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Абражевич К.С., Ланец А.С.
ПЛАТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ В БЕЛАРУСИ
Научный руководитель: старший преподаватель Романенко О.В.

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

Здоровье человека - высшее неотчуждаемое благо, без которого утрачивают
свое значение многие другие блага и ценности. Одним из важнейших прав
человека является право на охрану здоровья, и медицинскую помощь,
закрепленное в ст.45 Конституции Республики Беларусь [2]. Медицинская
помощь в государственных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам
бесплатно. В то же время в Республике Беларусь принимаются меры по развитию
не только государственной, но и частной системы здравоохранения.

С 1996 года в Республике Беларусь стали развиваться платные медицинские
услуги. На сегодняшний день только в городе Минске насчитывается более 150
медицинских центров. Наряду с частными медицинскими центрами платные
медицинские услуги оказываются в лечебно-профилактических учреждениях
здравоохранения и республиканских научно-практических центрах Беларуси.

Постановлением Совета Министров от 10.02.2009 № 182 утвержден
перечень платных медицинских услуг, оказываемых гражданам Республики
Беларусь государственными учреждениями здравоохранения порядок их
оказания, например, таких как пластическая хирургия (за исключением операций,
выполняемых по медицинским показаниям), косметологические услуги,
многочисленные нетрадиционные методы диагностики и лечения, семейная
психотерапия, все виды профилактических осмотров, предоставление медико-
социальной помощи в стационарах и другие[3].

Согласно документу платные медицинские услуги являются
дополнительными к гарантированному государством объему бесплатной
медпомощи и оказываются гражданам Беларуси госучреждениями
здравоохранения на основании письменных договоров возмездного оказания
медицинских услуг, за исключением платных медицинских услуг, оказываемых
анонимно.

Повышение удовлетворенности населения полученной медицинской
помощью – важная задача совершенствования отрасли.

Целью данной работы является: определение перспектив развития платного
медицинского обслуживания в Беларуси, изучение мнения и отношения студентов
1 курса «Медико-профилактического факультета» к существующей системе
оказания медицинской помощи в Беларуси; влияние экспорта платных услуг на
развитие здравоохранения.

Данные социологического опроса 120 студентов 1 курса «Медико-
профилактического факультета», показали, что неудовлетворенность людей в
первую очередь обусловлена работой городских поликлиник. Спрос на платную
медицину растет. Очереди к врачу, запись через неделю, большое скопление
пациентов в коридорах – сегодня зачастую это картина уже наблюдается не
только в государственных поликлиниках, но и в частных медицинских центрах.

Путем изучения и анализа экономической, медицинской, правовой
литературы и других источников был сделан вывод, что одной из приоритетных
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задач совершенствования здравоохранения является создание цивилизованного
внебюджетного сектора здравоохранения. Достичь этого можно следующими
способами:

увеличить число государственных унитарных предприятий, полностью
финансово и организационно независимых от бюджетных учреждений
здравоохранения, исключив возможность сокращения объемов бесплатных услуг;
создать условия для развития негосударственных медицинских организаций;
стимулировать спрос на платные медицинские услуги путем научно-
обоснованного упорядочивания существующих налоговых льгот для
юридических и физических лиц, оплачивающих эти услуги; внедрить механизмы
материального стимулирования медицинских работников, мотивирующих их на
качественную и эффективную работу; проводить взвешенную политику в области
ценообразования медицинских услуг.

Литература:
1.Матвейчик Т.В. и др. Организация медицинской помощи населению на

основании государственных минимальных социальных стандартов. Метод.
пособие для врачей. 2002 www.belmapo.by

2.Конституция Республики Беларусь ст.45
3.Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 14 мая 2008 года.
4.Достижения в области здравоохранения. Платные услуги.

http://minzdrav.gov.by/
5.http://www.prahrama.by/

Абражевич К.С.
ИЗУЧЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ЙОДОДЕФИЦИТА В БЕЛАРУСИ

Научный руководитель: доц., канд. технических наук Прохорова Т.В.
Кафедра обшей химии

По определению Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ),
йододефицитные заболевания являются наиболее распространенными
неинфекционными заболеваниями на Земле. Более 30% населения Беларуси
страдают недостатком йода в организме и проблема йододефицита в Беларуси
остается актуальной. [3]

Целью данной работы явился анализ характера и динамики заболеваний,
связанных с содержанием йода в организме человека; проведение исследования
по содержанию йода в организме; определение содержания йода в йодированной
соли и йодосодержащих таблетках.

Исследование содержания йода в организме проводились с помощью тест-
полосок у студентов 1 курса «Медико-профилактического факультета».
Результаты исследования показаны на рис.1

www.belmapo.by
http://minzdrav.gov.by/
http://www.prahrama.by/
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Результат исследования на содержание йода в организме. Рис.1

Исследование содержание йодата калия в соли, а также йодида калия в
йодосодержащих таблетках проводились с помощью стандартных методик на
содержание KJO3 и KJ. [4]

В результате исследований установлено, что у 10% студентов (11 человек) –
критический недостаток йода, у 25% (27 человек) – неудовлетворительное
содержание, у остальных 65% (71 человек) – содержание йода в организме в
норме. Таким образом, йодосодержащие препараты необходимы для
использования в целях профилактики заболеваний, связанных с йододефицитом.

Литература:
1. Терней А. Современная органическая химия. В 2 т. – М.: Мир, 1981. стр.

78-109.
2. Глинка Н.Л. Общая химия. – М.: Высшая школа, 1982. Стр. 44-52
3. Статистический отчет за 2005-2008 годы заболеваний, связанных с

обменом йода, министерства здравоохранения РБ.
4. Барковский Е.В. и др. Введение в химию биогенных элементов и

химический анализ, Мн., 1997 г., стр. 141-150
5. www.gzt.ru
6. medikov.net
7. www.endomed.ru
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Абрамов М.В.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДОВ

ФИКСАЦИИ ПРОТЕЗОВ НА ИМПЛАНТАТАХ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц., Доста А.Н., канд. мед. наук, доц.,

Шаранда В.А.Кафедра ортопедической стоматологии

Цель работы – сравнительная оценка вариантов фиксации  ортопедических
конструкций к имплантатам

Фиксация коронок на имплантах бывает 2 видов: цементной (на временный
и постоянный цемент) и винтовой.

Ортопедические конструкции с цементной фиксацией с опорой на
имплантаты аналогичны обычным коронкам и мостовидным протезам,
устанавливаемым на естественные зубы. Фрезерованный  абатмент фиксируют к
имплантату винтом. Коронку или мостовидный протез цементируют к абатментам
традиционным методом, используя временный, либо постоянный цемент.

Ортопедические конструкции с винтовой фиксацией к имплантам
(индивидуальный литой каркас) показаны при недостаточном расстоянии между
зубными рядами и (или) по другим соображениям(при низких клинических
коронках естественных зубов). Конструкция удерживается при помощи винтов,
которые проходя сквозь окклюзионную поверхность имплантата протеза,
ввинчиваются непосредственно в имплантаты, либо винты проходя через
язычную (небную ), поверхность, и фиксируются к головке (абатменту)

Проведен анализ амбулаторных карт и анкетирование врачей  применивших
в своей практике коронки и мостовидные протезы на имплантатах   у 45
пациентов, протезировавшихся в РКСП и в м\ц НОРДИН в  сроки с 2004-2011

Всего было изготовлено 14 одиночных коронок и 35 мостовидных протезов
с опорой на имплантаты (от 2 до 7единиц).

Все абатменты фиксировали к имплантатам при помощи
динамометрического ключа с силой от 20 до 35 Ньютон\см

Результаты – было зафиксировано  7 случаев ослабления фиксации
абатмента к имплантату в сроки от 1 до 3 лет после протезирования, причем в 5
случаях из 7 ослабление фиксации  произошло у одиночных коронок на
имплантатах в области жевательной группы зубов, таким образом почти в 1\3
случаев протезирования на одиночных имплантатах фиксировали ослабление
фиксации абатмента к имплантату.

Выводы
– в случаях протезирования на одиночных имплантатах в области

жевательной группы зубов предпочтительнее использовать винтовую фиксацию ,
либо фиксировать коронку на временный цемент, что не потребует переделки
протеза  в случае ослабления фиксации   абатмента к имплантату

– требуются дополнительные исследования для получения
научнообоснованных результатов и выяснения причин ухудшения винтовой
фиксации на одиночных имплантатах.
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Литература:
1. Робустова Т.Г. Имплантация зубов / Т.Г.Робустова. - Москва: Медицина,

2003. – 560с.
2. Davies JE. In vitro modeling of the bone/implant interface // AnatRec 1996;р.

245:р. 426-450.
3. Davies JE. Mechanisms of endosseous integration // Int. J.  Prosthodont.-

1998; 11:  p. 391-401.
4. Wheeler, S. L.; Holmes, R. E.; Calhoun, C. J.: Six-year clinical and histologic

study of sinus-lift grafts // Int. J. Oral Maxillofac.Impl.- 1996; 11: p. 26-34.
5. Yildirim, M.; Spiekermann, H.; Biesterfeld, S.; Edelhoff, D.: Maxillary sinus

augmentation using xenogenic bone substitute material Bio-Oss® in combination with
venous blood // Clin. Oral Impl. Res.- 2000; 11: p. 217-229.

Абрамова А.Ю.
БИОЛОГИЧЕСКАЯ РОЛЬ ДЛЯ ЧЕЛОВЕКА

ИНДОЛ-3-КАРБИНОЛА
Научный руководитель канд.биол.наук Замбржицкий О.Н.

Кафедра общей гигиены

Цель исследования: на основе анализа данных научной литературы показать
роль индол-3-карбинола в жизнедеятельности человека.

Существенным достижением нутрициологии в последнее десятилетие,
концепции оптимального питания явились новые данные о биологической роли
многих микронутриентов, которые раньше рассматривались с точки зрения их
опасности для здоровья, например, некоторые микроэлементы (селен), или вообще
не рассматривались в качестве факторов необходимых для жизнедеятельности
человека (ванадий, бор, кремний, германий и др.). В настоящее время для многих из
них доказано участие в целом ряде метаболических процессов, а следовательно и
необходимость присутствия в рационе питания.

На основе принципов доказательной медицины получены принципиально
новые данные и в отношении биологической роли для человека так называемых
минорных биологически активных веществ. Это прежде всего относится к таким
соединениям как индолы (в частности, индол-3-карбинол), которые относятся к
продуктам гидролиза глюкозинолатов растений семейства крестоцветных.
Биологическая активность пищевых индолов (индол-3-карбинол, аскорбиноген,
индол-3-ацетонитрил) связана с их способностью индуцировать активность
монооксигеназной системы и некоторых ферментов II фазы метаболизма
ксенобиотоиков (глутатионтрансферазы). Имеются данные эпидемиологических
наблюдений о существовании определённой связи между высоким уровнем
потребления индол-3-карбинола и снижением частоты риска развития некоторых
видов гормонозависимых опухолей.

В процессе обработки или пищеварения глюкозинолаты расщепляются с
помощью ферментов или кишечной микрофлоры, превращаясь в биологически
активные вещества. Самые важные из них – изотиоционаты (обуславливают
характерный резкий вкус), поскольку они обладают способностью подавлять
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опухолевые процессы, увеличивая программируемую смерть раковых клеток и
способствуя их уничтожению.

Подробнее о полезном  действии индол-3-карбинола:
1. Высокоэффективное вещество, укрепляющее иммунную систему

организма;
2. Наряду с другими глюкозинолатами обладает антиоксидантными

свойствами, спасая клетки от повреждения свободными радикалами кислорода, и
является мощным стимулятором натуральных процессов детоксикации, активизируя
ферменты печени, способствующие очищению организма;

3. Профилактика гормонозависимых опухолей: устраняют опасный избыток
половых гормонов и их метаболитов у женщин и нормализуют соотношение
метаболитов дигидростерона, а также баланс уровня тестостерона и эстрогенов у
мужчин;

4. Активирует самоуничтожение раковых и предраковых клеток.
К традиционным источникам индол-3-карбинола относится капуста

белокочанная, также, цветная: брокколи, брюссельская репа, кресс-салат, брюква,
редька, редис, хрен, горчица. Альтернативных источников индол-3-карбинол не
имеет.

Известны биологически активные добавки, содержащие индол-3-карбинол,
используемые с профилактической и лечебной целью. Некторые из них: «Индол-3-
Карбинол», «Индогрин», «Индинол», «Супер Индол», «Индол Форте», «Индол
Плюс».

Рекомендуемый уровень адекватного потребления – уровень суточного
потребления пищевых и биологически активных веществ, установленный на
основании расчётных или экспериментально определённых величин, или оценок
потребления пищевых и биологически активных веществ группой/группами
практически здоровых людей. Для индол-3-карбинола он равен 50 мкг/сутки
(взрослые).

Литература:
1. Нормы физиологической потребности в энергии и пищевых веществах для

различных групп населения Российской Федерации. Методические рекомендации
МР 2.3.1.2432 -08, М.-2008.-39с.

Абрамова Е.С.
Влияние гормональной терапии рака предстательной железы на

структурно-функциональные ПОКАЗАТЕЛИ сердечно-сосудистой
системы, гемостаза, степень развития атеросклероза после

комбинированного лечения
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П.

3-я кафедра внутренних болезней

За последние десять лет в Республике Беларусь наблюдается значительный
рост числа ежегодно регистрируемых случаев рака предстательной железы
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(РПЖ): с 1 202 в 2001 году до 2 899 случаев в 2010 году (в 2,4 раза). Для лечения
данной патологии используются хирургическая терапия, лучевые методы и
гормонотерапия. По современным данным антиандрогенная терапия у пациентов
с РПЖ может способствовать развитию дислипидемии, АГ, нарушений
коагуляции, сахарного диабета 2 типа, центрального ожирения. Соответствующий
рост кардиоваскулярного риска ведёт к увеличению смертности от сердечно-
сосудистых осложнений у пациентов с РПЖ после гормонотерапии.

Цель исследования: на основании клинических, биохимических,
структурно-функциональных показателей поражения сердечно-сосудистой и
эндокринной систем определить выраженность развития метаболических
нарушений у пациентов с раком предстательной железы после комбинированного
лечения.

Задачи исследования: 1. Провести анализ эпидемиологической ситуации в
отношении рака предстательной железы в г. Минске в 2007-2011 гг. 2. Оценить
клинические, биохимические и структурно-функциональные критерии поражения
сердечно-сосудистой и эндокринной систем у пациентов, получающих
противоопухолевую терапию.  Проанализировать связь между развитием
метаболических нарушений и проведением гормональной терапии.

Материалы, методы исследования, результаты:
Была проанализирована медицинская документация пациентов, состоящих

на диспансерном учёте в УЗ «МГКОД» в 2007-2011 г., а также медицинские карты
амбулаторных больных поликлиник по месту жительства пациентов. За последние
5 лет в г. Минске было зарегистрировано 2646 вновь выявленных случаев
заболевания РПЖ, из них 1329 (50,23%) в 2010-2011 гг.  Из 728 случаев,
зарегистрированных в 2011 г., в 34 случаях была диагностирована на I стадии
развития опухолевого процесса, 296 – на II, 295 – на III, 92 – на IV.

Распределение по возрасту пациентов, умерших от РПЖ по возрастным
категориям представлено на рис. 1. На конец 2011 г. на учёте состояло 2654
пациента с РПЖ.

Рис.1. Распределение по возрасту пациентов, умерших в 2007-2011 гг. от РПЖ
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На рис. 2 представлено распределение пациентов, состоявших на
диспансерном учёте на конец 2011 г., по срокам наблюдения с момента
установления диагноза. В 2011 г. было радикально прооперировано 259 человек.

Рис. 2. Распределение пациентов по срокам наблюдения с момента установления
диагноза

Целью максимальной, или полной, андрогенной блокады является
ингибирование всех циркулирующих андрогенов, включая адренокортикоиды.
Данный метод комбинирует хирургическую орхиэктомию или применение
агониста гонадотропного рилизинг-гормона с использованием антиандрогена.
Медикаментозная (фармакологическая) кастрация заключается в использовании
аналогов ЛГРГ, приводящих к первоначальному выбросу лютеинизирующего
гормона с последующим истощением его выработки, что ведет к подъему, а затем
стойкому снижению уровня тестостерона в крови до кастрационных значений.
Препараты для медикаментозной (фармакологической) кастрации: гозерелин,
трипторелин, люпрорелин и др.

Наиболее характерны следующие побочные эффекты гормонотерапии:
потеря либидо, эректильная дисфункция, приливы, гинекомастия с болями и без,
ожирение, уменьшение мышечной массы, анемия, снижение минеральной
плотности костной ткани, снижение когнитивной функции. Наблюдение за
клиническими, биохимическими показателями в динамике (через 3, 6, 12 месяцев
после начала проведения гормонотерапии) позволяет выявить тенденцию к росту
уровня глюкозы, АД, развитию инсулинорезистентности, дислипидемии, СД II
типа, центрального ожирения, что обеспечивает возможность их своевременной
диагностики и профилактики.

Выводы:
1.За последние 5 лет в г. Минске отмечается рост заболеваемости РПЖ с

пиком в 2011 г., в т. ч. в трудоспособном возрасте.
2.Пациенты, получающие гормонотерапию, склонны к развитию

компонентов метаболического синдрома, СД, АГ, нарушений коагуляции,
центрального ожирения и др., формирующих низкий уровень качества жизни и
высокий риск смертности от сердечно-сосудистых осложнений.

Распределение пациентов по срокам наблюдения
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3.Относительно высокая продолжительность жизни пациентов с момента
установления диагноза РПЖ, а также тенденция к увеличению доли пациентов
трудоспособного возраста обусловливают актуальность своевременной
диагностики и профилактики метаболических нарушений для повышения
показателей качества жизни и снижения кардиоваскулярного риска у данной
категории больных.

Литература:
1. Рак предстательной железы. Рекомендации/Европейская ассоциация

урологов. – 2011 г. - 162 с.
2. Рекомендации по лечению рака предстательной железы/ ГУ

«Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской
радиологии им. Н.Н. Александрова». – 2011 г. – 24 с.

3. Мрочек, А. Г. Сердечно-сосудистые заболевания в Республике Беларусь:
анализ ситуации и стратегия контроля / А. Г. Мрочек, А. А. Гракович, И. Д.
Козлов [и др.]. – Минск : Беларус, навука, 2011. - 341 с.

4. Androgen-Deprivation Therapy in Prostate Cancer and Cardiovascular Risk/
Glenn N. Levine, Anthony V. D'Amico, Peter Berger etc.//Circulation. – 2010. – 121. –
P. 833-840.

5. Hormone therapy in breast and prostate cancer/ V. Craig Jordan. – Humana
Press, 2002. – 423 p.

Абрамович Е.С , Яговдик В.В., Ярохович М.С.
ВЛИЯНИЕ ПАССИВНОГО КУРЕНИЯ НА

ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ СИСТЕМУ МАТЬ-ПЛОД
Научный руководитель  ассистент Галаганова Л. М.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Актуальность: Курение – самая распространенная вредная привычка не
только среди взрослого населения, но модная среди молодёжи.

Табакокурение  во всем мире серьезная угроза здоровью, как для курящих,
так и не курящих людей. Беларусь не является исключением в масштабах
мирового сообщества. Влияние табачного дыма на организм при пассивном
курении ничуть не меньше, а в какой-то мере даже сильнее, чем при активном
курении. Ведь табачный дым от тлеющей сигареты гораздо более токсичен. Он
содержит в 2 раза больше вредных веществ, так как образуется при более высокой
температуре горения табака и не проходит через фильтр сигареты.

Беспокойство и тревогу вызывает курение в раннем возрасте и особенно в
период эмбрионального развития  во время беременности, способствующая
повышению вероятности различного рода осложнений.

При пассивном курении во время беременности значительно повышается
вероятность возникновения таких проблем, как недостаточная масса тела и
отставание антропометрических размеров плода, значительно более высокий риск
синдрома внезапной детской смерти, снижение функции легких, повышение
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риска тяжелых инфекционных заболеваний, включая вирусный бронхиолит,
менингококковую инфекцию, инфекции среднего уха и др.

Цель: на основе литературных данных изучить возможные механизмы
воздействия табачного дыма при пассивном курении на течение и исход
беременности у женщин. Для осуществления поставленной цели были
определены следующие задачи исследования:

1. изучить морфологию и физиологию функциональной системы мать-
плод;

2. изучить возможные механизмы воздействия табачного дыма при
пассивном курении на систему мать-плод;

3. изучить по литературным данным временной порог  воздействия дыма
от пассивного курения;

4. сравнить исход беременности при активном и пассивном курении;
5. проанализировать исходы беременности и осложнения у курящих и

некурящих женщин.
Литература:

1. Савченко Ю. И., Лобанов К. С. Очерки морфологии и физиологии
функциональной системы мать-плод. – М..: «Медицина». – 1980.

2. Мышкин В. Попытка № 48 // Men’s Health. – 1999, № 4. –
3. Деларю  Владимир Владимирович. Губительная сигарета: 2-е изд.,

перераб. и доп. / Владимир Владимирович. Деларю,. - М.: Медицина, 1987.
4. Радбиль Оскар Самойлович Курение / Оскар Самойлович Радбиль,, Юрий

Михайлович.Комаров,. - М.: "Медицина", 1988.
5. Табачное зелье : Сборник. - М.: Знание.

Абрамович Е.С., Яговдик В.В., Ярохович М.С.,
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПЛЕСЕНИ КАК

«ПАРАЗИТАРНОЙ БОЛЕЗНИ» ЖИЛИЩА
НА ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель ассистент, кандидат химических наук  Борщенская Т.И.
Кафедра общей гигиены

Актуальность темы: Изучение и оценка неблагоприятных факторов
внутри жилых помещений и их влияние на здоровье населения является важной
задачей развивающейся системы слежения за состоянием здоровья населения –
социально-гигиенического мониторинга.

Сегодня одним из основных факторов, влияющих на здоровье людей,
является микробиологическое состояние жилых помещений. При возведении
новых зданий и сооружений, а также при реконструкции старого жилого фонда
соблюдаются все строительные нормы и правила, позволяющие застройщику
сдать объект государственной комиссии и поставить его на баланс
эксплуатационной службе. Но часто на деле ситуация иная. К примеру,

построили «коробку». При строительстве использовались стандартные
строительные материалы (кирпич, бетон и т. д.), но стоит она без тепла или
остекления несколько месяцев. Результат – помещение на 90% изначально
заражено болезнетворными бактериями. В начальной стадии эксплуатации
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наличие благоприятных условий (влага, тепло, нарушение вентиляционных
потоков, нарушение естественного микроклимата) вызывает бурный рост и
размножение бактерий и грибов в результате происходит как разрушение
самого строительного материала, так и серьезные заболевания у человека.

В Европе люди проводят в помещении до 90 % времени. Следовательно,
микроклимат помещения оказывает весомое воздействие на здоровье человека.

Жилища ( в особенности с повышенной влажностью) представляют
собой хорошую питательную среду для плесени. Даже в совершенно чистой
комнате в каждом кубометре воздуха при исследовании можно обнаружить до
пятисот спор.

Плесень – это гриб. Кроме того, что домовой гриб разрушает стены,
мебель, одежду, он является причиной и источником многих заболеваний. И
если местом дислокации этого гриба является организм человека, в условиях
слабой иммунной системы он активизируется, размножается и способен
вызвать смертельно опасные формы болезней.

Цель: изучить влияние некоторых видов плесневых грибов, наиболее
часто встречающихся  в жилых помещениях, на  организм человека.
Определить спектр вызываемых ими заболеваний.

Для реализации данной цели нами были поставлены следующие задачи:
1) Изучить состав наиболее часто выделяемых  внутри помещений

плесневых грибов
2) Изучить условия и факторы, способствующие и вызывающие

усиленный рост данных микроорганизмов в жилых помещениях.
3) Изучить влияние  «домашних»  плесневых грибов на организм

человека с исследованием спектра заболеваний, ими вызываемых.
4) Установление необходимых мер профилактики и предупреждения

развития и роста данных микроорганизмов в  жилищных условиях человека.

Литература:
1. Fung F., Hughson W.G. Health effects of indoor fungal bioaerosol exposure

// Appl. Occup. Environ Hyg. -2003. – Vol.18,№7.- P.535-544.
2. Митрофанов В.С., Козлова Я.И. "Плесени в доме", 2004.
3. Борщевский А.Н. (1952) Домовой гриб и меры борьбы с ним. Природа,

(10): 105–110.
4. Kuhn D.M., Ghannoum M.A. Indoor mold, toxigenic fungi, and

Stachybotris chartarum: infectious disease perspective // Clinical Mycrobiology
Reviews.-2003.- Vol.16- P.144-1142.

5. Елинов Н.П. Токсигенные грибы в патологии человека // Проблемы
медицинской микологии -2002.- Т.4,№3 – С.3-7.

Абрамчук А.Ю., Павлюковская О.Г.
ОККЛЮЗИОННАЯ ТРАВМА КАК ПРИЧИНА

ВОЗНИКНОВЕНИЯ АБФРАКЦИИ, ПРИВОДЯЩЕЙ К
ОБРАЗОВАНИЮ КЛИНОВИДНЫХ ДЕФЕКТОВ ЗУБОВ

доц., к.м.н. Соломевич А.С.3-я кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность проблемы.
В связи с широким спектром патогенетических механизмов

возникновения клиновидного дефекта возникают трудности в диагностике



14

предрасполагающих факторов и, как следствие, устранении данной
патологии.

Клиновидный дефект зубов (К03.1 Abrasion of teeth, ICD-10, 2010) –
некариозное поражение твердых тканей зубов, возникающее после их
прорезывания и имеющее форму клина. Возникает клиновидный дефект в
области эмалево-цементного соединения, но возможно его возникновение в
области цемента или эмали [2].

Существуют различные теории, объясняющие причины возникновения
клиновидного дефекта. Из имеющихся ранних теорий наиболее
распространены механическая и химическая (Грошиков М.И., 1985). Однако,
в 1984 г. W.Lee и W.Eakle описали теорию концентрации напряжения в
эмали как этиологического фактора клиновидного дефекта. Эта теория
является основой современной общепризнанной теории возникновения
абфракции. Термин «абфракция» (в переводе – микротрещина, микроскол)
был предложен J.Grippo в 1991 г.

Существует предположение, что причиной абфракции являются
деформации зуба, возникающие из-за чрезмерной окклюзионной нагрузки.
Именно абфракция считается явлением, лежащим в основе возникновения
клиновидных дефектов.

Литературные данные свидетельствует о том, что одним из
клинических признаков окклюзионной травмы является наличие
клиновидных (абфракционных) дефектов зубов [1]. Это диктует
необходимость диагностики и устранения окклюзионной травмы при
лечении клиновидных дефектов зубов.

Цель исследования:
изучить эффективность лечения клиновидных дефектов зубов у

пациентов с окклюзионной травмой.
Методы и материалы.
В течение 3 месяцев в исследовании участвовали 4 пациента в возрасте

35-44 года, обратившихся в УО «РКСП» с жалобами на эстетический
недостаток и болевые ощущения в области 15 зубов (резцов, клыков и
премоляров) от различных видов раздражителей.

На основании сбора жалоб, анамнеза, комплекса клинических и
лабораторных методов исследования установлен диагноз «клиновидный
дефект зубов». Диагностику травмы проводили по международным
стандартам.

Пациентов разделили на 2 группы по 2 человека (7 и 8 зубов
соответственно). Всем пациентам была проведена реставрация клиновидных
дефектов тотально выполненным гибридным фотополимерным
композиционным материалом. В первой группе лечение включало также и
устранение окклюзионной травмы с помощью разобщающей окклюзионной
каппы на верхнюю челюсть. Далее  в 2-х группах проводили наблюдение за
реставрациями зубов в течение 3 месяцев с применением оценочных
критериев.
Результаты исследования и их обсуждение
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Таблица 1 Результаты оценки качества реставраций 1-й группы (2 пациента, 7
зубов)
Критерии Анатомичес

кая форма
Краевое
прилеган
ие

Краевое
окрашиван
ие

Цветовое
соответств
ие

Шероховато
сть
поверхностиСроки

Непосредстве
нно

100% А 100% А 100% А 100% А 100% А

1 мес 100% А 100% А 100% А 100% А 100% А

2 мес 100% А 100% А 100% А 100% А 100% А

3 мес 100% А 100% А 85,7% А
14,3% В

100% А 85,7% А
14,3% В

Таблица 2 Результаты оценки качества реставраций 2-й группы (2 пациента, 8
зубов)
Критерии Анатомическ

ая форма
Краевое
прилега
ние

Краевое
окрашивание

Цветовое
соответствие

Шероховатос
ть
поверхности

Сроки

Непосред
ственно

100% А 100% А 100% А 100% А 100% А

1 мес 100% А 100% А 100% А 100% А 75% А
25% В

2 мес 75% А
25% В

62,5% А
25% В
12,5% С

87,5% А
12,5% В

87,5% А
12,5% В

62,5% А
25% В
12,5% С

3 мес 60% А
40% С
Исключены 3
реставрации

37,5% А
25% С
37,5% D

60% А
20% В
20% С
Исключены 3
реставрации

80% А
20% В
Исключены 3
реставрации

40% А
20% В
40% С
Исключены 3
реставрации

Оценка качества проводилась по критериям оценки качества
стоматологических реставраций, одобренным Международной
стоматологической федерацией (FDI, 1998), визуально и с помощью зонирования.
Как видим, в первой группе пациентов 1 из 7 реставраций подверглась
изменениям в течение 3 месяцев. Во второй группе через 3 месяца отсутствовали
3 из 8 реставраций, 3 подлежали замене и всего 2 были признанны клинически
удовлетворительными. Результаты указывают на эффективность применения
разобщающей окклюзионной каппы на верхнюю челюсть.

Заключение
Окклюзионная травма оказывает влияние на качество реставраций

клиновидных дефектов. Устранение окклюзионной травмы с помощью
разобщающей окклюзионной каппы на верхнюю челюсть является обязательным
этапом при лечении абфракционных дефектов зубов.
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Автухова А.К.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ОЖОГОВ ГЛАЗ

III-IV СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ В РЦДО В 2005-2011 ГГ.
Научный руководитель: к.м.н., доц.  Иванова В.Ф.

Кафедра глазных болезней

Введение и актуальность проблемы.
Ожоговая травма глаз у  детей  составляет,  по различным данным, от 6 до

15% (в среднем 8%) в структуре детской глазной патологии [1]. Для сравнения, у
взрослых доля ожогов глаз достигает 38%. Данный вид травмы в настоящее время
по праву считается  одним из наиболее тяжелых видов поражения глаз.

Современная классификация ожогов глаз по степени тяжести [1]
предусматривает, что ожоги глаза III степени (тяжелые ожоги) проявляются
некрозом кожи век. Она покрыта темно-серой коркой (при ожогах кислотой более
плотная, при ожогах щелочами – менее плотная). Конъюнктива имеет вид серо-
белого струпа, наблюдается глубокое помутнение роговицы (интенсивное
«матовое стекло»). Ожоги глаза IV степени (особо тяжелые ожоги) проявляются
глубоким некрозом или обугливанием всех тканей глаза; некрозом конъюнктивы
и склеры; поражением всех слоев роговицы, которая похожа на «фарфоровую
пластинку». После отторжения некротических тканей образуются язвенные
поверхности,  которые грубо рубцуются, вследствие чего возникает укорочение
конъюнктивального свода, выворот и заворот век, спайки между конъюнктивой
век и глазного яблока (симблефарон). Несмотря на, казалось бы, относительно
небольшую долю ожогов глаз в детской офтальмологической практике, лечение
таких пациентов далеко не всегда приводит к улучшению зрения, а реабилитация
детей с последствиями тяжелых ожогов является очень трудоемкой.
Инвалидность в исходе последствий тяжелых ожогов глаз III-IV ст. при
отсутствии выполнения пластических операций, по различным данным,
составляет 95-100%. Учитывая известный факт, что до 90% информации человек
получает именно через орган зрения, такие дети в будущем сталкиваются с
неспособностью получить профессию, низким уровнем и качеством жизни.
Поэтому проблема лечения последствий ожогов, как с медицинской, так и соци-
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альной и экономической точки зрения  была и остается актуальной. В данной
работе  представлены последние данные (за 2005-2011гг) Республиканского
Центра Детской Офтальмологии (РЦДО) по хирургическим методам лечения
последствий ожогов глаз III-IVст. у детей и их эффективности.

Цель работы - изучение и оценка эффективности хирургического лечения
последствий ожогов глаз III-IVст. у детей в РЦДО в 2005-2011гг.

Материалы и методы: Работа выполнена на базе РЦДО (4-я Городская
детская клиническая больница г. Минска). Ретроспективно проанализированы 28
историй болезней детей, госпитализированных в РЦДО для хирургического
лечения последствий ожогов глаз III-IV степени тяжести. В процессе выполнения
работы использовался сплошной метод исследования. Статистическая обработка
материалов осуществлялась методами вариационной статистики.

Результаты исследования:
Основными  последствиями тяжелых ожогов глаз, с которыми приходилось

сталкиваться в РЦДО в 2005-2011гг, являлись:
- Рубцовые деформации конъюнктивы и кожи век (симблефарон, рубцовые

вывороты и завороты  век, облитерация слезных точек и канальцев);
- Грубые васкуляризированные бельма роговицы, глубокие эрозии,

десцеметоцеле, перфорации роговицы, вторичная глаукома.
Как методы хирургического лечения последствий ожогов глаз III-IVст,

пациентам были проведены следующие оперативные вмешательства:
– пластика симблефарона (10 человек);
- пластика рубцовых деформаций век (5 человек);
- барьерная кератопластика (12 человек);
- лимбальная пластика (1 человек).
1. Лечение послеожоговых бельм роговицы.
Барьерная послойная кератопластика является операцией выбора при

послеожоговых бельмах у детей. Выполняется с оптической целью через 1-2 года
после травмы и заключается в крестообразном надрезе рубцовой
васкуляризированной ткани и разворачивании четырех лоскутов к экватору с
последующей глубокой субтотальной послойной кератопластикой.
Преимущества барьерной послойной кератопластики перед сквозной связаны с
тем, что сквозная кератопластика приводит к помутнению трансплантата в связи с
врастанием сосудов и последующей реакцией  тканевой несовместимости  из-за
нарушения иммунологической толерантности роговицы. Перед проведением
кератопластики у больных с послеожоговыми бельмами необходимо исправить
рубцовую деформацию век, трихиаз, симблефарон, т.к. в противном случае
роговичный трансплантат будет подвергаться постоянной травматизации
неправильно растущими ресницами, рубцами век и др., что, в свою очередь,
может неблагоприятно сказаться на его приживлении.

В РЦДО в 2005-2011гг барьерная послойная кератопластика была
выполнена 12 детям. Из 12 человек у 4 трансплантат прижился прозрачно, у 4 –
полупрозрачно, у 4 человек в течение 1 месяца он был прозрачен со значительным
повышением остроты зрения до 0,3, затем помутнел из-за некупирующейся
реакции тканевой несовместимости. Острота зрения повысилась у 8 человек в
интервале от 0,02 до 0,5. У 4 человек острота зрения осталась без изменений.
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2. В 1989г К. Kenyon и S.C.G. Tseng  был предложен еще один
патогенетически обоснованный метод хирургической реабилитации больных с
послеожоговыми бельмами роговицы - аутологичная или аллогенная лимбальная
трансплантация, которая заключается в пересадке  роговично-конъюнктивального
трансплантата [5]. В трансплантате содержатся  донорские лимбальные стволовые
клетки, и именно они ответственны за регенерацию роговицы у реципиента. В
РЦДО за 2005-2011гг была произведена 1 лимбальная трансплантация мальчику
11 лет со щелочным ожогом III ст. Наблюдалась  ишемия 50% лимба,
персистирующая язва роговицы.  Через 1 месяц после ожога произведена
лимбальная трансплантация по методике K.R.Kenyon и соавт. Эпителизация
роговицы произошла через 2 недели, в настоящее время роговица прозрачна,
Острота зрения 0,5 (до операции 0,02.).

3. Пластика симблефарона и рубцовых деформаций век.
Для пластики симблефарона в РЦДО использованы:
- Местные ткани - конъюнктивальный лоскут (4 человека);
- Аутослизистую полости рта (2 человека);
- Аллотакани: роговичный лоскут – экстракорнеальная пластика (1 человек),

роговично-конъюнктивальный лоскут (2 человека), аллоплант (1 человек).
Наилучший эффект в плане восстановления конъюнктивальных сводов и

свободного смыкания век был получен при использовании для пластики
симблефарона аутослизистой полости рта.

4. Пластика рубцовых деформаций век с применением свободного кожного
лоскута выполнена у 5 человек. Во всех случаях получен косметический эффект.

Пластические операции дали возможность получить анатомический эффект
у всех пациентов (100%) и повысить остроту зрения в интервале от 0,02 до 0,5 у
35,7% пациентов (10 человек).

В различных сроках до 6 мес. после лечения осложнения наблюдались в
39,3% случаев (11 человек). Осложнения проявлялись  в виде реакций тканевой
несовместимости и помутнения роговичного трансплантата, недостаточности
восстановления конъюнктивальных сводов, неполного устранения рубцовых
деформаций век, трихиаза,  что, учитывая патогенез ожоговой травмы, является
закономерным.

Заключение:    В результате проведенного ретроспективного клинического
исследования было показано, что выполнение восстановительных пластических
операций является необходимым этапом современной реабилитации детей с
последствиями тяжелых ожогов глаз III-IV ст.:

1. Ожоги глаз III-IV ст. сопряжены с развитием грубых анатомических
дефектов глазного яблока и  его придаточного аппарата со снижением зрительных
функций в посттравматическом периоде.

2. Восстановительные пластические операции при последствиях тяжелых
ожогов как метод хирургической реабилитации пациентов оправданы у детей
различного возраста. Их выполнение способствует сохранению глаза как
анатомического и функционального органа, снижению числа детей-инвалидов по
зрению, заметному улучшению уровня и  качества жизни детей.
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ОРТОТОПИЧЕСКАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ:

ГЕПАТОРЕНАЛЬНЫЙ СИНДРОМ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ
РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Научный руководитель: к.м.н., доцент Ровдо И.М.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Цель. Целью данного исследования являлось определение особенностей
возникновения и течения гепаторенального синдрома (ГРС) у пациентов после
ортотопической трансплантации печени (ОТП).

На различных этапах выполнения исследования задачами такового
являлись:

1. Определение сроков возникновения диагностических признаков
острой почечной дисфункции  и длительности анурии при гепаторенальном
синдроме;

2. Оценка влияния агепатического периода и периода холодовой
ишемии трансплантата на вероятность возникновения гепаторенального
синдрома;

3. Определение влияния применения экстракорпоральных методов
детоксикации (ЭМД) при ГРС на полноту восстановления почечной функции.

Материалы и методы исследования. Материалом для данной работы
послужил ретроспективный анализ 52 историй болезней пациентов, которым была
выполнена ОТП в РНПЦ ТОТ в 2008-2011гг. Метод исследования – выборочный.
Критериями включения в выборку являлись: установленный у пациента  диагноз
цирроза печени, класс тяжести Child C; возраст пациентов 34-65 лет; соотношение
женщин и мужчин в выборке 1:1; сохраненная до проведения ОТП функция почек
(СКФ 80-120 мл/мин, мочевина 2,5-7,2 ммоль/л, креатинин 40-115 мкмоль/л,
диурез более 1 мл/кг/сут). При диагностике ГРС мы руководствовались
критериями International Ascites Club, 1994 [2].

Результаты исследования. По нашим данным, в исследуемой группе ГРС
развился у 14 пациентов (26,9%), что в целом соответствует среднестатистической
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вероятности его развития [2]. При этом ГРС развивался в сроки от 1 до 3 суток
после ОТП (в среднем 1,3±0,17 сут). Основные клинические признаки ГРС
(анурия, артериальная гипотензия, энцефалопатия, гипербилирубинемия,
гипоальбуминемия) мы наблюдали у всех пациентов с данным синдромом.
Продолжительность анурии составляла от 1 до 12 суток (в среднем 3,4±0,9 сут).
В процессе проведения исследования основные показатели почечной функции:
концентрация мочевины и креатинина в крови, суточный диурез и СКФ;
оценивались в динамике (непосредственно после проведения ОТП, через сутки
после операции, при постановке диагноза ГРС и после нормализации диуреза). В
группе пациентов с ГРС уже после операции были отмечены основные признаки
снижения функции почек (концентрация креатинина в крови повысилась в
среднем на 73% от первоначальной, мочевины – на 67,4%; средняя СКФ
составила 56,3±8,6 мл/мин, выраженного снижения диуреза не наблюдалось).
Через сутки после операции концентрация креатинина достигала  в среднем 328%
от первоначальной, мочевины –299% от первоначальной; средняя СКФ составила
32,4±5,2 мл/мин, отмечалось снижение диуреза в среднем до 499±192 мл/сут. На
1-3 сутки послеоперационного периода по мере прогрессирования признаков ГРС
концентрация креатинина в крови достигла в среднем 339 от первоначальной,
мочевины – 334,8%; средняя СКФ составила 30,2±4,23 мл/мин, диурез снижался в
среднем до 341 ±103 мл/сут. На 1-12 сутки анурии наблюдалась постепенная
нормализация функции почек (концентрация креатинина в крови снизилась и
составила в среднем 165% от первоначальной, мочевины - 133% от
первоначальной.

Продолжительность агепатического периода в группе пациентов без ГРС
составила 64,64±2,07 мин, в группе пациентов с ГРС – 73,69±4,0 мин.
Продолжительность периода холодовой ишемии трансплантата в группе
пациентов без ГРС составила 471,4±20,7 мин, в группе пациентов с ГРС –
521,9±25,9 мин. Хотя большая продолжительность холодовой ишемии ишемии и
агепатического периода при ГРС и позволяет выявить неблагоприятную
тенденцию влияния, однако абсолютно утверждать нельзя, ввиду статистической
недостоверности полученных результатов (слишком малая выборка).

Из 14 пациентов с ГРС у 13 применялись методы продленной
заместительной почечной терапии (продленная вено-венозная
гемодиафильтрация), у 1 пациента  применения экстракорпоральных методов
детоксикации не потребовалось. Полное восстановление почечной функции при
лечении  ГРС с применением экстракорпоральных методов детоксикации
наблюдалось в 11 случаях. Смерть 2 пациентов была обусловлена отеком
головного мозга вследствие прогрессирующей полиорганной недостаточности,
компонентом которой был ГРС.

Выводы.
1. ГРС возникает в 1-3 сутки после ОТП. Клинические его проявления

сходны с проявлениями ОПН при заболеваниях печени, лабораторные критерии
на сегодняшний день соответствуют таковым при ОПН. Однако, учитывая
высокую травматичность операции, ГРС часто является как компонентом, так и
двигателем СПОН.
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2. Длительность  агепатического периода и периода холодовой ишемии
трансплантата несомненно играет дополнительную роль в возникновении ГРС, но
в данном случае тесной корреляции между ними нами выявлено не было.

3. ГРС является тяжелой патологией, которая дает высокую летальность.
Но применение современных ЭМД (в частности, продленной ПЗТ) позволяет
добиться положительных результатов в плане исхода данного синдрома.
Несмотря на это, рутинное использование этих методов ограничено вследствие их
относительно высокой стоимости, что диктует необходимость дальнейшего
совершенствования обеспечения проведения  ОТП и поиска более рациональных
прогностических критериев развития ГРС.
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Авхимович Д.А.
ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА МАГНИТНОЙ РЕЗОНАНСНОЙ

ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ВИСОЧНОЙ ЭПИЛЕПСИИ
Научный руководитель: Ильина Т.В.

Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Вступление:
Височная эпилепсия (ВЭ) – локализационно обусловленная форма

эпилепсии, наиболее характерной патоморфологической находкой при которой
является мезиотемпоральный склероз [3] [4].

Заболеваемость эпилепсией составляет 50-70 случаев на 100 000 населения,
что составляет 1% от общей заболеваемости. На долю ВЭ приходится до 25% всех
случаев эпилепсии[2] [4].

Актуальность проблемы:
 Появление современных хирургических методов лечения, позволяющих в

60-80% случаев ВЭ полностью излечить пациента [5] при установлении точной
локализации эпилептогенного очага

 Низкая информированность врачей лучевой диагностики и неврологов о
возможностях МРТ в выявлении ВЭ

 МРТ головного мозга позволяет верифицировать лежащие в основе
клинических проявлений локальные структурные изменения в 78% случаев ВЭ  [1]
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Цели и задачи:
 Определить возможности метода МРТ  в диагностике ВЭ
 Разработать протоколы сканирования и анализа полученных данных

для обследовании пациентов с клиникой ВЭ
 Установить критерии диагностики мезиотемпорального склероза
Методы:
Обследовано 94 пациента с эпилепсией в возрасте от 11 до 58 лет (66

женщин и 28 мужчин, средний возраст  25,6±7,6). Всем пациентам проведено
клинико-неврологическое, электрофизиологическое, МРТ исследования. МРТ
проводилось на базе УЗ МКДЦ на аппарате «INTERA» фирмы «PHILIPS»,
напряженностью поля 1,5 Тл. Сканирование осуществлялось по разработанной
методике с использованием импульсных последовательностей (ИП): T1WSE,
T2WTSE, T2WFLAIR, IR с аксиальными, сагиттальными и паракоронарными
(перпендикулярными оси гиппокампа) срезами, бесконтрастной МР-ангиографии
3DI_COW, диффузионной программы - DWI .

При визуальном анализе оценивались общие характеристики структур
головного мозга (наличие интракраниальных образований, очаговых изменений
головного мозга; особенности развития коры; наличие атрофических изменений
головного мозга и др.), а также параметры собственно гиппокампов и структур
лимбической системы (угол  наклона гиппокампа и расположение гипокампов
относительно центральной оси; наличие структурной исчерченности гиппокампа
и пальцевых вдавлений головки гиппокампа; наличие участков
гиперинтенсивности сигнала в режимах T2 и FLAIR; объём гиппокампов;
симметричность ножек свода и сосцевидных телец)

Наиболее часто выявлялись следующие изменения:
Признак Выявляемость

Асимметрия объёмов гиппокампов более 10% 18%

Асимметрия височных рогов боковых желудочков 45%

Участки гиперинтенсивности сигнала в структуре
гиппокампа в режимах T2 и FLAIR

10%

Расширение субарахноидальных пространств 5%

Другие патологические изменения головного мозга 11%

Выводы: по данным зарубежных исследований доказанной причиной ВЭ
является мезиотемпоральный склероз (по данным ILAE; Mesial temporal lobe
epilepsy by Peter D. Williamson ( в нашем исследовании выявлен в 18% случаев).
Сопутствующие изменения при МРТ исследовании: увеличение височного рога
бокового желудочка ипсилатерально, расширение субарахноидальных
пространств, участки гиперинтенсивности МР-сигналла в импульсных
последовательностях T2 и FLAIR, нарушение структурной исчерченности
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гиппокампа, асимметрия сосцевидных телец и ножек свода (в нашем
исследовании – 32%). У 11% пациентов выявлена иная этиология  эпиприступов
(нарушения формирования коры, арахноидальные  кисты, неопластические
процессы, очаги демиелинизации различного генеза). В 71% случаев с
клинической картиной ВЭ при МРТ не удалось выявить морфологические
изменения, что отчасти обусловлено недостаточными возможностями 1.5-
тесловых аппаратов в выявлении микроструктурных изменений гиппокампальных
областей и с ограничениями примененных протоколов.
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АгейчикА.В., ВойтюшкевичО.В.
СПОСОБЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

ОСТРОГО АНАЭРОБНОГО НЕКЛОСТРИДИАЛЬНОГО
ПАРАПРОКТИТА

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Рычагов Г.П.
Кафедра общей хирургии

Актуальность: Анаэробный парапроктит относится к числу относительно
редких, но очень тяжелых заболеваний. Несмотря на определенный прогресс в
лечении анаэробной инфекции, летальность при анаэробном парапроктите, по
данным литературы, остается высокой и колеблется от 22 до 90 процентов. К числу
больных острым парапроктитом анаэробные формы составляют от 1-2 до 3,2
процента.

Цель: Рассмотрение способов и анализ результатов оперативного лечения
острого анаэробного неклостридиального парапроктита с распространением
воспалительного процесса на соседние участки тела.

Материалы и методы: За период 2006-2011 г. в хирургическом отделении
проктологии 3 ГКБ было прооперировано 2296 пациента с различными вариантами
острого парапроктита. В их числе лишь у 24 (1,04%) больных отмечена анаэробная
этиология поражения околопрямокишечной клетчатки. Основу исследования

http://www.ilae.org/
http://www.ibe-
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составила работа с историями болезни пациентов с ОАНП. Поднимались
следующие вопросы:

1. Выявление прямой статистически значимой корреляционной связи
между возрастом, сроками госпитализации и длительностью лечения больных
ОАНП (использование метода Пирсона).

2. Изучение способов оперативного лечения ОАНП.
3. Рассмотрение ближайших результатов оперативного лечения ОАНП.
Результаты и обсуждения: Средний возраст больных составил 59,2 года.

Лица пожилого и старческого возраста составили 73 %. В большинстве случаев при
ОАНП ранние местные симптомы были не резко выражены, из-за чего пациенты
вовремя не обращались за медицинской помощью. Основная часть больных ОАНП
(70%) была госпитализирована спустя 5 суток, что и определяло обширность
поражения и тяжесть состояния. Так, в 60% случаев общее состояние
расценивалось как среднетяжелое или тяжелое, а в 40% - как крайне тяжелое. С
помощью метода Пирсона выявлена прямая статистически значимая
корреляционная связь между сроками госпитализации больных и длительностью
лечения в стационаре. Наблюдалась прямая зависимость между тяжестью
состояния и наличием сопутствующей патологии. Различного рода сопутствующая
патология была выявлена у 100% больных ОАНП. Из наиболее значимых
патологических состояний имела место ишемическая болезнь сердца (ИБС-80%),
артериальная гипертензия  (АГ-50%), сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа-60%).

Несмотря на неяркие местные признаки воспаления при ОАНП, местно
патологический процесс имел тенденцию к быстрому прогрессированию,
характеризовался большой площадью поражения. Наиболее характерно было
поражение мягких тканей гениталий (в 100% случаев), поражение области бедра
(83,3 % случаев), передней брюшной стенки (41,67%).

В оперативном лечении ОАНП можно выделить два этапа. На первом этапе,
после коррекции нарушений обменных процессов, детоксикации организма, под
эндотрахеальным наркозом или спинальной анестезией вскрывали патологический
очаг, иссекали явно нежизнеспособные ткани. Жизнеспособные кожно-подкожные
лоскуты выворачивали клетчаткой наружу, фиксировали края кожной раны вокруг
к коже на некотором от нее расстоянии. Карманы и затеки дренировали
дополнительными разрезами, через которые устанавливали силиконовые дренажи
для орошения антисептиками пораженных тканей. После гемостаза в завершающем
этапе раневая поверхность обрабатывалась кислородсодержащими антисептиками
(3% пероксида водорода, 0,5% раствора перманганата калия), рана рыхло
тампонировалась марлевыми тампонами. В течение суток 3-4 раза рана орошалась
данными растворами, а при наличии дренажей стоящих в полостных образованиях
осуществляли постоянный проточный лаваж ран этими же антисептиками. Наряду
с этим больные получали антибиотикотерапию, дезинтоксикационное лечение. При
появления новых очагов некроза в процессе ежедневных перевязок выполнялись
некрэктомия. Начиная с третьих суток, в случае купирования анаэробного
воспалительного процесса, для местного лечения ран использовали левомиколь, а
при появлении грануляций – 10% мазь метилурацила. В качестве эмпирической
антибиотикотерапии больным назначали антибиотики резерва – карбопенемы или
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цефалоспорины третьего и четвертого поколения, к которым, как правило, раневая
инфекция была чувствительна.

У больных с ОАНП после купирования воспаления и перехода раневого
процесса в стадию регенерации наступал второй этап оперативнного лечения –
закрытие обширных гранулирующих ран с использованием принципов
пластической хирургии. А именно:

1. Метод наложения вторичных швов (у 16 пациентов)
2. Способ пластики “перемещенными лоскутами” (у 7 пациентов)
3. Метод аутодермопластики (у 1 пациента).
При изучении ближайших результатов послеоперационные осложнения

отмечены у 14 (57,5%) больных. Нагноение раны наблюдалось в 16,7%,
формирование инфильтрата – в 22,2% и частичное расхождение краев раны – в
11,1% случаев. Все больные, имевшие послеоперационные осложнения успешно
излечены консервативно. Умерло два пациента, в результате чего
послеоперационная летальность составила 8,33%.

Выводы:
1. В отличие от больных простыми формами гнойного парапроктита,

больные ОАНП подлежат сложному, в большинстве случаев, двухэтапному
хирургическому лечению. На первом этапе – радикальная операция, направленная
на обрыв воспалительного процесса с использованием противоанаэробной терапии.
На втором этапе – применение пластических технологий закрытия обширных
гранулирующих ран.

2. Пути улучшения результатов лечения ОАНП заключаются в ранней
диагностике, своевременной госпитализации в профильные колопроктологические
отделения, экстренном хирургическом лечении в сочетании назначением
антибиотиков широкого профиля, воздействующих на грамотрицательную
анаэробную флору, детоксикационной терапии в условиях отделения реанимации и
интенсивной терапии в показанных случаях.
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ЭСТЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРОПОРЦИЙ НАРУЖНОГО НОСА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Давыдова Л.А.
Кафедра нормальной анатомии БГМУ

Архитектурным центром лица является нос. Его форма и внешний вид
влияют не только на эстетику  лица, но и на функциональные процессы,
протекающие в носу (1).
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Анатомически наружный нос имеет  следующие части: корень,  спинку,
верхушку (кончик)  и крылья. Форма носа зависит от длины, ширины и высоты
отдельных его  частей. Форма носа разнообразна и индивидуально изменчива. На
форму носа оказывают влияние наследственность и национальность. Существует
несколько классификаций форм носа. М.М. Герасимов различает 4 формы носа:
прямой, с горбинкой (орлиный), курносый, вздернутый (2). С учётом
национальных и этнических особенностей выделяют следующие типы носа:
восточный, характерный для народов Азии, кавказский, негроидный и
европейский. (3).

Форма носа обусловлена строением его костной, хрящевой основы и мягких
тканей. Костный скелет образован парными носовыми костями и лобными
отростками верхних челюстей. Хрящевой скелет носа представлен  непарным
хрящом перегородки носа, парными треугольной формы латеральными хрящами,
парными большими хрящами, малыми и добавочными хрящами крыла носа.
Передние края латеральных хрящей, соединяясь между собой по срединной
линии, участвуют в образовании спинки носа. Внизу латеральный хрящ с каждой
стороны соединяется с большим хрящом крыла носа, которые определяет  форму
кончика носа и ноздрей. Большой хрящ крыла носа парный, имеет медиальную и
латеральную2 ожки, которые ограничивают ноздри. Эти хрящи играют важную
роль в поддержании эффективного носового дыхания.  В формировании ноздрей
кроме медиальных ножек, участвует нижний край перегородки носа и кожная
перемычка между ноздрями, которая называется - колумелла. Колумелла является
важным анатомическим образованием наружного носа. Угол между колумеллой и
крылом носа заполнен мягкими тканями и называется - «мягкий треугольник».
Эта область очень важна в архитектуре концевого отдела носа. При
хирургических разрезах она не должна вовлекаться в процесс рубцевания, так как
деформации «мягкого треугольника» практически не поддаются коррекции.
Форма наружного носа определяется в верхней части спинки носа носовыми
костями, а в центральном и нижнем отделах носа – парными верхними
латеральными хрящами и хрящами крыльев носа.

Анализируя нос, как важную деталь лица, следует сопоставлять его размеры
и форму с размерами всего лица, и только в сравнении говорить о гармонии,
соразмерности и пропорциональности. Для оценки пропорций носа используются
его  длина, высота и ширина.

Классический канон пропорций лица человека давно сформулирован в
изобразительном искусстве. Принято считать, например, что: соотношение
ширины и высоты классического овала лица - 3:4. Расстояние от подбородка до
переносицы равно расстоянию от переносицы до макушки. Длина носа равна
расстоянию от подбородка до основания носа. Ширина носа (расстояние между
крыльями носа) равна расстоянию между медиальными углами глаз.

Проблемы с носом могут быть как врожденными, так и приобретенными в
результате различных травм. Деформация наружного носа в большинстве случаев
приводит к нарушению дыхательной функции, психики, снижению
трудоспособности. Больные тяжело переживают косметический дефект лица.

Вид оперативного вмешательства, направленный на изменение размера и
формы носа называется ринопластика (пластика носа). Ринопластика - это



27

хирургическая коррекция формы носа путем изменения его костно-хрящевой
структуры. Пластика носа предназначена для исправления эстетических
недостатков, - например, длинный нос, широкое основание спинки носа, крупный
кончик носа. При операции пластики носа важно сохранить нормальное дыхание
носа и получить более гармоничное, с эстетической точки зрения, сочетание
пропорций наружного носа с пропорциями лица. Поэтому хирург, занимающийся
ринопластикой, должен уметь сочетать знания анатомии и антропометрии с
особенностями лица в целом, обладая при этом эстетическим вкусом (4).

В нашем исследовании предполагается изучить размеры и форму носа у
студентов с целью создания базы собственных данных. Для этого будут измерены
длина, ширина, высота наружного носа в соответствии с параметрами всего лица.
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Адащик В. Г.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КОНТАКТНОЙ И

ДИСТАНЦИОННОЙ ЛИТОТРИПСИИ В ЛЕЧЕНИИ КАМНЕЙ
НИЖНЕЙ ТРЕТИ  МОЧЕТОЧНИКОВ
д. м. н., проф. Строцкий А. В.Кафедра урологии

Важность проблемы мочекаменной болезни (МКБ) очень велика. Это одно
из самых распространенных урологических заболеваний. Показатель ежегодной
заболеваемости нефролитиазом в мире по данным различных авторов  колеблется
от 0,5 до 5,3% и постепенно возрастает. Больные с уролитиазом составляют почти
половину всех больных, обращающихся за урологической помощью.

Первое место по распространенности занимают камни почки, второе -
камни мочеточников. Наиболее часто конкременты мочеточников располагаются
в нижней трети - 60 %. У 15-30% пациентов с МКБ диагностируют двусторонний
уролитиаз. МКБ выявляют в любом возрасте, но наиболее часто в
трудоспособном (в 25-50 лет). Конкременты чаще образуются у лиц мужского
пола.

Существует ряд методов для лечения  камней нижней трети  мочеточников.
К основным из них относятся: дистанционная литотрипсия, контактная
литотрипсия, а также открытая операция.
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Цель работы: Определить эффективность дистанционной литотрипсии
(ДЛТ) и контактной литотрипсии (КЛТ) при камнях нижней трети мочеточников.

Был проведен ретроспективный анализ 143  историй болезни пациентов,
лечившихся  на базе урологических отделений 4 ГКБ г. Минска в 2010 году,
которым выполнялось лечение камней нижней трети мочеточников.  Контактная
литотрипсия выполнялась у 75-и пациентов (52,4%), дистанционная литотрипсия
у 68-и пациентов (47,6%).

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Общее
количество М Ж Ср. возраст max min

КЛТ 75 42(56%) 33(44 %) 53+14,2 80 18

ДЛТ 68 33(48,5%) 35(51,5%) 51,7+15,8 84 18

Всего 143 75 68 52,3+14,9 84 18

При выполнении контактной литотрипсии  средний размер камней составил
8,5*7,5 мм. Время от поступления до сеанса КЛТ  и время от сеанса КЛТ до
выписки  9,5+5,1 дней и 5+3,6 дней соответственно. Средняя  длительность
операции – 98+35,2 минуты. Осложнений при проведении вмешательства не
наблюдалось.

У 69  (92%)  из 75 больных производилось стентирование верхних мочевых
путей, из которых внутренний стент – у 48 пациентов (64%), наружный – у 21
человека (28%). У 6 пациентов (8%) стентирование не выполнялось.

В таблице 2 представлены результаты лечения конкрементов нижней трети
мочеточников методом КЛТ.

Таблица 2. Результат КЛТ в лечении конкрементов нижней трети
мочеточников

Фрагментация и
отхождение конкремента

Частичная фрагментация
(конкремент не отошел)

КЛТ (75 пациентов) 72 (95,9%) 3 (4,1%)

В процессе выполнения дистанционной литотрипсии средний размер
конкрементов  составил 7,9*6,4 мм. Время от поступления до 1 сеанса ДЛТ и
время от последнего сеанса ДЛТ до выписки  6,9+3,3 дней и 4,2+3,9 дней
соответственно.  Средняя длительность операции –70+12,8  минут. Осложнений
при проведении вмешательства не наблюдалось.

Из 68 пациентов 1 сеанс проводился у  47 пациентов (69 %), 2 сеанса – 12
пациентов (18%), 3 сеанса – 9 пациентов (13 %).

В таблице 3 представлены результаты лечения конкрементов нижней трети
мочеточников методом ДЛТ.
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Таблица 3. Результат ДЛТ в лечении конкрементов нижней трети
мочеточников

Фрагментация и
отхождение
конкремента

Частичная
фрагментация

(конкремент не отошел)

Конкремент не
поддался

фрагментации
ДЛТ
(68 пациентов) 49 (71,5%) 14 (21%) 5 (7,5%)

Таким образом, при проведении КЛТ эффективность составила  95,9%.
При ДЛТ эффективность - 71,5%. У 5 пациентов (7,5%) дистанционная
литотрипсия оказалась неэффективна.

При выполнении контактной литотрипсии  камни имели больший
диаметр (8,5*7,5 мм), чем при ДЛТ (7,9*6,4 мм).

У 69–и пациентов (92%)  из 75 больных при выполнении КЛТ
производилось внутреннее или наружное  стентирование верхних мочевых
путей.

Средняя длительность операции ДЛТ–70+12,8  минут, а КЛТ - 98+35,2
минуты.

При небольших размерах конкрементов, одиночных камнях и
отсутствии противопоказаний лучше использовать метод дистанционной
литотрипсии, т. к: 1) методика малоинвазивная; 2) небольшие сроки
пребывания пациентов в стационаре; 3) малая длительность операции.

При крупных и множественных камнях лучше использовать
контактную литотрипсию, которая не требует повторной операции и имеет
высокую эффективность.
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Азарова К.С.
ВЛИЯНИЕ СОТОВОЙ СВЯЗИ НА ОРГАНИЗМ ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ.

Научный руководитель проф., канд. мед. наук Мархоцкий  Я. Л.
Кафедра радиационной медицины и экологии.

Сотовая радиотелефония является сегодня одной из наиболее интенсивно
развивающихся телекоммуникационных систем.
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Основными элементами системы сотовой связи являются базовые станции
(БС) и мобильные радиотелефоны (МРТ). Базовые станции поддерживают
радиосвязь с мобильными радиотелефонами, вследствие чего БС и МРТ являются
источниками электромагнитного излучения в УВЧ диапазоне. Важной особенностью
системы сотовой радиосвязи является весьма эффективное использование
выделяемого для работы системы радиочастотного спектра (многократное
использование одних и тех же частот, применение различных методов доступа), что
делает возможным обеспечение телефонной связью значительного числа абонентов.
В работе системы применяется принцип деления некоторой территории на зоны, или
"соты", радиусом обычно 0,5–10 километров.

Базовые станции поддерживают связь с находящимися в их зоне действия
мобильными радиотелефонами и работают в режиме приема и передачи сигнала. В
зависимости от стандарта, БС излучают электромагнитную энергию в диапазоне
частот от 463 до 1880 МГц. Антенны БС устанавливаются на высоте 10–100 метров
от поверхности земли. БС являются видом передающих радиотехнических
объектов, мощность излучения которых (загрузка) не является постоянной 24 часа
в сутки ,а зависит от времени использования мобильного телефона.

Сегодня на территории г. Минска функционирует более 500 БС четырёх
операторов мобильной связи: Velcom, МТС, Life:), БелСел. Их активное развитие
связано с увеличивающимся числом абонентов и поэтому, необходимостью
постоянного увеличения числа БС.

Мобильный радиотелефон (МРТ) представляет собой малогабаритный
приемопередатчик. В зависимости от стандарта телефона, передача ведется в
диапазоне частот 453 – 1785 МГц. Мощность излучения МРТ является величиной
переменной, в значительной степени, зависящей от состояния канала связи
"мобильный радиотелефон – базовая станция", т. е. чем выше уровень сигнала БС в
месте приема, тем меньше мощность излучения МРТ. Максимальная мощность
находится в границах 0,125–1 Вт, однако в реальной обстановке она обычно не
превышает 0,05 – 0,2 Вт.

При работе мобильного телефона электромагнитное излучение
воспринимается не только приемником базовой станции, но и телом пользователя,
и в первую очередь его головой. Мозг человека не только ощущает излучение
сотового телефона, но и различает стандарты сотовой связи; сотовые телефоны
стандартов NМТ-450 и GSМ-900 вызывали достоверные и заслуживающие
внимания изменения в биоэлектрической активности головного мозга. Область
облучения во время работы радиотелефона – прежде всего головной мозг и
периферические (конечные) рецепторы вестибулярного аппарата (внутреннего уха,
отвечающего за нашу координацию в пространстве и нормальную переносимость
авто-, авиа- и морского транспорта), зрительных анализаторов. Однако клинически
значимых последствий для организма человека однократное 30-минутное
облучение электромагнитным полем мобильного телефона не оказывает.
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5. Материалы интернетпортала «REFERAT.RU» (рефераты, учебные и
справочные материалы на данну тему).

Аидов М., Икрамов А.
ПЕТ-ТЕРАПИЯ

Научный руководитель преподаватель Е.Р. Кобзарь
Кафедра белорусского и русского языков

В статье рассматриваются различные методики лечения заболеваний с
помощью животных, получившие название пет-терапии, или зоотерапии.

Экспериментальные подтверждения лечебного эффекта данных методик
получены сравнительно недавно, что свидетельствует об актуальности вопроса:
возможен ли переход пет-терапии из разряда нетрадиционной медицины в
постоянную врачебную практику?

Особое внимание уделяется таким отраслям пет-терапии, как
фелинотерапия, канистерапия, иппотерапия, а также показаниям,
противопоказаниям и преимуществам данной методики.

Аидов Мамет, Икрамов Акрам
ЭКОЛОГИЯ – ОБРАЗОВАНИЕ – МИР

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Экология - это наука о взаимодействии живых организмов в их
естественной среде обитания с учетом человеческой деятельности. На
современном этапе экологическая наука призвана определить стратегию
дальнейшего движения прогресса нашей цивилизации.

Деградация биосферы, бурно проявившаяся в последние 20-30 лет,
вызывает тревогу во всем мире за будущее нашей планеты. Ученые, философы,
политики, инженеры - все кому не безразлична судьба Земли, а значит и свое
будущее, обеспокоены экологическими проблемами, с которыми сегодня
столкнулось человечество.

Необходимость экологического образования и воспитания всех людей на
Земле, учебной аудиторией для которых становится весь мир, состоит в том, что
они, во-первых, способствуют сохранению естественной среды обитания человека
в непростых условиях современной цивилизации. А во-вторых, тем, что без
экологического образования и воспитания человека невозможно формирование
его как гармонично развитой личности с гуманистическим мироощущением
природной среды и планеты в целом.
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Только через развитие мировоззренческих взглядов, принципов и позиций
на базе экологических научных знаний в сочетании с развитым эмоционально
чувственным миром можно осуществить экологическое образование и воспитание
личностей, которое включает в себя многие междисциплинарные знания:
биологические, технические, медицинские, экономические, политические,
нравственные, правовые и др. С их помощью человек будет занимать
рациональную и активную практическую позицию в формировании и
осуществлении взаимодействия в системе "нооценоз" - природная и окружающая
человека среда".

Знания, накопленные в рамках экологии, позволяют сделать вывод о том,
что возврат к дотехногенной биосфере невозможен. Человечество, если оно
надеется сохранить жизнь на планете и жить в достаточно комфортных условиях,
неизбежно должно идти вперед от изуродованной его руками техносферы к
преобразованной его мыслью и осознанными желаниями ноосфере - сфере разума.
Девиз "Экология - образование - мир" должен стать девизом нашей повседневной
жизни.

Айсида Майкл
АФРИКА В МИНИАТЮРЕ: РЕСПУБЛИКА НИГЕРИЯ
Научный руководитель канд. филол. наук, ст. преп. Авдейчик Л.Л.

Кафедра белорусского и русского языков

В 1960 году на карте Африки в числе молодых суверенных государств
появилось государство Нигерия. Эта страна, как и многие другие африканские
страны, пережила тяжелое прошлое. Эпоха работорговли, начавшаяся в XV веке,
сменилась в XIX веке колониализмом. На протяжении длительного периода
времени страна была английской колонией. Добившись политической
независимости, Нигерия получила возможность самостоятельного
экономического развития. И в настоящее время она занимает седьмое место по
экспорту нефти в мире.

После провозглашения Нигерии республикой в 1963 году главой
государства стал президент, избираемый на пятилетний срок. Круг его
полномочий был весьма ограничен.

Сегодня День независимости (Independence Day in Nigeria) празднуют
ежегодно 1 октября во всех штатах Федеративной Республики Нигерии и в
столице страны Абудже (Abuja).

Нигерия – это удивительное государство контрастов. На юге оно омывается
водами Атлантического океана. На западе соседствует с Бенином, на востоке – с
Камеруном, на севере – с Нигером.

Нигерия имеет две ярко выраженные климатические зоны. Вдоль побережья
климат жаркий и очень влажный в течение всего года. На севере страны
температура в зависимости от времени года значительно меняется, а влажность
гораздо меньше.

Этнический состав Нигерии чрезвычайно сложен: здесь проживает более
250 этнических групп. Народы Нигерии отличаются друг от друга по языку,
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культуре, уровню своего развития. Больше половины всего населения составляют
три народа – хауса, йоруба, игбо.

Основное занятие жителей – земледелие. Земля повсеместно считается
собственностью всей общины. Контроль за распределением земли осуществляют
вождь, старейшина деревни, глава семьи. Работы между мужчинами и
женщинами строго распределены. Мужчины выполняют наиболее трудоемкие
работы, связанные с расчисткой нового участка от деревьев и кустарников и
подготовкой его к посеву. Женщины занимаются посадкой, прополкой и сбором
урожая.

Основными достопримечательностями в стране можно по праву считать ее
музеи. Одним из таких музеев можно назвать Национальный Музей Нигерии,
расположенный в Лагосе. Здесь среди бесчисленных экспонатов есть бесценная
для мировой культуры коллекция, состоящая из редкостных предметов искусства,
охватывающих практически все периоды развития Нигерии как страны.

Поскольку в Нигерии доминируют две религии – ислам и христианство, то
отмечают в стране и исламские праздники. А вообще в Нигерии около 50%
населения – мусульмане, 40% – христиане (большинство составляют
протестанты), и около 10% нигерийцев придерживаются традиционных
африканских верований (анимализм – почитание священных животных,
фетишизм – религиозное поклонение камням, деревьям; культ предков,
поклонение силам природы и др.)

И все-таки главное богатство Нигерии – ее природа. Здесь много
живописных ландшафтов, заповедников, водопадов, есть лазурные океанские
побережья и тропические леса.

Нигерия по праву носит название страны лесов и саванн. Когда-то влажные
тропические леса занимали большую часть ее территории, но вырубки и
выжигание под посевы сократили их площадь. Теперь тропические леса с
оплетенными лианами деревьями высотой до 45 метров распространены только
на Приморской равнине и в долинах рек.

В нигерийских лесах сохранилось мало крупных млекопитающих, но
встречается много экзотических животных и птиц.

Вот такая она – удивительная страна Нигерия – «Африка в миниатюре»!

Алёхина А.В., Валюкевич О.А.
ПАТОЛОГИЯ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ

С ПОДОЗРЕНИЕМ НА «ОСТРЫЙ ЖИВОТ»
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Бовтюк Н.Я.

Кафедра общей хирургии

«Острый живот» – это клинический синдром, развивающийся при острых
заболеваниях органов брюшной полости и забрюшинного пространства и
требующий экстренной хирургической помощи. Одной из основных причин
развития «острого живота» являются острые неспецифические воспалительные
заболевания органов пищеварения (острые воспалительные процессы в
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червеобразном отростке, желчном пузыре и желчевыводящих путях (ЖВП),
поджелудочной железе и др.).

Заболевания желчевыводящих путей (желчнокаменная болезнь с
холециститами и без них, дискинезия желчевыводящих путей) занимают одно из
ведущих мест среди болезней органов пищеварения у беременных. К примеру,
острый холецистит занимает второе место по частоте среди неакушерских
показаний к хирургическому вмешательству [2].

Обязательным методом диагностики патологии желчевыводящих путей
(ПЖВП) по мнению ряда авторов, является ультразвуковое исследование (УЗИ)
органов брюшной полости (ОБП) и забрюшинного пространства [1,2].

Цель работы – определение роли УЗИ ОБП и забрюшинного пространства
при дифференциальной диагностике неотложной патологии ОБП у беременных.

Материалы и методы. Проведён  анализ диагностики и лечения 86
пациенток, поступивших с подозрением на неотложную хирургическую
патологию органов брюшной полости и находившихся на  лечении в
хирургическом отделении УЗ «3ГКБ им. Е.В.Клумова» в период с июля 2011г.  по
февраль 2012г. Все больные женщины фертильного возраста были разделены на 2
группы. Основную группу составили 42 беременные женщины с клиникой
«острого живота», контрольную группу – 42 женщины с клиникой «острого
живота» без признаков беременности.

Результаты. В основной группе беременные женщины наблюдались в
возрасте 18–40 лет, средний возраст – 28 лет. В первом триместре беременности
поступило – 7(16,67%), втором – 22(52,38%), третьем – 13(30,95%)  пациенток. В
контрольную группу включены пациентки в возрасте 20–43 лет, средний возраст
– 31 год. В основной группе больные направлены с диагнозом: острый
аппендицит – 30(71,43%), острый холецистит – 5(11,9%), хронический
калькулёзный холецистит в стадии обострения – 3(7,14%), острая кишечная
непроходимость – 1(2,38%), острый панкреатит – 3(7,14%) пациентки. В
контрольной группе больные направлены с диагнозом: острый панкреатит –
5(11,9%),  острый аппендицит – 26(57,14%), острый холецистит–5(11,9%), острая
спаечная кишечная непроходимость – 1(2,38%), прободная язва – 2(4,76%),
хронический калькулёзный холецистит в стадии обострения – 3(7,14%)
пациентки.

Для дифференциальной диагностики в комплексном исследовании
использовалось УЗИ ОБП и забрюшинного пространства. При УЗИ ОБП
патология ЖВП диагностирована: в основной группе у 6(14,29%) пациенток, из
них: у 2(4,76%) пациенток – ЖКБ, хронический калькулёзный холецистит;
2(4,76%) – ЖКБ, хронический калькулёзный холецистит в стадии обострения;
1(2,38%) – ЖКБ;  1(2,38%) – острый бескаменный холецистит. В контрольной
группе патология ЖВП установлена у 8(19,05%) пациенток, из них:  у 5(11,9%)
пациенток – ЖКБ, хронический калькулёзный холецистит в стадии обострения;
1(2,38%) – ЖКБ;  1(2,38%) – острый калькулёзный флегмонозный холецистит;
1(2,38%) – ЖКБ, острый калькулёзный холецистит.

При проведении УЗИ забрюшинного пространства патология
мочевыводящих путей (МВП) была выявлена: в основной группе  у 7(16,67%),
пациенток из них: у 2(4,76%) – нефроптоз, 3(7,14%) – двухсторонний уростаз,
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2(4,76%) – увеличение почки. В контрольной группе патология МВП выявлена у
5пациенток (11,9%), из них: у 1(2,38%) – мочекаменная болезнь,  3(7,14%) –
нефроптоз, 1(2,38%) – увеличение почки.

Лабораторно в основной группе повышение уровня билирубина в крови за
счёт общего билирубина отмечено у 7(16.67%) пациенток, из них у 2(4,76%) по
данным УЗИ установлено наличие ЖКБ. За счёт прямого билирубина повышение
отмечено у 4(9,52%) пациенток, за счёт непрямого – 3(7,14%). В контрольной
группе повышение уровня билирубина в крови за счёт общего билирубина
отмечено у 5(11,9%) пациенток, из них у 1(2,38%) по данным УЗИ установлено
наличие ЖКБ. За счёт прямого билирубина повышение отмечено у 2(4,76%)
пациенток, за счёт непрямого – 1(2,38%), за счёт прямого и непрямого – 2 (4,76%).

Всем больным, в зависимости от установленной патологии, проводилось
консервативное лечение. По показаниям оперированы:  в основной группе–
7(16,67%) пациенток, из них: диагностическая эндовидеолапароскопия проведена
у 1(2,38%) пациентки, лапароскопическая аппендэктомия – 2(4,76%),
аппендэктомия – у 4(9,52%) пациенток; в контрольной группе – 12(28,57%)
пациенток, из них: диагностическая видеолапароскопия проведена у 1(2,38%)
пациентки, лапароскопическая аппендэктомия – 4(9,52%), лапароскопическая
холецистэктомия – у 7(16,67%) пациенток.

Выводы:
1. УЗИ ОБП и забрюшинного пространства  следует считать методом выбора

для дифференциальной диагностики, в первые часы при поступлении в клинику, у
беременных с подозрением на «острый живот». Инвазивные и лучевые методы
диагностики у беременных следует применять после УЗИ.

2. В основной и контрольной группах больные с УЗИ подтвержденной ПЖП и
повышением уровня билирубина нуждались в дополнительных методах
исследования для уточнения диагноза.

Литература:
1. Кантемирова, З.Р. Беременность, желчный пузырь и липидный дистресс-

синдром: диагностика и принципы лечения Текст./ З.Р. Кантемирова, В.А.
Петухов //Гинекология. 2005. - №2. - С. 76-79.

2. Ковальская И.А. Острый холецистит и беременность//Здоров’я України.
2010. - №5. - С.22.

Алимова Н.
МЕХАНИЗМ ПРИВЫКАНИЯ К ЛЕКАРСТВАМ

Научный руководитель преп. Кобзарь Е.Р.
Кафедра белорусского и русского языков

Привыкание (толерантность) к лекарственным средствам – ослабление
эффектов лекарственных средств при их повторном применении. По-английски
термин звучит как drug dependence – 1) лекарственная зависимость; 2)
наркотическая зависимость.

Тридцать лет назад был расшифрован механизм действия «опиатов»
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(веществ, извлекаемых из опия) на организм человека. Тогда в головном мозге
были открыты особые рецепторы, с которыми взаимодействуют опиаты после
попадания в организм человека. Было установлено, что причинами адаптивной
реакции организма на лекарства являются уменьшение плотности рецепторов и
снижение их чувствительности.

Феномен привыкания к лекарственным препаратам хорошо известен всем
людям, более или менее длительно принимающим какой-либо препарат.
Фармакодинамические механизмы характерны для привыкания к наркотическим
анальгетикам (анальгин, парацетамол), адреномиметикам (сульфат магния,
новокаинамид), симпатомиметикам (амфетамин, сальбутамол),
адреноблокирующим средствам (тропафен) и др. Ярким примером привыкания к
гипнотикам является прием снотворного.

В наше время медики все чаще говорят об эффекте «плацебо» (эффект
пустышки): вместо фармакологического препарата пациенту дают нейтральное
вещество, облеченное в форму препарата. В данном случае речь идет о
привыкании к самому процессу приема  лекарства. Психическая зависимость
может развиваться параллельно с физической.

С другой стороны, наблюдается процесс привыкания болезнетворных
микроорганизмов к лекарствам, поэтому появляются все новые и новые
антибиотики для борьбы с бактериальной инфекцией.

Одним из основных способов преодоления привыкания к лекарственным
средствам является увеличение их доз по мере снижения эффективности
препаратов. Кроме того, скорость привыкания может быть снижена путем
увеличения интервалов между введениями препаратов, ограничения
продолжительности курсов лечения, чередования или комбинирования
аналогичных по эффективности препаратов. В случае замены вызвавшего
привыкание препарата необходимо учитывать возможность перекрестной
толерантности к лекарственным средствам, близким по химическому строению.

Ещё один метод состоит в том, чтобы создать пациенту создают
искусственную гипертермию (повышение температуры тела выше 43,5 °С). Этот
прием способствует прерыванию психической и физической зависимости, однако
он достаточно опасен, поскольку пациенту приходится обеспечить искусственное
аппаратное, поэтому лучше не доводить себя до зависимости от наркотиков, а
оставаться хозяином своей воли и энергии.

Алиновская Е.В.
МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖЕНЩИН ВО
ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Научный руководитель асс. Макарова О.В.
Кафедра 2-ой терапевтической стоматологии

Многочисленными научными исследованиями доказано влияние общего
состояния организма на развитие заболеваний периодонта (сахарный диабет,
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болезни крови, синдромы Папийона-Лефевра, Хенда-Шюллера-Крисчена,
Иценко-Кушинга и др.). Согласно исследованиям  беременность также следует
рассматривать как фактор риска развития воспаления в десне:  увеличение
концентрации половых гормонов во время беременности усугубляет тяжесть
гингивита. В данном случае общее состояние организма является модулирующим
фактором и может изменять клиническое течение воспаления в периодонте,
ухудшая прогноз лечения.

В последнее десятилетие так же широко дискутируется вопрос о влиянии
хронической инфекции в полости рта на общее состояние организма. Существуют
данные о том, что инфекция в полости рта может явиться пусковым фактором
развития заболеваний сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной систем.

Гипотеза о том, что инфекция в полости рта может являться источником
общей воспалительной реакции организма при беременности, была высказана в
начале 90-х годов прошлого столетия. Без знания механизмов взаимосвязи
беременности и статуса ротовой полости на течение беременности невозможно
оказание качественной стоматологической помощи.

Цель исследования: выявление уровня знаний студентов 3-5 курсов
стоматологического факультета по вопросам оказания стоматологической
помощи женщинам в период беременности и изучение основных аспектов данной
проблемы.

Задачи исследования: 1) сравнить уровень знаний студентов 3,4,5 курсов по
изучаемой проблеме  2) изучить вопрос взаимосвязи инфекции в ПР и течения
беременности, а также вопрос физиологических особенностей организма
беременных женщин( в т.ч. с проявлениями в ПР )  3) проанализировать методы
оказания стоматологической помощи на различных сроках беременности.

Методика исследования: проведено анкетирование студентов, изучена
литература по исследуемой проблеме.

Результаты и обсуждение: анализируя данные, полученные в ходе
анкетирования студентов, выявлен недостаточный уровень знаний будущих
стоматологов  по вопросам физиологии беременности и методам оказания
помощи на стоматологическом приеме.

Нужно помнить, что воспаление в периодонте вызывается
преимущественно анаэробной микрофлорой, наличие которой  может приводить к
бактериемии, а у беременных женщин способствовать развитию осложнений
беременности. Зарубежные эпидемиологические и иммуно-микробиологические
исследования указывают на то, что заболевания периодонта при беременности (в
частности,  периодонтит) являются самостоятельным фактором риска
преждевременных родов и рождения ребенка с низкой массой тела, а проведение
своевременного лечения заболеваний периодонта у женщин во время
беременности способствует  снижению частоты преждевременных родов.

Патофизиологические механизмы влияния воспалительного процесса в
полости рта на течение и исход беременности до сих пор окончательно не
выяснены. Можно предположить, что инфекция, даже будучи на расстоянии от
плаценты, тем не менее, может представлять угрозу для фетоплацентарного
комплекса. Инфекция,  локализующаяся в других органах,  может  влиять на
течение беременности не только через непосредственное попадание
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микроорганизмов в плаценту, но и реализовывать свое влияние через
эндотоксины бактериальной клетки (липополисахариды).

Актуальность изучения данной проблемы объясняется высокой
распространенностью основных стоматологических заболеваний в Беларуси,
значительными социальными и медицинскими последствиями рождения
недоношенного ребенка, неоднозначностью результатов ранее проведенных
исследований.

Наиболее распространенными стоматологическими заболеваниями
беременных являются: - болезни периодонта -кариес -гранулема беременных

-подвижность зубов.
Цель стоматологического вмешательства у беременных заключается в

проведении адекватной профилактики и лечения стоматологических заболеваний
с учетом физиологических и эмоциональных особенностей пациентки и в
соответствии с ее социальными и психологическими потребностями.
Стоматологическая помощь должна оказываться с учетом безопасности и
благополучия плода.

Программа профилактики для беременных женщин должна включать в себя
следующие разделы:

А) стоматологическое просвещение;
Б) индивидуальную и профессиональную гигиену полости рта;
В) использование различных препаратов для повышения резистентности

эмали зубов и периодонта.
Выводы:
1. Выявлен недостаточный уровень знаний студентов по вопросам оказания

стоматологической помощи беременным женщинам на стоматологическом
приеме.

2. Отмечена взаимосвязь инфекционных процессов в полости рта и
особенностей течения беременности.

3. Проанализированы основные методы оказания стоматологической
помощи беременным женщинам на различных сроках беременности.

Таким образом, для обеспечения своевременного и эффективного лечения
беременных пациенток стоматолог должен понимать происходящие
физиологические процессы и знать потенциальные осложнения терапии.
Учитывая то, что специфическое лечение лучше всего проводить по окончании
грудного периода, а также доказанную взаимосвязь между стоматологическими
заболеваниями матери и преждевременными родами, наиболее эффективным
следует признать профилактику таких заболеваний. Главной задачей клинициста
является проведение необходимого лечения при минимальном риске для плода.
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Алиновская С. В., Красевич Н. И.
ОСТРАЯ ЛУЧЕВАЯ БОЛЕЗНЬ

Научный руководитель ассистент Метельский П. А.

Актуальность темы:
Действие ионизирующей радиации на живые организмы интересовало

мировую общественность с момента открытия и первых же шагов применения
радиоактивного излучения. Это неслучайно, так как с самого начала
исследователи столкнулись с его отрицательными эффектами. Так, в 1895 году
помощник Рентгена В. Груббе получил радиационный ожог рук при работе с
рентгеновскими лучами, а французский ученый А. Беккерель, открывший
радиоактивность, получил сильный ожог кожи от излучения радия. Известная
ученая Мария Склодовская-Кюри умерла от лучевой болезни, и до сих пор ее
могила испускает излучение.

В 1945 году сотни тысяч мирных жителей японских городов Хиросима и
Нагасаки пострадали в результате атомной бомбардировки этих городов. Сотни
жителей Маршалловых островов и экипаж рыболовного судна "Фукуриу-Мару"
облучились в результате взрыва термоядерной бомбы в 1954 году. 26 апреля 1986
г. на Чернобыльской АЭС произошла авария. В результате разрушения реактора и
его активной зоны в окружающую среду попали десятки миллионов кюри
радиоактивных веществ.

15 сентября Александр Лукашенко подписал указ №418 "О размещении и
проектировании атомной электростанции в Республике Беларусь". В соответствии
с указом, местом размещения сооружения атомной электростанции определяется
"земельный участок в Островецком районе Гродненской области. Оценка
воздействия на окружающую среду атомной электростанции в Республике
Беларусь выполнена в соответствии с требованиями законодательства Республики
Беларусь, в том числе Конвенции об оценке воздействия на окружающую среду в
трансграничном контексте от 25 февраля 1991 года, с учетом рекомендаций
Международного агентства по атомной энергии (МАГАТЭ). История учит нас,
что ничто в мире не совершенно. Даже самые проверенные системы дают сбои.

Цель:
Изучить этиологию, патогенез, диагностику, клинику и лечение острой

лучевой болезни.
Материалы и методы:
Причиной острого лучевого поражения человека (лучевой болезни) могут

быть как аварийные ситуации такие как аварии на атомных электростанциях,
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подводных лодках, испытания атомного оружия, недостаточная радиационная
защита на военных объектах, в специализированных лабораториях и институтах,
аэро- и космодромах, так и тотальное облучение организма с лечебной целью --
при трансплантации костного мозга, при лечении множественных опухолей с
облучением в дозах, превышающих 50 рад. В настоящее время случаи острой
лучевой болезни в нашей стране - исключительно редкое явление. Острая форма
лучевой болезни в мирное время может наблюдаться в аварийных ситуациях при
однократном (от нескольких минут до 1 - 3 дней) внешнем облучении большой
мощности - свыше 100 рад.

Проникающая радиация вызывает ионизацию внутриклеточной воды и
потому поражает все без исключения ткани и органы тела. Поражается
внутриклеточный аппарат: митохондрии, лизосомы, происходят разрывы
хромосом и нитей дезоксирибонуклеиновой килоты (ДНК). Это серьёзно
нарушает функции клеток или ведёт к их гибели. Наиболее чувствительны к
радиации быстро делящиеся (т.е. имеющие короткий срок жизни) клетки,
например, клетки костного мозга, кишечника, кожи. Менее чувствительны клетки
печени, почек, сердца. Поэтому в клинике острой лучевой болезни ведущими
являются нарушения в системе крови, повреждения полости рта, кишечника и
кожи.

В момент облучения в дозе 500 - 1000 рад человек  ощущает исходящее от
радиоактивного источника  слабое тепло. Уже в первые минуты и часы
появляются симптомы, обусловленные распадом облучённых тканей и выходом в
кровь из клеток белков, ферментов, биологически активных веществ - кининов,
гистамина, серотонина и др. У больных бывают тошнота, рвота, головная боль,
слабость; может повыситься температура. Сумма этих признаков составляет
первичную реакцию на облучение. Чем больше доза облучения, тем раньше
возникают эти симптомы. Так, при дозах 100 - 200 рад (лёгкая степень лучевой
болезни) отмечается однократная рвота через 3 часа после воздействия; при дозах
более 600 рад рвота многократная и возникает уже через 10 - 15 минут. При
сверхвысоких дозах (более 1000 рад) выражена резчайшая слабость, отмечаются
боли в животе, неукротимая рвота, отёк головного мозга, падение артериального
давления, нейтрофильный лейкоцитоз.

При облучении в дозе более 200 рад появляются отчётливая гиперемия
кожи, инъекция сосудов склер. Могут быть преходящие нарушения сердечного
ритма, вегетативные нарушения. Спустя 3 - 5 часов тошнота и слабость исчезают,
и в течение нескольких недель пострадавший чувствует себя удовлетворительно
(при дозах облучения менее 600 рад). Однако даже и в этот латентный период
имеются признаки лучевого поражения - гиперемия кожи, сухость во рту. В крови
резко падает количество лимфоцитов, достигая минимального уровня к 48 - 72-му
часу после воздействия. Чем выше доза, тем глубже лимфопения. Однако общее
состояние пострадавшего остаётся удовлетворительным, он ограниченно
трудоспособен.

При дозе более 400 рад через неделю после облучения начинает
развёртываться основная клиника острой лучевой болезни. Снижается количество
лейкоцитов в периферической крови, причём тем в большей степени (тяжёлая
степень лучевой болезни), чем больше доза облучения. В тяжёлых случаях уже на
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8-е сутки наблюдается агранулоцитоз (т.е. исчезновение из крови нейтрофилов,
при этом число лейкоцитов обычно составляет менее 1000 в 1 мм3). Это
обусловлено поражением родоначальных клеток костного мозга в момент
облучения. Отмечаются исчезновение из крови ретикулоцитов, ускорение СОЭ.
Агранулоцитоз продолжается около 2 недель. Установлено, что при меньших
дозах облучения агранулоцитоз наступает позже и продолжается дольше. Так, при
равномерном облучении в дозе 200 - 400 рад число лейкоцитов снижается лишь
через 3 - 4 недели, когда состояние больного вполне удовлетворительное и,
казалось бы, самый тяжёлый этап болезни миновал. Как известно, лейкоциты,
осуществляя функцию фагоцитоза, являются основными защитниками организма
от инфекции. Поэтому в период агранулоцитоза могут развиваться инфекционные
осложнения, вызываемые микрофлорой внешней среды, кишечника и верхних
дыхательных путей. Вследствие падения числа тромбоцитов в крови у
облучённых возникает кровоточивость (синяки на месте инъекций, носовые
кровотечения и т.п.). При агранулоцитозе наблюдаются высокая постоянная
лихорадка, не исчезающая при назначении антибиотиков, некротические
поражения слизистых оболочек рта и носоглотки. Из-за язвенного поражения
ротовой полости больной не может принимать пищу. При неравномерном
облучении агранулоцитоза может и не быть.

При облучении живота в дозе более 500-700 рад на 3-й неделе болезни
обнаруживаются признаки радиационного поражения слизистой оболочки
тонкого кишечника. Отмечаются вздутие живота, боли в нём, плеск и урчание при
пальпации в илео-цекальной области. Стул учащен, неоформлен. Возможна
перфорация кишки с развитием перитонита, что представляет большую опасность
для жизни пострадавшего, так как в этот период уровень лейкоцитоза ещё не
восстановился и процессы заживления резко угнетены.Диагностика основывается
на данных о получении соответствующей дозы ионизирующего излучения,
клинических данных, а также данных общего анализа крови (разная степень
панцитопении в зависимости от степени тяжести) и биопсии костного мозга
(угнетение всех ростков кроветворения).
Лечение острой лучевой болезни основывается на профилактике развития
инфекционных осложнений – антибиотикотерапия (3-4 антибиотика широко
спектра в максимальных дозах) и симптоматическом лечении (сердечные
средства, анальгетики и т.д.).
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Алиновская С. В., Красевич Н. И.
СВИНЕЦ МЯГКИЙ,ПЛАСТИЧНЫЙ,НО КОВАРНЫЙ МЕТАЛЛ

Научный руководитель ассистент Метельский П. А.

Актуальность темы:
Загрязнение окружающей среды свинцом и его соединениями является

одной из приоритетных экологических проблем не только в Беларуси, но и во
всем мире. Металл, который входит в группу самых токсичных элементов,
уверенно занимает свою нишу. Причем, являясь вредным, свинец защищает
человека от любых смертоносных излучений. Оглянитесь вокруг, и вы убедитесь,
что на сегодняшний день во многих отраслях свинцу замены нет. Аккумулятор за
свою историю претерпел много изменений, но в основе его – все тот же свинец.
Две пластины в сернокислом электролите. И хотя сейчас производятся в
огромных количествах щелочные аккумуляторы, они не вытеснили аккумуляторы
свинцовые.  Газеты, многомиллионные тиражи журналов и книг... Для их выпуска
применялись литеры из свинцового сплава. Свинец, сурьма и олово – основные
элементы всех типографских сплавов. Свинец прекрасно справляется с защитой
людей от любых излучений. Благодаря этому качеству свинец нашел свое место в
медицине. Без него не обойтись при диагностике и в рентгенотерапии. Он
предохраняет врачей от влияния рентгеновских лучей. В состав резины для
фартуков, рукавиц и шлемов входит свинец. Стекло, через которое ведется
наблюдение, тоже свинцовое. В химической отрасли свинец также незаменим.
Его, в основном, используют в сернокислотном производстве. Из свинца
готовится практически все оборудование: трубы, желобы, детали насосов,
камеры, промывные башни. Даже холодильники облицовывают свинцом. В
кабельной промышленности свинец предохраняет от коррозии электрические и
телеграфные провода. Подводные части кораблей красят суриком Pb3O4. Это
пигмент на свинцовой основе. Как видите, применение свинца в современном
мире достаточно широкое. Разрабатывая и применяя новые технологические
решения, человечество должно научиться использовать свинец без вреда для
своего здоровья.

Цель:
Изучить область применения свинца, пути поступления в организм и

неблагоприятное влияние элемента на здоровье человека.
Материалы и методы:
Свинец вместе с золотом, серебром, медью, оловом, железом и ртутью

входит в семерку металлов, известных с глубокой древности. Считается, что
впервые люди выплавили свинец из руд 8 тысяч лет назад.

В земной коре свинца немного – 0,0016% по массе, но этот один из самых
тяжелых металлов. Это связано с тем, что разные изотопы свинца являются
конечными продуктами распада урана и тория, так что содержание свинца в
земной коре медленно увеличивалось в течение миллиардов лет.

Несмотря на ядовитость свинца, отказаться от него невозможно. Свинец
дешев – вдвое дешевле алюминия, в 11 раз дешевле олова. Рассмотрим
результаты мониторинга загрязнения почв в 2007 -2010 году.
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Основной источник поступления свинца в организм это выбросы
выхлопных газов автомобилей, которые работают на топливе с добавлением
тетраэтилсвинца для повышения октанового числа бензина.

Неврологическое воздействие. Наиболее чувствительной мишенью для
отравления свинцом является нервная система. У детей неврологические пороки
были документированы при уровнях воздействия, о которых считалось, что они
не вызывают вредных последствий. Было обнаружено, что с увеличением уровня
свинца в крови падает острота слуха, особенно в высокочастотной части
диапазона. У взрослых также проявляются воздействия свинца на ЦНС при
относительно низких уровнях содержания свинца в крови, что выражается в
слабых изменениях поведения, утомлении и ухудшении концентрации.
Повреждения периферической нервной системы, главным образом, моторные,
наблюдались в основном у взрослых. Гематологическое воздействие. Свинец
ингибирует способность организма образовывать гемоглобин путем нескольких
ферментативных стадий в обмене гема. Свинец может вызывать два типа анемии.
Острое отравление высокими дозами свинца вызывает гемолитическую анемию.
При хроническом отравлении свинцом, свинец вызывает анемию, мешая ходу
эритропоэза и уменьшая жизнеспособность эритроцитов. Эндокринное
воздействие. Существует устойчивая корреляция между уровнем свинца в крови и
уровнем витамина Д. Также имеются свидетельства о связи между воздействием
свинца и повышением кровяного давления. Последнее может реализовываться
посредством почечных механизмов. До сих пор отсутствуют надежные данные по
зависимости доза-эффект в аспекте воздействия на репродуктивную систему
женского организма Канцерогенное воздействие. Статистика заболеваемости
свидетельствует о том, что свинец является потенциальным почечным
канцерогеном для человека.

Основным мероприятием в отношении профилактики свинцовых
интоксикаций является замена свинца другими нетоксичными веществами. Там,
где нельзя полностью устранить свинец из производства, необходимо стремиться
существенно сократить выделение свинцового аэрозоля и свинец содержащей
пыли в воздух рабочих помещений.
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Алипов А. Е., Анашкина Е. Е., Астапович Е. С.
КАЧЕСТВО ПИТАНИЯ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ АЦИДОЗА У

СТУДЕНТОВ 1-3 КУРСОВ ГомГМУ
Научный руководитель канд. хим. наук, доц. Филиппова В. А.

Гомельский государственный медицинский университет

Введение. Американские ученые в начале XXI века сделали
подлинное открытие, показав, что любой продукт имеет фундаментальный
показатель, который имеет критическое значение для нашего здоровья. Они
назвали его NEAP (net endogenous acid production). Если в пище преобладают
кислотообразующие компоненты, то кислотная нагрузка имеет положительную
величину, а если доминируют компоненты, образующие щелочь, то NEAP
является отрицательной величиной. Питание современного человека
характеризуется дисбалансом ионов водорода и бикарбоната, что вызывает
пожизненный, слабовыраженный, болезнетворно (патогенно) существующий
системный метаболический ацидоз. Кислотная нагрузка пищи современного
человека составляет плюс 48.

Цель. Определение кислотно-основного статуса организма молодых людей,
а также изучение влияние качества питания на кислотно-основное равновесие
организма.

Материалы и методы. Объектом исследования явились молодые люди в
возрасте 17-19 лет, являющиеся студентами Гомельского медицинского
университета. Кагорта обследованных студентов составила 100 человек. Для
определения их кислотно-основного статуса измерялись общая и активная
кислотность мочи, а также содержание кальция в слюне [1, с. 107-110]. Чтобы
выявить особенности питания студентов, была составлена анкета, и проведено
анкетирование, позволяющее определить качество их питания. Определение
коэффициентов корреляции между исследуемыми параметрами выполнялось при
помощи компьютерной программы Excel 2007.

Результаты. По результатам опроса студенты были разделены на три
кагорты. К первой кагорте были отнесены студенты, в рационе питания которых
преобладали кислотообразующие продукты. К сожалению, эта группа оказалась
самой многочисленной  и составила 86% от числа обследованных. Ко второй
группе были отнесены студенты, в рационе питания которых преобладали
щелочеобразующие продукты. Их количество составило 10% от числа
обследованных. Самой малочисленной (только 4%) оказалась третья кагорта, в
рационе питания которых преобладали нейтральные продукты. О состоянии
кислотно-основного статуса организма обследованных студентов мы судили по
значениям общей и активной кислотности мочи. pH мочи от 5 до 6 соответствует
явно выраженному ацидозу, pH от 6 до 7 соответствуют начальной стадии
ацидоза (студенты попадают в группу риска). Значения pH от 7до 8 соответствуют
физиологической норме, а pH от 8 до 9 свидетельствует о повышенной
щелочности организма. Исследования показали, что в первой кагорте активная
кислотность изменялась от 5,14 до  8, 22, а общая – от 8 до 120 ммоль/л. Только в
этой группе были выявлены студенты с ярко выраженным закислением
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организма. Их количество составило 27% от общего числа обследованных данной
группы. Интересно отметить, что у 27% студентов данной кагорты кислотность
мочи находится в пределах рН 7-8, что свидетельствует об отсутствии нарушения
КОС. О несбалансированности питания студентов данной группы
свидетельствует и тот факт, что самой многочисленной (45%) оказалась группа
риска. Как известно, закисление организма приводит к вымыванию кальция из
костной ткани и зубной эмали. Если в норме концентрация кальция в слюне
составляет 40–80 мг/л, то у студентов с высокой  кислотностью мочи ( рН 5 – 6)
она явна понижена и составляет 4,5 – 19,7 мг/л. Невысокое значение
коэффициента корреляции содержания кальция от pH (9,84 %) свидетельствует о
том, что высокая кислотность является важным, но не единственным фактором
разрушения зубной эмали. Важно отметить, что нормальное содержание кальция
в слюне выявлено лишь у обследованных с нейтральным значением pH мочи.

Выводы. Рациональное питание – это важнейший фактор здоровья человека.
Исследование показало, что, к сожалению, большинство обследованных молодых
людей имеют выраженные признаки закисления организма, что является
следствием преобладания кислотообразующих компонентов пищи. Около 25%
обследованных студентов имеют высокую кислотность мочи (рН 5-6), что
свидетельствует о закислении их организма уже в молодом возрасте.

Литература:
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Алтухова А.В.
БИОТЕХНОЛОГИИ И

СОЦИАЛЬНАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ УЧЕНОГО
научный руководитель: Хацанович И. Г.кафедра философии и политологии

В последней трети ХХ – начале XXI вв. человечество столкнулось с
невиданным ростом научного знания и технологий, активно внедряющихся во все
сферы жизни человека. Особенно интенсивно сегодня развиваются технологии,
направленные на практическое преобразование человеком окружающего мира и
самого себя посредством использования биологических процессов, живых
организмов и компонентов живой клетки, то есть биотехнологии. Важнейшим
ответвлением биотехнологии является генная инженерия – совокупность приемов,
методов и технологий получения рекомбинантных РНК и ДНК, выделения генов
из организма (клеток), осуществления манипуляций с генами и введения их в
другие организмы. В настоящее время наиболее эффективно биотехнологии
применяются в таких сферах человеческой деятельности как медицина, сельское
хозяйство и экология.

Несомненна та польза, которую несут биотехнологии человечеству. Однако
очевидно и то, что развитие биотехнологий существенно меняет представления
человека о сущности жизни, возможностях и границах манипулирования с
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жизнью, в т. ч. человеческой. Биотехнологии порождают ряд нравственных
проблем и дилемм, которые активно обсуждаются учеными, философами,
теологами и другими представителями общественности. В этой связи особую
актуальность приобретает проблема социальной ответственности ученого,
производящего биотехнологии.

Цель данного исследования предполагает  выявление и изучение
аксиологического контекста биотехнологий, а также ценностных ориентиров
ученого, осуществляющего свою деятельность в данной сфере.

Аксиологическое измерение биотехнологий, изучение тех негативных
последствий, к которым может привести их использование, является темой
размышления многих современных мыслителей. Американский философ Фрэнсис
Фукуяма в работе «Наше постчеловеческое будущее: Последствия
биотехнологической революции» описывает четыре биотехнологических пути,
ведущих в постчеловеческое будущее: расширение знаний о мозге и
биологических основах человеческого поведения; нейрофармакология и
манипулирование эмоциями и поведением; продление жизни; генная инженерия.
Общим для всех этих технологий является то, что не всегда возможно четко
определить их цели: то ли это терапевтическое вмешательство, направленное на
предотвращение или лечение какого-то заболевания, то ли стремление улучшить
свойства и характеристики человека, то есть манипуляция его природной
сущностью. Особенно ярко это видно на примере генных технологий – «самых
революционных биотехнологий» по мнению мыслителя, так как здесь речь идет о
непосредственной возможности изменения природы человека. Символом генной
инженерии становится «спроектированный ребенок» (designer baby).
Предполагается, что генетики сначала определят гены, ответственные за такие
свойства, как рост, цвет глаз, интеллект, агрессивность или самооценку, а затем на
основании этих знаний создадут «наилучшую» версию человека. При этом не
обязательно даже, чтобы тот или иной необходимый ген был человеческим[3].
Очевидно, что широкое использование генных технологий может привести к
евгеническим проектам. Они в свою очередь вызовут ожесточенные споры, так
как противоречат традиционным моральным представлениям о равенстве, свободе
выбора, справедливости. Генные технологии, отмечает Фукуяма, породят
невиданные ранее формы контроля над индивидом, изменят понимание личности
и идентичности человека, перевернут социальные иерархии и создадут
благоприятные условия для широких форм господства, подобных которым не
было никогда.

Немецкий философ Юрген Хабермас в работе «Будущее человеческой
природы» отмечает два возможных последствия распространения генных
технологий, связанных с изменением человеческий природы: во-первых,
генетически запрограммированные личности уже более не будут рассматривать
себя как безраздельных авторов своей собственной истории жизни; во-вторых, в
отношениях с предшествующими поколениями они уже более не смогут без
каких-либо ограничений рассматривать себя в качестве равных по
происхождению личностей[2, с. 48]. Таким образом, генные технологии способны
ущемлять моральный статус будущей личности, прежде всего ее свободу.
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Моральная проблематичность современных биотехнологий, возможные
негативные последствия их применения ставят вопрос о социальной
ответственности ученого. Этика ученого и осознание им ответственности за
результаты своей научно-исследовательской деятельности должны предполагать:

 критическое отношение к установке «познание ради познания»;
 осознание необходимости нравственных критериев в определении

полезности конкретной исследовательской деятельности;
 рефлексия над возможными последствиями применения

биотехнологий для будущего человечества.
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Алтыева Огулсурай
РОЛЬ ГУМАНИТАРНЫХ НАУК В ФОРМИРОВАНИИ

ЛИЧНОСТИ БУДУЩЕГО ВРАЧА
Научный руководитель канд. филол. нук, ст. преп. Авдейчик Л.Л.

Кафедра белорусского и русского языков

В докладе рассматривается значение гуманитарных дисциплин,
преподаваемых в медицинских вузах, и роль, которую они оказывают на
формирование мировоззрения будущих врачей. Затрагивается морально-этическая
сторона медицинского образования, поскольку врач должен быть не только
профессионалом в своей области, но и многосторонне образованной, культурно
развитой личностью.

Аль Амуш Башар МохаммадБалджанов шатлык
КЛОНИРОВАНИЕ

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Стельмах Ирина Александровна
кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель исследования: Изучить современные представления о
биотехнологических методах клонирования растений, животных и человека.

Клонирование – появление естественным путем или получение нескольких
идентичных организмов путем бесполого размножения. Клоном называют группу
генетически одинаковых клеток или организмов. В природе широко
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распространено естественное клонирование: у растений при вегетативном
размножении; у насекомых, муравьев – при амейотическом партеногенезе; у
человека – при рождении монозиготных близнецов. Первые успешные опыты по
клонированию животных были проведены в 1960-е годы английским
эмбриологом Гордоном в эксперименте на лягушке. В 1997 г. в Англии родилась
овца по кличке Долли. Это было первое клонированное млекопитающее.
Появление технологии клонирования животных вызвало не только большой
научный интерес, но и привлекло внимание бизнесменов, СМИ, представителей
киноискусства, литературы. Но технология клонирования человека пока учеными
не отработана, и отношение к этому процессу в обществе неоднозначное. Этому
способствуют технические трудности и ограничения, социально-этические и
религиозные аспекты. Самое большое неприятие этого процесса основано на
ложном представлении о том, что для получения клона одного человека
необходимо убить находящийся на самой ранней стадии развития, но уже
начавший формироваться эмбрион другого человеческого зародыша. В то же
время некоторые нерелигиозные течения активно поддерживают разработки по
клонированию человека. Во многих государствах работы по клонированию
человека запрещены на законодательном уровне.

В нашей работе  мы решили изучить успехи и перспективы генной
инженерии при клонировании многоклеточных организмов, технологии
терапевтического клонирования тканей и стволовых клеток, а также изучить
возможности создания человека с идентичными фентипическими и
генетическими признаками.

Выводы: Как научный эксперимент, клонирование имеет смысл, если
принесет пользу конкретному человеку. Терапевтическое клонирование, при
котором  клонированный эмбрион используют для получения стволовых клеток,
является очень перспективным направлением медицины для лечения многих
заболеваний, ранее считавшихся неизличимыми (лейкозы, анемии,
злокачественные новообразования и т.д.).

Аль Ауди Абдулфатах
АНГИОЛОГИЯ – НОВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ В МЕДИЦИНЕ

Научный руководитель Дерунова А. А.
Кафедра белорусского и русского языков

Сердечно-сосудистые заболевания – основная причина инвалидности и
преждевременной смерти жителей экономически развитых стран. Сегодня доля
этих заболеваний в структуре смертности составляет 40-60%, при этом
продолжающийся рост заболеваемости и поражение людей всё более молодого
возраста делает сердечно-сосудистые заболевания важнейшей медико-социальной
проблемой здравоохранения.

С проблемами дифференциальной диагностики поражения сосудов
сталкиваются врачи многих специальностей. Клинические признаки поражения
сосудов чаще всего начинают проявляться после 40 лет. У человека может
снижаться память, слух, ухудшается сон, возникает шум в ушах, голове, его
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пошатывает при ходьбе. Может появиться гипертония, плохо поддающаяся
лечению, ухудшается работа кишечника и иммунитета, снижается половая
функция. Это все симптомы поражения сосудов венозной системы ног, они
становятся «тяжелыми», к вечеру отекают стопы и голени, прогрессирует
варикозное расширение вен, появляются трофические расстройства в области
голеней вплоть до трудно заживающих язв.

Все эти разнообразные симптомы говорят о заболевании сосудов и требуют
обследования и лечения.

Поражение различных сосудов артериальной и венозной систем может
встречаться при множестве разных заболеваний. Это обычно связано с сужением,
тромбированием, эмболией, аневризматическими или варикозными
расширениями, как отдельных сосудов, так и сосудов различных органов и целых
анатомических областей. В свою очередь это приводит к нарушению
кровоснабжения тех органов или частей тела, за кровоснабжение которых
ответственны конкретные сосуды. Наиболее часто сосуды артериальной системы
подвержены атеросклеротическим изменениям. Поражения сосудов венозной
системы чаще всего проявляются хронической венозной недостаточностью
различной степени от небольших венозных звездочек на бедрах и голенях –
телеангиэктазией до варикозного расширения вен ног, отеков и образования
трофических язв на голенях.

При атеросклерозе сосуды артериальной системы, начиная от аорты и до
мельчайших артерий, обычно поражаются все одновременно. Только степень их
поражения может быть различной. Преимущественное, более раннее
атеросклеротическое повреждение, например, сонных артерий, приводит к
развитию признаков хронической ишемии головного мозга. Сужение артерий,
питающих сердце, становится причиной сердечной ишемии, почечных артерий –
причиной реноваскулярной гипертензии, плохо поддающейся консервативному
лечению. В случае поражения брыжеечных артерий развивается нарушение
функции кишечника – брюшная ангина, которую бывает трудно отличить от
язвенных и онкологических заболеваний желудочно-кишечного тракта. Сужение
или закупорка подвздошных артерий приводит к снижению половой функции,
ухудшению кровоснабжения тазовых органов. Поражение артерий нижних
конечностей развивается обычно медленно и незаметно, но затем может
закончиться даже необходимостью ампутации ног.

До недавнего времени больные с хронической ишемией сердца лечились
только у терапевтов – кардиологов. Если у пациента преобладали симптомы
ишемического поражения головного мозга, то его обычно отправляли к
невропатологу, коронарных артерий – к кардиологу, почечных и брыжеечных
артерий – к терапевту, артерий ног – в общехирургические отделения. Каждый из
этих специалистов обычно занимается своей областью и ему порой бывает трудно
оценить состояние кровоснабжения других областей организма конкретного
больного, порядок, последовательность, первостепенность лечения тех или иных
органов, областей организма с нарушенным кровоснабжением

Поэтому и возникла новая специальность – врач-ангиолог. Современная
клиническая ангиология объединяет самые разные разделы медицины:
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сосудистую хирургию, флебологию, лимфологию, микрохирургию, кардиологию,
неврологию, ревматологию и т.д.

Ангиология – раздел медицины, изучающий кровеносные и лимфатические
сосуды, их строение и функционирование, их заболевания и патологические
состояния, методы диагностики, профилактики и лечения этих заболеваний.

Впервые термин был введён Клавдием Галеном, который называл
ангиологией операцию по иссечению части кровеносного сосуда. Современную
интерпретацию сформулировал Л. Хейстер. Кроме Галена, большой вклад в
становление ангиологических знаний внесли Везалий, Мальпиги и другие

Примеры показывают, насколько важна комплексная диагностика у
сосудистых больных и своевременное определение показаний к тому или иному
методу лечения.

Подобная работа ангиолога возможна только в медицинском центре,
располагающим хорошей современной диагностической аппаратурой,
высококвалифицированными специалистами, умеющими на ней работать и
врачом-ангиологом, который на основе комплексного клинического анализа и
данных инструментальных методов обследования может поставить точный
диагноз и определить программу и тактику последующего лечения порой
сложных сосудистых больных.

Всестороннее освещение диагностической тактики при заболевании сосудов
является важной   задачей. Своевременно и правильно поставленный клинический
диагноз – основа успешного лечения. Поэтому и важно возникновение нового
направления в медицине и новой специальности.

Саер Джабер
Мохаммад Салам Жасим Альдобхаве

ХОЧЕШЬ ИЗМЕНИТЬ СУДЬБУ – ВОЗЬМИ ВТОРОЕ ИМЯ
Научный руководитель к.п.н. доцент Аксенова Г.Н.

Кафедра белорусского и русского языков

Давно замечено, что имя каким-то непостижимым образом влияет на
характер и судьбу человека. Одни имена наделяют своих владельцев энергией,
напором, решимостью. Другие – кротостью, мягкостью, застенчивостью. Имя
может принести успех, здоровье и счастье своему обладателю или, наоборот, –
явиться препятствием на пути осуществления замыслов.

Знаменитые псевдонимы. Изучая данный феномен, исследователи
выдвигают различные концепции, от научно-исторических до интуитивно-
эзотерических. Однако до сих пор не существует единого мнения, объясняющего
механизм связи между именем и судьбой человека, это имя носящего.

В мире немало примеров, когда люди, сменив имя или взяв псевдоним,
буквально меняли свою жизнь и становились знаменитыми: Марк Твен (Сэмюэл
Клеменс), Жорж Санд (Аврора Дюпен), Мэрилин Монро (Норма Бейкер), Фредди
Меркури (Фарух Булсара), Дарья Донцова (Агриппина Васильева), Борис Акунин
(Григорий Чхартишвили), Кир Булычев (Игорь Можейко).
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Защита от темных сил. Преимущество второго имени еще и в том, что это
дополнительная защита от недобрых сил. Когда-то считалось, что человек и имя –
одно целое, и потому у древних людей был обычай скрывать свое настоящее имя
от врагов и злых духов.

Волшебные переименования. Существует очень интересная техника,
известная под названием «техника переименования». Суть ее заключается в том,
что если человек слишком доступен, открыт для окружающих, он подвластен
внешним воздействиям. А для того, чтобы уйти в беспроблемное пространство,
надо себя переименовать. И не просто другим именем, а использовать предметы и
явления, которые попадают в поле вашего зрения, или любые слова, пришедшие в
голову.

Новые возможности. Если мы хотим что-то подкорректировать в своей
судьбе, можно обзавестись вторым именем или даже третьим. Для этого нет
необходимости менять документы, обращаться в соответствующие инстанции.
Достаточно выбрать подходящее имя, чтобы оно нашло отклик в душе и отвечало
нашим пожеланиям. Но, конечно, подбирая новое имя, желательно знать, что оно
означает.

Альховик Т.Н.
ОЦЕНКА МИНЕРАЛИЗУЮЩЕГО ПОТЕНЦИАЛА СЛЮНЫ  У

ДЕТЕЙ  АТОПИЧЕСКИМ  ДЕРМАТИТОМ
Научный руководитель к.м.н., доц. Шилова М.А., к.м.н., асс. Петрович Н.И.

Кафедра стоматологии детского возраста

Целью настоящего исследования явилось изучение минерализующего
потенциала слюны у детей больных атопическим дерматитом.

Объект и методы. Проведено изучение смешанной слюны у 34 детей в
возрасте от 3 до 15 лет, больных атопическим дерматитом в стадии обострения.
Все дети находились на лечении в аллергологическом отделении УЗ «4-ядетская
городская клиническая больница» г. Минска. Смешанная слюна забиралась
впервые сутки госпитализации, натощак. Забор слюны проводили стерильной
пипеткой в объеме 0,3 мл в разных точках дна полости рта. Далее слюну наносили
на стерильное предметное стекло в количестве трех капель и высушивали при
комнатной температуре. Оценку минерализующего потенциала слюны проводили
по методике П.А. Леуса (1977) согласно типам кристаллообразования.
Полученные результаты обрабатывали методами медицинской статистики.

Результаты. Установлены низкие и очень низкие показатели
минерализующего потенциала слюны у детей больных атопическим дерматитом.
Индивидуальные значения находились в пределах от 0 до 2,5 баллов. Среди
обследованной группы детей больных атопическим дерматитом хороший уровень
минерализующего потенциала слюны не наблюдался.

Заключение. У детей больных атопическим дерматитом наблюдается
низкий уровень минерализующего потенциала слюны. Полученные результаты
могут использоваться для планирования комплексного лечения и реабилитации
данной категории детей.
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Анашкина Е.Е
ДЕЙСТВИЕ  ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА

«ОКСИДАТ ТОРФА ПЛЮС»  НА ЗДОРОВУЮ КОЖУ СОБАК
Научные руководители: к.б.н., доцент п-к м/с Анашкина С.А.

асс. Палковский О.Л.
Гомельский государственный медицинский университет

Кожа – сложный многофункциональный орган, который предохраняет
глублежащие ткани от внешних неблагоприятных воздействий и поддерживает
постоянство среды организма. Нами был исследован экологически чистый
препарат «Оксидат Торфа Плюс» (ОТ+) – биологически активный нейтральный,
хорошо растворимый в воде.

Целью исследования явилось изучение действия препарата ОТ+ на
здоровую кожу собак.

Материалы и методы. Были сформированы 2 группы собак по 5 голов в
возрасте 2-5 лет. Все животные находились в одинаковых условиях содержания и
кормления. За 30 дней до опыта собаки дегельментизированы, перед началом
опыта проводилось клиническое исследование. У всех животных с правой
стороны дорсальной области шеи подготовили участок кожи 5×5см. Собакам
опытной группы наносили аппликации из 1% водной суспензии ОТ+ температуры
37-37оС на 15 минут. Контрольной – аппликации из дистиллированной воды.
Перед каждой процедурой проводили очищающий туалет. Курс – 10 аппликаций
через 3 дня. В начале и конце опыта из подкожной вены предплечья взяли
периферическую кровь для исследования. Ежедневно проводили общее
клиническое исследование, поведение животного, подсчитывали пульс и частоту
дыхания, измеряли температуру тела и на месте аппликации. Еженедельно
измеряли толщину кожной складки. Через 10 часов после окончания опыта из
центра обработанной и симетрично расположенной с левой стороны
необработанного участка кожи были взяты биоптаты для гистологического
исследования. Опыт проводили весной, когда резистентность организма снижена
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и регистрируются кожные заболевания.
Результаты исследований. Общее состояние собак опытной и контрольной

групп на начало опыта было удовлетворительное Толщина кожной складки на
месте обработки 6,18±0,74мм. Поражений кожного покрова не отмечено. На месте
наложения аппликаций не наблюдали повышения местной температуры,
отечности, зуда. По окончании опыта толщина кожной складки у собак опытной
группы увеличилась на 0,34мм. и составила 6,52±0,48мм, а через 7 дней после
отмены препарата 6,2±0,18мм.

Таблица 1 Клинический статус животных в период исследований

Показатели
Сроки исследования

До опыта В конце опыта
опыт контроль опыт контроль

Температура, ºС 38,78±0,11 38,5±0,25 38,93±0,09 31,86±0,25
Пульс, уд/мин 92,25±2,78 92,46±0,37 91,25±2,95 96,0±2,25
Дыхание, /мин 23,25±0,85 22,8±1,16 20,0±1,35 22,4±3,46

Толщина
кожной складки,
мм

6,1±0,48 6,1±0,24
6,52±0,48

6,2±0,546,2±0,18 на
7-е сутки

Это указывает на отсутствие воспалительного процесса в коже собак. У
собак контрольной группы толщина кожной складки составила 6,2±0,54мм.
Анализ данных полученных при гематологических исследованиях, показывает,
что действие ПБА «ОТ+» на непораженную кожу собак не вызывает
значительных изменений в содержании эритроцитов и лейкоцитов.

Таблица 2 – Результаты гематологических исследований.
Показатели Сроки иследования

до опыта в конце опыта
опыт контроль опыт контроль

Количество
эритроцитов×1012/л. 6,90±0,11 6,92±0,89 6,95±0,32 6,08±0,71

Количество
лейкоцитов×109/л 8,24±1,14 8,56±1,92 8,01±1,17 8,26±2,16

Гематокрит, % 60,8±1,52 61,56±0,67 61,5±1,62 61,1±0,52
Тромбоциты×109/л 316±30,14 314±4,27 308,64±0,54 310,3±4,77
Гемоглобин, г/л 123,25±1,25 124,06±2,98 140,25±4,33 123,86±3,52
СОЭ мм/час 1,15±0,01 1,24±0,32 1,2±0,11 1,22±0,25
Фагоцитарный
индекс (ФИ), % 35,4±3,68 33,3±3,52 36,2±3,76 32,1±3,46

Фагоцитарное число
(ФЧ) 2,24±0,32 2,42±0,57 2,52±0,39 2,38±0,25
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Это указывает на отсутствие отрицательной ответной реакции организма
животных на применение препарата. Отмечена тенденция увеличения
гемоглобина на 17,0г/л по отношению к контролю.

Таблица3 – Лейкограмма собак опытной и контрольной групп

Показатели
Сроки исследования

До опыта В конце опыта
опыт контроль опыт контроль

Базофилы, % 0 0 0 0
Эозинофилы, % 2,25±0,11 2,25±0,11 1,58±0,11 2,05±0,11

Н
ей

тр
оф

ил
ы

,
%

Миелоциты 0 0 0 0
Юные 0 0 0 1
Палочкоядерные 3,75±0,53 3,70±0,85 5,75±1,04 4,01±0,57
Сегментоядерные 44,0±1,07 45,08±1,29 45,0±1,12 45,13±1,03

Лимфоциты, % 46,25±0,74 46,97±1,03 39,75±2,16 46,01±1,12

Моноциты, % 3,75±1,18 2,0±0,45 7,92±2,83 1,80 ±0,37

При изучении лейкограммы установлено процентное увеличение
количества нейтрофилов и моноцитов. Это указывает на активацию
мононуклеарно-фагоцитарной системы и повышении бактерицидной
функции кожи. В контрольной группе животных отмечается незначительное
колебание всех показателей состава крови в сторону их снижения. Эти
данные не выходят на пределы физиологической нормы, но указывают на
снижение резистивности организма. При изучении гистопрепаратов,
приготовленных из кожи собак, обработанной чистым ПБА «ОТ+»
наблюдается увеличение толщины рогового, блестящего и зернистого слоев
эпидермиса. Это повышает механическу прочность и устойчивость кожи к
действию химических веществ.

Выводы. Препарат торфа «ОТ+» не оказывает на здоровую кожу собак
отрицательного действия; повышает резистентность организма и барьерную
функцию кожи.

Литература:
1. Алексина Р.П., Анашкина С.А. Действие ПБА «Оксидат Торфа» на

кожу собак // Ученые записки / Витебская государственная академия
ветеринарной медицины. – Витебск,2001. – Т.37,ч.2. – С.3–4

2. Веремей Э.И., Анашкина С.А. Малашко В.В., Зайцев В.В. Влияние
биологического стимулятора торфа на клинико-иммунологический статус
собак // Ветеринария. – 2004. – №8. – С.53–54.

3.   Козин В.М., Зайцев В.В. Механизм фармакологического действия
препарата биологически активного «Оксидат Торфа» (ОТ) // Вестник
фармации. – 1999. – №2. – С.37-40.
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Андрон Н.В. Козлова О.Н.
ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ МОТИВАЦИИ О ФАКТОРАХ РИСКА НА

СОСТОЯНИЕ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА У СТУДЕНТОВ
Научный руководитель доц. Латышева С.В.

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Цель. Оценка информированности о гигиеническом воспитании по уходу за
полостью рта у студентов разных ВУЗов.

Материалы и методы. Контингент исследованных методом анкетирования
составляли 40 студентов разных вузов в возрасте 20-25 лет, которые были
разделены на 2 группы: первая – стоматологический факультет БГМУ(20
человек), вторая – студенты БГУИР(20 человек). В анкетах были заложены
ключевые вопросы о факторах риска, ведущих к развитию самых
распространенных стоматологических заболеваний (гингивита, кариеса и его
осложнений). Оценка гигиенического состояния полости рта у всех студентов (40
лиц) проводили по показателям OHI-S и КПИ.

Полученные результаты анкетирования представлены в табл. и
свидетельствуют о недостаточном уровне информированности со стороны врачей
стоматологов о факторах риска в развитии стоматологических заболеваний и
методах их профилактике среди студентов БГУИР.

Таблица №1.
Уровень информированности о гигиеническом воспитании по уходу за

полостью рта у студентов.

Изучаемые вопросы по
анкетированию

Студенты
стоматологическо

го факультета
БГМУ

Студенты БГУИР

Сведения о причинах
возникновения
стоматологических заболеваний,
полученные от стоматологов

100% 10%

Контрольные визиты к
стоматологу 90% 15%

Посещение кабинета
профгигиены 100% 15%

Чистка зубов после еды 100% 65%
Чистка языка 80% 50%
Использование ополаскивателей
для полости рта 90% 20%

Использование зубной нити 60% 25%
Употребление фторированной
соли 70% 40%
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При оценке гигиены полости рта выявлены более выраженные значения
показателей как OHI-S, так и КПИ у студентов БГУИР и отражены в диаграммах
1, 2.

Диаграмма 1.Значение показателей индекса гигиены(OHI-S) у студентов
разных вузов.

Диаграмма 2.Значение показателей индекса КПИ у студентов разных
вузов.

Заключение: Таким  образом, уровень гигиенического воспитания по уходу
за полостью рта прямопропорционально влияет на стоматологический статус
студентов. Резюмируя полученные данные по анкетированию и оценке
гигиенического состояния полости рта у студентов, следует указать, что особое
внимание стоматологам необходимо уделять мотивационным мероприятиям для
оздоровления полости рта и организма в целом. Также следует активизировать
процесс внедрения профилактики стоматологических заболеваний, для чего
необходимо привить правила гигиенического ухода за полостью рта при
обязательных контрольных визитах к стоматологу.

Литература:
1. Модринская, Ю.В. Факторы риска возникновения стоматологических

заболеваний: учеб.-метод.пособие/ Ю.В. Модринская, С.В.Латышева – Минск:
БГМУ, 2008 – 32с.

2. Л.А. Казеко , С.В. Латышева, Т.В. Будевская. Медицинская и
социальная значимость факторов риска стоматологических заболеваний //
Современная стоматология. – 2010.- №1.- с.10-11

3. Леус П.А. Биофильм на поверхности зуба и кариеса- Москва.- 2008.

0

0,5

1

1,5

2

OHI-S

студенты стомфака БГМУ

студеты БГУИР

0

0,5

1

1,5

2

2,5

КПИ

студенты стомфака БГМУ

студенты БГУИР



57

Андрушкевіч А.А.
З ГІСТОРЫІ БЕЛАРУСКАГА НАРОДНАГА АДЗЕННЯ ХІХ –

ПАЧАТКУ ХХ СТАГОДДЗЯЎ
Канд. пед.нав., дац.,Кітаева Т.В.

Кафедра беларускай і рускай моваў

Асноўная мэта працы – даследванне беларускага народнага касцюма,
складаючых мужчынскага і жаночага гарнітуру, асаблівасцей крою і вышыўкі
народнага адзення, а таксама вызначэнне адрозненняў ў касцюмах розных
рэгіенаў Беларусі.

Для дасягнення мэты працы была прааналізавана літаратура па гэтай тэме,
наведаны музеі гісторыі і быту, праведзена параўнанне народнага адзення розных
рэгіенаў краіны.

Ў выніку празы былі адзначаны адметныя рысы беларускага народнага
касцюма, яго асобных элементаў, звязаныя з сацыяльнымі, прыродна-
кліматычнымі і рэгіянальнымі асаблівасцямі Беларусі.

Гістарычнае развіццё беларускага народнага адзення адбывалася ў
непасрэднай сувязі з прыродна-кліматычнымі і сацыяльна-эканамічнымі ўмовамі.
Засцерагаючы чалавека ад холаду і спёкі, адзенне адпавядала таксама маральным
патрабаванням, задавальняла эстэтычныя густы. У святочным і абрадавым адзенні
адлюстравалася само жыццё беларуса, яго светапогляд, адносіны да людзей.
Ільняное белае адзенне з саматканкі спадарожнічала беларускаму селяніну ад
нараджэння да смерці. У зіхатліва- белы мятлік апраналі немаўлятка, у далікатна
вышытай кужэльнай кашулі апускалі нябожчыка ў магілу. Асабліва строгі і
вытанчаны быў святочны касцюм маладзіц да нараджэння першага дзіцяці.

Асноўным матэрыялам для выканання традыцыйнага адзення на Беларусі да
пачатку XX ст. было даматканае палатно. Сялянкі пралі з ільнянога валакна ніткі і
ткалі на кроснах у тэхніцы простага палатнянага перапляцення - «простае
тканне», «у проста». Для пашыву святочных кашуль, намітак выкарыстоўвалася
самае тонкае палатно, якое рабілася з кужаля. [4, ст.31] 3 канца XIX ст. сяляне
пачалі набываць фабрычныя ніткі і выкарыстоўваць іх разам з самаробнымі
ільнянымі ніткамі для выгатавання даматканай тканіны. У другой палове XIX ст.,
акрамя даматканага палатна , беларускія сяляне пачалі выкарыстоўваць і
прамысловы тэкстыль, які прывозілі з Расіі і Полынчы. У канцы XIX - пачаку XX
ст. набыць фабрычны тэкстыль маглі толькі заможныя сяляне і, у асноўным, для
пашыву святочнага адзення, а бедныя рабілі з яго варатнікі і манжэты, манішкі, а
потым вышывалі іх.

Беларускі народны касцюм нельга ўявіць без вышыўкі. Арнаментацыя, якую
данесла да нашага часу традыцыйна вышытае адзенне беларусаў, уражвае сваёй
разнастайнасцю. Яна складаецца ў асноўным з геаметрычных і геаметрычна-
раслінных узораў. Асноўнымі элементамі беларускага арнаменту, як і ў другіх
народаў, з'яўляецца ромб у розных яго варыянтах: у выглядзе квадрата,
пастаўленага на вяршыню, з чатырма кропкамі, а таксама крыжы, разеткі-зоркі,
прамыя і маланкападобныя лініі. [2, ст. 98]
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Толькі ў сярэдзіне XX ст. геаметрычны арнамент у беларускай вышыўцы
саступіў месца раслінна-квяточным узорам, а старадаўнія лічыльныя тэхнікі -
вышыўцы крыжам і паліхромнай гладдзю.[1, ст.55]

Вялікі сэнс у традыцыйным адзенні надаваўся колеру. Устойлівае каляровае
вырашэнне традыцыйнага сялянскага касцюма – спалучэнне белага і чырвонага -
з'яўляецца адной з найболын выразных асаблівасцей этнічнай культуры
беларусаў.

Белы колер - любімы колер беларусаў. Дапоўнены чырвоным арнаментам,
белы колер заўсёды застаецца галоўным у традыцыйным беларускім касцюме. I
толькі ў тых раёнах Беларусі, якія суседнічаюць з Бранскай вобласцю Расіі - у
раёне Чачэрска і Краснаполля, сяляне ў сваім касцюме любілі выкарыстоўваць
чырвоныя тканіны. На захадзе Беларусі, у раёнах, мяжуючых па рацэ Буг з
Полынчай, сустракаецца, адзенне з чорным вышытым арнаментам і чорныя,
рудыя, шэрыя суконныя світы. Не выпадкова гэтую частку Беларусі раней
называлі "Чорная Русь".

Вышыўкай белымі ніткамі ўпрыгожвалі адзенне. У некаторых раёнах
Падняпроўя ў сялянскім асяроддзі існаваў звычай, калі нявеста ішла пад вянец у
спецыяльнай сарочцы з белай вышыўкай. Старажытнае паходжанне мае традыцыя
в. Неглюбка Веткаўскага раёна Гомельскай вобласці, калі нявеста дарыла сваёй
свякрові "бяляваю" кашулю, рукавы і падол якой упрыгожвала вышыўка толькі
белымі ніткамі. Жанчыны старэйшага ўзросту надзявалі такія белыя сарочкі па
святах, у царкву, у іх гэтых сарочках іх і хавалі. Такія звычаі захаваліся ў
Неглюбцы да сярэдзіны XX стагоддзя. [3, ст. 56]

Традыцыйнае адзенне дзяўчат і маладых жанчын у Беларусі было багата
ўпрыгожана чырвоным арнаментам. Найбольш чырвонага дэкора меў вясельны
касцюм.

Для беларускіх сялянак было важна, якое менавіта адценне меў чырвоны
колер. У асноўным для вышыўкі выкарыстоўваліся не яркія ніткі, а цёмныя
адценкі чырвонага колеру. Перавага цёмнага чырвонага колеру, напэўна, звязана
са старажытнай традыцыяй афарбоўкі льняных нітак расліннымі фарбамі, сярод
якіх былі травы марэна і чабрэц, якія дазвалялі атрымаць выключна чырвона-
бурыя, чырвона-рудыя колеры.

У XIX ст. колькасць чырвонага арнамента на адзенні дзяўчат і маладых
жанчын сведчыла таксама аб меры заможнасці сялянскай сям'і: чым больш
вышытага або тканага ўзору, тым багацей была сям'я, якая змагла сабе дазволіць
пакупку такой колькасці чырвонай "забалаці". [5, ст.57]

Чорны колер у вышыўках выкарыстоўваўся толькі ў некалькіх вёсках,
размешчаных на рацэ Буг у Брэсцкай вобласці. У дамачоўскім строі ў пачатку XX
ст. ніткамі чорнага колеру выконвалі вышыўку наборам на жаночых сарочках і
фартухах. У вышыўцы Палесся і Цэнтральнай Беларусі з асноўным чырвоным
колерам стасуецца сіні колер. Даследчыкі лічаць, што сіні колер у вышыўцы
з'явіўся раней чым чорны. Напрыклад, у некаторых раёнах Беларусі у XIX ст.
было прынята падпаясаваць памерлага сінім поясам. Цёмна-сіні колер пражы
можна было атрымаць пры афарбоўцы яе карой крушыны або альхі з дабаўленнем
жалеза, балотнай руды. [3, ст.58]
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Такім чынам, народнае адзенне беларусаў, мае даўнія традыцыі, яно
адпавядае маральным і эстэтычным патрабаванням нашых продкаў, адлюстроўвае
іх светапогляд.

Літаратура:
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Андрюк К.В.
ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ГИДРОМ

ассистент Боровский А.А.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность: Черепно-мозговая травма, на протяжении длительного
времени, представляет собой одну из наиболее актуальных и сложных проблем
современной нейрохирургии и неврологии. Это обусловлено не только высокой
частотой встречаемости, сложностью патогенеза, клинических проявлений и
высокой смертностью, но и колоссальным экономическим ущербом. Одним из
важнейших обстоятельств, обуславливающих актуальность проблемы, является
частая инвалидизация пострадавших, которая возникает вследствие развития
различных патологических состояний, стойких симптомокомплексов,
объединенных под названием последствия черепно-мозговой травмы.
Последствия ЧМТ чрезвычайно многообразны. К последствиям ЧМТ относят и
посттравматические субдуральные гидромы. Субдуральная гидрома - это
возникшее в результате черепно-мозговой травмы ограниченное скопление
цереброспинальной жидкости в субдуральном пространстве, вызывающее
сдавление головного мозга. Еще относительно недавно это осложнение черепно-
мозговой травмы обнаруживалось нечасто и преимущественно во время
операции. Введение и широкое применение в практике нейротравматологии
такого метода визуализации как компьютерная томография показало, что
субдуральные гидромы возникают значительно чаще. Клиническое значение
гидром состоит в том, что их возникновение в послеоперационном периоде в
значительной мере осложняет и удлиняет его. Лечение субдуральных гидром
является сложным и неоднозначным вопросом в нейротравматологии. Связано это
с тем, что до сих пор не существует единой теории патогенеза субдуральных
гидром  и, соответственно, единых взглядов на лечение.
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Цель работы: изучить особенности патологического процесса, влияющие на
результаты и длительность лечения больных с субдуральными гидромами

Задачи работы: Провести ретроспективный анализ медицинской
документации больных с посттравматическими субдуральными гидромами;
оценить влияние возраста, дислокации головного мозга, уровня сознания до
оперативного вмешательства, толщины гидромы и изменений на глазном дне на
результаты лечения больных с субдуральными гидромами и длительность их
госпитализации.

Материалы и методы: Нами были изучены результаты лечения 35 больных,
находившихся на стационарном лечении в нейрохирургическом отделении УЗ ГК
БСМП в 2010-2012 гг. Из них было 31 мужчин (89%) и 4 женщины (11%). Возраст
пациентов колебался от 27 до 80 лет. Летальность среди больных составила 29,6
%. При этом у 18 (51,8 %) человек имело место смещение срединных структур
мозга от 2,5 мм до 15 мм. Уровень сознания больных перед операцией варьировал
от 5 до 15 балов по шкале комы Глазго и в среднем составил 10,6 балов. Уровень
сознания после оперативного вмешательства колебался от 5 до 15 балов по ШКГ
и в среднем составил 10,7 балов. Осмотр офтальмолога производился у 12 (34,3
%) человек, при этом у 6 человек на глазном дне определялся ангиоспазм и 6
человек на глазном дне определялся застой.

Полученные результаты: В ходе исследования нами было изучено и
проанализировано влияние возраста, дислокации головного мозга, уровня
сознания до операции, толщины гидромы по данным КТ и изменений на глазном
дне на течение патологического процесса и результаты лечения больных. Все
больные были разделены на группы. Мы оценивали функциональный статус и
длительность госпитализации больных из разных исследовательских групп. У
больных из группы до 50 лет средний уровень сознания после операции составил
11,1 балов по ШКГ, показатель летальности составил 23 %. У больных в
возрастной группе старше 50 лет средний уровень сознания после операции
составил 10,5 балов по ШКГ, летальность 35,7%. В группе больных, у которых
имела место дислокация срединных структур головного мозга средний уровень
сознания  после операции составил 11,5 балов по ШКГ, показатель летальности
составил 35,7%. В группе больных, у которых не было дислокации уровень
сознания составил в среднем 10 балов по ШКГ, показатель летальности составил
18,2%. В группе больных с ангиоспазмом на глазном дне средний уровень
сознания после операции составил 12,6 балов по ШКГ, летальность – 33,3%. В
группе больных с застоем на глазном дне средний уровень сознания после
операции составил 11,4 балов, летальность среди представителей этой группы
составила 33,3%. Среди больных с толщиной гидромы от 5 до 10 мм уровень
сознания составил в среднем 10,3 балов а летальность 35,7%. Среди пациентов с
толщиной гидромы от 11 до 25 мм уровень сознания составил в среднем 11,5
балов по ШКГ, показатель летальности составил 16,6%. В группе больных, у
которых уровень сознания до операции находился в пределах от 5 до 10 балов по
ШКГ, уровень сознания после операции составил 10,6 балов, в группе больных, у
которых уровень сознания до операции находился в пределах от 11 до 15 балов по
ШКГ, уровень сознания после операции составил 10,9 балов.
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На наш взгляд, проблема черепно-мозговой травмы и её последствий
настолько многообразна и сложна, что изучение этих вопросов не перестанет
быть актуальным в обозримом будущем, и важной ее составляющей служат
вопросы хирургической реабилитации. Многообразие форм последствий черепно-
мозговой травмы, сложности патогенеза и клинических проявлений, огромный
экономический ущерб - являются причинами для продолжения всестороннего
научного исследования этой проблемы. Оптимизация и дальнейшая разработка
методов хирургического лечения, совершенствование мер предупреждения развития
последствий ЧМТ являются весьма актуальными.
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Анишкевич А.О.
РОЛЬ РЕТРОГРАДНОЙ ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИИ

В ДИАГНОСТИКЕ ЖЕЛТУХ.
Научный руководитель канд.мед.наук, доцент Бовтюк Н.Я.

Кафедра общей хирургии

Актуальность. Желчно-каменная болезнь (ЖКБ) чрезвычайно
распространена во всех странах. Особенно высока заболеваемость среди женщин
в возрасте 35-40 лет и старше. Механическая желтуха (МХ) часто обусловлена
ЖКБ, холедохолитиазом - 5-20% больных. Дифференциальная диагностика
причин дистальной обструкции билиарного тракта трудна из-за сходности их
клинических проявлений, изменений лабораторных данных.

Внедрение в клиническую практику эндоскопической гастродуоденоскопии
(ЭГДС) и эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии (ЭРПХГ)
позволило  по-новому подойти к проблеме диагностики причин МХ. ЭРПХГ
позволяет выявить изменения терминального отдела общего желчного протока и
большого дуоденального сосочка  у  78-94,3% больных. Но сохраняются
разногласия в оценке рентгено-эндоскопических симптомов доброкачественных и
злокачественных заболеваний гепато-билиарного тракта.[1,2]

Цель и задачи исследования. Определить информативность  РПХГ в
диагностике механической желтухи. Изучить показания для завершения
ретроградной панкреатохолангиографии (РПХГ)  папиллосфинктеротомией
(ПСТ) при «доброкачественных» желтухах (одномоментная или
двухмоментная).[3]
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Материалы и методы. В основу работы положен ретроспективный анализ
лечения 148 больных находившихся на лечении в хирургическом отделении УЗ «3
ГКБ им. Е. В. Клумова» г Минска в период с 2001 по 2011 гг.

Результаты.  Пациенты разделены на две группы, основную группу
составили 125(84,5%) больных с «доброкачественной» желтухой, контрольную
23 (15,5%) со «злокачественной» желтухой.[3]

В основной (n=125) выполнено 111 РПХГ. Из них мужчин
40(36,0%),женщин 71(64,0%) в возрасте от 24 до 87 лет. В контрольной группе (n=
23)  выполнено 17 РПХГ. Из них 7(41,2%) мужчин и 10(58,8%) женщин в возрасте
от 47 до 84 лет.

В основной группе причинами механической желтухи были:
холедохолитиаз 64(51,2%),стриктура терминального отдела холедоха
5(4,0%),сочетание этих признаков - 7(5,6%) случаев,  киста головки
поджелудочной железы - в 2(1,6%) случаях. Причинами «злокачественной»
механической желтухи были: рак головки поджелудочной железы 13(56,5%), рак
желчного пузыря 4(17,4%), стенозирующий рак холедоха 4(17,4%), рак головки и
тела поджелудочной железы 1(4,3%), опухоль ворот печени 1(4,3%) случаев.

При «доброкачественных»  желтухах выполнено 21 ЭПСТ из них
одномоментно с РХПГ у 14(66,7%) больных. Санация холедоха выполнена с
помощью корзинки Дормиа в 2(14,3%) случаях, литотрипсии – 2(14,3%),
самопроизвольное отхождение камней после ПСТ 6(42,9%) и желчи с гноем
1(7,0%) случай. Причинами отказа от одномоментной ПСТ были: технические,
усиление перистальтики 12-перстной кишки, неудачная попытка канюляции
фатерова соска, тяжелое состояние больного.  Двухмоментная ПСТ выполнялась в
7(33,3%) случаях.

Диагноз механической желтухи первично подтвержден в 90(60,8%) случаях
при УЗИ, и в 22(14,9%) случаях КТ по разным показаниям.

РПХГ выполнялась при наличии легкой степени тяжести механической
желтухи в 49(44,3%) случаях, средней степени – 38(34,4%), тяжелой степени –
24(21,3%) при доброкачественных желтухах; при злокачественных формах
желтух со средней степенью тяжести в 8(47,0%) случаях и с тяжелой степенью - в
9(53,0%) случаев больных пациентов.

Выписаны с улучшением 117(93,6%) пациентов с доброкачественной
желтухой и 13(56,5%) больных со злокачественной желтухой. Умерли 2(1,6%)
больных с доброкачественной формой желтухи вследствие: 1(0,8%) очагового
панкреонекроза с исходом в ферментативный перитонит и 1(0,8%) острой
печеночно-почечной недостаточности (ОППН). При  желтухе опухолевой
этиологии умерли 2(8,7%) больных, причинами смерти были: у 1(4,4%) ОППН  и
1(4,4%) острая сердечная недостаточноть.

В 13 случаях наблюдалась клиника гнойного холангита (подтвержденная
УЗИ, КТ, ФГДС). Из них при доброкачественных желтухах - 11(8,8%), при
злокачественных – 2(8,7%)  случаев.

Достоверность РПХГ подтверждена другими методами диагностики в
основной группе у 78(70,2%), в контрольной группе - 13(56,2%) больных.
Показаниями для ПСТ служили наличие вклиненного конкремента холедоха,
стриктура терминального отдела холедоха протяженностью 1-1,5см.
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Противопоказаниями для одномоментной ПСТ служили: анатомические
особенности расположения поперечной складки по линии разреза, усиление
перистальтики кишечника, неудачная попытка канюляции фатерова соска.

Выводы. РПХГ является доступным  методом диагностики желтух
позволяющим:

- достоверно провести дифференциальную диагностику между
механической и другими видами желтух;

- определить причину механической желтухи - в 70,2% при
доброкачественных и в 88,2%  случаев при злокачественных формах
механической желтухи.

- позволяет завершить, при наличии показаний, диагностическую
процедуру малоинвазивным оперативным вмешательством с целью декомпрессии
желчевыводящих путей.
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Анищенко А.Е.
ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

РАСПРОСТРАНЕННОГО СЕРОЗНОГО РАКА ЯИЧНИКОВ
Доцент кафедры онкологии БелМАПО Шелкович С. Е.

Кафедра онкологии БелМАПО

Актуальность темы: Проблема рака яичников остается одной из самых
актуальных в онкологии. Среди опухолей женских половых органов рак яичников
занимает 3-е место после рака шейки матки и тела матки, его частота составляет
30%. По показателям смертности рак яичников опережает рак тела и шейки матки,
занимая 5-е место среди причин смерти от всех опухолей у женщин. По сводным
данным популяционных раковых регистров стран Европы однолетняя выживаемость
больных РЯ составляет 63%, трехлетняя-41%, пятилетняя-35%.

Цель: систематизировать сведения о клиническом течении и лечении
распространенного серозного рака яичников

Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ 456 случаев
заболевания серозным раком яичников за период с 2006 по 2010 гг.

Результаты: Ежегодно в г. Минске выявляется около 140 новых случаев рака
яичников, за исследуемый период  поставлено на учет 703 женщины.
Гистологическая верификация получена у 624 (89%). У 79(11%) пациенток рак
верифицирован только цитологически. Серозный рак яичников составил 73% (456 из
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624 с гистологической верификацией заболевания). Средний возраст пациенток
колебался от 25 до 89 лет, составив в среднем -57,7 лет. Оценка степени
распространения опухоли проведена по клинико-хирургической классификации
FIGO и TNM UICC (2009 г.). При серозных эпителиальных карциномах яичников
подавляющее большинство пациенток (353, 77,4%) к моменту установления
диагноза имели распространенную стадию заболевания T2b-3cN0-1M0-1.При
профилактическом осмотре диагноз рака яичников установлена у 45 (10,4%)
пациенток. С жалобами обратились 389(89,6%) человек, имеющих в основном, III-
IVстадию заболевания. В детородном возрасте (до 45 лет) раком заболело 62
(14%)пациентки. Остальные 86% (394 женщины) находились в пред-, пери-, или,
постменопаузальном периоде жизни. У 102 (22%) лечение начато с курсов
неоадъювантной полихимиотерапии, выполнена операция и химиотератевтическое
лечение продолжено в послеоперационном периоде. Использовались стандартные
схемы полихимиотерапии на основе препаратов платины, дополненные таксанами
или циклофосфамидом. У 321 (70,4%) больной первым этапом лечения было
хирургическое вмешательство с последующими курсами полихимиотерапии. У 28
(6,1%) пациенток произведено только оперативное лечение в связи с Ia стадией рака,
или, из-за отказа от адъювантного лечения. Симптоматическое лечение проведено в
5 (1,1%) случаях. Хирургическое пособие в объеме полной циторедукци выполнено
у 198(43%) пациенток: 156(48,5%)в группе с адъювантным
полихимиотерапевтическим лечением и 25(25%) в группе с неоадъювантным
вариантом лекарственной терапии. В послеоперационном периоде 29 больных
отказались  от адъювантного лечения, 32- м отказали врачи из-за тяжести состояния
последних, у 76 пациенток  болезнь прогрессировала на фоне проводимого
химиотерапевтического лечения. Полностью завершить запланированное лечение
смогли лишь 70% больных. Больные прослежены в течение 53,4±2,5 месяца (ДИ
95%, 48,5 -58,3). За время наблюдения умерло 162 женщины. Трех- и пятилетняя
общая наблюдаемая выживаемость составила 51,7% и 41,8% соответственно.
Медиана времени жизни – 38,9 ±3,6 месяца.

Выводы: В результате проведенного анализа  диагноз запущенного рака
яичников установлен в 77,4%случаев. Выживаемость больных достоверно
ассоциирована со степенью распространения опухоли , а продолжительность жизни
определяется наличием симптомов заболевания и некоторыми параметрами лечения
(полнота циторедукции). Ведущей причиной низкой выживаемости больных
является выявление в 70% случаев рака яичников в III-IV стадии  из-за отсутствия
четких клинических симптомов на ранних стадиях заболевания, что, в свою очередь,
негативно сказывается на прогнозе.
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Анкудович А.В., Николайченко И. К.
ВЛИЯНИЕ ДОЗИРОВАННОЙ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ

НАГРУЗКИ НА СООТНОШЕНИЕ
ПАРАМЕТРОВ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВЯНОГО ДАВЛЕНИЯ

Научный руководитель канд. биол. наук, доц., Семенович А.А.
Кафедра нормальной физиологии

Работами [1, 2] показано, что у практически здоровых людей в состоянии
физического и эмоционального покоя между величинами систолического (Рс),
диастолического (Рд) и пульсового (Рп) артериального кровяного давления имеются
гармонические соотношения, соответствующие соотношениям между соседними
числами ряда Фибонначи. В этом ряду отношение последующего числа (вершины) к
предыдущему числу (основанию) равно 1,618, а отношение «основания» к
«вершине» - 0,618 т.е. соответствует характеристикам золотого сечения. Вопрос о
том, насколько устойчиво сохраняется эта гармоничность при различных
воздействиях на организм остается открытым. Нашей рабочей гипотезой является
то, что определение пороговых воздействий, при которых такая гармоничность
нарушается, поможет разработке нового способа исследования индивидуальных
особенностей регуляции уровня кровяного давления у разных людей. На данном
этапе решается задача определения степени влияния дозированной вращательной
нагрузки  на гармоничность соотношений уровней систолического (Рс),
диастолического (Рд) и пульсового (Рп) артериального кровяного давления у
практически здоровых испытуемых. Конечной целью исследования является
разработка функциональной пробы пригодной для выявления ранних признаков
нарушений регуляции кровяного давления.

Методика
В исследовании участвовали 15 добровольцев (студенток БГМУ, возраст 18 –

24 года). Давалась стандартная, применяемая для тестирования возбудимости
вестибулярного аппарата, вращательная нагрузка (10 оборотов за 20 с, повторяемая
троекратно) с использованием кресла Барани. До и сразу после нагрузки
определялось кровяное давление и частота сердечных сокращений (ЧСС) с
помощью электронного измерителя фирмы Sanitas. Гармоничность соотношений Рс,
Рд и Рп рассчитывалась по методу Семеновича [1, 2]. Статистическая обработка
полученных данных выполнена с использованием пакета программ Excel.

Полученные результаты
До вращательной нагрузки показатели Рс, Рд, Рп были равны соответственно

120±4,1; 74±2,1; 46±2,5 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) - 78±2,3
удара в минуту. Соотношения Рс/Рд, Рд/Рс, Рд/Рп, Рп/Рд составляли соответственно
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1,615±0,04; 0,621±0,02; 1,662±0,08; 0,615±0,09 и не имели статистически
достоверных отличий от показателя золотого сечения. После вращательной нагрузки
отмечено увеличение (на 30-60%) вариабельности всех исследуемых показателей (за
исключением пульсового давления). Частота сердечных сокращений возросла (на 19
ударов, Р<0,01), а показатели Рс и Рд имели лишь тенденцию к увеличению. Средняя
величина показателей соотношений Рс, Рд и Рп также не имела достоверного сдвига
от уровня золотого сечения.

Таким образом, у практически здоровых молодых женщин, функциональная
нагрузка, соответствующая стандартной пробе с  вращением в кресле Барани, не
вызвала нарушения гармонических соотношений между показателями Рс, Рд, и Рп.
Это свидетельствует об устойчивости таких соотношений, о том, что они
сохраняются не только в комфортных для организма условиях. Вместе с тем,
обнаруженное нами возрастания ЧСС и вариабельности показателей кровяного
давления свидетельствуют о том, что примененная интенсивность вращательной
нагрузки оказывает заметное влияние на механизмы регуляции кровообращения.
Следовательно, у людей с нарушениями гемодинамики, эта интенсивность
вращательной нагрузки может вызвать целый комплекс изменений показателей
кровообращения. Обнаружение таких изменений могло бы дать материал к
разработке новой пробы для тестирования состояния механизмов регуляции
кровообращения. Для проверки этого предположения целесообразно проведение
серии исследований с испытуемыми, имеющими склонность к развитию
циркуляторной дистонии. В таком случае результаты, уже выполненной серии,
будут служить контролем.
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Аннабердиева Гульнара
СОПОСТАВЛЕНИЕ ТУРКМЕНСКИХ И КУРДСКИХ ОБЫЧАЕВ

Научный руководитель ст.преподаватель Сушкевич П.В.
Кафедра белорусского и русского языков

Туркменистан - страна с огромнейшим культурным наследием,
традициями и обычаями, прошедшими сквозь века и сумевшими сохраниться
в сердцах и жизни людей по сей день. Национальные традиции туркмен
должны выполняться всеми без исключения не потому, что так удобно самим
людям, а потому, что так положено.
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Что касается племенных групп,  люди проживают здесь  отдельными
кланами, которые формировались в течение долгих столетий и превратились
в самостоятельную общину, закрытую нацию. Каждая такая община имеет
собственные сформировавшиеся обычаи, которые могут пусть и
незначительно, но отличаться от устоев другого клана. Представители
каждого из них легко могут различать «чужой» диалект, стиль одежды и
украшений, вышивку и даже фактуру и стиль ковров; они прекрасно
разбираются в признаках других племен.

Есть различия у туркмен и курдов в традициях празднования Курбан-
Байрама, главного  праздника  для всех, кто исповедует ислам, Навруза,
мусульманского Нового Года, по-разному проходит свадебный обряд.

Архипова А.А.
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ РАСТЕНИЯ – ПРИРОДНАЯ КЛАДОВАЯ

СЕЛЕНА И ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА
Пенкратова Н.Н. (к.м.н., ассистент)Кафедра фармакологии

Цель работы: 1) Проанализировать имеющиеся в научной литературе
сведения о роли селена в организме человека в норме и его дефицита в
развитии патологических состояний; 2)Рассмотреть возможные варианты
восполнения недостатка селена в организме.

Селен – биологически активный микроэлемент, входящий в состав
большинства гормонов и ферментов и связанный, таким образом, со всеми
органами и системами человека. Содержание его в организме (наряду с другими
микроэлементами) необходимо для поддержания нормального функционирования
организма. Особенность биохимических свойств селена - это возложенная на него
природой часть функций по генетическому наследованию: воспроизводство
поколений, развитие, старение. Селеновые фитопрепараты способствуют
очищению организма от шлаков и токсинов, улучшают кровообращение,
повышают иммунитет, обладает антиоксидантными свойствами, усиливают
процессы саморегуляции организма.
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Астапович Т.Л.
ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У
ЖЕНЩИН, ДЕТИ КОТОРЫХ РОДИЛИСЬ

С ПАТОЛОГИЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Научный руководитель Можейко Л.Ф. проф., д-р мед. наук,

кафедра акушерства и гинекологии

В настоящее время вопросы репродуктивного здоровья женщины остаются
актуальными. Это связано с тем, что к моменту беременности женщины подходят,
имея в анамнезе соматические и гинекологические заболевания, вследствие
которых может нарушаться их полноценная репродуктивная функция. Любое
нарушение здоровья женщины, течения беременности и родов может вызвать
патологические изменения фетоплацентарного кровообращения и быть причиной
внутриматочной гипоксии, которая является ведущей причиной асфиксии, чем
обусловлено возникновение перинатальной патологии. Перинатальная патология,
в особенности патология центральной нервной системы, является значимым
фактором повышения уровня инвалидизации  населения. Таким образом,
снижение заболеваемости женщин экстрагинетальной и гинекологической
патологией играет существенную роль в обеспечении демографической
безопасности нации.

Целью нашей работы являлось изучение структуры  соматической и
гинекологической заболеваемости женщин до беременности и во время
беременности, а также социальных факторов, которые способствовали развитию
перинатальной патологии центральной нервной системы.

В качестве материалов для исследования были отобраны и
проанализированы 87 историй беременных женщин,  у которых родились дети с
перинатальной патологией центральной нервной системы. Средний возраст
женщин составил 23 года, вес 75 кг  и рост 166 см. Средний возраст наступления
менархе у женщин составил 13 лет, у 7% пациенток наблюдался нерегулярный
менструальный цикл,  половая жизнь началась в среднем в 17 лет.

При анализе социального статуса пациенток, было выявлено, что из общего
числа женщин беременность была запланирована только в 44% случаев, на долю
случайной беременности пришлось 56%. Стрессу и психологическому
дискомфорту во время беременности подвергалось 47%, а время за компьютером
проводили 29% из них. Отношение к беременности у 35% пациенток было
сомнительным. Большинство женщин имело среднее образование-66%, высшее
имели 27% женщин и  7% - незаконченное высшее образование. У 50% пациенток
характер  труда отмечался  умственный, физический в 33% и  17% пациенток не
работали.  Проживали в зарегистрированном браке 81%  женщин, в 15% случаев
брак был не зарегистрированным, 4% женщин отнесли себя к категории
одиноких. Исходя из  средних  показателей,  беременность чаще была первой -
68%, реже второй -20%. В среднем за время беременности женщины прибавили в
весе 13,5 кг. Витамины при планировании беременности употребляли 61%
женщин. Профессиональным вредностям до беременности подвергалось 43%.
Материальное положение в 12% случаев было ниже среднего.
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Сопутствующая экстрагинетальная патология до беременности  была
выявлена в  100% . Из них чаще встречалось ОРВИ-98%. Патология со стороны
сердечно-сосудистой системы (приобретенные пороки сердца, гипертоническая
болезнь,  артериальная гипотония) до беременности имелась в 20% случаев, со
стороны дыхательной системы (бронхит, пневмония, бронхиальная астма) в  3%,
лор-органов (хронический тонзилит, острый и хронический синусит) в 11%, ЖКТ
(острый и хронический гастрит, язвенная болезнь) в 11%, мочевыделительной
системы (пиелонефрит, гломерулонефрит и мочекаменная болезнь) в 13% . На
долю миопии пришлось 12% , в том числе миопия средней и высокой степени
отмечена у 8% беременных. Соматические заболевания во время беременности
были выявлены у 49% пациенток. Среди структуры экстрагинетальной патологии
беременных наиболее часто встречались: ОРВИ-40%, сахарный диабет-14% и
хронический тонзилит -4%. Большое значение в этиологии перинатальной
патологии  центральной нервной системы придается влиянию на плод различных
инфекционных агентов, особенно вирусного происхождения (1) .Согласно нашим
исследованиям токсоплазмоз был выявлен у 4%, герпетическая инфекция у 8%
женщин.

Сопутствующая гинекологическая патология до беременности была
выявлена в 82% случаев. С наибольшей частотой встречались: кольпит (52%),
эрозия  (47%), уреаплазмоз (23%), аднексит (12%), дисфункция яичников (9%),
хламидиоз (3%),  микоплазмоз (3%), функциональная киста яичников (2%).
Аборты в анамнезе отмечены  у 17%, самопроизвольные выкидыши у 9%
пациенток. Гинекологические заболевания во время беременности перенесли 46%
пациенток. Из них  кольпит – 35% и уреаплазмоз -11%. Патогенными факторами
при возникновении перенатальной патологии центральной нервной системы
являются осложнения беременности, которые наблюдались в 87%. Угроза
прерывания беременности наблюдалась в 45%, хроническая фетоплацентарная
недостаточность в 27%, анемия в 22%, гестоз в 17%, пиелонефрит в 8%,
многоводие  в 3% и маловодие  в 4% случаев.  Имеют значения также осложнения
в родах, частота которых наблюдалась в 47%. Это -аномалии родовой
деятельности (22%), преждевременное излитие околоплодных вод (23%).
Кесарево сечение было выполнено у 19% пациенток, в том числе плановое - 9% .
Согласно проведенному анализу срочные роды были у  7% пациенток, в 35% -
переношенными. Оценка новорожденных  по шкале Апгар  в среднем  составила
7/8 баллов. Доношенными родились 83% детей.  С массой до 2500 г. родились 8%
новорожденных, с массой более 4000 г. - 9% детей. Осложнения у
новорожденного встретились в 74% случаев. Из них наиболее часто  отмечались
обвитие пуповины -3% , церебральная  ишемия - 42% и прочие осложнения
(синдром общемозговых нарушений, синдром повышенной нервной
возбудимости и синдром церебральной депрессии) составили 27%.

Анализ проведенных исследований позволяет   сделать следующие выводы:
1) Факторами  риска  рождения ребенка с перинатальной патологией

ЦНС  являются: незапланированная беременность (56%) и стрессовые факторы
(47%).

2) В  структуре  соматической  патологии во время беременности
наиболее часто отмечено ОРВИ (40%) и сахарный диабет (14%).
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3) В структуре  гинекологической патологии во время беременности
доминирует кольпит (35%) и уреаплазмоз (11%) .

4) Из осложнений беременности наиболее неблагоприятными являлись
угроза прерывания беременности (45%), хроническая фетоплацентарная
недостаточность (27%)  и анемия (22%).

5) К факторам высокого риска относятся  осложнения в родах -
аномалии родовой деятельности (22%), преждевременное излитие околоплодных
вод (23%) и гипоксия плода (16%) .

6) Указанная  поталогия чаще встречается при переношенной
беременности (35%) и при срочных родах (17%).
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Астапович Е. С.
АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ

ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО
ПАНКРЕАТИТА

Научный руководитель канд.мед.наук,доц., Майоров Вадим Михайлович
Учреждение образования

«Гомельский государственный медицинский университет»

Введение. При наличии сформированного очага панкреонекроза лечебные
мероприятия направлены на обеспечение асептического течения процесса и
профилактику его инфицирования.

Цель. Выполнить сравнительный анализ эффективности МИТ на различных
стадиях развития острого деструктивного панкреатита.

Материал и методы. У 132 пациентов в зависимости от преобладания
деструктивных изменений в поджелудочной железе и парапанкреатической
клетчатке были выполнены МИТ. В 1 группу вошли пациенты, которым была
выполнена только лечебно-диагностическая видеоассистированная лапароскопия
(ЛДЛ). 2 группу составили пациенты, которым на ряду с ЛДП выполняли
различные (МИТ). В 3 группу вошли пациенты, оперированные по поводу
гнойных осложнений ОДП.

Результаты и обсуждение. Лапароскопическая санация и дренирование
брюшной полости выполнены у 36 пациентов как окончательный метод лечения.
При микробиологическом исследовании роста микрофлоры выявлено не было.
Дренажи удаляли по мере исчезновения отделяемого из брюшной полости. .
Индекс Glasgow – Imrie при поступлении составил 1,67±0,12, в течение первых
двух дней послеоперационного периода получена достоверная (р < 0,05)
депрессия этого показателя до 0,94 ±0,09. Вторую группу составили 44 пациента с
ОДП, у которых были применены различные малоинвазивные вмешательства
(МИВ). При этом первично поступившие пациенты были в количестве 12 (27,3%),
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остальные были переведены из районных ЦРБ, в связи с осложненным течением
заболевания. Сравнение тяжести эндотоксикоза по индексу Glasgow – Imrie
показало, что тяжесть состояния пациентов при поступлении объективно
отличалась от пациентов 1 группы, что свидетельствовало, вероятно, о большем
масштабе поражения поджелудочной железы. Одномоментный объем удаленного
выпота колебался от 130 до 1600 мл с высоким уровнем амилазы (от 850 до 11800
единиц). Дренажи извлекались после исчезновения отделяемого и резорбции
жидкостного компонента при динамическом сонографическом контроле. В
третью группу вошли пациенты с гнойно-некротическими осложнениями ОДП.
При поступлении балл тяжести по Glasgow – Imrie достоверно превышал таковой
показатель пациентов 1 и 2 группы. В ходе оперативного вмешательства у
пациентов, ранее перенесших малоинвазивные вмешательства, в обязательном
порядке уточняли локализацию проведенных дренажных конструкций.
Дренажная функция была эффективна в отношении лишь жидкостного
компонента парапанкреатита. Неокончательным пункционно-дренирующее
лечение оказалось у больных с многокамерными жидкостными образованиями,
имевшими множество внутренних перегородок, делавших невозможным их
адекватную санацию и дренирование через чрескожно установленные
тонкопросветные дренажи.

Заключение. Таким образом, клинические наблюдения, данные
динамического УЗИ, сопоставленные с интраоперационной верификацией
позволяют констатировать, что при формировании крупномасштабной
деструкции в забрюшинной клетчатке на первой неделе заболевания жидкостной
компонент проявляется диффузным пропитыванием девитализированных тканей
экссудатом. При наличии высокой ферментативной активности выпота в
сочетании с незавершенным процессом секвестрации и демаркации
формирование жидкостных парапанкреатических скоплений, доступных
интервенции под контролем УЗИ представляется маловероятным.  Всвязи с этими
выявленными изменениями нам представляется маловероятным применение
малоинвазивных вмешательств в этой стадии заболевания как окончательного
метода лечения, ввиду их ограниченной эффективности применительно к
тканевому компоненту распространенного парапанкреатита. Летальность в 3
группе составила 23,1 %.
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Астахова А. В., Волох Н. А.
СОЦИАЛЬНО - ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ, КЛИНИЧЕСКИЕ И

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОВРЕМЕННОЙ
ЧЕСОТКИ В ГОРОДЕ МИНСКЕ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Панкратов В.Г.
Кафедра кожных и венерических болезней

Введение. Паразитарные дерматозы не перестали быть актуальной
проблемой для практического здравоохранения и в наши дни, что обусловлено
довольно высокой распространенностью чесотки.

На протяжении последних 30 лет прослеживается волнообразый характер
заболеваемости с пиком подъема в 1981 (197 случаев на 100 тысяч жителей) и в
1994 (263 случаев на 100 тысяч  населения) [3, 4]. Начиная  с 1995 по 2009
заболеваемость чесоткой колебалась от 256 до 86 случаев на 100 тысяч населения.
В 2011 – 57/100 тысяч населения. Но цифры официальной статистики по
заболеваемости чесоткой не отражают истинную картину заболеваемости. В
пользу этого говорит статистика расхода противочесоточных препаратов в стране.
Так в 2004 года в РБ расход препаратов,  используемых для лечения чесотки на
одного больного, составил 42,6 упаковок, а в Минской области – 82,9. Эти данные
показывают, что большое количество пациентов получили противочесоточное
лечение без выставления диагноза чесотки и регистрации [4].

Цель исследования. Изучить клинико-анамнестические и социально-
эпидемиологические особенности заболеваемости чесоткой в городе Минске и
клиническую эффективность применявшихся схем лечения.

Материалы и методы. В работу включено 300 больных чесоткой, среди
которых было 124 (41,4%) женщин и 176 (58,6%) мужчин. На трудоспособный
возраст пришлось 249 (83,0%) пациентов (таб. 1).

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту.
Возраст До 18 19-30 31-50 От 50 Всего

Типичная
чесотка

Мужчины 38(18,8%) 70(34,6%) 5(2,5%) 4(2%) 117(57,9%)
Женщины 35(17,3%) 33(16,3%) 14(6,9%) 3(1,5%) 85(42,1%)

Всего 73(36,1%) 103(50,9%) 19(9,4%) 7(3,5%) 202(100%)
Осложнен

ная
чесотка

Мужчины 15(15,3%) 28(28,6%) 8(8,2%) 8(8,2%) 59(60,2%)

Женщины 11(11,2%) 14(14,3%) 7(7,1%) 7(7,1%) 39(39,8%)

Всего 26(26,5%) 42(42,9%) 15(15,3%) 15(15,3%) 98(100%)
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Все больные были разделены на две группы наблюдения. В первую группу
вошли 233 пациентов, которые проходили лечение стационарно. Вторую группу
составили 67 пациентов, лечившихся амбулаторно.

Основным препаратом для лечения стационарных больных с
неосложненной чесоткой была серная мазь, втирание которой производилось
дважды в день в течение 5 дней. Больным с осложненной чесоткой к серной мази
добавляли фукорцин, гентамициновую, гидрокортизоновую, преднизолоновую и
линкомициновую мази, крем Тридерм.

Группа амбулаторных больных была разделена на две подгруппы, которые
лечились по разным методикам: первая подгруппа лечилась спрегалем (49
человек), основным препаратом второй подгруппы был бензинбензоат (18
человек). Обработка кожи спреем Спрегаля и эмульсией бензилбензоата (20% - у
взрослых, 10% -- у детей) проводилась амбулаторно дважды в день с интервалом
в 3 дня с обязательной сменой нательного и постельного белья.

Результаты. По профессиональному составу и характеру деятельности
больные распределились следующим образом: студентов вузов и средних
специальных учреждений было 76 (25,3%), из них в общежитии проживало 28
(9,3%), курсантов и военнослужащих, проживающих в казармах – 42 (14,0%),
продавцов – 23 (7,7%), социальных служащих – 21 (7,0%), водителей – 3 (1,0%),
строителей – 7 (2,3%), дворников – 2 (0,7%), пенсионеров – 22 (7,3%). На долю
неработающих пришлось 41 (13,6%) пациентов.

Также в исследуемую группу пациентов были включены дети дошкольного
и школьного возраста – 15 (5,0%) и 24 (8,0%) пациентов соответственно.

Было выявлено 30 (10,0%) случаев семейной чесотки.
Сроки заболевания к моменту начала лечения варьировали от 2 до 7

месяцев. Стационарное лечение длилось в среднем 7 дней.
По клиническим проявлениям преобладала типичная неосложненная

чесотка, которая наблюдалась у 202 (67,3%) пациентов, характеризующаяся
высыпаниями в виде чесоточных ходов, парных папул, везикул, расчесов,
кровянисто-гнойных корочек в области межпальцевых промежутков, кистей,
запястий, локтей, на коже ягодиц, живота (по ходу брюшного пояса), молочных
желез, половых органов и мошонки у мужчин, стоп. Осложненная чесотка в виде
пиодермии наблюдалась у 98 (32,6%) больных и проявлялась высыпаниями на
коже туловища, конечностей, протекающими по типу импетиго,
локализующимися преимущественно на кистях, запястьях, стопах, нижней трети
голеней в виде очагов красноватого цвета с эрозиями и корками, в области
живота, груди, ягодиц может наблюдаться обилие остиофолликулитов и
фолликулитов. В анализе крови иногда наблюдается повышение СОЭ,
лейкоцитоз, эозинофилия.

Сроки от начала лечения до устранения клинических проявлений были
сравнительно одинаковы и составляли 5 – 6 дней, у отдельных больных лечение
длилось 8 - 9 дней, в случае осложнения лечения аллергическим дерматитом – до
10 -14 дней. В обеих группах наблюдения в 100% случаев выявляется полное
выздоровление.

Из осложнений лечения отмечено 7 случаев аллергического дерматита
после применения серной мази, у 1 ребенка аллергический дерматит после
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лечении бензилбензоатом, у 3 пациентов после лечения серной мазью и у 1
пациента после лечения спрегалем сформировалась постскабиозная лимфоплазия
в области лобка (1 случай) и в области мошонки (3 случая), которые были
устранены.  Других осложнений в исследуемых группах пациентов выявлено не
было. Наши данные согласуются с данными литературы.[1,2].

Выводы. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о
наиболее экономически оправданном лечении в амбулаторных условиях.
Препаратом выбора является спрегаль.
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Атабалов Атабал
ПСИХОЛОГИЯ БОЛИ

Научный руководитель ст. препод. Людчик Н.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

«Врач, не умеющий оказывать  положительного влияния на своих
пациентов, должен стать патологоанатомом или анестезиологом. Если пациент не
почувствовал себя лучше после разговора с вами, значит, вы сыграли плохую
игру».  Дж. Бло

Почему люди не любят лечить зубы? Наверно, потому, что это больно,
неприятно.

Представление о боли как о простом сигнале тревоги, звучащем в мозгу,
кажется верным только на первый взгляд. Современная точка зрения гораздо
сложнее. В осознании интенсивности боли неизмеримо большее значение, чем
степень физического повреждения, имеют эмоциональные аспекты травмы.
Целостное восприятие боли зависит от эмоционального состояния и
мыслительного процесса, координированных с идущими из очага повреждения
болевыми сигналами.

Как выяснилось, порог болевой чувствительности не имеет значительных
возрастных различий, однако лабораторный анализ выявляет целый набор
небольших вариаций в характере ответов на болевые раздражения. Отмечены
также половые различия в непереносимости боли. Мужчины в общем несколько
лучше женщин переносят боль, вопреки расхожим представлениям, имеющим в
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виду родовые муки. В целом, однако, судить трудно, поскольку внешнее
выражение боли часто обусловлено воспитанием. Кроме того, между пожилыми и
молодыми, также как и между мужчинами и женщинами, существуют различия в
выражении реакций на боль даже при сходном воспитании.

Отмечается значительное различие внешнего выражения боли у людей,
принадлежащих к разным культурам. Европейцы, населяющие Средиземноморье,
например, гораздо эмоциональнее и драматичнее реагируют на болевые
раздражения, чем жители Северной Европы. Скандинавы, в противоположность
южно-европейским народам, переносят боль стоически.

В первобытных культурах наиболее важные ритуалы сопряжены с
добровольным нанесением себе повреждений. Как правило, внешнее выражение
боли при этом отсутствует. Например, у австралийских аборигенов юноши, по
традиции, отмечают совершеннолетие особым ритуалом, включающим обрезание,
нанесение многочисленных порезов на кожу груди и удаление двух зубов
(центральных резцов верхней челюсти). От посвящаемого в мужчины юноши
требуется полное отсутствие какой-либо реакции на боль. Антропологи могут
привести множество таких примеров. Вероятно, человек, подвергаемый
ритуальному увечью, на самом деле испытывает меньшую боль, однако, скорее
всего он просто подавляет внешние выражения страдания. В проявлении
стоицизма при первобытных обрядах могут играть роль и эндорфины.

Для уменьшения боли часто используют эффект плацебо.
Плацебо часто в узком смысле определяется как «инертное вещество,

которое действует благодаря ожиданиям пациента и неспособное действовать
непосредственно на те условия, ради которых оно выписывается». Как мы увидим
дальше, плацебо может быть веществом, процедурой или словесным выражением.
Плацебо – это сахарная пилюля, выполняющая роль лекарства. Плацебо находило
широкое применение с целью лечения в середине 18в., времени, когда отсутствие
эффективных лекарств убедило врачей в том, что во многих случаях лучше давать
пустышку, чем средства сомнительной ценности.

Атрасевич Н.И., Якимченко Д.Г.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ДЕЙСТВИЯ  НА ОРГАНИЗМ КИСЛОМОЛОЧНЫХ
пробиотических ПРОДУКТОВ

Канд. мед. наук, доц. Бацукова Н.Л.Кафедра общей гигиены

В настоящее время человек с повседневным смешанным рационом не
получает и половины необходимых ему  минорных нутриентов. Как результат в
последние годы в науке о питании получило развитие новое направление -
«функциональное питание» (ФП).  Под данным термином подразумевается
использование таких продуктов естественного происхождения, основные
ингредиенты которых при систематическом употреблении оказывают
физиологическое регулирующее действие на организм, на те или иные его органы
и системы, обеспечивая при этом коррекцию их функции. Одним из самых
перспективных базовых продуктов для создания ФП являются молоко и
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кисломолочные продукты, которые сами по себе способны нормализовать
микробиоценоз кишечника и повысить иммунный статус организма человека.

Цель работы: провести сравнительный анализ действия на организм
кисломолочных пробиотических пищевых продуктов отечественного
производства.

Полученные результаты: На основании проведенного анализа
экспериментальных исследований физиологических эффектов пробиотических
кисломолочных продуктов, проведенных на лабораторных животных в институте
физиологии НАН Беларуси,  установлено разнонаправленное действие на
организм продуктов обогащенных бифидофлорой (йогурт с бифидобактериями),
L-карнитином (напиток пробиотический кисломолочный с L-карнитином),
растительными стиролами (напиток пробиотический кисломолочный с
растительными стиролами). Даны конкретные рекомендации по употреблению
каждого из продуктов с целью достижения положительных физиологических
эффектов (повышению общей активности, выносливости организма,
работоспособности, в т.ч. эффективности физических нагрузок; нормализации
работы желудочно-кишечного тракта; улучшению обмена веществ и др.).

Атуви Абдалла
ЯПОНИЯ – СТРАНА ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ

Научный руководитель канд. филол. наук доц. Белый В.В.
Кафедра белорусского и русского языков

У японских долгожителей есть общие черты.
Важнейшим фактором долгой жизни в наше время является диета. Если

сократить потребление калорий и холестерина, обеспечит меньшее
склерозирование артерий, что обычно является основой причиной болезней.

Ожирение увеличивает нагрузку на сердце и повышает опасность
склерозирования артерий. В молодости важно обеспечить довольно высокую
калорийность пищи. Но после 60 лет следует следить за потреблением калорий и
исключить из рациона животный жир, содержащий большое количество
холестерина.

Для обеспечения сгорания калорий нужно выполнять физические
упражнения. С возрастом управлять суставами становится всё труднее и нужно
выполнять упражнения для того, чтобы они оставались эластичными.

Очень пожилые люди должны внимательно следить за собственным
физическим состоянием, регулярно проходить обследования для выявления
симптомов возможных заболеваний.

Еще одним важным фактором является взгляд на жизнь. Нужно быть
оптимистами.

Люди, которым свойствен интерес к жизни, остаются здоровыми, даже если
природный ритм их жизни иногда немного нарушается.

Один из секретов долголетия японцев заключается в их питании.
Традиционная диета в большинство случаев – рецепт долгой жизни.

Японская диета основывается на так называемых трехкомпонентных блюдах.
Tрехкомпонентные блюда состоят из одного основного и двух малых блюд.
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Ахраменко А.А.
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ИЗМЕНЕНИЙ В

ГОЛЕНОСТОПНОМ СУСТАВЕ И СУСТАВАХ ПРЕДПЛЮСНЫ
ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПЛОСКОСТОПИИ

Научный руководитель доцент, к.м.н. Алешкевич А.И.
Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Актуальность темы: В данный момент поперечное плоскостопие является
очень широко распространенной проблемой. Необходимо изучить как изменяются
все суставы стопы и голеностопные суставы при поперечном плоскостопии.

Целью работы было изучить возможности лучевых методов диагностики
изменений в голеностопном суставе и суставах предплюсны у пациентов с
поперечным плоскостопием. Для достижения поставленной цели были
определены следующие задачи:

- Оценить наличие дегенеративного процесса в суставах предплюсны и
голеностопном суставе у пациентов с поперечным плоскостопием.

- Измерить толщину хряща таранной кости у пациентов с поперечным
плоскостопием.

- Оценить правильность контуров суставных поверхностей. Наличие
костных разрастаний в исследуемых суставах.

Материалы и методы: Проанализированы протоколы УЗ исследований 32
пациентов. В контрольную группу вошло 10 пациентов без поперечного
плоскостопия; в опытную группу вошло 22 пациента с патологией различной
степени тяжести. Статистическая обработка данных проводилась с помощью ПП
“STATISTICA 6.1, StatSoft”.

Результаты и выводы:
Средний возраст пациентов опытной группы составил 45±10,9 лет. У

пациентов с начальной степенью плоскостопия (10 человек (45.5%)) выявлены
дегенеративные изменения в виде незначительного истончения хряща и наличия
краевых разрастаний у 3х пациентов (30%); при умеренно выраженном
плоскостопии (7 человек (31,2%)) выявлены дегенеративные изменения в виде
незначительного истончения хряща и наличия краевых разрастаний у 5ти
пациентов (71,4%). У пациентов с выраженной степенью плоскостопия(5
человек(23,3%)) умеренные и резко выраженные дегенеративные изменения в
100% т.е. у всех 5ти пациентах.

Рекомендации: У пациентов с поперечным плоскостопием не достаточно
исследовать плюсневые, плюснефаланговые и межфаланговые суставы, т.к.
деструктивные изменения развиваются так же в плюсневых суставах и
голеностопном суставе.

Литературы:
1. Зубарев А.Р., Неменова Н.А. / Ультразвуковое исследование опорно-

двигательного аппарата у взрослых и детей. 2006.
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Ачинович Д. Ю.
НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ
У ПАЦИЕНТОК С ОСНОВНОЙ АКУШЕРСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Дуда В. И.,
канд. мед. наук, доц. Хурса Р. В.

Кафедра акушерства и гинекологии, кафедра поликлинической терапии

Цель исследования: выявление особенностей индивидуальной
гемодинамики, акушерско-гинекологического анамнеза и сопутствующей
патологии у пациенток с хронической фетоплацентарной недостаточностью
(ХФПН), гестозом и угрозой преждевременных родов.

Методика исследования. Обследовано 96 пациенток в возрасте от 18 до 40
лет, поступивших в отделение патологии беременности 5 ГКБ по поводу ХФПН,
гестозов лёгкой степени, угрожающих преждевременных родов и других
патологических состояний, в том числе сочетаний вышеназванных. Всем
пациенткам в день поступления измерялось артериальное давление (АД) не менее
5-8 раз с интервалом в 1 час. Некоторым из них таким же образом было измерено
АД после проведенного лечения (54 чел.) и в послеродовом периоде (23 чел.).
Полученные профили АД проанализированы оригинальным методом КАСПАД
(количественный анализ связей параметров АД). Результатом КАСПАД является
индивидуальная регрессионная модель кровообращения, коэффициенты которой
характеризуют сердечно-сосудистое взаимодействие и величину давления в
области затухающей пульсовой волны (давление Q). По характеру сердечно-
сосудистого взаимодействия выделены КАСПАД-типы гемодинамического
гомеостаза [1]. Также проанализированы следующие клинико-анамнестические
данные пациенток: основная и сопутствующая патология, инфекционные и
неинфекционные осложнения течения беременности, акушерский анамнез,
менструальная функция, возраст и характер труда. Результаты исследования
обработаны в программе «Statistica 6.0».

Полученные результаты. По причинам госпитализации выделены 3
основные группы пациенток: 1 – с ХФПН (16 чел.), 2 – с гестозом лёгкой степени
(26 чел.), 3 - с угрозой преждевременных родов (21 чел.). Остальные пациентки
были госпитализированы по другим причинам, либо имели сочетание
вышеназванных состояний. Средний возраст обследованных женщин составил
27,1±4,5 года, значимых отличий по возрасту между группами не было.

Результаты КАСПАД при поступлении представлены в таблицах 1 и 2.

Таблица 1 - Доля разных КАСПАД-типов гемодинамики у пациенток
исследуемых групп (по профилю АД в день поступления)

КАСПАД-тип 1 группа 2 группа 3 группа
Гармоничный 93,7% (15) 56% (14) 61,9% (13)

Диастолический 0 24% (6) 23,8% (5)
Систолический 6,7% (1) 20% (5) 14,3% (3)
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Анализ результатов показал, что при ХФПН достоверно реже, чем в других
группах встречается диастолический дисфункциональный тип (р<0,05).

Таблица 2 - Давление Q в области затухающей пульсовой волны у
пациенток исследуемых групп (по профилю АД в день поступления)

Q, мм. рт. ст. 1 группа 2 группа 3 группа
<70 12,5% (2) 11,5% (3) 24% (5)
70-100 75% (12) 46,2% (12) 57% (12)
>100 12,5% (2) 42,3% (11) 19% (4)

Установлено, что частота гестозов была достоверно больше у лиц с
повышенным (более 100 мм. рт. ст.) давлением Q в области затухающей
пульсовой волны (р<0,05).

При сравнении гемодинамики по КАСПАД до и после курса лечения
отмечена следующая тенденция: на фоне приёма спазмолитиков увеличилась доля
лиц с диастолическим типом гемодинамики (до лечения – 27%, после лечения –
39%), однако при этом произошли положительные изменения давления Q
(нормализация), что отмечалось чаще у пациенток с изначально
дисфункциональными типами. Также отмечена тенденция к увеличению Q после
родов.

Некоторые клинико-анамнестические данные пациенток групп наблюдения
приведены в таблице 3. Как видно из таблицы, пациентки с ХФПН чаще имели
медицинские аборты в анамнезе, кольпиты во время беременности, а также
сопутствующую генитальную патологию, которая в большинстве случаев была
представлена эрозией шейки матки и хроническим сальпингоофоритом. Однако в
данной группе не встречались самопроизвольные аборты. Также выявлено, что
ХФПН достоверно чаще сопровождается анемией (р<0,05). Удельный вес
экстрагенитальной патологии, а также самопроизвольных абортов был больше
среди лиц с гестозом, а сочетание генитальной и экстрагенитальной патологии
встречается чаще при угрозе преждевременных родов.

Таблица 3- Клинико-анамнестические данные групп наблюдения
Особенности анамнеза Группа 1 Группа 2 Группа 3
Роды в анамнезе 53,3% (8) 34,6% (9) 42,85% (9)
Медицинские аборты 33,3% (5) 11,5% (3) 23,8% (5)
Самопроизвольные аборты 0 19,2% (5) 4,8% (1)
Кольпиты в течение
беременности

68,8% (12) 53,8% (14) 47,6% (10)

Сопутствующая генитальная
патология

31,25% (5) 19,2% (5) 19% (4)

Экстрагенитальная патология 43,75% (7) 53,9% (14) 33,3% (7)
Генитальная и
экстрагенитальная патология

18,75% (3) 19,2% (5) 42,9% (9)

Анемия 68,75% (11) 45,5% (10) 28,6% (6)
Обильные менструации 23,0% (3) 11,5% (3) 23,8% (5)
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Выявлена достоверная взаимосвязь высокого давления Q (больше 100 мм.
рт.ст.) и наличия в анамнезе самопроизвольных абортов и инфекционных
осложнений беременности.

При изучении характера труда всех пациенток установлено, что среди лиц,
занятых преимущественно физическим трудом (37% обследованных),
диастолический дисфункциональный тип встречался в 36,4% случаев, а среди
лиц, занятых умственным трудом – в 19,6%, различия достоверны. Поскольку при
этом типе гемодинамики давление Q обычно понижено, то можно предполагать,
что физический труд является профилактикой такой патологии беременности, как
гестоз.
Выводы:

1) По данным КАСПАД для ХФПН не характерен диастолический
дисфункциональный тип гемодинамики, а гестозы сопряжены с высоким
давлением в области затухающей пульсовой волны;

2) Повышенное давление в области затухающей пульсовой волны связано с
повышенной частотой самопроизвольных абортов в анамнезе, а также с
инфекционными осложнениями при беременности;

3) Анемия, а также генитальная патология и медицинские аборты в анамнезе
достоверно чаще встречаются при ХФПН;

4) Лечение спазмолитиками способствует нормализации давления в области
затухающей волны у лиц с изначально дисфункциональными КАСПАД-типами;

5) Физический характер труда снижает вероятность такой патологии
беременности, как гестоз.

Литература:
1. Хурса, Р. В. Новые возможности функциональной диагностики

кровообращения по параметрам артериального давления / Р. В. Хурса //
Достижения медицинской науки 2006. Минск: БГМУ, 2006. С. 94-99.

Аширова Джамиля
ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ

ТУРКМЕНСКИХ СТУДЕНТОВ К УЧЕБЕ В БГМУ
Научный руководитель ст.преподаватель Сушкевич П.В.

Кафедра белорусского и русского языков

Социальная адаптация первокурсника означает способность
соответствовать требованиям и нормам учебного заведения, а также способность
развиваться в новой для себя среде, реализовывать свои способности и
потребности, не приходя с этой средой в противоречие.

Первые трудности для туркменских студентов связаны с новыми условиями
жизни, с первичной социализацией в вузе. Ведь вместе с присвоением статуса
студента молодые люди сталкиваются с рядом трудностей: новая система
обучения, взаимоотношения с однокурсниками и преподавателями, проблемы в
социально-бытовом отношении, самостоятельная жизнь в условиях другого
государства, недостаточное знание структур и принципов работы университета и
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возможностей для самореализации в творчестве, науке, спорте и общественной
жизни.

Успешная адаптация туркменских первокурсников к жизни и учебе в БГМУ
является залогом дальнейшего развития каждого студента как человека, будущего
специалиста.

Ашуркевич Д.В.
КОЛЛАТЕРАЛЬНЫЙ КРОВОТОК

И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ.
Научный руководитель к. м.н., доцент Крыжова Е.В.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Актуальность проблемы: Ежегодно от цирроза печени(основная причина
развития портальной гипертензии) умирают 300 тыс. человек. За последние 10 лет
частота цирроза печени увеличилась на 12%, за 20 лет в 2 раза.

Портальная гемодинамика-характеризуется постепенным перепадом от
высокого давления в брыжеечных артериях до самого низкого уровня в
печеночных венах

Портальной гипертензия-это стойкое повышение давления в сосудах
портальной системы.

Цели исследования:
Выявление основных этапов лечения портальной гипертензии.
Определение эффективности хирургического вмешательства как метода

лечения портальной гипертензии.
Изучение осложнений, возникающих при портальной гипертензии, и методы

их разрешения.
Изучение этиологии и патогенеза портальной гипертензии.
Причины портальной гипертензии:
Тромбоз
Эмболия
Сдавление опухолью
Врожденный и приобретенный стеноз v.portae
Сердечная декомпенсация
Цирроз печени различной этиологии
В норме нефункционирующие или почти нефункционирующие

портокавальные анастомозы сравнительно быстро достигают значительного
количества и размеров, что ведет к разгрузке портального русла и предотвращает
развитие общих гемодинамических нарушений в организме.

Суммарный диаметр развившихся окольных путей спустя 2,5-3 месяца
намного превышает диаметр основного ствола воротной вены.

Основное сосредоточение портокавальных коллатералей находится: в
желудке и кардиальной части пищевода
в области геморроидальных вен
забрюшинно слева и справа от нижней полой вены
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на передней брюшной стенке в области пупка за счет околопупочных вен,
соединяющих вены передней брюшной стенки и диафрагмы с левой ветвью или
основным стволом воротной вены.

Отрицательные свойства анастомозов:
способствуют сбросу большого количества не обезвреженной печенью крови

в общее кровеносное.
создает угрозу возникновения одного из тяжелейших и опасных осложнений

портальной гипертензии – пищеводного кровотечения.
в результате оттока значительной части портальной крови в обход печени

печеночные клетки не получают достаточного количества стимулов для
напряженной работы.

Литература:
1.Блюгер А.Ф., Новицкий И.Н. Практическая гепатология.-М.:

Медицина, 1984.- 405 с.
2.Логинов А.С., Блок Ю.Е. Хронические гепатиты и циррозы печени.-М.:

Медицина,1987.-270с.
3.Хазанов А.И. Функциональная диагностика болезнй пече- ни.-М.:
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Бабаджанова Говхер, Кероглыева Огулшекер
ИСЛАМ: ВЕРА И ОБРАЗ ЖИЗНИ

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Связь веры с традиционным образом жизни была характерна для ислама во
все времена, но особенно очевидна она становится сегодня, когда идеологи и
политики, выступающие под лозунгом ислама, пытаются как можно больше
людей объявить мусульманами только потому, что они придерживаются многих
обычаев своих отцов.

Величие бога - Аллаха - выражено во многих формулах, хорошо известных
всем мусульманам и часто повторяемых ими в речи, молитвах, бытовых
восклицаниях, а также постоянно встречающихся в изящной вязи арабского
письма, на памятниках мусульманской архитектуры в Азии, Африке, Европе и
Америке: "Аллаху акбар" - "Аллах самый великий!" и т. д.

Всякий мусульманин знает и "пять столпов" ислама, пять главных
обязанностей верующего. Первый из них – молитва.

Мечеть - и место моления, и помещения для религиозных школ, и центр
религиозных проповедей и диспутов.

Третьей ритуальной обязанностью мусульманина является пост.
Четвертой обязанностью каждого мусульманина (с оговоркой - если у него

есть к тому физическая и материальная возможность), является хаджж -
паломничество в Мекку.

Пятой обязанностью мусульманина является закят - обязательный налог на
имущество и доходы, который идет в теории на нужды общины и распределяется
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среди бедных и малоимущих. Кроме того, каждому мусульманину
предписываются еще и добровольные пожертвования и милостыня.

Почти каждый мусульманин знает хотя бы несколько фраз из священной
книги ислама - Корана, хотя многие значения этих фраз не понимают.

Мужчина становится мусульманином после того, как над ним в раннем
возрасте совершается обряд обрезания. Развод для мужчины мусульманина
относительно прост, для женщины осложнен, но тоже возможен.

Несмотря на обилие в исламе различных течений, главными из которых
являются суннизм и шиизм, среди всех мусульман существует довольно стойкое
представление о принадлежности к единой общности людей, объединенных
общей верой, общими традициями, общей начальной историей и общими
интересами в современном мире.

Для понимания исторической социальной роли ислама важна проблема
соотношения государства и духовенства. В исламе нет и церкви, служащей
посредником между человеком и Аллахом, ни духовного сословия, обладающего
особой благодатью; духовная и светская власть в исламской теории, да отчасти и
на практике - нераздельны.

Бабасян А. В.
РЕАКТИВНЫЕ СВОЙСТВА ПРОВОДЯЩИХ И

СОКРАТИТЕЛЬНЫХ КАРДИОМИОЦИТОВ
Научный руководитель канд. биол. наук ,доц. Вылегжанина Т.А.

Кафедра цитологии, эмбриологии и гистологии

Цель исследования: изучить литературные данные о гистогенезе,
структурно-функциональных особенностях сократительных и проводящих
кардиомиоцитов, их реактивных свойствах.

Гистогенез кардиомиоцитов. Сокращение миокардиального слоя трубчатого
сердца в раннем кардиомиогенезе связано с образованием сократительных
импульсов самими малодифференцированными кардиомиоцитами желудочка.
Утрата ими пейсмекерной функции происходит в связи с дифференцировкой
проводящей системы сердца – проводящих кардиомиоцитов. Они возникают по
ходу дивергентной дифференцировки малодифференцированных
кардиомиоцитов, проходят стадии дифференцирующихся и дифференцированных
клеток. У человека элементы проводящей системы дифференцируются на 7-8
неделе внутриутробного развития. В этот срок уже возможна идентификация
импульс-генерирующих Р-клеток и переходных клеток. В желудочках выделяется
еще один  тип проводящих миоцитов – миоциты Пуркинье.

Основными проявлениями дифференцировки проводящих миоцитов
являются: редукция клеточных отростков, увеличение объема цитоплазмы,
появление сети промежуточных филаментов,  уменьшение относительного
объема миофибрилл, замедленный миофибриллогенез, наличие очагов локального
неорентированного саркомерогенеза, упрощенная структура митохондрий и др.
Специфика гистогенеза мышечной ткани проводящей системы сердца



84

проявляется более быстрым становлением близкой к дефинитивной структуры
проводящих кардиомиоцитов.

Изучение реактивности и пластичности клеток и тканей относится к числу
актуальных вопросов морфологии. Структурная реорганизация миокарда
изучалась в различных экспериментальных и клинических условиях. Реактивные,
адаптивные и репаративные преобразования сократительных и проводящих
кардиомиоцитов изучались гистохимическими и электронномикроскопическими
методами.  Длительное стрессорное воздействие негативно сказывается на
гистогенетических процессах в сократительных кардиомиоцитах. На это
указывает возрастание проявлений запрограммированной клеточной гибели
сократительных кардиомиоцитов. Адаптивный ресурс проводящих
кардиомиоцитов в экспериментальных условиях выше по сравнению с
сократительными миоцитами, наблюдается большая устойчивость проводящих
кардиомиоцитов к стрессорным условиям. Связывается  это с  белком р53,
который  чаще выявляется в сократительных кардиомиоцитах, чем в популяции
проводящих кардиомиоцитов.

Литература
1. Павлович, Е.Р. Количественные методы ультраструктурной диагностики

изменений проводящего и рабочего миокардасиноаурикулярной области сердца
при различной патологии человека / Е.Р..Павлович // Журнал Современные
наукоемкие технологии. 2008. №8.С.59.

2.Румянцев,П.П. Кардиомиоциты в процессах репродукции,
дифференцировки и регенерации / П.П.Румянцев. Л.: Наука, 1982.

3.Солодовников,В.В. Структурно-функциональные особенности
сократительных и проводящих кардиомиоцитов крыс в аспекте гипоталамической
нонапептидергической регуляции (экспериментально-гистологическое)
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Бабицкая К.В.
ЭХОКАРДИОГРАФИЯ КАК ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ

МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Крылов А.Б.

кафедра медицинской и биологической физики

Цель:  Изучить методики и физические основы эхокардиографии, ее
принципы и технологии, рассмотреть некоторые виды ЭхоКГ (двухмерная
(стандартная), доплеровская, трансэзофагеальная, контрастная ). Изучить
диагностическую значимость ЭхоКГ, использование в современной медицине.
Изучить  ЭкоКг в качестве диагностики сердечный пороков, в частности
аортальной недостаточности и ишемической болезни (стресс-эхокардиография).

Эхокардиография – это исследование структуры и функции сердца с
использованием изображения, полученных с помощью энергии ультразвука. В
начале своего развитие эхокардиографии представляла собой примитивную
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одномерную методику, но в результате эволюции метода мы можем сегодня
получать двух и трехмерные изображения (2-D и 3-D) при положении датчика на
поверхности грудной клетки, внутри пищевода, а также внутри сосудистых
структур. Клинически ценные одномерные изображения (М-способ) стали
доступными в конце 1960-х в начале 1970-х годов. В середине 1970-х годов были
разработаны аппараты с линейными датчиками, с помощью которых можно было
получать двухмерные изображения работающего сердца. В конце концов, в
результате технологического прогресса в настоящее время используются
аппараты с фазовой решеткой. В дополнение к двухмерному изображению
важным компонентом полного эхо кардиографического исследования стал
допплеровский анализ. Ультразвуковая допплеровская технология начала активно
развиваться в начале 1980-х годов, в результате чего разработаны импульсно-
волновая (PW – pulsed-wave) допплерография, непрерывно-волновая (CW –
continuous-wave) допплерография и двухмерное цветное картирование кровотока.
УЗ технология в кардиологии продолжает активно развиваться: недавними
клиническими дополнениями стали трехмерное изображение (3-D),
гармоническое изображение и контрастная эхокардиография.

Физика и принципы ультразвука
Ультразвук является звуковой энергией, частота которой превышает

диапазон, воспринимаемый слухом (более чем 20 000 Гц). Ультразвук
вырабатывается датчиком, состоящим из электродов и пьезоэлектрического
кристалла, который деформи- руется под воздействием электрического тока. Этот
кристалл создает УЗ энергию, а после этого генерирует электрический сигнал,
когда на него воздействуют отражен- ные УЗ волны. Ультразвук может
применяется для диагностической визуализации. По аналогии со светом его
можно сфокусировать в луч, подчиняющийся законам отражения (рефлекции) и
рефракции. УЗ луч распространяется по прямой линии че- рез среду с гомогенной
плотностью, но часть энергии отражается, когда луч встречает интерфейс
различных акустических сопротивлений. Эту отраженную энергию можно
оценивать и использовать для конструирования изображения сердца.

Поскольку скорость ультразвука в мягких тканей относительно постоянная
(примерно 1540 м/с), можно рассчитать расстояние от датчика до объекта,
отражающего ультразвук, используя время, за которое УЗ волна проделывает
круговой путь от датчика до рефлектора и обратно. Специализированные
компьютеры могут одновременно оценивать отражение ультразвука от
множественных структур и создавать их изображение на экране в виде
одномерного изображения. Если УЗ луч с помощью электроники очень быстро
переместить через сектор, можно создать двухмерное изображение.

Для получения изображений высокого качества важны характеристики
ультра- звука. Высокочастотная УЗ энергия позволяет получить великолепное
разрешение, и такие лучи имеют тенденцию меньше отклоняться при
прохождении дистанции, чем низкочастотные сигналы. Однако высокочастотные
лучи имеют тенденцию к более выраженному отражению и рассеиванию при
прохождении через ткань и, следовательно, подвергаются большему затуханию,
чем низкочастотные сигналы. Та- ким образом, при эхокардиографическом
исследовании нужно использовать самую высокую частоту ультразвука,
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позволяющую получить сигналы от целевого органа в поле зрения УЗ.
В своей работе я подробно, на основе указанной литературы, рассмотрю

различные виды ЭхоКГ и физичекий принцип работы,  диагностическую
значимость, показания проведения, и рассмотрю по этапам способы проведения
разных видов ЭхоКГ в качестве диагностики различных пороков сердца.
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Бадеева А. С.
ВОЗРАСТ КАК ИДЕНТИФИКАЦИОННЫЙ ПРИЗНАК
ПРИ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗАХ ПО

ОТОЖДЕСТВЛЕНИЮ ЛИЧНОСТИ
Научный руководитель ассистент Семенов В. В.

кафедра судебной медицины

Цель: установление оптимального алгоритма использования методов
определения  возраста при судебно - медицинских экспертизах живых лиц.

Задачи:
1. Выявить и изучить современные методы исследования при данных

видах экспертиз.
2. Определить наиболее достоверные методы исследования.
3. Установить актуальность данного вида экспертиз в настоящее время.
Возраст – продолжительность периода от момента рождения живого

организма до настоящего или любого другого определённого момента времени.
Биологический возраст, или возраст развития – понятие, отражающее

степень морфологического и физиологического развития организма. Введение
понятия «биологический возраст» объясняется тем, что календарный
(паспортный, хронологический) возраст не является достаточным критерием
состояния здоровья и трудоспособности стареющего человека.

При проведении экспертиз установления возраста определяется
биологический возраст индивидуума.
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Подобные экспертизы проводятся в случаях, когда свидетельствуемым
утеряны документы, подтверждающие возраст, либо они в наличии, но их
подлинность вызывает сомнение.

В ходе проведения исследований были изучены следующие методы:
морфологические (антропометрические (измерительные), антропоскопические
(описательные) и рентгенологический.

Антропоскопические признаки имеют относительное значение, так как на
их развитие и выраженность влияет много факторов, причем трудность в
определении возраста по внешним признакам возрастает по мере его увеличения.
Визуальное определение особенностей таких признаков обычно сочетается с
сопоставлением с эталонами, воспроизведенными в условных единицах и шкалах.

Собственно антропометрия включает измерение роста в положении стоя и
сидя, веса (массы тела), окружности головы, грудной клетки, размеров таза (у
девочек) с последующим применением математических формул (расчетов) с
использованием полученных данных.

Исследование зубов включает определение их наличия (прорезывание),
степени стирания режущих краев, бугров и жевательных бугорков коронок
постоянных зубов, а также патологических изменений и лечения (кариес,
разрушение коронки, удаление, пломбирование).

Рентгенологический метод позволяет определить:
- наличие точек окостенения;
- процессов синостозирования в суставных концах коротких и длинных

трубчатых костей;
- степень зарастания швов между костями черепа;
- степень формирования коронки и корня зуба;
- наличие и степень выраженности дистрофическо – дегенеративных

изменений костной ткани.
Произведен обзор специальной литературы, а также анализ выполненных в

лаборатории медико-криминалистических и идентификационно - остеологических
исследований Государственной Службы медицинских судебных экспертиз
судебно-медицинских экспертиз за период времени с 2001 по 2010 гг.  Судебно-
медицинские экспертизы по установлению возраста живых лиц составили менее 1
% всех проведенных судебно-медицинских экспертиз.

Описанные выше методы исследования применялись во всех случаях
проведения экспертиз. Выбор и объем использования методов зависел от
предполагаемого возрастного периода, к которому мог относиться биологический
возраст подэкспертного.

Оценка результатов комплексная, в основе которой – объективные данные,
полученные в ходе исследования зубо - челюстного аппарата и костной системы.

Результаты применения описательных методов исследования представляют
собой субъективную оценку эксперта признаков, наличие и степень
выраженности которых зависит от многих условий: влияния окружающей среды,
социальных факторов, а также индивидуальных особенностей организма.

На современном этапе результаты рентгенологических методов
исследования наиболее объективно отражают возрастные изменения костной
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ткани и зубо - челюстного аппарата, что позволяет сузить возрастной интервал, в
котором находится биологический возраст подэкспертного.

Как показывает практическое исследование, актуальность экспертиз
установления возраста живого лица утрачена по причине низкой
идентификационной значимости результатов проведенных экспертиз для
правоохранительных органов, обусловленной значительным  диапазоном границ
определяемого возрастного интервала  (10 лет), в котором находится
биологический возраст подэкспертного и поправкой, связанной с погрешностью
использованных методов (от 2 до 5-10 лет).
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Баешко М.А., Веренич О.М.
ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

РАЗВИТИЯ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
Научный руководитель к.м.н., доцент Маркауцан П.В.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Цель исследования – изучить топографо-анатомических особенности
развития нижней полой вены (НПВ), что позволит объяснить механизмы
возникновения аномалий (аплазия и др.) её строения.

Аплазия НПВ – редкий врожденный порок развития, характеризующийся
отсутствием просвета НПВ на уровне одного или нескольких ее сегментов,
встречается в 0,5% всех случаев врожденных пороков сердечно-сосудистой
системы. Чаще аплазия наблюдается у больных с тяжелыми врожденными
пороками сердца, аномалиями положения и формирования сердца и внутренних
органов, реже – как изолированная патология.

Предпосылкой для возникновения аномалий НПВ является наличие
нескольких источников ее развития. С 6-й по 8-ю недели эмбриогенеза сегменты
НПВ формируются из трех первичных продольных венозных систем  процессе их
слияния и инволюции – субкардиальных, супракардиальных и посткардиальных
вен [1].

Так, печеночный сегмент НПВ развивается из вен желточного сплетения;
супраренальный сегмент формируется из правой субкардинальной вены и
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образует анастомоз с печеночным сегментом; ренальный сегмент формируется из
системы правых супрасубкардинальных и постсубкардинальных анастомозов;
инфраренальный сегмент развивается из правой супракардиальной вены;
дистальные отделы посткардинальных вен образуют общие подвздошные вены. В
случаях, когда последовательность формирования и слияния сегментов нарушена,
возникают различные аномалии НПВ, в частности, ее аплазия.

Аномалии НПВ в течение длительного периода могут иметь скрытое
течение и впервые клинически проявляться симптомами периферического
венозного тромбоза и хронической венозной недостаточности, причем в
большинстве  случаев, в молодом возрасте. Так, по данным G.Gayer и соавт.[2] , в
9,5 % случаев тромбоз глубоких вен у пациентов моложе 30 лет сочетался с
аномалией НПВ. Развитие тромбоза обусловлено замедлением кровотока в
венозных коллатералях, повышением давления в венах нижних конечностей с
последующим венозным застоем и активацией свертывающей системы крови.
Асимптомное течение аномалий НПВ наблюдается в 25% случаев [3].

Очевидная необходимость ранней диагностики аномалий НПВ обусловлена
особенностями их клинической манифестации – склонностью к
тромбообразованию с развитием последующих осложнений, а также
возможностью бессимптомного течения, при котором данная патология может
оказаться случайной находкой в ходе различных диагностических и
хирургических манипуляций, значительно усложняя их проведение. Важна также
ее дифференциальная диагностика с вторичной обструкцией или стенозированием
НПВ для определения тактики лечения и прогноза основного заболевания.

Результатом работы является предоставление накопленной и
анализированной информации в виде стендового доклада.
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Базык-Новикова О. М
ОБОСНОВАНИЕ ПРОВЕДЕНИЯ ВИСКОСАППЛЕМЕНТАРНОЙ

ТЕРАПИИ ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО
СУСТАВА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц., Людчик Т. Б

Причиной развития остеоартроза может быть чрезмерная механическая и
функциональная перегрузка здорового хряща (превышающая физиологическую)
или снижение резистентности суставного хряща к обычной физиологической
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нагрузке. К местным факторам развития остеоартроза необходимо отнести
различные варианты нарушенной окклюзии. Все эти изменения происходят в зоне
наибольшей нагрузки (чаще на передней поверхности суставной головки). В
результате повышенного давления и потери амортизационных свойств суставного
хряща субхондральные участки костной ткани уплотняются, образуя зоны
остеосклероза. Независимо от этиологии ОА (первичный или вторичный) в
суставе отмечается однотипность биохимических изменений, приводящих к
стойким нарушениям механической резистивности пораженного сустава и
развитию вторичного воспалительного процесса в синовиальной оболочке и
параартикулярных тканях. Это воспаление называют реактивным синовитом
(ранее это интерпретировалось как артрозо-артрит). Заболевание протекает
медленно, начинается незаметно. Первыми симптомами могут быть хруст в
суставе, стартовые боли. В некоторых случаях возможно проследить взаимосвязь
боли с механической нагрузкой. Периодически возникают явления синовита,
напоминающие клинику заболеваний ВНЧС воспалительного характера. При
осмотре обнаруживается ограничение функции нижней челюсти, девиация
нижней челюсти или S-образные движения при открывании рта. При
аускультации определяется хруст. Рентгенологически обнаруживаются признаки
остеосклероза, чаще на передней поверхности суставной головки, наличие
остеофитов.

Лечение остеоартроза заключается в устранении местных причин
вызывающих перегрузку суставов, нормализации окклюзии. Применяющаяся в
настоящее время медикаментозная терапия направлена на улучшение обменных
процессов в хрящевой ткани (хондропротекторы), купирование болевого
синдрома – нестероидные противовоспалительные препараты (НПВС) и
физиотерапия.

В синовиальной жидкости неповрежденного сустава гиалуроновая кислота
содержится в концентрации 2,5-3,5 мг/мл и имеет среднюю молекулярную массу
4000-7000 kDa. При острых и хронических воспалительных процессах в суставе
наблюдается уменьшение размеров молекул гиалуроната, при ОА в синовиальной
жидкости концентрации гиалуроната, гликозаминогликанов, кератана сульфата
снижаются, что может приводить к выраженной фрагментации гиалуроната.

Экзогенный гиалуронат может стимулировать образование собственного
полноценного гиалуроната. Наряду с этим при введении препаратов гиалуроновой
кислоты отмечается подавление секреции медиаторов воспаления, снижение
чувствительности нервных окончаний, воспринимающих боль. Реализация
данных механизмов гиалуроната обеспечивает его клинические эффекты:
уменьшение выраженности болевого синдрома, улучшение функции сустава и,
как следствие, улучшение качества жизни пациентов.

Вискосапплементарная терапия (от англ. viscosupplementation) – лечение,
направленное на улучшение упругих свойств синовиальной жидкости.
Обоснованность применения препаратов гиалуроновой кислоты для лечения
остеоартрозов коленного сустава подтверждается систематическими обзорами и
метаанализами (наболее полный Кокрановский обзор (2005-2006гг).  Это
обусловливает интерес челюстно-лицевых хирургов к применению уже
разработанных ранее методик в процессу лечения ОА ВНЧС.
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В настоящее время существуют методики введения препаратов
гиалуроновой кислоты как внутрь височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) так
и параартикулярно. Для подготовки к клиническому этапу исследования нами
выделены критерии назначения вискосапплементарной терапии при ОА ВНЧС:
жалобы на хруст и щелчки при открывании рта, ограничение открывания рта,
боль в состоянии покоя и при движении, стартовые боли, характерные изменения
в ВНЧС при рентгенографическом исследовании (субхондральный склероз I-II
стадия, наличие остеофитов).
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Байкова А. А.
ФАРМІРАВАННЕ ЎРАЧЭБНАЙ ЭТЫКІ ПАД УПЛЫВАМ

ХРЫСЦІЯНСКІХ ТРАДЫЦЫЙ ( НА АСНОВЕ ЗБОРНІКА Р. БАРАДУЛІНА
“КСТЫ” )

Навуковы кіраўнік  ст. выкл. Ратынская Н.В.
Кафедра беларускай і рускай моў

Медыцына ва ўсе часы была звязана з рэлігіяй, рэлігія - з лячэннем. І гэта
невыпадкова, паколькі і рэлігія, і медыцына стаяць каля вытокаў жыцця і смерці.
Падтрыманне фізічнага здароўя ў адрыве ад здароўя духоўнага не з’яўляецца
безумоўнай каштоўнасцю. Але гэта магчыма толькі на базе бескампраміснага
захавання маральных норм, а апошняе неаддзельна ад рэлігіі. Сучаснае
грамадства адчувае складанасці з захаваннем традыцый хрысціянскага
светапогляду, без якога немагчыма фарміраванне высокакваліфікаванага
спецыяліста. Высокая агульная культура ўрача непарыўна звязана з урачэбнай
этыкай, дэфіцыт якой, на жаль, мае месца. Калі доктар не імкнецца зразумець гэта
і выхаваць у сабе ўспрымальнасць да чужога болю, спачуванне і міласэрнасць да
людзей, то наўрад ці яго ўчынкі і дзейнасць будуць маральнымі [4, с.1-3].
Захаванне маральных нормаў робіць чалавека чысцейшым і лепшым, параджае і
падтрымлівае імкненне да дасканаласці. Мастацтва ўзмацняе гэтыя памкненні, а
культура падымае іх на больш высокі ўзровень. І творы мастацтва найлепш
дапамагаюць нам у гэтым. Менавіта літаратура, на мой погляд, найбольш спрыяе

http://rheumatology.org.ua/blog/
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выхаванню ўсіх вышэй сказаных якасцяў у чалавеку. Таму аснову маёй працы
складае аналіз літаратурнага твора, якім з’яўляецца зборнік духоўнай лірыкі
Рыгора Барадуліна “Ксты”. Ксёндз Уладзіслаў Завальнюк нават вылучыў
паэтычны зборнік на Нобелеўскую прэмію.  Хоць аўтар і не быў урачом, але ўсім
медыкам ёсць чаму ў яго павучыцца. Яго паэзія выхоўвае самыя лепшыя
чалавечыя якасці,неабходныя ўсім, і ў першую чаргу тым, хто працуе з
людзьмі,кожны дзень бычыць іх боль і патрэбу ў дапамозе.

Кніга “Ксты” была падрыхтавана ўсім хрысціянскім жыццём паэта. Назва
“Ксты” – ад крыжа. У аснову ідэі кнігі пакладзена разуменне кожным
ахрышчаным, што ён належыць да вялікай хрысціянскай сям’і.    Выданне ў
нашай айчыннай літаратуры духоўна-рэлігійнага зборніка паэзіі – з’ява новая.
Трэба зазначыць, што вершы, прасякнутыя хрысціянскімі матывамі, былі заўсёды.
Не было іх толькі амаль ўсё XX стагоддзе, калі наўкол панаваў ваяўнічы атэізм.
Але ў апошні час многія навуковыя дасягненні сведчаць прапраўдзівасць
рэлігійных пастулатаў [2, с.118-119].

З’яўленне зборніка духоўнай паэзіі “Ксты” вельмі актуальнае, роздум над
напісаным тут неабходны кожнаму. Вышэйшай ідэалогіяй, якая дазваляе захаваць
чалавечае ў чалавеку, выхоўваць патрэбныя якасці чалавекалюбства ва ўрача,
затавалася і застаецца хрысціянства. Такім чынам, мэтай работы з’яўляецца
паказаць ідэйна-тэматычную накіраванасць зборніка “Ксты” і растлумачыць
значэнне хрысціянскай маралі ў фарміраванні адказнага і гуманнага стаўлення да
прафесіі.

Зборнік “Ксты” складаецца з трынаццаці тэматычных частак. Першая частка
зборніка “Ксты” называецца “Ружанец”. Яна вучыць веры, напамінае пра яе
галоўныя праўды. Вядома, што без сапраўднай веры няма высокай маральнасці, а
без апошняй – няма сацыяльнай справядлівасці, любові і павагі да людзей, няма
стваральнага руху наперад

Выключнасць мацярынскай ролі ў жыцці кожнага разумее і перадае ў сваім
цыкле вершаў “З застрэшша мамінае хаты” верны і ўдзячны ёй сын Рыгор
Барадулін. Усё лепшае ў чалавеку, не раз сцвярджае паэт, ад Усявышняга і ад
Маці. Хочацца сказаць, што вучыцца разумець, паважаць, любіць і шанаваць
матуль трэба найперш ў Рагора Барадуліна.

У чэрвені 2004 года Рыгор Барадулін меў аўдыенцыю ў Папы Рамскага Яна
Паўла II. І    Частка “Укленчыць і прыпасці да рукі” з’явілася як падзяка паэта Яну
Паўлу ІІ за яго шчодрае сэрца. Сваё Апостальскае блаславенне Папа ўдзяліў для
ўсіх прадстаўнікоў беларускай інтэлігенцыі, якія працуюць на развіццё
беларускай хрысціянскай культуры, на адраджэнне Беларусі [1, с. 426]. Паэт
усхваляваны незвычайнай сустрэчай з Папам, з Рымам, не перастае  разважаць
пра жыццё. Сваімі высновамі дзеліцца з чытачом:

Так, жыццё – гэта свята
Здаровага цела
душы несуцешнай дасконная праца. [1, с. 421].
Развагамі пра жыццё напоўнены часткі “Каб на зямлі жыццю цяплей было”,

“Нябёсы думаюць аблокамі”, “На ўскрайку вечнасці”, “Ноч мае форму яйка”,
“Палыновыя санеты”, “З лістоў да Васіля Быкава”. Вершы гэтых цыклаў
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прасякнуты прыгыжосцю навакольнага свету, якую дапамагае ўбачыць сіла
таленту Барадуліна.

Цікава называе Рыгор Барадулін свой апошні паэтычны раздзел зборніка
“Ахвярынкі”, які асацыіруецца са словам ахвяра, словам, без якога  няма і слова
хрысціянін. Бо толькі ахвярнае служэнне адзін аднаму, ёсць гарантам спакою ў
грамадстве, у сям’і, на працы, гарантам сапраўднай гуманнасці. Ужо некалькі
першых трохрадкоўяў дазваляюць зразумець, што аўтар ахвяруе нам свае вопыт і
мудрасць, каб мы ў выніку гэтага здолелі адрадзіцца да лепшага.
Прааналізаваўшы ўсё вышэй сказанае, можна зрабіць наступны вывад:
хрысціянская паэзія - неабходны элемент нашай культуры. Яе пашырэнне акажа
станоўчы ўплыў на духоўнае жыццё беларускага грамадства, стане для многіх
патрэбнымі лекамі для душы, дапаможа ўсім стаць хоць крышачку лепшымі, а
значыць, і прынесці некаму карысць, што велькі актуальна для ўрачоў.

Усе гэтыя  настолькі простыя і ясныя пастулаты, канкрэтна апісаныя
Рыгорам Барадуліным, глыбока і пранікнёна павінны разумець і рэалізавць у
жыцці студэнты, маладыя ўрачы і выкладчыкі, у руках якіх адказнасць за
фарміраванне маладой душы. Упадак маральнасці ў медыцынскіх работнікаў
вядзе за сабой узрастанне этычных і прафесійных памылак[3. с.2]. Таму  урач
павінен памятаць пра вышыню і святасць свайго паклікання, працаваць па законах
сумлення і хрысціянскай маралі.
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Байранов Кувват
ИЗ ИСТОРИИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА

В МИРЕ И В БЕЛАРУСИ
Научный руководитель ст. преподаватель Людчик Н.Н.

Кафедра белорусского и русского языков

Под термином «трансплантация» подразумевают пересадку органов и
тканей у человека и животных. Как хирургический метод пересадка известна с
глубокой  древности.  На практике используется трансплантация кожи, мышц,
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www.sibmedport.ru/article.php


94

нервов, роговицы глаза, жировой и костной ткани, костного мозга, почек, сердца
и др. Особым видом трансплантации является переливание крови.

В течение ряда лет интересные эксперименты на животных проводил
русский доктор биологических наук В.Демихов. Он первым стал пересаживать
сердце собаки в грудную клетку вначале рядом с её собственным, а потом на
место изъятого сердца. Производил В.Демихов и другие эксперименты: удалял
сердце и лёгкие у одной собаки и пересаживал другой.

Однако пересадка сердца от одного человека другому имеет ряд моральных
и этических проблем.

Пересадка органов отличается от всех других операций тем, что объектом
воздействия здесь становится не один, а два человека – донор и реципиент. Но
если при пересадке, например, почки, живой донор, вполне здоровый человек,
добровольно отдаёт другому человеку один из своих парных органов, спасает его,
но и сам остаётся жить, то иначе обстоит дело с пересадкой сердца. Тут хирург
должен решить: кого спасать? Потенциального донора-человека или реципиента?
Ответ может быть один: обоих!

Известно, что больных, нуждающихся в замене  сердца, много – гораздо
больше, чем людей, попавших во внезапные катастрофы и аварии. Где же выход?

Самый лучший резерв для трансплантации – это не успевшие погибнуть
органы умершего в результате болезни или катастрофы человека. Придёт время, и
мы лучше, глубже познаем самые тонкие механизмы жизни сердечной ткани и
найдём способы сохранить их на дни, а может быть, и на недели после смерти
больного. Вот тогда не будет моральных преград для операций по пересадке
сердца.

Пересадки сердца имеют уже свою историю. В начале декабря 1967 года
Кристиан Бернард сделал первую пересадку сердца человеку. Больной Л.
Ваншанский прожил после операции 16 суток и умер от двусторонней пневмонии
и криза отторжения. В начале января 1968 года Бернард произвёл вторую
трансплантацию сердца – Ф.Блайбергу. Почти 2 года больной носил в груди
чужое сердце! Последующие трансплантации сердца продляли жизнь больным
уже на годы (до 15лет).

В ночь с 11-го на 12-е февраля 2009 года на базе Республиканского научно-
практического центра «Кардиология» в Республике Беларусь бала проведана
первая трансплантация сердца. Сердце мужчины стало донорским органом для
36-летней женщины. В листе ожидания, кроме этой женщины, находилось 5
человек. Но именно она наиболее подошла по нужным показателям. Для
трансплантации сердца половая принадлежность не имеет значения. Важны
другие моменты, например, группа крови, вес, рост, прогнозы по приживанию
органа.

Главный кардиохирург Беларуси, доктор медицинских наук, профессор
Юрий Петрович Островский рассказывает:

- Операция продолжалась около 5,5 часов. Работала бригада хирургов,
анестезиологов, сотрудников клинико-диагностической лаборатории (около 20
специалистов).  Мы прошли первый, но даже не основной этап. Важна
приживаемость донорского органа – самая острая проблема мировой
трансплантологии.
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Белорусские специалисты стажировались на базе Вильнюсского
кардиологического центра, в котором выполнили уже свыше 60 трансплантаций.
Проходили стажировки и в Берлинском центре хирургии сердца и в Пражской
университетской кардиохирургической клиники.

На сегодняшний день в Республиканском научно-практическом центре
«кардиология» подготовлены 6 хирургов, 6 анестезиологов-реаниматологов,
другие специалисты, которые способны осуществлять операции по пересадке
сердца.

«В процессе создания листа ожидания реципиентов, - рассказывает Юрий
Петрович Островский,- мы столкнулись с проблемой, с которой сталкиваются в
таких случаях во всех странах. Как правило, у пациентов с нарушением функции
сердца наблюдаются нарушения в работе печени, почек и лёгких. Поэтому
следующим этапом нашей работы будет создание совместной с пульмонологами и
онкологами программы, в пределах которой мы займёмся трансплантацией
лёгких, а потом – пересадкой лёгких и сердца в комплексе».

Сейчас в листе ожидания на пересадку сердца – 26 белорусов. Они
полностью обследованы. Ожидается, что в Беларуси будет выполняться 15-20
трансплантаций сердца в год.

Байсахатов Ахмед
ИМПЛАНТАЦИЯ ЗУБОВ

Научный руководитель преп. Пахомова Ю.С.
Кафедра белорусского и русского языков

Каждый взрослый человек в течение жизни сталкивается с необходимостью
восстанавливать зубной ряд по причине утраты зуба или нескольких зубов.
Неполный зубной ряд доставляет большой дискомфорт во время приема пищи, к
тому же значительно возрастает нагрузка на соседние зубы и может развиться
деформация прикуса. Наряду с этим, отсутствие зубов становится эстетической
проблемой и осложняет общение с людьми, так как у человека развиваются
комплексы. Полное восстановление зубного ряда выполняется несколькими
методиками, среди которых как традиционное протезирование и реставрация
зубов, так и последние достижения современной стоматологии. Самой передовой
технологией восстановления утраченных зубов является имплантация.

Суть имплантации зубов заключается в том, что в челюстную костную
ткань вживляется протез-имплант, который заменяет отсутствующий зуб.
Имплант представляет собой титановый винт с внешней коронкой: титан является
материалом, полностью совместимым с тканями организма, а коронка ничем не
отличается от натурального зуба, обладая при этом повышенной прочностью и
устойчивостью к нагрузкам. Имплантология – самое перспективное на
сегодняшний день направление стоматологии, так как имплантация зубов имеет
ряд неоспоримых преимуществ по сравнению с традиционными методами
восстановления зубного ряда.

Еще несколько лет назад самыми распространенными способами
восстановления зубного ряда считались съемные протезы и зубные мосты. Однако
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съемные протезы вызывают неприятные ощущения инородного тела и доставляют
массу неудобств, а установка зубного моста сопровождается обтачиванием
соседних зубов, что способствует их быстрому выходу из строя.

Имплантация зубов дает возможность замещать утраченные зубы без
обтачивания и дополнительной обработки соседних зубов. Имплантат можно
устанавливать в любом месте зубного ряда и восполнять отсутствующие зубы на
разной протяженности. Имплантология позволяет восстановить функции даже
полностью беззубой челюсти, поэтому можно навсегда отказаться от съемного
протеза. При необходимости выполняются подготовительные операции, в
частности, наращивание костной ткани для лучшей фиксации имплантата.
Имплантация зубов препятствует атрофии челюстной ткани, так как внедрение
имплантата предотвращает рассасывание кости. Данный метод сохраняет не
только костную ткань, но и снимает излишнюю нагрузку с соседних зубов в
процессе приема пищи. Имплантация является абсолютно безболезненной и
нетравмоопасной процедурой, а импланты способны прослужить во много раз
дольше, чем зубные мосты или зубы под коронкой.

Имплантация зубов полностью восстанавливает жевательную функцию,
тогда как другие методы, так или иначе, ставят определенные ограничения на
интенсивность использования протезов и мостов. Имплант абсолютно не
отличается от естественного зуба и не вызывает никакого дискомфорта – ни
функционального, ни эстетического. Стоимость зубного импланта и в целом цены
на имплантацию зубов выше, чем традиционные методики восстановления
зубного ряда. Однако если сравнить затраты на регулярное посещение
стоматолога для устранения возникающих проблем с зубным мостом или
протезом, то стоимость импланта оправдана во всех отношениях. Если вас
заинтересовала имплантация зубов, цены вы можете уточнить в нашей клинике, а
также более подробно ознакомиться с квалификацией и возможностями наших
врачей, специализирующихся на имплантологии.

Выбор импланта и способ имплантации зубов определяются в зависимости
от состояния костной ткани, количества и локализации отсутствующих зубов, а
также от индивидуальных особенностей каждого пациента. Если говорить в
целом, то имплантация зубов может быть одноэтапной или двухэтапной. В
первом случае вживление импланта выполняется непосредственно после
удаления зуба. В процессе одноэтапной имплантации в костную ткань
устанавливается титановый винт с временной коронкой, которая впоследствии
заменяется на постоянную. Таким образом, сразу после удаления зуба пациент
получает новый протез-имплант и не испытывает функциональных и
психологических неудобств, обычно сопровождающих утрату зуба.

В подавляющем большинстве случаев имплантация зубов осуществляется в
два этапа: на первом этапе в костную ткань вживляется имплантат, а после
периода приживления и залечивания на винт ставится опора под керамику. На
втором этапе имплантации зубов происходит установка на опору постоянной
коронки. Это более продолжительная процедура, чем одноэтапная имплантация,
но в некоторых случаях именно данный метод становится единственной
возможностью восстановить зубной ряд, так как у пациента могут быть проблемы
со здоровьем или другие противопоказания. Кроме этого, в случае повреждения



97

коронки ее можно будет заменить, тогда как имплант, используемый при
одноэтапной имплантации, является цельной конструкцией из винта и опоры. В
обоих случаях стоимость зубного импланта зависит от того, устанавливается ли
имплантат отечественного или импортного производства, а цены на имплантацию
определяются сложностью выполняемой процедуры, видом имплантации
(одноэтапная или двухэтапная), объемом необходимых подготовительных работ и
другими факторами.

Срок полноценной эксплуатации импланта зависит от состояния здоровья
человека и его образа жизни, но для того чтобы имплантат прослужил
максимально долгий срок, необходимо соблюдать рекомендации по уходу.
Особенно важны эти рекомендации на послеоперационном этапе, так как
слизистая оболочка рта еще уязвима для инфекций. Пациент должен принимать
назначенные лекарственные препараты и использовать растворы для полоскания.
Впоследствии необходимо лишь соблюдать гигиену полости рта, а именно
тщательно чистить зубы щеткой (лучше всего ультразвуковой или электрической)
во избежание образования налета на импланте. Для очистки пространства между
зубами существуют специальные ершики, флоссы и ирригаторы, которые
позволяют удалять остатки пищи из труднодоступных участков. Соблюдение
рекомендаций по уходу за имплантами не только продлевает срок их службы, но
и предотвращает развитие воспалительных процессов и болезней десен.

Бакулина Л.А.
ОЦЕНКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ

ЛЕТАЛЬНОСТИ У  ПАЦИЕНТОВ МГКОД ОТ
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Канд. мед. наук, доц. Шепетько М.Н.

Эмболия легочной артерии, и в частности тромбоэмболия легочной
артерии (ТЭЛА),  является одним из самых грозных послеоперационных
осложнений. Ситуация осложняется тем, что ТЭЛА далеко не всегда можно легко
заподозрить и подтвердить, надежные диагностические методы требуют времени
и финансовых затрат, в то время как тромбоэмболия во многих случаях
развивается стремительно и ведет к жизнеугрожающему состоянию.

Цель исследования: оценить  послеоперационную летальность у
онкологических больных от ТЭЛА.

Материалом данного исследования послужили истории болезни
пациентов МГКОД с 2008 по 2011 года. Выполнена ретроспективная оценка
историй болезни пациентов с различными злокачественными заболеваниями
после хирургического вмешательства, которые осложнились ТЭЛА. Нами был
проведен анализ изменений на ЭКГ, оценка результатов рентгенологического
исследования.

Обобщены и получены следующие результаты: За период с 2008 по 2011
года летальность от ТЭЛА  в  МГКОД 13,9%(39 человек). Из них женщин-
45,9%(17 человек), мужчин-54,1%(20 человек). Средний возраст пациентов- 68,3
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года ( от 38 до 83). По локализации: рак легких-23%, рак желудка- 15,3%, рак
мочевого пузыря- 7,7%, рак матки- 12,8%, рак почек- 5,1%, рак сигмовидной
кишки- 10,2%, рак ободочной кишки-7,7%, рак прямой кишки- 7,7%, мезотелиома
плевры, меланома, рак предстательной железы по 3,5%.

По шкале M.W. Roges и P.S. Wells и по шкале G. Le Gal(Женева)  была
проведена предварительная оценка вероятности ТЭЛА.

Изучена эффективность лечения ТЭЛА на примере антикоагулянтов:
гепарин, фрагмин, фраксипарин.

Проведена оценка уровня гипоксии и гиперкапнии у пациентов с ТЭЛА.
Быстрая и корректная диагностика ТЭЛА является краеугольным камнем

ведения этой патологии, поскольку чем раньше установлен диагноз, тем более
эффективным может быть лечение.
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Балаш А. А.
ОСОБЕННОСТИ КВАЗИКРИСТАЛЛОВ.

Канд. биол. наук, доц. Сперанская Е.Ч.Кафедра общей химии.

Цель работы: Рассмотрение cтроения квазикристаллов и их отличий от
строения обычных кристаллических решёток.

Представление свойств квазикристаллов,  вытекающие из особенностей
строения.

Рассмотрение методов получения квазикристаллов, и их расположение в
природных источниках. Проблемы получения квазикристаллов, связанные с
особенностями свойств и строения.

Представление практического применения квазикристаллов в науке и
технике. Их значение для современной медицины.

В 2011-ом году Нобелевскую премию по химии получил Дэниэль
Шехтманн, в 1982 открывший квазикристаллы. Его работа привела к изменениям
не только во всех учебниках по кристаллографии, но и способствовала прогрессу
в исследованиях многих молекулярных структур - от минералов до жидких
кристаллов.
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Квазикристалл (от лат. quasi - нечто вроде, как будто и кристалл), особый
тип упаковки атомов в твердом веществе, характеризующийся
икосаэдрической симметрией и отсутствием трансляционной симметрии,
присущей обычном кристаллическому состоянию.
Обычные кристаллы обладают трехмерной периодичностью в
расположении атомов, исключающей возможность существования
осей симметрии 5-го порядка. В аморфном (стеклообразном) состоянии возможны
локальные группировки атомов с икосаэдрической симметрией, но во всем объеме
аморфного тела нет дальнего порядка в расположении атомов - ни
трансляционного, ни ориентационного. Квазикристалл может рассматриваться
как промeжуточный тип упорядоченности атомов между истинно
кристаллическим и стеклообразным. Двухмерной моделью квазикристалла
являются «паркет Пенроуза» - мозайка из 2 типов ромбов: толстый и тонкий (угол
при вершине 72 и 36 градусов соответственно). Упаковка атомов в трехмерном
пространстве квазикристалла может быть описана на основе икосаэдра (Число
ребер равно 30, число вершин – 12, грани – треугольники число 12).

Интерес вокруг квазикристаллов связан с тем, что само существование
такого материала еще не так давно казалось невозможным. Упаковать атомы так,
чтобы сформировался кристалл ровно с пятью осями симметрии, невозможно с
точки зрения геометрии.

Несмотря на то, что считалось, что квазикристаллы нельзя обнаружить в
живой природе, в 2009-ом году учёные нашли во фрагментах пород, собранных на
Корякском нагорье, естественные квазикристаллы размером до 200 микрон. И
хотя свойства квазикристаллов до конца не изучены они являются очень
перспективным открытием и уже сейчас рассматриваются перспективы
использования квазикристаллов в медицине (например, при производстве
сверхпрочных сплавов алюминия и стали, при создании хирургических игл)

Квазикристаллы называют большим интеллектуальным открытием,
огромный потенциал которого будет изучаться еще очень долго.

Литература:
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Балаш А.А.
ЖИРОВАЯ ТКАНЬ КАК ЭНДОКРИННЫЙ ОРГАН.
Научный руководитель канд.биол.наук, доц. Вылегжанина Т.А.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель работы: изучить, проанализировать и обобщить литературные данные
об эндокринной функции жировой ткани.
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Жировая ткань – соединительная ткань со специальными свойствами -
состоит в основном  из жировых клеток (адипоцитов). Кроме того, в жировой
ткани имеются фибробласты, значительное число тучных клеток, макрофагов.
Ткань иннервирована, хорошо кровоснабжается.  Основная роль адипоцитов
заключается в запасании триацилглицеридов в периоды избытка поступления
калорий и в мобилизации этого запаса в те периоды, когда расход превышает
потребление. Адипоциты обладают полным набором ферментов и регуляторных
белков, которые необходимы для выполнения липолиза и липогенеза. В жировых
клетках регулирование данных процессов находится под непосредственным
влиянием ряда гормонов, цитокинов.  В мембране клеток  имеются рецепторы к
ряду гормонов: инсулину, глюкагону, гормону роста, тиреотропину, гастрину,
лептину,  встречаются рецепторы к  ИЛ-6, ФНО; - и - адренорецепторы.
Рецепторы к половым гормонам ( эстрогенам,, андрогенам, прогестерону), к
глюкокортикоидам  расположены в ядре  клетки.

По современным представлениям  белая жировая ткань сама может
синтезировать  разнообразные сигнальные молекулы, которые в большинстве
своем относятся к адипоцитокинам (адипокинам). Идея возможности синтеза
гормонов адипоцитами впервые была высказана в 50-60-е годы прошлого века
Дж. Кеннеди, г. Хервеем. . Сегодня это не вызывает сомнения .

Известно, что существует два типа адипоцитокинов: специфичные для
жировой ткани- истинные адипоцитокины: адипонектин, лептин. Вторая группа
веществ также секретируется жировой тканью, но не является специфической для
жировой ткани: ФНО, интерлейкины, ангиотензиноген, ангиотензин-, ингибитор
активатора плазминогена-1 и др.

В работе описываются физиологические эффекты истинных
адипоцитокинов.

.Лептин служит метаболическим сигналом, свидетельствующим о
достаточности энергетических ресурсов. При голодании даже у людей с
ожирением его содержание в крови уменьшается наряду с повышением аппетита
и ограничением расхода энергии. Спектр эффектов этого гормона весьма
разнообразен: влияет на функцию, щитовидной железы, надпочечников, гонад.
Кроме того оказывает влияние на костную ткань, иммунитет, ангиогенез,
стимулирует гемопоэз. Предполагается, что эффект  этого гормона реализуется не
только на периферии, но и на уровне гипоталамических нейронов.

Особое внимание привлечено к адипонектину, впервые описанному в 1995-
1996 гг. Интерес к этому гормону жировой ткани в значительной степени
определяется тем, что, в отличие от других факторов жировой ткани, его связь с
инсулинорезистентностью носит обратно пропорциональный характер.
Физиологическая роль адипонектина полностью не изучена. Предполагается, что
данный адипоцитокин обладает антиатерогенными и противовоспалительными
свойствами, регулирует метаболизм липопротеинов, богатых триглицеридами.

Один из самых маленьких по молекулярному весу (12 кД) и “юных” (по
сроку обнаружения) адипокинов - резистин. Физиологический эффект этого
адипоцитокина до конца не выяснен.

Адипоцитокины , секретируемые всей жировой тканью, влияют на весь
организм.  Это связано с тем, что каждый адипоцит связан с сосудистой сетью и
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адипоцитокины, секретируемые адипоцитами, попадают в системное
кровообращение. Это является важным механизмом, который обеспечивает
организму  возможность приспосабливаться к различным условиям: голоду,
стрессу, инфекциям.

Нарушение регуляции синтеза и секреции адипоцитокинов может привести
к развитию ряда метаболических и сердечно-сосудистых заболеваний, вызвать
развитие сопутствующих ожирению осложнений, в том числе
инсулинорезистентность.
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Балашова Д.Г.
ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК: ЧАСТОТА

ВСТРЕЧАЕМОСТИ  И РОЛЬ ФАКТОРОВ РИСКА В ГРУППЕ
ПАЦИЕНТОВ РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Чиж К.А.
2-ая кафедра внутренних болезней

Цель работы: исследовать частоту встречаемости хронической болезни
почек у пациентов ревматологического профиля, выявить и исследовать
значимость факторов риска, отразить значение своевременной диагностики,
предупреждения прогрессирования и развития осложнений.

Актуальность проблемы. С 2002 года по инициативе NKF-K/DOQI в
современной нефрологии используется понятие хронической болезни почек (CKD
– chronic renal disease - ХБП) и классификация стадий ХБП (5 стадий по величине
СКФ). Понятие «Хроническая Болезнь Почек» объединяет все заболевания почек
продолжительностью более 3 месяцев или изначально сопровождающиеся
снижением функции почек, которые могут прогрессировать с развитием
терминальной стадии хронической почечной недостаточности (ХПН). Существует
2 критерия ХБП (K/DOQI, 2006):

1. Повреждение почек в течение 3 месяцев и более, определяемое как
структурные или функциональные нарушения с наличием или без снижения СКФ;

2. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин/1.73 м2 в
течение 3 месяцев и более с наличием или без признаков повреждения почек.

Наличие ХБП должно устанавливаться независимо от первичного диагноза,
базируясь на выявлении любого из этих двух критериев.
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По данным исследования NHANES III, проведенном в США, установлено
наличие ХБП у 11% из обследованных 19,2 миллионов американцев, а именно:
3,3% имели первую стадию ХБП; 3,1% - вторую стадию ХБП; 4,3% – третью
стадию; 0,2% - четвертую и 0,1% - пятую.

В Республике Беларусь понятие ХБП пока не вошло в широкую
клиническую практику и масштабные исследования не проводились. В доступных
литературных источниках имеются лишь единичные публикации об аспектах
проблемы ХБП на территории РБ.

Методика исследования. На базе ревматологического отделения УЗ 9 ГКБ
нами было проведено скрининговое исследование с целью выявления пациентов с
ХБП с учетом имеющихся факторов риска.  Был проведен опрос и осмотр
пациентов ревматологического профиля, а также анализ историй болезни. Из
проанализированных историй были отобраны пациенты, удовлетворяющие
критериям ХБП. При этом учитывались анамнез, имеющиеся факторы риска,
лабораторные и клинические показатели, данные инструментальных методов
обследования.

В исследовании учитывались следующие факторы риска ХБП:
1. Неустранимые: пол, возраст.
2. Потенциально корригируемые: АГ, СД 2-го типа, повышение ИМТ,

гиперхолестеринемия, гиперурикемия. Помимо АГ учитывалось также наличие
других сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС, ХСН и др.).

Расчет скорости клубочковой фильтрации проводился с помощью формулы
MDRD. В отдельных случаях использовалась проба Реберга–Тареева.

Результаты. На основе расчета СКФ пациенты распределены в группы
согласно имеющейся стадии ХБП. Оказалось, что из 89 обследованных пациентов
58,4% имеют ХБП. Среди пациентов, имеющих факторы риска, ХБП выявляется у
64,5 %. 1 стадия ХБП выявлена у 7,9% обследованных, 2-я стадия у 18%, 3-я - у
30,3%, 4-я – 1,1%, 5-я стадия - у 1,1%.

Согласно полученным данным у большинства ревматологических
пациентов с наличием АГ и СД имела место ХБП и частота поражения почек
коррелировала с тяжестью этих заболеваний. Из числа обследованных пациентов
61,8% имели АГ, из них у 63,6% установлены критерии соответствующие ХБП. У
73,3% пациентов с СД из исследуемой группы установлено наличие ХБП.
Выявлена связь увеличения массы тела с частотой развития: 39,5% пациентов с
наличием ХБП имеют избыточную массу тела (ИМТ от 25 до 30), 27,9% -
ожирение 1-3 степени.

Также учитывались такие показатели, как повышение креатинина
(наблюдается у 28,8% пациентов с ХБП), мочевины (у 55,8%) и холестерина (у
46,2%) сыворотки крови, гипергликемия (42,3%), изменения анализов мочи
(протеинурия – 57,7%, эритроцитурия – 36,5%, лейкоцитурия – у 9,6%
обследуемых с признаками ХБП) и их связь с прогрессированием ХБП.

Из неустранимых факторов риска ХБП отмечено преобладание мужского
пола (76%). Частота ХБП увеличивалась с возрастом, особенно у пациентов
старше 60 лет.

Выводы: Частота встречаемости ХБП у пациентов, проходящих лечение в
отделении ревматологии 9 ГКБ, составляет 58,4%. При наличии факторов риска
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ХБП выявляется еще чаще (64,5%). Важнейшими факторами риска развития ХБП
следует считать АГ, СД, повышенный ИМТ. ХБП чаще развивается у лиц
мужского пола и в пожилом возрасте. Таким образом, для выявления ХБП на
ранних стадиях целесообразным является проведение скрининговых
исследований, в частности среди пациентов ревматологического профиля.
Своевременное выявление, предупреждение и лечение ХБП – один из
эффективных способов увеличения продолжительности активной жизни и
профилактики кардиоваскулярных осложнений.
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Балыш Е.М.
НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ
У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST И ВЫСОКИМ
КАРДИОВАСКУЛЯРНЫМ РИСКОМ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П.
3-я кафедра внутренних болезней УО «Белорусский

государственный медицинский университет»

Острый коронарный синдром (ОКС) – временный «рабочий» диагноз,
который необходим для первичной оценки, стратификации риска, выбора тактики
лечения у пациентов с обострением ишемической болезни сердца (ИБС)[1].
Основное патогенетическое звено ОКС с подъемом сегмента ST –
окклюзирующий тромбоз крупной коронарной артерии. Эта ситуация
рассматривается как острый инфаркт миокарда (ИМ) и предполагает быстрое
проведение реперфузионной терапии – тромболизиса или прямой
ангиопластики[1].

Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) сегодня является
предпочтительным методом реперфузионного лечения, если оно проводится в
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надлежащих условиях (квалифицированным и опытным персоналом, в самые
короткие сроки от начала инфаркта)[1,2].

В случае, если ЧКВ не может быть проведено в рекомендуемые сроки, при
отсутствии противопоказаний должна быть выполнена фармакологическая
реперфузия с помощью фибринолиза. Рекомендуется начинать тромболизис уже
на догоспитальном этапе, при этом следует стремиться ввести тромболитик в
течение 30 мин после момента первого контакта бригады "скорой помощи" с
пациентом[1]. Доказано, что при проведении реперфузионной терапии в первые 2
часа от начала заболевания результаты догоспитального тромболизиса
сопоставимы с результатами ЧКВ [3].

Сохраняя жизнеспособным больший объем миокарда и насосную функцию
сердца, тромболитическая терапия оставляет вероятность ретромбоза и
повторных коронарных катастроф. Такие факторы, как возраст, время от начала
ИМ до проведения ТЛТ, отсутствие курения в анамнезе, предшествующий ИМ
или ангинозный статус, женский пол, передняя локализация ИМ и снижение
систолического артериального давления ассоциированы с развитием реинфаркта.
Определены предикторы госпитальной летальности или реинфаркта, такие как
возраст, класс острой сердечной недостаточности по Killip, уровень
систолического и диастолического артериального давления, частота сердечных
сокращений, передняя локализация ИМ, статус курения, предшествующий ИМ,
пол, проживание в сельской местности[4].

Цель исследования: определить некоторые клинико - лабораторные и
инструментальные показатели у пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST с
высоким кардиоваскулярным риском.

Материалы и методы исследования. Обследовано 75 пациентов с диагнозом
ОКС с подъемом сегмента ST в возрасте 55,11±1,25 лет, получивших в качестве
реперфузионной терапии тромболизис стрептокиназой. Группу с высоким
кардиоваскулярным риском составили пациенты с возникшими в течение ИМ
рецидивирующими коронарными событиями (n = 23).

Использовались клинические, инструментальные, лабораторные и
статистические методы исследования.

Взвешивание осуществлялось на стандартизированных весах. Для
выявления нарушений жирового обмена и определения типа распределения
жировой ткани использовалось вычисление индекса массы тела (ИМТ) и
определение величины окружности талии.

Проводился расчет значения ИМТ (индекса Кетле) по формуле:

ИМТ =
Вес (кг)

Рост2 (м2)

По показателю ИМТ осуществлялась диагностика степени ожирения.
Инструментальное исследование сердечно-сосудистой системы включало

использование электрокардиографии (ЭКГ). Электрокардиографические
исследования проводились в динамике всем пациентам, включенным в
исследование, в 12 отведениях на электрокардиографе «ИНТЕКАРД-3»
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(Республика Беларусь). Диапазон измеряемых значений напряжения – 0,03-5 мВ,
времени – 0,01-2 сек., допустимая погрешность ±5%.

Лабораторное исследование включало определение концентрации общего
холестерола (ОХ), триглицеролов (ТГ), холестерола липопротеинов низкой
плотности (ХС-ЛПНП), холестерола липопротеинов очень низкой плотности (ХС-
ЛПОНП), холестерола липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛПВП), а также
определение показателей коагулограммы и уровня тромбоцитов в
периферической крови.

Полученные результаты.
Для пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST и высоким

кардиоваскулярным риском характерны больший удельный вес лиц , имеющих
такие факторы риска ИБС, как курение, отягощенный семейный анамнез ранней
ИБС, признаки абдоминального ожирения и более высокие показатели ИМТ. В
группе пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST и рецидивирующими
коронарными событиями в сравнении с группой без осложнений течения ИМ
достоверно чаще встречалась передне-перегородочная локализация ИМ. Для
пациентов с ИМ, течение которого осложнилось развитием рецидивирующих
коронарных событий, характерны более высокие значения плазменной
концентрации фибриногена, атерогенных фракций липопротеинов (ТГ, ХС-
ЛПОНП).

Литература:
1. Шахнович, Р.М. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST:

руководство для врачей. / Р.М. Шахнович. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 376с.
2. WITHDRAWN: Primary angioplasty versus intravenous thrombolysis for acute

myocardial infarction. / Cucherat M. [et al.] // Cochrane Database Syst Rev. – 2007. -
№ 3.

3. Registry. Long-term Outcome of Primary Percutaneous Coronary Intervention
vs Prehospital and In-Hospital Thrombolysis for Patients With ST-Elevation
Myocardial Infarction./ Stenestrand U. [et al.]// JAMA. – 2006. - №296 – P. 1749-1756.

4. Early reinfarction after fibrinolysis: experience from the global utilization of
streptokinase and tissue plasminogen activator (alteplase) for occluded coronary arteries
(GUSTO I) and global use of strategies to open occluded coronary arteries (GUSTO III)
trials./ Hudson MP [et al.] // Circulation. – 2001. - №104(11) – P. 1229-35.

Баран О. В.
РОЛЬ КОБАЛЬТА И КРЕМНИЯ КАК НУТРИЕНТОВ
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Замбржицкий О. Н.

Кафедра общей гигиены

Цель исследования: на основе анализа данных научной литературы показать
роль кобальта и кремния в жизнедеятельности человека.

Существенным достижением  нутрициологии в последнее десятилетие,
концепции концепции оптимального питания явились новые данные о
биологической роли многих микронутриентов, которые раньше рассматривались
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лишь с точки зрения их опасности для здоровья, например, некоторые
микроэлементы(селен),или вообще не рассматривались в качестве факторов,
необходимых для жизнедеятельности человека (ванадий, бор, кремний, германий
и другие).В настоящее время для мноих из них доказано участие в целом ряде
метаболических процессов, а следовательно и необходимости присутствия в
рационе питания.

На основе принципов доказательной медицины получены принципиально
новые данные и в отношении биологической роли для человека так называемых
минорных биологически активных веществ. Из числа микроэлементов к ним
относятся кобальт и кремний.

Кобальт входит в состав цианокобаламина (B12), потенцирует всасывание
железа в кишечнике и его использование в процессе образования гемоглобина,
стимулирует образование гемоглобина и эритроцитов, процессы роста,
активизирует действие мышечной и костной фосфотазы, участвует в образовании
инсулина, способствует накоплению в органах и тканях ниацина, ретинола,
аскорбиновой кислоты, филлохинонов. Кобальт тормозит синтез тироксина,
положительно влияет на синтез мышечных белков и накопление белка в
организме, активирует одни ферменты(костная и кишечная щелочная фосфатаза,
карбоксилазы, каталаза и другие) и угнетает активность других ферментов
(цитохромоксидазы, сукциндегидразы).

Известно, что кобальт предупреждает раннюю седину в волосах и улучшает
их состояние. Кобальт необходим для нормальной деятельности поджелудочной
железы, регулирует содержание адреналина(гормон надпочечников).

Для кобальта, как и для других элементов, важно учитывать рекомендуемый
уровень адекватного потребления.

Рекомендуемый уровень адекватного потребления-уровень суточного
потребления пищевых и биологически активных веществ, установленный на
основании расчетных или экспериментально определенных величин, или оценок
потребления пищевых и биологически активных веществ группой/группами
практически здоровых людей.

Рекомендуемый уровень потребления кобальта  для взрослых 10 мг/сутки.
Источниками кобальта могут быть как традиционные продукты питания

(печень, почки, рыба, яйца), так и альтернативные источники(соли
неорганических и органических кислот; сырье, полученное биотехнологическим
путем: дрожжи, спирулина, хелатные аминокислотные комплексы и другие)

Кремний-основной участник процессов жизнеобеспечения. Соединения
кремния мощные катализаторы окислительно-восстановительных процессов,
необходимых для построения гемоглобина. Кремний необходим для правильно
формирования скелета и скорости роста. Он способствует всасыванию кальция.
Стимулирует работу иммунной системы; предупреждает
остеопороз(рассасывание костной ткани);улучшает состояние волос, ногтей и
кожи; уменьшает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний; укрепляет
кровеносные сосуды, хрящи и сухожилия; способствует уменьшению кровяного
давления.

Рекомендуемый уровень потребления 30 мг/сутки.
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Источниками кремния являются традиционные пищевые продукты(цельное
зерно,свекла,морковь,репа,бобовые,редис,кукуруза,банан,капуста,абрикос) и
альтернативные источники(соли неорганических и органических кислот; сырье,
полученное биотехнологическим путем: дрожжи, спирулина, хелатные
аминокислотные комплексы;-хвощ полевой, стебель (Equisetum arvense).

Литература:
1.Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах

для различных групп населения Российской Федерации. Методические
рекомендации МР 2.3.1.2432-08,М. - 2008, -39с

Баранова Ю.С.
ИНТЕЛЛЕКТ И ПСИХОПАТОЛОГИЯ:

ОЦЕНКА ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЕННОСТИ У
ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНО ОДАРЕННЫХЛИЦ

МОЛОДОГО ВОЗРАСТА.
Научный руководитель д-р мед. наук, профессор, Скугаревский О. А.

Кафедра психиатрии и медицинской психологии.

Цель работы: на основании анализа выраженности психопатологической
симптоматики и поведенческого своеобразия (психиатрическая болезненность,
аддиктивные тенденции, продромальные симптомы шизофрении и критерии
риска первого психоза) у интеллектуально одаренных молодых людей в
сравнительном аспекте оценить валидность гипотезы о протективной роли
интеллектуальной одаренности в отношении развития психопатологической
симптоматики.

Дизайн исследования: обсервационное, поперечное, сравнительное.
Задачи исследования:
1. Провести сравнительный анализ групп интеллектуально одаренных

лиц и респондентов из генеральной совокупности (контрольной группы) на
основании:

a. выраженности общей психопатологической симптоматики (SCL-90-R);
b. актуальности аддиктивных тенденций;
c. выраженности продромальных симптомов шизофрении и критериев

риска первого психоза (STEPI).
2. Оценить характер сопряженных отношений интеллектуальной

одаренности и психиатрической болезненности в целях определения их
предрасполагающей/протекторной роли в развитии психических и поведенческих
расстройств.

Литература:
1. Schizophrenia Test and Early Psychosis Indicator (STEPI, Version 2011.1)

for Prodromal Syndromes and Psychosis by Dr Greg Mulhauser.
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2. By Niessen, Maurice A. J.;Dingemans, Peter M. A. J.;van de Fliert,
Reinaud;Becker, Hiske E.;Nieman, Dorien H. Linszen. Psychological Assessment. Vol
22(4).- Dec 2010, 935

3. William S. Stone (PhD.), William S. Stone, Stephen V. Faraone - Early
clinical intervention and prevention in schizophrenia.-2004.

Баранова О.А.
РЕСПИРАТОРНЫЙ ПАПИЛЛОМАТОЗ ГОРТАНИ У ДЕТЕЙ,

СОПУТСТВУЮЩАЯ ПАТОЛОГИЯ.
Научный руководитель доктор мед. наук, профессор Меркулова Е.П.

Кафедра болезней уха, горла, носа.

Актуальность. Папиллома - это опухоль из эпителиальной ткани.
Папилломы часто располагаются на коже и слизистых оболочках, выстланных

неороговевающим или переходным эпителием. Папилломатоз гортани - это
тяжелое заболевание, вызванное неонкогенными типами папилломавируса.

Поражая гортань, растущая опухоль приводит к нарушению
голосообразовательной и дыхательной функции органа, что имеет жизненно

важное значение. Папилломатоз гортани сопровождается нарушениями в
физическом, психомоторном и эмоциональном развитии ребенка, формированием

хронической легочной патологии, дистрофии паренхиматозных органов,
миокарда, центральной нервной и эндокринной систем.

Единичная папиллома и рецидивирующий папилломатоз среди
доброкачественных опухолей дыхательных путей составляют по разным
литературным данным от 20 до 57,5%. Причиной возникновения папиллом
является инфицирование вирусом папилломы человека (ВПЧ). Респираторный
или ларингеальный папилломатоз вызывается в основном (в 80-100% случаях)
папилломавирусами 11 (реже 6) типа. Это вирусы c онкогенными ДНК,
стимулирующие пролиферацию эпителиальных клеток базального слоя слизистой
оболочки дыхательных путей с образованием папилломатозных разрастаний.
Папилломатоз гортани встречается чаще всего у взрослых мужчин и у детей
первых лет жизни.

Респираторный папилломатоз широко распространен во всем мире,
отличается частым рецидивированием, в связи с чем,  внимание исследователей к
этой проблеме не иссякает.

Цель. Изучить особенности течения респираторного папилломатоза гортани
у детей. Выявить и проанализировать сопутствующую патологию.

Материалы и методы исследования. Ретроспективно проанализировано 25
историй болезни с диагнозом «Папилломатоз гортани» на базе 3 ГДКБ г. Минска
за 2008- 2011 год. Проведен анализ полученных данных.

Результаты исследования.   Был проведен анализ  особенностей течения
заболевания. Папилломатоз гортани сопровождался стенозом 0-Iст., ДН0-1,
развитием дисфонии и афонии. По данным ЭКГ пациентов с папилломатозом
гортани у 77% детей имеются изменения на ЭКГ: нестабильный синусовый ритм
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(n=2), синдром наджелудочкового гребешка (n=4), признаки перегрузки правого
предсердия (n=1), умеренные изменения в миокарде (n-4). Данные изменения
являются возрастными. Патологии со стороны сердечно-сосудистой системы не
выявлено. Хронической легочной и эндокринной патологии так же не выявлено
ни у одного ребенка.  Были проанализированы данные ФГДС: обнаружено
наличие ГЭРБ у большинства пациентов с папилломатозом гортани.

Выводы. Респираторный папилломатоз гортани не является следствием
выявленных сопутствующих заболеваний, а также этиологическим фактором этих
заболеваний.

Литература:
1.Воспалительные заболевания гортани и их осложнения: В. Т. Пальчун,

А. С. Лапченко, Д. Л. Муратов – Москва, ГЭОТАР-Медиа, 2010 г.- 224 с.
2.Детская аллергология: Под редакцией А. А. Баранова, И. И.

Балаболкина – Санкт-Петербург,  ГЭОТАР-Медиа, 2006 г.- 688 с.
3.Детская оториноларингология. В 2 томах. Том 2: Под редакцией М. Р.

Богомильского, В. Р. Чистяковой – Санкт-Петербург, Медицина, 2005 г.- 528 с.
4.Детская оториноларингология. В 2 томах. Том 1: Под редакцией М. Р.

Богомильского, В. Р. Чистяковой – Санкт-Петербург, Медицина, 2005 г.- 660 с.

Барановская Е.О.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МИОМЫ МАТКИ В

РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ
Научный руководитель к.м.н., доцент Кириллова Е.Н.

Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность проблемы: миома матки (ММ) является одной из актуальных
проблем современной гинекологии. Обусловлено это тем, что ММ - наиболее
распространенная доброкачественная опухоль женских половых органов. Часто ее
наличие требует оперативного лечения. В то же время от 60 до 95% всех оперативных
вмешательств у женщин репродуктивного периода с ММ приходится на радикальные
операции, что приводит к потере репродуктивной и менструальной функции, а также к
вегето-сосудистым и психоэмоциональным нарушениям (Адамян Л.В. и др., 1997). По
современным данным (Савицкий Г.А., 2003) самая высокая частота оперативных
вмешательств по поводу ММ приходится на возраст 44-45 лет. Определение
возрастных клинико-морфологических особенностей ММ, требующей хирургического
лечения, может способствовать изучению механизмов развития этого заболевания и
выбору терапии, которая предотвратит необходимость хирургического вмешательства
и сохранит основные функции организма женщины.

Цель исследования - изучить особенности миомы матки, требующей
хирургического лечения, в репродуктивном возрасте на основе  клинико-
морфологического исследования.

Задачи исследования
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1. Изучить особенности анамнеза женщин репродуктивного возраста, имеющих
миому матки.

2. Выявить наличие экстрагенитальной патологии у женщин в различных
возрастных группах с миомой матки, требующей хирургического лечения.

3. Провести анализ макро- и микроскопической характеристики миомы матки,
требующей хирургического лечения в возрастном аспекте на основе клинико-
морфологического исследования.

Материалы и методы исследования:
Исследование выполнено на базе гинекологических отделений 5ГКБ. Для

решения поставленных задач проведен ретроспективный анализ 250 историй болезни
пациенток, прооперированных по поводу миомы матки, которые были разделены на
две группы: 1-ю (основную) группу составили 98 женщин репродуктивного возраста, 2-
ю - 152 женщины в возрасте после 45 лет (пери-и постменопаузальный период).

Содержание работы:
Основными показаниями к оперативному вмешательству у женщин 1 группы

были: гиперполименорея у 48% больных, подслизистая миома у 8%, сочетание миомы
с другими изменениями половых органов (кисты, кистомы) у 28%, болевой синдром у
6%, быстрый рост миомы у 8%, большой размер миомы у 2% женщин. Во 2 группе
основными показаниями были: гиперполименорея и ациклические кровотечения у 54%,
большие размеры опухоли у 6%, подслизистая миома матки у 7%, некроз миоматозного
узла у 2%, сочетание матки с другими патологическими изменениями половых органов
у 41%.

Виды операций в возрастном аспекте: до 45 лет женщинам были выполнены
следующие операции тотальная гистерэктомия с придатками 18%, тотальная
гистерэктомия без придатков 27%, субтотальная гистерэктомия 6%,консервативная
миомэктомия 49%. В возрасте после 45 лет: тотальная гистерэктомия с придатками
60%, тотальная гистерэктомия без придатков 20%,субтотальная гистерэктомия 18% и
консервативная миомэктомия 2%.

Из сопутствующих экстрагенитальных заболеваний у женщин репродуктивного
возраста наиболее часто встречались: анемия у 70% женщин, во второй группе у 73%,
ожирение у 28%,во второй группе у 44%,заболевания ЩЖ у 6%,во второй группе у
3%,болезни ССС у 38%,во второй  группе у 91%, заболевания мочевыделительной
системы у 8% в двух группах.

Из гинекологических заболеваний у женщин первой группы отмечают
следующие: РДШМ у 26%,неспецифические воспалительные заболевания у
62%,кистомы у 4%,кисты у 16%,аденомиоз у 8% женщин; у женщин второй группы:
РДШМ у 46%,неспецифические воспалительные заболевания у 30%,кисты у
13%,кистомы у 6%,аденомиоз у 11% женщин, гиперпластические процессы
эндометрия у 12% женщин.

Размер опухоли у женщин 1 группы составил в среднем 11 недель, у второй
группы 13 недель. По локализации узлов у женщин 1 группы наиболее часто
встречались субсерозные миомы (37%) и интерстициальные  (28%), реже субмукозные
(8%). У 27% женщин отмечены множественные миомы. Во второй группе субсерозные
миомы отмечены в 1% случаев, интерстициальные  в 2%,субмукозные в 7%.
Множественная миома выявлена у 90% пациенток.
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По морфологическому строению в 1 группе фибромиомы выявлены в 45%
случаев, лейомиомы в 55%. Во второй группе фибромиомы составили 68%, лейомиомы
32%.

Выводы:
1. Особенностями экстрагенитальной патологии пациенток различных

возрастных групп с миомой матки являются: в репродуктивном возрасте высокая
частота анемии(70%), ожирения(28%); в пери- и постменопаузальном возрасте высока
частота сочетания миомы с анемией(73%), ожирением(44%),с заболеваниями
ССС(91%).

2. ММ у женщин репродуктивного возраста часто сочетается с
неспецифическими воспалительными заболеваниями (хронический цервицит (31,2%),
хронический эндометрит (28,6%), хронический сальпингит (26,5%). В пери- и
постменопаузе: с гиперплазией эндометрия(12%), аденомиозом(11%) , кистомой(6%),
кистами яичников(13%).

3. Макроскопическими особенностями миомы матки, требующей
хирургического лечения, являются: в репродуктивном возрасте: единичные крупные
(средний размер 11±0,5 нед) миоматозные узлы; в возрасте пери- и
постменопаузальном периоде являются множественные миомы матки (средний размер
13±0,5 нед).

4.  При морфологическом исследовании в первой группе чаще встречались
лейомиомы, а во второй группе фибромиомы.

5.Основным видом оперативного вмешательства у женщин репродуктивного
возраста является консервативная миомэктомия(49%), у женщин в пери- и
постменопаузе тотальная гистерэктомия с придатками(60%).
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ЗАВИСИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ

СИСТЕМЫ КРОВИ ОТ УРОВНЯ ЭНДОГЕННОЙ
ИНТОКСИКАЦИИ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ГЕСТОЗОМ

ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Прасмыцкий О.Т.

Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность. Гестоз - одно из осложнений беременности, причина
материнской и перинатальной смертности, инвалидизации новорожденных, с
частотой встречаемости - 15,7% - 30,5%. В настоящее время отмечается
увеличение процента оперативного родоразрешения у беременных.
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Патологические изменения при гестозе начинаются с изменений в сосудисто-
тромбоцитарном звене, развивается синдром эндогенной интоксикации (ЭИ).
Изучение изменений уровня ЭИ и свертывающей системы крови у беременных
женщин при кесаревом сечении (КС) позволит оптимизировать коррекцию
показателей гемостаза и предупредить тромбоэмболические осложнения (ТЭО).

Цель исследования. Выявить корреляционную связь изменений показателей
гемостаза (АЧТВ, тромбиновое время, количество тромбоцитов) с уровнем ЭИ
(содержание молекул средней массы- МСМ) у беременных женщин с гестозом
при КС.

Методы исследования. Нами был проведен ретроспективный анализ 60
историй родов женщин в возрасте от 21 до 39 лет за 2011-2012 г.г. на базе УЗ «6
ГКБ» г. Минска, родоразрешенных путем КС в условиях многокомпонентной
сбалансированной или спинальной анестезии. Все полученные данные были
обработаны методами вариационной статистики на персональном компьютере с
помощью пакета прикладных программ STATISTICA v. 6.0.

Полученные результаты и  выводы. 1. В ходе проведенных исследований
выявлено, что беременность сопровождается достоверным повышением уровня
МСМ (на 29,2%- МСА и 8,3%-СА) по сравнению группой контроля и более
выражена у беременных с гестозом (на 83,3%-МСА и 79,2%-СА), отражая
выраженность синдрома ЭИ.

2. Беременность сопровождается  достоверным изменением показателей
систем гемостаза, более выраженным у беременных женщин с гестозом(снижение
уровня АЧТВ на 8,8%, снижение уровня тромбоцитов на 24,8%).

3. Выявлена статистически достоверная обратная корреляционная связь у
беременных с гестозом между показателями гемостаза (АЧТВ) и степенью
эндогенной интоксикации (МСМ) в дооперационном периоде, которая
сохранялась до момента выписки из стационара (5 сутки).
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Рис 1. Корреляционная связь у беременных женщин с гестозом между
АЧТВ и МСМ в до и послеоперационном периоде.
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Таблица 1. Динамика изменения показателей гемостаза
Показатель Этап Ме(25-75)

1-я группа,n=30 2-я группа,n=30 3-я группа, n=20

АЧТВ,сек.

I
II
III
IV

25,9(24,3-27,9)*
24,9(24,2-28,2)
24,3(21,4-27)

25,4(24,5-26,3)

26,2(24,4-28,4)*
29,3(28-35,6)**
27,5(27-30,8)**
26,1(25,5-28,8)

28.4(25,4-34,2)
-
-
-

ТВ, сек.

I
II
III
IV

12,3(10,5-13,9)*
12,9(10,3-15,1)
13,6(10,4-15,5)
13,5(10,9-14,6)

12,6(11,7-14,5)*
14,5(13-16)**

14(11,9-15,9)**
12,4(11,4-12,8)

11,6(10-14,8)
-
-
-

Тромбоцит
ы109л–1

I
II
III
IV

174(162-184) *
172(155-200)
254(222-267)
233(229-298)

213(190-245) *
192(152-218)
224(196-245)

285(244-340) **

283,5(205-333)

Примечание
- * - достоверность изменений (р0,05) исследований по сравнению с

контрольной группой.
- ** - достоверность изменений (р0,05)исследований между 1-й и 2-й

группами по этапам.

Показатель Группа Этап Ме (25-75)
МСА СА Контроль

МСМ, ед.
опт. пл.

1-я
группа,

n=30

I
II
III
IV

0,31(0,27-,34)*
0,36(0,32-0,36)
0,35(0,32-0,37)

0,33(0,3-0,4)

0,26(0,25-,28)
0,3(0,3-0,34)

0,28(0,27-,36)
0,27(0,27-0,3) 0,24

(0,22-0,3)2-я
группа,

n=30

I
II
III
IV

0,44(0,42-0,46)*
0,48(0,47-0,5)**
0,46(0,4-,55)**

0,46(0,43-0,47)**

0,43(0,4-,47)*
0,44(0,42-,48)**
0,34(0,35-,38)**
0,39(0,38-,45)**
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Барейко П.В.
АНАЛИЗ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ

МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Строцкий  А.В.

Кафедра урологии

Актуальность темы
Важность проблемы мочекаменной болезни(МКБ)  огромна. Это одно из

самых распространенных урологических заболеваний. Показатель ежегодной
заболеваемости нефролитиазом в мире составляет от 0,5 до 5,3% и постепенно
возрастает. В последние десятилетия в вопросе о лечении МКБ был достигнут
существенный прогресс, позволивший разрушать и удалять конкременты у
большинства больных без открытого хирургического вмешательства, практически
независимо от размера и химического состава камней. В первую очередь, это
связано с внедрением в клиническую практику метода дистанционной
литотрипсии (ДЛТ) и контактной литотрипсии(КЛТ). Несмотря на широкое
использование неинвазивных и малоинвазивных методик, все же остается группа
больных, которым по показаниям проводится открытое оперативное
вмешательство.

Цель исследования. Провести анализ открытых операций при лечении МКБ.
Материалы и методы
Был проведен анализ 120  историй болезни пациентов,  лечившихся на базе

урологических отделений 4 ГКБ г. Минска в 2011 году, которым выполнялось
плановое или экстренное  открытое  оперативное вмешательство по поводу МКБ.
Из них 40% составили мужчины, 60% - женщины. Большинство больных было в
возрасте 50-59 лет(39%). Большинство прооперированных пациентов страдало
МКБ 2-5 лет (34%). Менее года болело 33% пациентов. В зависимости от
локализации конкремента преобладали пациенты с камнями почек (71%). Камни
мочеточников – 29%. Средний размер камня составил 27±13мм. У 65% пациентов
был установлен диагноз хронический пиелонефрит (активная и латентная фаза
29% и 36% соответственно). У 10% был установлен диагноз острый
обструктивный пиелонефрит. У 6% пациентов был установлен диагноз
хроническая почечная недостаточность. У 13% пациентов был установлен
диагноз вторичный уретерогидронефроз. Из сопутствующих заболеваний
ишемическая болезнь  сердца была выявлена у 61% пациентов, артериальная
гипертензия у 54% пациентов, сахарный диабет II типа у 6% пациентов. Средние
показатели лейкоцитов и мочевины до операции составили 8,8±2,6 * 109/л и
7,3±2,4 ммоль/л соответственно. Посев мочи до операции не выявил роста у  38%
пациентов. Положительный результат посева был у 62% пациетнов ( E.coli – 22%,
Klebsiella pneumonia – 22%, Staphylococcus epidermalis – 15%, Enterococcus faecalis
- 12%, Proteus mirabilis – 7%, Pseudomonas aeruginosa – 7%, другие – 15%).

По поводу МКБ были выполнены следующие оперативные вмешательства:
пиелолитонефростомия(37%), пиелолитотомия(28%), уретеролитотомия(23%),
нефрэктомия(8%) и другие(4%). Нефростомией завершилось 46% оперативных
вмешательств.  В  результате проведенного лечения все больные выписаны в
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удовлетворительном состоянии. Из них 19% переведены на амбулаторное
долечивание. С нефростомой выписаны 12% пациентов.

Вывод
Несмотря на успехи консервативной терапии, дистанционных и контактных

методов лечения МКБ, нередко возникают осложнения, требующие открытого
оперативного вмешательства. Показаниями к открытому оперативному
вмешательству явились обострение хронического пиелонефрита, острый
обструктивный пиелонефрит, вторичные камни при  гидронефротической
трансформации почки, гематурия и  коралловидные камни, при которых функция
почки снижена более чем   на  50%. В случае пионефроза и потере функции почки
более чем на   70 – 80%  выполняется нефрэктомия . Операции при наличии
показаний завершаются дренированием почки (пиело- или нефростомия).
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ГЭОТАР-Медиа  2009.
2. Оперативная урология. Классика и новации. Манагадзе Л.Г.,

Лопаткин Н.А./  Медицина  2003.
3. Мочекаменная болезнь. Современные методы диагностики и лечения.

Под ред. Аляева Ю.Г./  ГЭОТАР-Медиа  2010

Баро Мариам
LE CANCER

Научный руководитель доц,. к.п.н. Корнева З. Ф.
кафедра иностранных языков

Maladie intime de la vie, le cancer représente un challenge majeur de la
connaissance, un défi à notre intélligence, en même temps qu’il est une urgence
thérapeutique. Le cancer devra et pourra être mise en échec dès lors que la connaissance
biologique sera capable de guider directement les soins.De l’engagement des
traitements à leur combinaison, la médecine dialoguera avec la biologie pour élever
encore le rapport bénéfice-risque. Ainsi, il deviendra possible de déterminer
précocement la probabilité de l’acquisition – par une tumeur maligne - d’une résistance
au traitement et, en conséquence, de modifier ce traitement pour contourner ou contrôler
les mécanismes de la résistance.

En 1948, Darlington disait que le cancer se place au niveau de ce qui pourrait être le
point de rencontre, mais qui est en fait un terrain vague entre l’infection, l’hérédité et le
développement. Notre patrimoine génétique est continuellement la cible d’altérations de la
machenerie cellulaire, d’agressions par de nombreux produits chimiques ou encore par
l’environnement. Le diagnostique commence à l’échelle cellulaire, voire moléculaire,
puisque la dégénérescence cellulaire consécutive au phénomène d’apoptose peut être suivie
par des méthodes physico-chimiques. L’optique apporte de nouvelles voies d’application
en diagnostic. L’interaction de la lumière avec les molécules des tissus provoque des
phénomènes de fluorescence de substances qui aparaissent précocement lors de l’évolution
tumorale. La spéctrométrie, l’imagerie spectroscopique, permettent d’obtenir des
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informations sur la dynamique intra- et extracellulaire lors  de l’évolution de la cellule et
représente un domaine en friche dont les futurs produits pourront être transférés
directement du laboratoire au chevet du patient.

Aujourd’hui, grâce à l’émergence de nouvelles approches dans le domaine de la
biophotonique et des biotechnologies, des chercheurs ont développé des méthodes
innovantes d’investigations cellulaires et tissulaires et créé de nouveaux outils de
diagnostic et pronostic. L’imagerie par résonance magnétique utilise la résonance
magnétique des protons des molécules d’eau présentes dans l’organisme pour
représenter, avec une précision anatomique, différentes zones du corps.

L’arsenal des méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des cancer
relève pour l’essentiel de la chirurgie, de la chimiothérapie et de la radiothérapie.Plus de
la moitié des médicaments mis au points en chimiothérapie anticancéreuse dérivent de
substances naturelles, qu’il s’agisse de substances naturelles proprement dites, de
dérivés de ces substances par modification du squelette initial de la molécule ou de
molécules synthétisées indépendamment de tout modèle naturel. Deux tendances
nouvelles se dégagent dans la recherche de mollécules douées d’activité antitumorale.
L’une vise à augmenter tant le nombre de molécules à tester que le spectre des
domaines d’application pour lesquels des propriétés thérapeutiques sont recherchées. La
seconde évolution vise à étendre la recherche de molécules anticancéreuses au domaine
des macromolécules du monde vivant (protéines en particulier).

Les stratégies faisant appel à l’ingénierie chimique, physico-chimique ou
génétique permettent d’envisager un guidage du médicament vers sa cible. L’activité
thérapeutique d’une molécule active dépend de sa capacité à franchir les barrières
biologiques séparant le site d’administration du site d’action. La chimie
supramoléculaire apporte les bases pour créer de nouveaux objets macromoléculaires
complexes englobant la substance active qui seront susceptibles d’assurer efficacement
ce guidageet la libération de la molécule active sur son site d’action.

Afin d’être efficace, le recherche de nouvelles stratégies de traitement
anticancéreux doit être interdisciplinaire. Parallèlement aux approches chimiques et
biologiques, les chercheurs explorent des procédés relevant davantage de la physique.
Ainsi en est-il de l’utilisation d’impulsions électriques qui, en induisant temporairement
des pores dans la membrane cellulaire, vont favoriser la pénétration des médicaments.
C’est également le cas de nanoparticules magnétiques guidées vers la tumeur et que l’on
va faire tourner par action d’un champ magnétique afin d’élever la température de la
zone à détruire.

Les traitements du cancer par radiothérapie font appel à des outils et à des
méthodes qui sont familiers aux chercheurs et aux ingénieurs en physique nucléaire et
en physique des particules. C’est le cas pour le contrôle précis des trajectoires des
faisceaux d’électorns ou d’ions, indispensable dans les expériences de physique comme
lors du traitement d’un patient. C’est également le cas de la mésure du rayonnement qui
permet un contrôle encore plus précis de la dose distribuée. L’utilisation de projectiles
nouveaux (ion carbone, par exemple), bien maîtrisés par les constructeurs
d’accélérateurs, pourrait améliorer significativement le traitement de certaines tumeurs.

Les rapports entre science biomédicale, santé et société connaissent une
transformation importante. L’allogement de la durée de vie, la technicisation,
l’efficience accrue de la médecine. La société est confrontée à de nouvelle
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interrogations sur la prévention de la santé des populations et sur la prise en charges des
maladies et de leurs conséquences. Le cancer tant, du fait de sa prévalence et de
l’extraordinaire effort de recherche pour tenter de le contrôler, que par son statut
symbolique de maladie moderne , est emblématique de nos éspoirs et de nos peurs face
au progrès scientifiques.

La littérature:
1. CNRS le journal Février 2005
2. CNRS le journal Mars 2011
3. La Pharmacologie, Machkovski Moscou 2002
4. L’internet

Барьяш К. В., Шипат В. А.
КЕРАМИЧЕСКИЕ АБАТМЕНТЫ КАК СПОСОБ УЛУЧШЕНИЯ

ЭСТЕТИКИ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Крушинина Т. В.

Кафедра ортопедической стоматологии

Среди приоритетов современного пациента требования к эстетике будущего
протеза стоят на одной ступени с требованиями к функциональности
конструкции. Бурное развитие реставрационных технологий на
стоматологическом рынке, широкое внедрение превосходных материалов в
лечебный процесс требуют от докторов готовности работать по всем правилам
искусства "lege artis".

По данным О.А. Петрикаса более 82% молодых людей в возрасте 18-22 лет
имеют какие-либо эстетические и функциональные нарушения зубов и зубных
рядов. Наиболее часто встречаются аномалии положения зубов (20%), отсутствие
зубов (20%), измененные в цвете депульпированные зубы (14%) и т.д. Тем не
менее, не только молодых людей волнуют вопросы эстетики, поскольку люди
любого возраста и пола хотят иметь привлекательную улыбку. Все это является
веским основанием для широкого внедрения в современную ортопедическую
практику новых материалов и технологий, позволяющих не просто создать
«похожую» на естественные зубы реставрацию, но и сделать конструкцию
фактически от них неотличимой.

Одним из наиболее часто встречающихся дефектов зубного ряда является
отсутствие одного или нескольких зубов в зубной дуге при рядом стоящих
интактных зубах. Среди возможных вариантов лечения данных патологий
применяется как привычное протезирование с помощью несъемных мостовидных
конструкций, так и более современное и заслуживающее пристального внимания
протезирование на зубных имплантатах. Теперь, когда достижение
функциональной стабильности при помощи одиночных имплантатов стало
привычным делом, последние несколько лет были потрачены на
совершенствование эстетического результата от лечения. Форма, оттенок,
структура поверхности и оптические эффекты зубов должны быть детально
проанализированы и художественно воспроизведены. К тому же состояние
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мягких тканей, прилегающих к реставрации, также имеет большое значение для
создания естественного внешнего вида. В большинстве случаев для реставраций
используются традиционные титановые абатменты (абатмент – связующее звено
между имплантатом и протезом), которые в случаях, когда мягкие ткани
окружающие зуб тонкие, могут вызвать просвечивание металла. Более темные
оттенки десны, перекрывающие цвет металла, могут существенно нарушать
эстетичность создаваемой конструкции. Несмотря на керамическую облицовку,
титановые абатменты не обладают способностью к естественному
светопреломлению и могут быть заметны при улыбке.

Цельнокерамический абатмент имеет ряд преимуществ: возможность
подобрать похожие на зуб оттенки, не оказывает раздражающего действия на
мягкие ткани, поскольку является инертным материалом, и исключает
возникновение в перспективе явлений гальванизма в полости рта.

Цель исследования: сравнить эстетичность протезирования с
использованием следующих технологий:

№ 1. Имплантат + металлический абатмент с последующим покрытием
металлокерамической коронкой.

№ 2. Имплантат + цельнокерамический абатмент с последующим
покрытием металлокерамической коронкой.

№ 3. Имплантат + цельнокерамический абатмент с последующим
покрытием цельнокерамической коронкой.

Объект исследования: шесть пациентов ортопедического отделения УЗ «12-
я городская клиническая стоматологическая поликлиника» г. Минска с частичной
вторичной адентией. Двум пациентам были изготовлены протезы по технологии
№1, двум по технологии №2 и двум по технологии №3.

Материалы и методы.
Оценка эффективности протезирования проводилась на основании:
1) субъективных ощущений пациента;
2) эстетических характеристик;
3) состояния окружающих протез мягких тканей
Был проведен опрос, выявляющий субъективное восприятие пациентами

протезов, их функциональных возможностей и эстетических параметров. Для
более детальной оценки эстетических характеристик результатов протезирования
были сделаны фотографии, представленные в последующем на независимом
интернет-ресурсе с прилагающимся вопросом: «Как вы оцениваете эстетику
данных ортопедических конструкций по шкале от 1 до 10?» без указания метода
протезирования. Дополнительно внимание участников опроса обращалось на
наличие металлического оттенка в области маргинальной десны, а также на цвет
самой коронки (так называемая «белая» и «розовая» эстетика).

Состояние слизистой оболочки оценивалось с точки зрения токсического,
аллергического и травмирующего действия протеза. Критерием служило наличие
в полости рта травматических гингивитов и периодонтитов, а также других
элементов поражений, вызванных применяемыми конструкциями.

Результаты исследования.
Согласно всех критериев оценки эффективность протезирования с

использованием технологии №2 значительно выше, чем с использованием
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технологии №1, а применение технологии №3 оказалось наиболее эффективным с
точки зрения оцениваемых параметров, так как:

1) пациенты не предъявляли жалобы на травмирование слизистой оболочки
и другие негативные ощущения в полости рта;

2) индексная оценка состояния маргинального периодонта показала
наилучшую биосовместимость протезирования по технологии №3;

3) эстетические характеристики протезирования по результатам
независимого интернет-опроса по шкале от 1 до 10 составили в среднем: при
применении технологии №1 – 7,4 балла; при применении технологии №2 – 8,2
балла; при применении технологии №3 – 9,3 балла.

Выводы: Применение цельнокерамических абатментов значительно
улучшает эстетику ортопедических конструкций при протезировании на
имплантатах. Наилучшим с точки зрения эстетики, функциональности и
биосовместимости вариантом является применение цельнокерамических
абатментов в сочетании с цельнокерамическими коронками, особенно при
протезировании дефектов верхнего зубного ряда во фронтальном отделе.
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Басалай В.М., Чичва А.Ф.
ВЛИЯНИЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК

НА РЕГЕНЕРАТИВНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ЗОНЕ
КИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗА.

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Аверин В.И., канд. мед. наук, доц.
Дегтярев Ю.Г.Кафедра детской хирургии.

Толстокишечные анастомозы считаются соединениями повышенного риска,
что связано с анатомо-функциональными особенностями [1]. Частота
недостаточности тонко-толстокишечных соустий варьирует от 3 до 20%. Основными
патогенетическими причинами недостаточности являются несоответствие диаметров
и непроходимость в зоне анастомоза, нарушение интрамурального  кровотока и
воспалительные изменения в кишечной стенке и брюшной полости в целом.
Основой регенеративных процессов в кишечной стенке является образование новых
сосудов и синтез коллагена фибробластами [2].

Цели и задачи. Оценить влияние мезенхимальных стволовых клеток на
регенеративные процессы в кишечной стенке в зоне тонко-толстокишечного
анастомоза, а также исследовать биомеханические свойства данного анастомоза.
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Материалы и методы. Работа осуществлялась на базе центральной научно-
исследовательской лаборатории Белорусского государственного медицинского
университета. Исследования проводились на 32 беспородных белых крысах-
самцах массой 370 ± 50 г, которые были разделены на 2 группы (1-я – крысы,
которым наложен тонко-толстокишечный анастомоз конец в конец, 2-я – крысы,
которым накладывался анастомоз и применялись стволовые клетки). Группы
были поделены на подгруппы в зависимости от срока декапитации (на 7-е и 14-е
сутки).

Методика наложения анастомоза: выполнялась срединная лапаротомия. В
рану выводился участок тонкой кишки длинной около 3-10 см и толстая кишка –
около 2-6 см. Намечалась зона резекции, сосуды, питающие тонкую кишку,
перевязывались двумя лигатурами (Prolen  4-0). Тонкая кишка вскрывалась под
углом около 90 градусов, толстая кишка – около 45. Участок тонкой кишки около
3-4 см и толстой около 2-3 см резецировался. Тонко-толстокишечный анастомоз
накладывался однорядным непрерывным швом (Prolen – 6-0/7-0).Окно в
брыжейке ушивалось 2-3мя узловыми швами. Контроль гемостаза и инородных
тел. Рана ушивалась послойно.

Методика выделения стволовых клеток: выполнялся разрез по срединной
линии до мышц, производилось надсечение мышц, затем они тупо расслаивались
и производилось выделение стволовых клеток из предбрюшинной клетчатки.

Для определения физической герметичности кишечного соустья
использовался метод пневмопрессии, для биологической герметичности – брались
посевы из зоны анастомоза. Гистологическое исследование проводилось на
кафедре патологической анатомии БГМУ.

Результаты и выводы. В результате эксперимента был создан анастомоз с
несоответствием диаметров петель 1:2/1:3. В 1ой группе частота
несостоятельности равна 10% (n=1), во 2ой – 83,3% (n=5). Масса в 1ой группе на
1ые сутки составила 325±44,6 г, на 7е - 324±47,9 г. Масса во 2ой группе на 1е
сутки - 290±81,4 г, на 5е (так как на этот период приходилась несостоятельность) -
282±82,1 г. Давление интактной кишки в 1ой составило 266±22,3, во 2ой - 255±6,7
мм рт. ст. Давление разрыва анастомоза в 1 группе - 273±17,8 мм рт.ст., во 2ой
группе его удалось измерить только у одной крысы и составило – 239 мм рт.ст.
Также мы измеряли толщину стенки и радиус анастомоза для определения
удельной разрывной нагрузки, которая для 1ой группы была выше на 35%, чем во
2ой группе. Вопреки нашим ожиданиям  частота несостоятельности в группе с
применением стволовых клеток была выше на 73%.  Данное исследование требует
продолжения для определения причин несостоятельности и более рационального
метода введения стволовых клеток.
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Батанова А.О., Партыка И.В.
КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ БОЛЬНЫХ

СКАРЛАТИНОЙ ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
Научный руководитель канд. мед. наук, асс., Манкевич Р.Н.

Кафедра детских инфекционных болезней

Целью исследования: изучение клинико-диагностических признаков
скарлатины у детей на современном этапе для совершенствования
диагностических мероприятий

Проведён ретроспективный анализ 90 «Медицинских карт стационарного
больного» детей со скарлатиной, находившихся на лечении в УЗ «ГДИКБ» в
2010-2011 годах. Обработку данных, полученных в результате исследования,
проводили с использованием стандартного обеспечения для IBM PC

Полученные результаты:
1.Возраст исследуемых пациентов от 1 года до 16 лет, средний возраст

составил (4,5±0,3) года. В возрастной структуре преобладали дети от 3 до 5
лет(71%),пациенты младше 3 лет составили 8%, старше 5 лет - 21%. Мальчики
составили 59% от общего количества больных скарлатиной детей, девочки-41%.
Пациенты поступали в стационар в среднем на (2,9± 0,1) сутки, наиболее часто
(38%) на  3-и сутки

2. Диагноз «Скарлатина» был поставлен у 52% детей, сопутствующий диагноз
неинфекционной этиологии имели 29% детей, инфекционной этиологии-19%

3. 32% пациентов были направлены в УЗ «ГДИКБ» поликлиникой или
другими УЗ, 12% обратились в УЗ «ГДИКБ» самостоятельно, 56% пациентов были
доставлены бригадой скорой помощи

4.На момент поступления у 4% детей состояние было расценено как тяжёлое,
у остальных (96%) - средней степени тяжести. У всех отмечалось острое начало
заболевания. При поступлении 98% пациентов предъявляли жалобы на повышение
температуры тела, 100% - на сыпь, 47% - боль в горле, 40% - на рвоту

5. При объективном осмотре было выявлено: гиперемия зева у 92% пациентов,
налёты на миндалинах - у 59%, обложенность языка – у 80%, сыпь – у 100%

6. По данным общего анализа крови, взятого в первые сутки поступления, у
80% детей со скарлатиной выявлен лейкоцитоз
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Батовская Е.С. Гончаров В.В.
ЛАЗЕРНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ

ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ.
Научный руководител д-р мед. наук, проф. Бирич Тамара Андреевна

Кафедра глазных болезней

Актуальность проблемы. Проблема глаукомы остается одной из важнейших
в современной офтальмологии. Число больных глаукомой на земном шаре
составляет 105 млн. человек, из них слепых на оба глаза – 9,1 млн. по данным
Quingley H (5). Лазерная трабекулопластика (ЛТП) направлена на улучшение
оттока внутриглазной жидкости по естественным дренажным путям. Лазерное
прижигание структур угла передней камеры  вызывает сморщивание ткани,
растяжение трабекулярного аппарата, раскрытие склерального синуса, улучшение
оттока внутриглазной жидкости. Варианты ЛТП: ALT (Argon laser trabeculoplasty)
использует тепловой аргоновый лазер. SLT (Selective laser trabeculoplasty)
использует холодный лазер, что исключает термическое поражение архитектуры
трабекулярной сети. Воздействие короткими импульсами с низким уровнем
энергии осуществляется исключительно на пигментные клетки дренажной
системы глаза.

Damji (1) было проведено рандомизированое клиническое исследование 152
пациентов (176 глаз), которым была выполнена SLT или ALT. Период
наблюдения составил 1 год. После проведенного лечения больных с помощью
SLT внутриглазное давление в среднем снизилось на 5,9 мм.рт.ст, а при
использовании ALT произошло снижение внутриглазного давления на 6,04
мм.рт.ст по сравнению с исходным уровнем.

Juzych M.S (3) было исследовано  195 пациентов с неконтролируемой
открытоугольной глаукомой, 154 из которых было выполнено ALT-
вмешательство, 41- SLT. Период наблюдения составил 5 лет. При использовании
SLT получено снижение внутриглазного давления на 68%, а при использовании
ALT на 54% к концу 1ого года после лазерного вмешательства. К концу 3-его года
после выполнения SLT-вмешательства получено снижение ВГД  на 46%, после
ALT – на 30%. Через 5 лет после SLT-вмешательства установлено, что ВГД
снизилось на 32%, а после ALT – на 29% по сравнению с исходным уровнем.
Таким образом, данное исследование указывает на то, что с течением времени
происходит некоторое снижение эффективности лечения.

Almeda Jr. ED (4) было обследовано 45 пациентов, из них аргонлазерная
трабекулопластика была выполнена у 20 пациентов с ПОУГ, а остальным
больным проведена селективная лазерная трабекулопластика. Период наблюдения
составил 6 месяцев. При использовании обоих методов установлено снижение
ВГД практически на одинаковую величину, но начальное снижение ВГД (на 7
день после лечения) было большим после SLT.

Hollo  G (2) было обследовано 15 пациентов, у которых ALT  была
выполнена на правом глазу, а SLT - на левом глазу. Период наблюдения составил
18 месяцев. У 9 пациентов лечение было эффективно, у 4 – эффект отсутствовал.
У 2 пациентов ALT прошла успешно, SLT была неэффективна. Отмечено, что
после ALT сетчатая структура увеосклерального тракта была сильно разрушена.
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Степень снижения внутриглазного давления при использовании обоих лазеров
одинакова, по данным Hollo  G.

Целью нашего исследования было сравнение отдаленных результатов
лечения больных первичной открытоугольной глаукомой с  использованием
селективной лазерной трабекулопластики и аргонлазерной трабекулопластики.

Задачи: выяснить, какой из методов лазерного лечения (аргонлазерная
трабекулопластика или селективная лазерная трабекулопластика) является более
эффективным методом снижения внутриглазного давления, а также
проанализировать эффективность обоих методов в зависимости от возраста и
стадии заболевания, оценить отдаленные результаты лазерного лечения.

Материал и методы. Работа была выполнена на базе городского
офтальмологического консультативно-диагностического центра 3-ей городской
клинической больницы г. Минска. Пациентам была произведена SLT и ALT в
отделении лазерной микрохирургии глаза на установках Selecta и Combi с августа
2011 по январь 2012 года. Применялись следующие методы обследования
пациентов: визометрия, электротонография, гониоскопия, статическая и
кинетическая периметрия, оптическая когерентная томография,
пневмотонометрия, тонометрия по Маклакову. Проведено обследование 20
пациентов (20 глаз), которым была выполнена ALT и 20 пацинтов (20 глаз)
которым была выполнена SLT. Среди пациентов получивших SLT
вмешательство, у 9 (45%) была I стадия заболевания, у 9 (45%) – II, у 2 (10%) - III
стадия ПОУГ. Средний возраст пациентов составил 65,6±4,5 лет (от 42 до 84 лет).
Среди них было 14 женщин и 6 мужчин.

Из 20 обследованных пациентов, которым была выполнена АLT, у 4 (20%) -
I стадия, 6 (70%) - II стадия, 2 (10%) - III стадия. Средний возраст пациентов
составил 62,3±4,2 года ( от 39 до 82 лет). Среди них было 12 женщин и 8 мужчин.
Величина внутриглазного давления до проведения лазерного вмешательства
колебалась от 27 до 35 мм.рт.ст. и в среднем составила 29 ± 1,8мм.рт.ст.
Статистическая обработка результатов была выполнена компьютерными
пакетами программ Exel и Statistika 7.

Результаты и обсуждение. Нами было обследовано 40 пациентов (40 глаз) с
первичной открытоугольной глаукомой. Они были разделены на две группы. В
одной группе, состоящей из 20 пациентов (20 глаз) была выполнена АLT, а
остальным 20 больным (20 глаз) - SLT. Период наблюдения составил 6 месяцев.
Проведено сравнение эффективности лечения в обоих группах. Наши
исследования показали, что эффективность АLT и SLT с целью снижения
внутриглазного давления практически одинакова и максимальна на ранней стадии
заболевания. Однако, при выборе метода лазерного хирургического
вмешательства следует учитывать тот существенный факт, что недостатком
аргонлазерной трабекулопластики является повреждение структур трабекулярной
сети. Это ограничивает повторную лазерную терапию. Преимуществом SLT перед
ALT является тот факт, что при выполнении селективной лазерной
трабекулопластики исключено поражение трабекулярной сети. Короткие
импульсы воздействуют на пигментные клетки дренажной системы глаза, не
повреждая окружающие его структуры. SLT можно повторять многократно, в
отличие от ALT, или  же SLT может быть использована после недостаточно
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эффективной ALT. При выборе метода лазерного лечения ПОУГ следует
учитывать возраст пациента, стадию заболевания, необходимость дальнейшего
повторного лазерного лечения.
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Безручко Д.И.
БУЛЛЁЗНЫЙ ЭПИДЕРМОЛИЗ (СИНДРОМ «БАБОЧКИ»)
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Сычик Людмила Михайловна

кафедра биологии

Цель: раскрыть основные причины развития БЭ, дать характеристику
заболеваемости в РБ и за рубежом.

Методы: сбор анамнеза, работа с медицинской документацией: выписки из
истории развития ребёнка, истории болезни; сравнительная характеристика
полученных результатов с данными литературных источников. Работа
проводилась на базе благотворительного фонда «Шанс» (г. Минск), Вилейской
ЦРБ, данных Центра эпидермолиза Университетской клиники г. Фрайбург
(Германия).

Результаты исследования. Врожденный буллезный эпидермолиз -
неоднородная группа редких генетически детерминированных заболеваний кожи
и слизистых оболочек не воспалительного характера, наследуемых аутосомно
(доминантно и рецессивно) и существующих с самого рождения или
развивающиеся в первые дни жизни. Заболевание обусловлено мутациями в гене
COL7A1, что приводит к нарушению выработки и искажению молекулярной
структуры коллагена типа VII(С7). Современные технологии позволяют
идентифицировать дефектные гены у больных БЭ и членов их семьи. Со знанием
определенных генных мутаций, которые вызывают БЭ, возможно выявить
специфическую генную мутацию в семье и затем провести предродовые тесты
беременной женщине. Диагноз плоду может быть поставлен на основе
исследования околоплодных вод или ворсинок  хориона уже на 10-й неделе
беременности. В настоящее время в мире не существует методов терапии с
выраженным лечебным эффектом. Разработка подходов к лечению БЭ
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основывается преимущественно на белковой, генной и клеточной терапии.
Данные подходы находятся на стадии лабораторных разработок и апробируются
на мышиных моделях.

У людей, не имеющих генетического дефекта, между эпидермисом и
дермой есть белок - якорь, состоящий из коллагена,  который мешает слоям
двигаться независимо друг от друга. У людей, родившихся с БЭ, этого белка нет,
и любое действие, которое создает трение между слоями, будет формировать
пузыри и болезненные язвы, сравнимые с ожогами третьей степени.

Выделяют несколько основных типов БЭ на основе особенностей
механизма образования пузыря и клинической картины: простой, соединительный
и дистрофический. Формы с легким течением встречаются с частотой 1 на 50 000
родов, более тяжелые - 1:500 000 родов ежегодно.

География «людей-бабочек» разнообразна и практически однородна.
Расстройство встречается в каждой расовой и этнической группе во всем мире и
поражает оба пола. На каждый регион приходится по 2-3 больных. На
сегодняшний день в России зарегистрировано 77 человек, Украине -7, Казахстане,
Эстонии, Латвии, Болгарии - по 1 человеку. Исходя из возраста больных
(дошкольный и младший школьный) можно сделать вывод о незначительной
продолжительности жизни пациентов.

В РБ диагноз БЭ поставлен 4 пациентам: Пётр, 2007 г.р. (г.Вилейка); Антон,
2002 г.р. (г.Барановичи); Екатерина, 1991 г.р. (г.Минск); самая старшая больная-
Валентина (г. Малорита). Валентине 29 лет и это доказывает, что БЭ не является
смертным приговором. Излечение болезни невозможно, но при проведении
корректирующих процедур и правильном лечении, можно существенно улучшить
качество жизни больного.

Мною был проведён анализ истории болезни пациента Петра Надточего.
При рождении поставлен диагноз БЭ осложнённый вторичным инфицированием.
Основанием для постановки диагноза стало наличие у больного при рождении на
коже кистей, стоп, голени лопнувших пузырей. Позже произошло
распространение элементов на кожу лица и в естественные складки.
Сопутствующие заболевания со стороны дыхательной, кровеносной, опорно-
двигательной системы, дистрофия и недоразвитие мышц конечностей. На
протяжении всей жизни наблюдается сохранение повышенной температуры тела,
вторичное иммунодефицитное состояние. При этом умственное развитие не
страдает. Результаты томографии показали, что структурных изменений в мозге
не обнаружено, мальчик опережает в развитии сверстников. В 2011г. ребенок
находился на лечении в  Центре эпидермолиза Университетской клиники г.
Фрайбург (Германия), где прошел курс симптоматического лечения. Состояние
мальчика нормализовалось, проявилась положительная динамика: раны начали
заживать, отмечается улучшение иммунного статуса. Там же была проведена
биопсия кожи и забор крови на генетический анализ. Врачи предполагают, что
перенесенные во время беременности матери вирусные заболевания стали
причиной поломки генетического материала ребенка. После проведения
исследований можно будет сделать вывод об общем состоянии Пети и методах
его дальнейшего лечения.
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Из-за редкой встречаемости синдрома подавляющее большинство  врачей в
нашей республике слабо информированы об этиологии, патогенезе, методах
диагностики и лечения больных БЭ. За рубежом для диагностики БЭ
используют методы молекулярной генетики в сочетании с клиническим
исследованием и гистологическим анализом (проводят биопсию пузыря с
последующим иммунологическим картированием - определение антител к
известным белкам, локализованным на месте формирования пузырей). Сегодня в
РБ нет унифицированных методов диагностики БЭ, данное заболевание
диагностируют на основании клинической картины. Тем не менее, БЭ не
приговор, с ним можно жить и задача врачей заключается в том, чтоб сделать эту
жизнь максимально комфортной. При правильном уходе больные могут жить
нормальной жизнью, учитывая тот факт, что  «синдром бабочки» не затрагивает
умственную деятельность.

На основании изученного материала, я предполагаю, что существующая
статистка страдающих БЭ в республике не отражает реальной картины
заболеваемости в силу отсутствия строгой скрининговой системы и как следствие
проблем с диагностированием БЭ в частности.
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Бекета Г.А.
НАПРАМКІ, УМОВЫ І АСАБЛІВАСЦІ РАЗВІЦЦЯ

БЕЛАРУСКАЙ КУЛЬТУРЫ Ў КАНЦЫ ХIХ - ПАЧАТКУ ХХ СТ.
кандыдат гістарычных навук, дацэнт, Шабельцаў С.В.

кафедра філасофіі і паліталогіі

Беларусы сёння - нацыя, якая мае сваю самабытную, багатую культуру,
традыцыі, звычаі. Але ў канцы ХIХ – пачатку ХХ стагоддзя беларуская
нацыянальная самасвядомасць была слабая, таму важную ролю ў яе развіцці
адыгрывала беларуская інтэлігенцыя.

Мэта маёй працы: ахарактарызаваць беларускае нацыянальнае адраджэнне
ў канцы ХIХ - пачатку ХХ стагоддзяў.

Для дасягнення пастаўленай мэты трэба выканаць наступныя даследніцкія
заданні:

- прааналізаваць развіццё беларускай літаратуры;
- выявіць асноўныя накірункі дзейнасці беларускіх тэатральных труп.
Для напісання сваёй работы я выкарыстала шэраг літаратурных  крыніц

(кніг, дапаможнікаў). Усе выкарыстаныя мной гістарычныя крыніцы
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разнастайныя і багатыя па зместу. Найбольш яскрава і поўна адлюстроўвае
гісторыю культуры Беларусі ў канцы ХIХ - пачатку ХХ ст. кніга “Гісторыя
культуры Беларусі” пад рэдакцыяй Л.Лыча, У.Навіцкага. Тут добра раскрыты ў
шлях, які прайшла беларуская культура ў канцы ХІХ ст. – пачатку ХХ ст.,
праблема  асветлена ў цеснай сувязі з тымі культурнымі працэсамі, што
адбываліся ў суседніх краінах (Расія і Украіна), таксама месца адведзена паказу
дзяржаўнай палітыкі ў сферы мовы.

Я выкарыстала таксама вучэбны дапаможнік “Гісторыя Беларусі: з 1795 г. да
вясны 1917 г.” пад рэдакцыяй І.П.Крэня і І.І.Коўкеля. У ім разглядаюцца праблемы
сацыяльна-эканамічнага, палітычнага і культурнага развіцця Беларусі ў пачатку ХХ
ст. Культурны працэс на Беларусі ў пачатку ХХ ст. асветлены  праз дзейнасць
прадстаўнікоў творчай інтэлігенцыі. “Гісторыя Беларусі: Матэрыялы да экзамену”
пад рэдакцыяй Н.С.Шаровай, напрыклад, найбольш дэтальна разглядае і асвятляе
такія пытанні па маёй тэме, як культурныя сувязі беларускага народа ў другой
палове ХІХ ст. – пачатку ХХ ст., беларускі тэатр на рубяжы ХІХ – ХХ стст.,
беларуская газета “Наша ніва” і інш. І наогул, маю работу закранаюць яшчэ іншыя
крыніцы, якія маюць свае каштоўнасці, але яны выкладаюць матэрыял больш вузка і
сцісла (Шарова Н.С. Гісторыя Беларусі: Матэрыялы да экзамену, Гісторыя Беларусі:
дапаможнік для паступаючых у ВНУ/ А.Л.Абецэдарская і інш.).

Галоўным здабыткам нацыянальнага адраджэння трэба прызнаць тое, што і
ў неверагодна цяжкіх умовах жыцця беларускі народ змог выпакутаваць для сябе
мастацкую літаратуру і перыядычны друк на роднай мове (пасля рэвалюцыі 1905
– 1907 гг. было афіцыйна дазволена выдаваць на ёй газеты і часопісы), дзякуючы
чаму ўзнікала магчымасць мэтанакіравана ўздзейнічаць на мастацкае,
этнакультурнае фарміраванне людзей, лепш і больш праўдзіва раскрыць ім сваё
мінулае, абудзіць новыя пакаленні да творчай духоўнай дзейнасці. Сам факт, што
ў газеце "Наша ніва" змяшчаліся творы больш як 60 празаікаў і паэтаў, дае
зразумець, з якім духоўным патэнцыялам крочыла ў будучае беларуская нацыя
пасля рэвалюцыйных падзей 1905 г. Сярод беларускіх празаікаў, паэтаў,
драматургаў і публіцыстаў таго часу вялікую надзею падавалі Янка Купала, Якуб
Колас, Максім Багдановіч, Цётка, Ядвіга Ш., Алесь Гарун, Змітрок Бядуля, Цішка
Гартны, Карусь Каганец, Максім Гарэцкі і інш. Ёсць пэўная верагоднасць, што і
пры тагачаснай мізэрнай дэмакратызацыі грамадства ў беларусаў усё ж мелася
неблагая надзея на выжыванне, гарантыя чаму базіравалася на багатых
гістарычных і духоўных традыцыях сівой мінуўшчыны, якія захоўваў, прымнажаў
народ і ва ўмовах нацыянальна-культурнага ўціску за Рэччу Паспалітай і
Расійскай імперыяй.

Узнаўленне даволі яскрава адлюстравалася ў беларускай культуры, асабліва
пасля рэвалюцыйных падзей 1905–1907 гг.  У народа даволі акрэслена абудзілася
нацыянальная самасвядомасць, інтэлігенцыя з вялікім гартам узялася за
ўзнаўленне ў памяці людзей гістарычных традыцый свайго роднага края,
узбагачэнне духоўнай спадчыны плёнам уласнай творчай працы. Усё гэта
павышала веру народа ў свае сілы, параджала моцнае жаданне быць самім сабой,
што гарантавала яму не растварыцца, а выжыць як самабытнаму этнасу ў
шматнацыянальнай Расійскай імперыі.
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Нягледзячы на неспрыяльныя ўмовы, у 1900– 1917 гг. культура Беларусі
зрабіла значны крок у сваім развіцці і набыцці нацыянальнай адметнасці. Пачатак
20-га стагоддзя ў развіцці культуры – гэта першаніўскі перыяд. Яго роль:
згуртаванне і выхаванне беларускай інтэлігенцыі; барацьба за грамадскае
прызнанне факта існавання беларускага народа і яго рашнапраўя з іншымі
народамі; нацыянальнае абуджэнне, фарміраванне беларускай свядомасці.

Таксама адбыліся прыкметныя змены ў развіцці літаратуры, музычна-
тэатральным мастацтве і інш.

Вялікае станоўчае ўздзеянне на развіццё беларускай літаратуры аказалі
газеты “Наша доля” і “Наша ніва”, а таксама беларускія пісьменнікі, паэты і
драматургі (Я.Купала, М.Багдановіч “Вянок”, К.Каганец “Модны шляхцюк”,
Цётка “Скрыпка беларуская”, Ц.Гартны, М.Гарэцкі), якія садзейнічалі развіццю
самасвядомасці народа і нацыянальна-адраджэнскай працы. У іх творах
адчуваецца любоў да радзімы, жаданне бачыць свой народ свабодным і
шчаслівым. Дзякуючы  творчасці пісьменнікаў, паэтаў і драматургаў беларуская
літаратура ўсё больш упэўнена станавілася ўпоравень з больш сталымі і развітымі
літаратурамі славянскага свету, уключалася ў еўрапейскі літаратурны працэс.

Значных поспехаў у пачатку XX ст. дасягнула музычна-тэатральнае
мастацтва. Менавіта ў гэты час яно перарасло з аматарскага ў прафесійнае.
Нацыянальна-беларускае паступова пачало ўваходзіць у жыццё прафесійнага
музычнага тэатра, што цесна звязана з іменем В.Дуніна-Марцінкевіча, які кіраваў
Мінскім музычна-драматычным гуртком. Быў створаны першы беларускі
прафесійны тэатр Ігнатам Буйніцкім у 1910 г. на аснове аматарскай трупы.
Атрымалі распаўсюджанне аматарскія тэатральныя гурткі, “Беларускія
вечарынкі” – своеасаблівая форма мастацкай самадзейнасці, праграмы якіх
уключалі беларускія песні і танцы, вершы і драматычныя творы, п’есы. Быў
створаны беларускі музычны драматычны тэатр (прэм’ера “Паўлінкі”).

Наогул, паводле дасягнутага ў канцы ХІХ – пачатку ХХ ст. узроўню
культурнага развіцця Беларусь нельга аднесці да ліку самых адсталых
нацыянальных раёнаў Расійскай імперыі. Пры ўсіх перашкодах, што стаялі на
шляху духоўнай культуры беларусаў, у іх асяроддзі ўвесь час знаходзілася нямала
таленавітых, інтэлігэнтных людзей, якія, абапіраючыся на прагрэсіўныя традыцыі
мінулых пакаленняў, плённа тварылі новае, часта больш дасканалае, на ніве
духоўнага жыцця.
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Белая Н.В.
БЕЛАРУСКІ РУЧНІК – НЕАД’ЕМНАЯ ЧАСТКА НАРОДНАГА

МАСТАЦТВА БЕЛАРУСІ
канд. пед.наук, доц. Кітаева Т.В.кафедра беларускай і рускай моў

Беларускі ручнік у лепшых сваіх узорах дае прыклад высока-мастацкай
тканіны з ярка выяўленым нацыянальным характарам аздаблення. Як правіла,
ручнікі маюць белае поле, па якім, пераважна па канцах, размяшчаецца тканы ці
вышываны геаметрычны ўзор чырвонага колеру, нярэдка з дабаўленнем чорнага
ці жоўтага. I ў той жа час характар малюнка, размяшчэнне ўзору на полі ручніка ў
кожнай мясцовасці свае. У кожным з іх адбіліся асаблівасці побыту пэўных
гісторыка – ьэтнаграфічных рэгіёнаў Беларусі, такіх як Заходняе і Усходняе
Палессе, Прыдняпроўе, Цэнтральная Беларусь, Панямонне, Наддзвінне (альбо
Паазер’е).

Заходняе палессе. Асноўныя мастацкія прыемы ручнікоў Заходняга Палесся
– кампазіцыі з гладкіх ці дробна-узорыстых, розных па шырыні каляровых палос
саржавага перапляцення. Тут пераважае стрыманы мяккі бела-чырвоны каларыт.
Гэты рэгіен  падараваў нам чысціню старажытных традыцый стварэння  ручніка і
цэльнасць мастацкага канона, што панаваў на большасці тэрыторыі сучаснай
Брэсцкай вобласці. ЦЭНТРАЛЬНЫ РЭГІЁН. У ручніках гэтага рэгіена
аднатыпнасць мастацкага канона заходнепалескіх зямель змяняецца больш
разнастайнымі тыпалагічнымі варыянтамі, якія нярэдка знаходзяць аналогіі і
заканамерны працяг у суседніх раёнах. Арнамент мае выгляд аднаго або двух-
трох бардзюраў, складзеных з паўтораў прамяністага ромба ці  васьміпялесткавай
разеткі, крыжападобных фігур. Паралельна з геаметрычнымі матывамі ручнікі
аздабляліся выявай дрэва-вазона.

Паазер’е. Каларыстычнае багацце, складанае перапляценне даўніх
традыцый вышыўкі, ткацтва, надзвычай разнастайны арнамент і яго
кампазіцыйныя формы – вось чым уражваюць ручнікі гэтага рэгіёна. I найперш –
выдатныя віцебскія вырабы. Шмат’ярусны дэкор, затканы чырвоным з чорным,
цешыць вока  хараством  вытанчанай арнаментальнасці.

Падняпроўе. Гэты рэгіён Беларусі, таксама як і іншыя, прапануе бясконца
разнастайныя ўзоры мастацкага ўпрыгожвання ручніковай тканіны. Упэўнена
акрэслены, выразны, нават грубаваты арнамент ручнікоў Магілеўскага раёна, з
аднаго боку, выказвае даўнюю схільнасць да рамбічных узораў, з другога -
з'яўляецца своеасаблівым пераходам да больш вытанчанай і развітой
геаметрычнай арнаментыкі.

Усходняе палессе. Невялікая па памерах тэрыторыя Гомельскага
Падняпроўя дае прыклад такой разнастайнасці тэхнічных прыемаў вырабаў
ручнікоў, якая не сустракалася ні ў адным з іншых рэгіёнаў Беларусі. Цэнтральнае
месца ў кампазіцыі іх узорачча, якое нязменна абмяжоўвалі з абодвух бакоў
некалькі вузкіх чырвоных  палос, адводзілася арнаменту з нескладаным, але
выразным дэкорам. Ткаліся яны з простым шашачным малюнкам. З
васьмівугольнымі разеткамі, крыжападобныміі фігурамі, складзенымі з ромбаў.

Панямонне. Дэкаратыўна-арнаментальнае аздабленне ручнікоў гэтага
рэгіёна адлюстроўвае даўнія традыцыі краю, яго звычаі, гістарычна-культурныя
кантакты тутэйшых насельнікаў з суседнімі этнасамі. Ва ўзораччы, размешчаным
у цэнтры палатна, прасочваваецца паступовае ўзбагачэнне геаметрызаванык
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разетак, зорак працвіўшымі дапаўненнямі ці расліннымі элементамі. У пазнейшых
арнаментах гэты накірунак прыводзіць да ўзбуйнення матываў, павышэння іх
асабістай каштоўнасці ў агульным дэкоры, нарэшце, да шырокага выкарыстання
такіх малюнкаў, як вянок, хвалепадобная расліннасць з лісцем, кветкамі і іншыя.
На Панямонні вышыўка ручнікоў крыжыкам набыла значна большую
папулярнасць, чым на Заходнім Палессі.
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Белая П.В.
ЭВТАНАЗИЯ В МОРАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ

Научный руководитель Аксенова Галина Николаевна

Под эвтаназией принято понимать любое действие, направленное на
прекращение жизни человека по его собственному желанию, выполненное
незаинтересованным лицом. Проблема эвтаназии возникла еще в глубокой
древности и до сих пор вызывает жаркие споры медиков, юристов, социологов и т.д.
Отношение к умышленному ускорению наступления смерти даже неизлечимо
больного человека, даже с целью прекращения его страданий никогда не было
однозначным.

Различают активную и пассивную эвтаназию. Пассивная эвтаназия (или как
еще ее называют – «метод отложенного шприца») выражается в прекращении
оказания медицинской помощи, направленной на продление жизни пациента. Это
ускоряет наступление естественной смерти. Но когда говорят об эвтаназии, то чаще
всего имеют в виду активную эвтаназию (или «метод наполненного шприца»). Под
активной эвтаназией понимают введение умирающему лекарственных (или других)
средств, проведение каких-либо действий, которые ведут к быстрому и
безболезненному наступлению смерти.

Активная эвтаназия может выражаться в следующих формах:
1) «Убийство из милосердия» – когда врач, видя мучительные страдания

безнадежного больного человека и будучи не в силах ему помочь, вводит ему
сверхдозу обезболивающего препарата, в результате чего наступает смертельный
исход.

2) «Самоубийство, ассистируемое врачом» – когда врач только помогает
неизлечимо больному человеку покончить с жизнью.

3) Эвтаназия без помощи врача – когда пациент сам включает какое-либо
устройство, которое приводит его к быстрой и безболезненной смерти.

Многие ученые опасаются, что разрешение эвтаназии может стать
психологическим тормозом для поиска более эффективных методов диагностики и
лечения тяжелобольных или способствовать недобросовестности в оказании
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медицинской помощи таким больным. Реанимационная помощь этим больным
требует не только больших материальных затрат, но и огромного напряжения
физических и душевных сил обслуживающего их медицинского персонала. А
именно отсутствие надлежащего лечения и ухода также могут приводить к
требованиям больного ускорить смертельный исход, что, в свою очередь, позволит
медперсоналу прекратить всякое лечение и уход за тяжелым больным.

Чаще встречается мнение, что эвтаназия с моральной точки зрения допустима
только в исключительных случаях, и в таких случаях ее следует узаконить. В тех
странах, где она разрешена законом, она допускается только в исключительных
случаях.

Богуш Е. В., Белевич Н. Г.
ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИМЕРАЗНОЙ

ЦЕПНОЙ РЕАКЦИИВ ДИАГНОСТИКЕ
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Карасева Е. И.

кафедра биологии

Цель работы: показать преимущества применения метода полимеразной цепной
реакции (ПЦР) для диагностики заболеваний; проанализировать статистические
данные по применению ПЦР-диагностики в РБ.

Задачи исследования: изучить устройство ПЦР-лаборатории и этапы постановки
анализа; ознакомиться с оборудованием, реагентами, правилами работы с препаратами
и получить статистические данные.

Методика работы. В  лаборатории Синэво ( сеть Европейских медицинских
лабораторий ) был прослежен «путь» метода ПЦР от забора крови до получения
результатов анализа. Была получена консультация специалиста, а также статистические
данные по нашей республике.

ПЦР (Kary Mullis, 1983)  это метод, имитирующий естественную репликацию
ДНК и позволяющий обнаружить единственную специфическую молекулу ДНК в
присутствии миллионов других молекул.

Достоинства метода ПЦР: высокая специфичность и чувствительность,
отсутствие жестких требований к качеству исследуемого материала, возможность
диагностики и острых, и латентных инфекций,  качественный и количественный
анализ.

Для проведения ПЦР необходимо наличие в реакционной смеси ряда
компонентов: праймеры, Taq-полимераза, смесь дезоксинуклеотидтрифосфатов, буфер,
анализируемый образец

Циклический температурный режим
Денатурация Отжиг  или Присоединение праймеров
Элонгация (синтез)- Достраивание цепей ДНК
Этапы постановки ПЦРПодготовка биологического материала
Амплификация: способ постановки ПЦР с использованием «горячего старта»,

амплификация молекул РНК.
Детекция: качественный метод «FLASH» (определение флуоресцении по

окончании реакции); технология «Real-time» (детекция накопления продуктов ПЦР в
процессе амплификации, позволяет проводить количественный анализ), метод
электрофореза (основан на разделении молекул ДНК по размеру).

Устройство ПЦР-лаборатории
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ПЦР-лаборатория должна быть разделена на три зоны – по числу
технологических операций: подготовки реакционной смеси («чистая» зона),
пробоподготовки, детекции. Зона детекци должна размещаться как можно дальше от
двух других зон (другой этаж) и иметь не связанную с другими зонами систему
вентиляции. Это связано проблемой – контаминации. Контаминация – попадание из
внешней среды в реакционную смесь специфических и неспецифических молекул
ДНК, способных служить мишенями в реакции амплификации и давать
ложноположительные или ложноотрицательные результаты.

Данный отчет показыавает количество услуг, выполненных в лаборатории
Синево, методом ПЦР за период  с 01.03.2011 по 01.03.2012.

Услуга Брест Гродно Минск Соли-
горск

Другие
регионы

Итог

Вирус папилломы
человека 37 314 3786 65 5 4207

Исследование биоценоза 1 6 56 67 2 2278
Candida albicans (соскоб) 60 60 2089 67 2 2289
Chlamydia  trachomtis
(соскоб) 632 1550 10899 555 20 13646

Gardnerella vaginlis
(соскоб) 59 62 2414 82 3 2620

Mycoplasma genitalium
(соскоб) 468 1108 7875 118 3 9577

Mycoplasma hominis
(соскоб) 277 1052 2522 44 3895

Neisseria gonorrhoeae
(соскоб) 73 58 2017 46 2194

Trichomonas  vaginalis
(соскоб) 257 141 4631 174 6 5209

Ureaplasma spesies 601 1464 8687 253 12 11017
Вирус гепатита В
(качественное/количеств
енное определение)

4/3 3/6 163/77 78/8 248/94

Вирус гепатита  С 10 7 203 14 1 235
Вирус герпеса 1/2 тип
(кровь/соскоб) 7/84 23/254 178/6627 20/80 0/11 228/7058

Генотипирование РНК
вируса 8 9 92 12 121

Папилломавирус тип
16/18

132/
128 166/162 4562/4460 68/67 7/7 4935/4824

РНК вируса  гепатита С 8 11 326 95 2 441
Токсоплазма (соскоб) 7 10 226 5 248
Цитомегаловирус
кровь,качеств./соскоб 3/14 13/23 111/1188 10/17 137/1242

Итог 2873 6502 63178 1882 84 74519
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С каждым годом спектр услуг расширяется, появляются новые методы
детекции, растет информированность населения. Методом ПЦР диагностируются:
антигены тканевой совместимости(HLA-генотипирование при трансплантации),
вирус Эпштейна-Барр (EBV), гемотрансфузионные инфекции (ВИЧ,гепатиты и
др), заболевания дыхательной системы(туберкулез),эпидемиологические
инфекции, оппортунистические инфекции (пневмоцистная пневмония, грибковые
инфекции,),ИППП, наследственные заболевания (муковисцидоз, фенилкетонурия,
хорея Гентингтона, болезнь Вильсона- Коновалова и др.)

Метод ПЦР применяется в судебной медицине для идентификации
личности, в системе санитарно- эпидемиолоического контроля для определения
генетически модифицированных источников (ГМИ) ,для диагностики
заболеваний животных в ветеринарии (сибирская язва,бруцеллез)

Вывод: У населения нашей республики популярна диагностика
инфекционных, онкологических и генетических заболеваний с помощью ПЦР-
анализа. И по данным статистики, популярность стремительно растет.
Современные лаборатории широко используют его в своей практике. По данным
лаборатории Синэво наибольшей популярностью пользуется анализ на ИППП
(примерно, один лаборант делает 2000 проб в месяц, для сравнения,  на гепатит В
60 проб, на гепатит С – 150 )

Литература:
1) Каталог «Оборудование и реагенты для ПЦР» М.: «Днк-технология», 2009
2) Днк-технология «Теоретические основы полимеразной цепной

реакции Москва, 1998
«Практическое руководство по биологической безопасности в

лабораторных условиях», Всемирная организация здравоохранения, Женева , 2004

Белковская Н.А., Жук А. В.
УРОВЕНЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

ДЕТЯМ МИНСКОГО РАЙОНА
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Белая Т. Г.

кафедра стоматологии детского возраста

Кариес зубов продолжает оставаться самым распространенным
стоматологическим заболеванием как среди взрослых, так и среди детей.
Многочисленные эпидемиологические исследования показывают, что кариесом
поражаются зубы детей уже в дошкольном возрасте. Интенсивность кариеса
среди 6-летних детей в большинстве стран колеблется от 0,5 кп до 8,5 кп.
Согласно данным Т. Н. Тереховой и Е. И. Мельниковой, в Республике Беларусь в
2002 году кариесом было поражено 90% 6-летних сельских детей и 95%
городских. В доступной литературе отсутствуют данные об уровне
стоматологической помощи детям, проживающим в сельской местности.

Цель: изучить уровень стоматологической помощи, интенсивность кариеса
и наличие аномалий прикуса у 6-летних детей, проживающих в сельской
местности.

Методы исследования: в исследовании принимали участие дети 6-летнего
возраста, проживающие в поселке Гатово Минского района и в качестве группы
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сравнения, дети этой же возрастной группы, проживающие в городе Минске.
Было проведено клиническое обследование полости рта с использованием
стандартного набора стоматологических инструментов в медицинских кабинетах
школ и дошкольных детских учреждений. У всех обследованных определены
индексы интенсивности кариеса постоянных и временных зубов (КПУЗ, кпуз) и
их поверхностей (КПУП, кпуп), уровень интенсивности кариеса зубов – УИК
(Леус П. А., 1990) и уровень стоматологической помощи – УСП (Леус П. А.,
1987). Состояние оральной гигиены оценено при помощи упрощенного индекса
гигиены полости рта OHI-S или PLI. Также выявляли аномалии прикуса.

Результаты: в результате проведенных нами исследований был определен
уровень стоматологической помощи и интенсивность кариеса и наличий
аномалий прикуса у детей, проживающих в сельской местности в сравнительном
аспекте с детьми той же возрастной группы, проживающих в городе Минске.
Также была установлена нуждаемость в стоматологическом лечении 6-летних
детей. Отмечено, что уровень стоматологической помощи у детей, проживающих
в сельской местности значительно ниже, чем у детей города Минска и
нуждаемость в стоматологической помощи соответственно выше.

Литература:
1) Терехова Т. Н., Мельникова Е. И. // Эпидемиология стоматологических

заболеваний – основы планирования стоматологической помощи детскому
населению. – Минск, - 2006. – С. 24

2) Бурак Ж. М., Бутвиловский А. В. Лях Е. Г. // Стоматологический журнал.
2010 - №1. – С. 49 – 51.

3) Вайткевичене В., Мильчювене С. // Стоматологический журнал. 2004 - №3.
– С. 40 – 42.

4) Леус П. А. // Клинико-экспериментальное исследование патогенеза
патогенетической терапии и профилактики кариеса зубов: Автореф. дис. … д-ра
мед. наук. – Москва, 1977. – С. 3 – 26.

5) Терехова Т. Н., Попруженко Т. В. // Профилактика стоматологических
заболеваний. – Минск, - 2009. – С. 76 – 86, С. 96 – 102.

Белова К.В.
ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКА В

ЭСТЕТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ
Научный руководитель к. ф.-м. н., доц. Кухаренко Л.В.

кафедра медицинской и биологической физики

Сегодня сложно найти человека, ни разу в жизни не столкнувшегося и
ничего не слышавшего об эстетической медицине. Она представляет собой целую
отрасль в индустрии красоты и здоровья, вобравшую в себя новейшие разработки
и накопленный практический опыт в области коррекции внешних данных
человека. Развиваясь с каждым днем все больше и больше, она вбирает в себя
самые востребованные и наиболее безопасные методы коррекции фигуры,
возрастных изменений, недостатков кожи лица и тела.
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Сравнительно новое направление в косметологии – использование
ультразвуковых волн, которые обладают высокой проникающей способностью и
умеют создавать микровибрацию в клеточных тканях. Применение ультразвука
существенно обогатило арсенал физиотерапевтических методов. Использование
ультразвука позволило не только успешно бороться с некоторыми болезнями, но
и повысить жизнеспособность и сопротивляемость здорового организма
неблагоприятным внешним условиям.

В салонах красоты ультразвуковые процедуры обычно проводят в три этапа:
Ультразвуковой пилинг, то есть поверхностная чистка лица, очень мягкий,

безболезненный и приятный метод, не вызывающий негативных явлений, в том
числе покраснений. При этом полноценно очищаются поры, снимается верхний
ороговевший слой эпидермиса. Кроме того, ультразвуковой пилинг является
своеобразной гимнастикой для кожи, он повышает ее тонус, что особенно важно
для сухого увядающего эпидермиса.

Ультразвуковой  фонофорез способствует глубокому проникновению
лечебных препаратов в кожу, что усиливает действие растворов и сывороток и
способствует лучшему усвоению содержащиеся в них полезных веществ.

Ультрамикромассаж подтягивает кожу, тонизирует мышцы и, по сути,
выполняет функции лифтинга.

Ультразвуковая кавитация стала лидирующим методом в борьбе с
жировыми отложениями благодаря эффектам, достигнутым при помощи
использования частоты ультразвука значительно ниже частот, ранее
используемых в области эстетической медицины. Ультразвук проходит сквозь
эпидермис, дерму, и достигает подкожную жировую клетчатку. Звуковые волны
фокусируются в определенном месте, и разрушают жировую ткань. Данная
технология использует терапевтические ультразвуковые волны, сфокусированные
на подкожных слоях. Благодаря этому, происходит избирательное разрушение
жира без повреждения других близлежащих тканей, таких как небольшие
артерии, вены, мышцы.

В работе приведен обзор по использованию ультразвука в эстетической
медицине, сделан сравнительный анализ с другими методами, используемыми в
косметологии.

Литература:
1.Применение ультразвука в медицине\ Под ред. Хилл К., 1989г
2.Журнал «Les Nouvelles esthetiques» № 6/2009

Белогорлова Е.И., Кривоносова Л.В.
ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ УТИЛИЗАЦИИ

МЕДИЦИНСКИХ ОТХОДОВ
Научный руководитель Турсунова И.И.

Кафедра радиационной медицины и экологии

Цель: раскрыть проблему утилизации медицинских отходов как с
экологической, так и с технической точки зрения, а также предложить наиболее
оптимальные пути её решения непосредственно для Республики Беларусь,
проанализировав опыт стран Западной Европы.
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Актуальность: по предоставленным Комитетом по здравоохранению
Мингорисполкома данным в учреждениях здравоохранения г. Минска находится
около 76,1 тонны отходов от цитостатиков и других фармацевтических
препаратов. Поскольку в Беларуси в настоящее время нет комплекса по сжиганию
медицинских отходов, они накапливаются в специальных металлических
контейнерах на территории больниц.

В последнее время всё более устойчиво формируется понимание того, что
простое сжигание некоторых материалов, а тем более хлорсодержащих, является
небезопасным. В то же время, именно медицинские отходы содержат много
материалов, в состав которых входит хлор. Простое сжигание таких отходов
экологически опасно для окружающей среды, в частности, из-за образования
высокотоксичных диоксинов. Термическое уничтожение любых отходов, а тем
более отходов ЛПУ (лечебно-профилактические учреждения), где применяемые
материалы и средства для дезинфекции являются, как правило,
хлорсодержащими, требует особой организации процессов горения и очистки
дымовых газов, так как в противном случае,  выброс в атмосферу вредных
веществ практически неизбежен. Идеальной является такая организация процесса
уничтожения отходов, при которой сама возможность образования диоксинов
будет сведена к минимуму.

Материалы: интернет-ресурсы, статьи конференций, научная литература,
правовые базы.

Методы:
1) Изучение статистических данных;
2) Изучение источников международного опыта использования и

утилизации медицинских отходов, а также правовой базы по их утилизации.
Выводы:
1. На основании обработанного материала, анализа опыта зарубежных

стран, учитывая экологические и экономические аспекты данного вопроса, был
выбран наиболее приемлемый путь ликвидации медицинских отходов, который
включает:

1) правильную сборку и транспортировку;
2) непосредственно процесс уничтожения;
3) безопасность остаточного материала с экологической точки зрения.
Все отходы подлежащие сжиганию, собираются в одноразовые

полиэтиленовые мешки с указанием класса опасности и помещаются в
межкорпусные металлические контейнеры. Транспортировка осуществляется
специализированным транспортом.

Анализируя различные методы уничтожения медицинских отходов с
экологической точки зрения, мы пришли к выводу, что наиболее приемлимым
является метод пиролитического сжигания при t≥1200°С ( с последующим
дожигом ПГС, когда происходит перевод токсичных веществ в менее или
полностью безопасные).

2. Проведен сравнительный анализ наиболее востребованного пути
уничтожения медицинских отходов в странах Западной Европы с тем способом,
который будет использоваться в Беларуси после постройки первого комплекса
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"по сжиганию трупов животных, медицинских отходов и других видов
патологического материала".

Сравнивая различные методы уничтожения медицинских отходов, и
учитывая, что проблема утилизации цитостатических препаратов всё острее
ощущается с каждым годом, была сформулирована основная задача: поиск
наиболее оптимального пути уничтожения цитостатических препаратов в
Республике Беларусь.

Подводя итоги, отмечу, что для Беларуси наиболее целесообразно
использовать инсенераторную установку на базе газогенераторов  пиролизного
типа для твёрдого топлива и горючих отходов. Такие установки популярны в
странах Западной Европы, особенно для уничтожения высокотоксичных отходов.
Главным достоинством такого метода является обеспечение экологической
безопасности выбросов, в том числе хлорсодержащих. В продуктах пиролиза
одновременно присутствуют свободные молекулы водорода и хлора, и сразу же
образуется стойкое соединение HCl => практически предотвращается сама
возможность образования диоксинов и фуранов.

Литература:
1. Сборник материалов конференции «Экологически безопасные и гигиени-

ческие надёжные пути решения обращения с медицинскими отходами» М.: 2009 с
7, 42-48

2. СанПин 2.1.7.14-20-2005 «Правила обращения с медицинскими
отходами»

3. Стожаров А.Н.  Экологическая медицина.- Мн.: Выш. шк., с40, 2002
4. Утилизация медицинских отходов. Обзорная статья http://www.waste.ru
5. Утилизация медотходов http://www.steriliz.narod.ru

Белько И.В, Гречаник М.Ю.
ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ

ПАЦИЕНТОВ СО СЛОЖНЫМИ УСЛОВИЯМИ
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Пархамович С.Н.
Кафедра ортопедической стоматологии

Актуальность: Неудовлетворительные условия для протезирования
стоматологических пациентов встречаются после выполненных сложных
оперативных вмешательств челюстно-лицевой области и неправильно сросшихся
множественных переломов челюстей.

В настоящее время известно, что 3% из числа повреждений костей скелета
человека составляют переломы костей челюстно-лицевой области. Переломы
нижней челюсти встречаются от 60% до 90% из общего числа повреждений
костей лицевого скелета, из которых наибольшее количество приходится на
самую работоспособную возрастную группу населения, т.е. в возрасте от 17 до 40
лет (76%), а в детском возрасте – до 15%.

http://www.waste.ru
http://www.steriliz.narod.ru
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Одной из причин выполнения челюстно-лицевых оперативных
вмешательств являются кисты. Одонтогенные кисты обычно встречаются у детей
7 – 12 лет. Фолликулярные кисты диагностируются в 51,1% случаев,
радикулярные (воспалительные) кисты молочных зубов – в 26% и радикулярные
от постоянных зубов – в 23,9% случаев. Воспалительные (радикулярные) кисты
челюстей возникают как осложнение хронического периодонтита молочных или
постоянных зубов, а частота их возникновения зависит от распространенности
кариеса.

Цель. Оптимизировать ортопедическое лечение пациентов со сложными
условиями зубного протезирования.

Задачи. 1). Определить специфические мероприятия применения методов
ортопедического лечения пациентов после переломов челюстей и сложных
челюстно-лицевых операций. 2). Определить факторы успешной реабилитации
стоматологических пациентов со сложными условиями протезирования.

Материалы и методы: Для достижения цели нами проведена научно-
исследовательская работа, включившая подготовку к протезированию и лечение
пациентов, после переломов челюстей и сложных челюстно-лицевых операций, из
числа обратившихся за ортопедической стоматологической помощью на кафедру
ортопедической стоматологии БГМУ. Для решения задач проведена работа,
включившая клинические и лабораторные этапы, а также рентгенологическое
обследование челюстно-лицевой области стоматологических пациентов.

Характеристика объекта исследования. Объект исследования – зубные
ряды и беззубые участки верхней и нижней челюсти пациента со сложными
условиями для выполнения зубного протезирования.

Ход работы. Исследовательскую работу проводили на примере
клинического случая пациента в возрасте 68 лет, который обратился по поводу
протезирования зубов. Из анамнеза выяснили, что в 1986 году была выполнена
сложная хирургическая операция по удалению кисты в области зубов 34, 35, 36,
37, 38 с подсадкой по месту удаленной альвеолярной кости костного блока. Для
первичной диагностики было выполнено рентгенологическое обследование. По
анатомическим оттискам зубных рядов отлиты диагностические модели. На
беззубые участки челюстей изготовлены восковые базисы с окклюзионными
валиками. Определено центральное соотношение челюстей.

Клинические исследования заключались: 1) в измерении и сопоставлении
антропометрических ориентиров пациента, анатомических размеров его
челюстей, их сопоставления между собой, а также в оценке степени пригодности
клинических условий для проведения этапов протезирования; 2) в выполнении
клинических этапов протезирования с учетом особенностей измененных условий.

Лабораторные исследования заключались: 1) в изучении условий для
выполнения протезирования; 2) в изготовлении конструкций зубных протезов
имеющих нестандартное расположение конструкционных элементов, а также
имеющих специфические конструкционные элементы, что обеспечило
жевательную эффективность в сложных клинических условиях.

Провели динамическое наблюдение пациентов после изготовления зубных
протезов с интервалом в 1, 2, 3, 6, 8 и 12 месяцев.
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Выводы: Адаптация к искусственным зубным протезам у пациентов со
сложными условиями протезирования имеет удлиненную продолжительность по
времени, что связано с большим количеством коррекций протезов и искаженным
нормальным восприятием и передачей жевательной нагрузки.

Наши исследования обосновывают необходимость частых контрольных
осмотров пациентов со сложными условиями протезирования в первый год
пользования зубными протезами.

Практические рекомендации. Для рационального функционирования зубных
протезов необходимо:

1. В ходе повторных посещений мотивировать пациента для
ответственности за функционирование искусственных протезов в составе своей
зубочелюстной системы;

2. Во время клинических осмотров особое внимание уделить реакции
периодонта опорных зубов и состоянию тканей протезного ложа под базисом
протеза;

3. Обеспечить быстрое исправление негативного влияния зубных протезов и
нормализацию их функционирования для пациента.

Литература:
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Бельская Е.И.
МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДТП, В

КОТОРЫХ ПОГИБЛИ ЛЮДИ
Канд. мед. наук, доц. Павлов О.Б.

Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность и социальная значимость автомобильного травматизма в
Беларуси обусловлены огромным количеством дорожно-транспортных
происшествий, погибших и раненых в них, а также высокими темпами
ежегодного прироста этих показателей среди наиболее трудоспособного
населения. Неправильное или несвоевременное оказание первой помощи резко
снижает эффективность последующих этапов лечения. Увеличение
загруженности автомобильных дорог, повышение агрессивности и скоростного
режима на дорогах, увеличение количества лёгких и экономичных легковых
автомобилей, повышение грузоподъёмности и длины грузовых приводит к
увеличению смертности пострадавших на догоспитальном этапе.

Целью данной работы было изучение медицинских и социальных аспектов
ДТП, в которых погибли люди, разработка организационных направлений
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совершенствования оказания первой медицинской помощи. Для достижения
указанной цели были поставлены следующие задачи:

Провести ретроспективный анализ своевременности оказания первой
медицинской помощи пострадавшим в ДТП на догоспитальном этапе.

Получить и проанализировать данные об объёме само- и взаимопомощи на
месте происшествия.

Изучить характер и структуру травматических повреждений у погибших в
ДТП.

Определить основные причины смерти в результате ДТП.
Проанализировать личностные и социальные характеристики участников

ДТП.
Анализ структуры причин ДТП и роль алкогольного опьянения в ней.
Изучить эпидемиологию дорожно-транспортных происшествий с летаьным

исходом.
Исследование проводилось на базе УГАИ ГУВД Мингорисполкома, отдел

расследования ДТП. Было проанализировано и изучено 40 уголовных дел о
расследовании ДТП, произошедших в городе Минске за период с февраля 2008 по
декабрь 2010 с данными о 88 участниках; 45 актов судебно-медицинской
экспертизы трупов погибших в данных ДТП, 45 карт вызова скорой медицинской
помощи. Оценка полученных результатов проводилась при помощи прикладных
компьютерных программ Microsoft Excel 2007 и Statistica 7,0.

Наиболее часто ДТП с летальным исходом происходили в осенний период,
в тёмное время суток в условиях искусственного освещения (24 из 40
происшествий), преимущественно с 17 до 22 часов (21 из 40 происшествий). В
85% случаев механизм ДТП с летальным исходом – наезд на пешехода.

Что касается оказания первой медицинской помощи, были получены
следующие результаты:

Время до поступления вызова в службу СМП варьировалось от 1 до 53
минут, 88% вызовов поступило во временной промежуток до 15 минут с момента
происшествия. Лишь в 3 случаях из 46 бригада была вызвана участниками ДТП.
До прибытия бригады СМП первая помощь оказывалась лишь в 2 случаях. Время
от происшествия до приезда бригады СМП варьировалось от 4 минут до 1 часа 6
минут, при этом в 39,5% случаев временной промежуток составил более 20
минут. В 37,3% на вызов прибывали линейные бригады, в 53% - бригады
интенсивной терапии и реанимационные бригады.

До прибытия бригады СМП умерло 23 человека (51,1%), 1 человек умер при
транспортировке, смерть на месте после безуспешных реанимационных
мероприятий – 2 случая, госпитализировано 19 человек.

Бригадами СМП состояние 10 человек (45% живых к моменту прибытия
бригады) было оценено как тяжелое, 6 (27,3%)  как крайне тяжёлое, 4 (18,2%) как
среднетяжёлое, 2 (9,1%) как агональное. Утяжёление состояния при
транспортировке наблюдалось в 5 случаях (25% транспортированных
пострадавших).

Смерть 31,6 % госпитализированных наступила до 1 суток пребывания в
стационаре, 26,3% - до 7 суток, 42,1% - в сроке более 7 суток. Основная причина
смерти – сочетанная тупая травма (в 43 из 45 случаев), при этом задействованы
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две анатомические области в 21%, три в 63%, четыре в 16% случаев. Что касается
осложнений, непосредственно приведших к смерти, в 37,7% случаев наблюдалась
острая кровопотеря и шок, в 17,7% - отёк головного мозга, 8,9% - гипостатическая
пневмония, в 6,7% -- отёк лёгких, в 4,4% -- ДВС-синдром.

Также были получены и проанализированы данные о таких личностных и
социальных характеристиках как возраст, пол, образование, занятость, семейное
положение, данные об учёте в психо-неврологическом и наркологическом
диспансерах, уровне алкоголя в крови как непосредственных виновников ДТП,
так и других его участников.

Выводы:
1.Полученные пострадавшими в результате ДТП травмы характеризуются

высокой тяжестью повреждений.
2.Среди всех видов ДТП основным является наезд на пешехода, при

котором уровень риска среди пострадавших наиболее высокий
3.Одной из самых больших проблем неоказания первой доврачебной

помощи является отсутствие готовности и неумение её оказывать водителями и
работниками ДПС

4.Лидирующее место при анализе причин смерти погибших от автотравмы
занимают шок и кровопотеря, что свидетельствует о значимости обеспечения
адекватного и своевременного квалифицированного пособия на месте
происшествия.
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Белютин А.И.
РЕНТГЕНАНАТОМИЯ ОКОЛОТРАХЕАЛЬНЫХ

ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
Научный руководитель старший преподаватель Пасюк А.А.

Кафедра нормальной анатомии.

Околотрахеальные лимфатические узлы являются важным висцеральным
коллектором лимфы. Они часто вовлекаются в патологический процесс при
злокачественном поражении щитовидной железы, лёгких. Также
околотрахеальные лимфатические узлы часто поражаются при лимфомах.

Целью нашей работы было выявить особенности строения и топографии
околотрахеальных лимфатических узлов человека.
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Задачи:  Изучить вариантную морфологию и топографию
околотрахеальных лимфатических узлов человека.

Материал и метод: Морфологическим и морфометрическим методами
изучены  околотрахеальные лимфатические узлы на органокомплексах грудной
полости человека.  Изучены  околотрахеальные лимфатические узлы на сериях
КТ-грамм  15  человек. Отмечались размеры, количество, строение и топография
околотрахеальных лимфатических узлов. Числовой материал обработан методами
вариационной статистики.

Таким образом, морфологически и рентгенологически описано строение
околотрахеальных лимфатических узлов.

Беляева А.В.
ПОДРОСТКОВАЯ СМЕРТНОСТЬ:

СТАТИСТИКА, ПРИЧИНЫ, ТЕНДЕНЦИЯ.
Научный руководител Доморацкая Татьяна Леонидовна, асс.

Кафедра судебной медицины

Задачи исследования:
1. Определить количество и изучить причины случаев внезапной и

насильственной смерти подростков в возрасте 10 – 15 лет.
2. Установить связь между причиной смерти подростка и особенностями его

анатомо-физиологического и психического состояния.
3. Определить тенденцию подростковой смертности в настоящее время.
Цель исследования: Изучив причины и тенденцию подростковой

смертности,
определить возможности современной медицины по снижению смертности

подростков.
Подростковый возраст, согласно классификации ВОЗ, - это период жизни

от 10 до 15 лет, когда завершается созревание организма. Группа населения в
этом возрасте обладает выраженной спецификой: с одной стороны, в этом
возрасте ещё сохраняю значимость те причины смерти, которые характерны для
детского периода жизни, с другой – обнаруживается большее сходство с
населением молодого трудоспособного возраста, чем с детьми.

Особенности подросткового возраста:
Нервная система:
- преобладание возбуждения нервной системы над торможением;
- неустойчивость нервной системы, которая может вызвать изменения в

работе жизненно важных органов и систем.
Эндокринная система:
- активация системы гипоталамус-гипофиз, ведущая к изменению

гормонального статуса;
- повышенная потребность организма в гормонах щитовидной железы, что

может вызвать «рабочее» увеличение щитовидной железы.
Половое созревание:
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- наиболее интенсивный рост у мальчиков происходит в 13 – 15 лет, у
девочек – в 11 – 13 лет.

Иммунная система:
- с подростковым возрастом совпадает один из 5 критических периодов

развития иммунной системы;
- гормональная перестройка может приводить к снижению адаптационных

возможностей иммунной системы у подростков, что является причиной
возникновения многих хронических заболеваний.

Сердечно – сосудистая система:
- интенсивный рост сердца в длину и ширину, увеличивается объём его

полостей;
- подростки страдают повышенной утомляемостью, склонностью к

обморочным состояниям.
Костно-мышечная система:
- костная ткань очень чувствительна к воздействию биологических и

средовых факторов риска.
Органы дыхания:
- интенсивная перестройка органов дыхания. Дыхание становится реже и

глубже.
Органы пищеварения:
- высокая ранимость пищеварительной системы при длительном

эмоциональном и физическом напряжении, приводящая к увеличению частоты
гастроэнтерологических заболеваний.

Физическое развитие:
- временное нарушение пропорциональности организма в соотношении

отдельных элементов органов и систем.
Особенности психики:
- своеобразие психики при отсутствии жизненного опыта, переоценка

собственных сил и возможностей при недооценке окружающих опасностей
нередко приводит к несчастным случаям.

Методика проведения исследования: изучение архивных материалов
отделов общих экспертиз №1, №2, №3 Управления государственной службы
медицинских судебных экспертиз по г. Минску.

Объект исследования: случаи смерти подростков 10 - 15 лет (возраст
учеников среднего звена школы) за 2009, 2010 и 2011 года.

Полученные результаты:
- общее количество смертельных случаев – 15;
- среди умерших подростков преобладают мальчики (11);
- практически одинакова частота смертельных случаев среди подростков 10

-11 лет (8) и 14 – 15 лет (7). За три года не умер ни один 13 – летний подросток;
- практически одинаковое количество случаев как насильственной (8), так и

ненасильственной (7) смерти. Причем такое соотношение сохраняется и в
отдельных годах (2009 – 3:3, 2010 – 3 (насильственная смерть): 2, 2011 – 2:2), и в
отдельных возрастных категориях (10 – 11 лет: 5 ненасильственных смертей и 4
насильственных, 14 – 15 лет: 3:3).
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- наблюдается тенденция к снижению подростковой смертности (2009 г. – 6
случаев, 2010 г.– 5, 2011 г. – 4).

Литература:
1.Клиника заболеваний, физиология и гигиена в подростковом возрасте/ Г.

Н. Сердюковская – М.: 2002.
2.Анализ заболеваемости и смертности подростков Республики Беларусь в

2005 – 2009 гг./ С.И. Антипова, И.И. Савина – Минск: 2010.

Беляцкая Е.А.
КЛЕТОЧНЫЕ И МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МЕХАНИЗМЫ

РЕГУЛЯЦИИ ПРОЦЕССА ИМПЛАНТАЦИИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Студеникина Т.М

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Нормальное осуществление репродуктивной функции у здоровых
фертильных женщин возможно благодаря гармоничному функционированию
эндокринных, нервных и иммунных регуляторных механизмов и наличию
уникальных иммунных барьеров. Слизистые оболочки половых органов женщины
репродуктивного возраста подвергаются как минимум трем типам антигенных
воздействий: со стороны микроорганизмов, компонентов эякулята,   и
трофобласта (эмбриона, плода) во время беременности. Обобщение и анализ
литературных данных, касающихся иммунных взаимодействий между матерью и
плодом является целью данной научной работы.

Поскольку первые 5-6 суток после оплодотворения концептус находится
под защитой оболочки оплодотворения, являющейся производной материнского
организма, то никаких существенных иммунных и иных взаимодействий между
матерью и концептусом не происходит. Однако после разрушения оболочки
оплодотворения запускаются различные клеточные и молекулярные механизмы
регуляции процесса имплантации.

Имплантация бластоцисты – сложный процесс, в ходе которого происходит
противостояние и первичный контакт бластоцисты с поверхностным эпителием
эндометрия с последующей инвазией эмбриона в строму эндометрия. Этот
процесс осуществляется при участи большого количества белков, стероидных
гормонов, простагландинов, цитокинов, молекул клеточной адгезии (МКА) и др.
факторов. Имплантация приводит к тесному взаимодействию клеток
материнского организма и зародыша, которые генетически отличны друг от друга
(ведь клетки зародыша содержат половину генетической информации отца,
чужеродной для матери). Взаимоотношения плаценты и матки сравнимы с
таковыми трансплантированной ткани и организма реципиента, и в соответствии
с классическими законами трансплантационной иммунологии эмбрион должен
был бы подвергнуться атаке со стороны иммунной системы матери и
последующему отторжению. Но этого в норме не происходит. Очевидно, что в
процессе имплантации срабатывают такие эффекторные механизмы регуляции,
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которые обеспечивают координированное развитие бластоцисты и материнского
эндометрия, что служит залогом нормального протекания беременности.

В работе отмечено значение готовности эндометрия к процессу
имплантации (восприимчивость матки), а также рассмотрена роль
морфологических изменений эпителия слизистой оболочки матки. Уделено
внимание процессу децидуализации, в результате которого децидуальными
клетками продуцируется множество биологически активных веществ,
способствующих имплантации и плацентации. Рассмотрены клеточные,
молекулярные и гуморальные факторы имплантации на каждом их трех ее этапов.
Показана роль МКА как одного из наиважнейших компонентов для успешной
имплантации бластоцисты в период противостояния и адгезии в совокупности с
факторами их активации – хемокинами, прослежен механизм их продуцирования.
Отмечена важность баланса между активацией МКА и наличием естественного
барьера на поверхности эпителия матки. Обсуждается роль стероидных гормонов
матери в рецептивной фазе имлантации. Оговаривается роль некоторых классов
МКА на этапе инвазии бластоцисты, уделено внимание индукции апоптоза
имплантирующейся бластоцистой как возможному механизму, позволяющему
эмбриону проникнуть через эпителиальный барьер. Рассматриваются и
морфологические изменения эндометрия происходящие  в процессе инвазии.

Работа является актуальной, поскольку факты, установленные в результате
исследований клеточных и молекулярных основ регуляции процесса
имплантации, являются побудительным мотивом для дальнейших исследований в
области трансплантации, поиску ключа к новому механизму распознавания
«своего» и «чужого». Процесс имплантации привлекает и большое внимание
акушеров, поскольку в основе этиологии некоторых патологических состояний
беременности может лежать дефектное взаимодействие трофобласта с
децидуальной тканью.

Литература:
1. Сухих Г.Т., Ванько Л.В: Иммунология беременности/ Москва, РАМН, 2003,
2. Полетаев А.Б: Иммунология и иммунопатология/ Москва, МИА, 2008.
3. Студеникина Т.М., Слука Б.А: Эмбриология / Минск, Харвест, 2009, 304 с.

Бернат О.П.  Гордей Е.П.
ВОЗМОЖНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ФОРМИРОВАНИЙ ПО
ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫХ

ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ В РБ
Научный руководитель Стринкевич А.Л. подполковник м/с, канд. мед. наук
Кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной

медицины

Хозяйственная деятельность людей направлена в первую очередь на
создание комфортных условий для жизни. Но в космосе, окружающей среде,
живой и неживой природе постоянно идут опасные процессы и явления, которые
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опасны и для человека.  Что такое опасность? Это вероятность тех или иных
процессов, явлений, происшествий, которые оказывают отрицательное
воздействие на жизнедеятельность людей и функционирование экономики.  И что
же такое чрезвычайная ситуация??? Какие стадии в ней различают???
Чрезвычайная ситуация - внезапно возникшая обстановка на определенной
территории, которая повлекла либо могла повлечь человеческие жертвы,
причинение вреда здоровью людей, нарушение условий их жизнедеятельности и
материальный ущерб. Каковы же опасности для человека, объектов и природной
среды в Республике Беларусь?

1. Радиационная опасность.
2. Химическая опасность.
3. Пожаровзрывоопасность.
4. Гидродинамическая опасность.
В связи с накоплением на территории Республики Беларусь факторов риска

ЧС необходима налаженная служба экстренной медицинской помощи (СЭМП) и
медицинские формирования.

СЭМП – централизованная государственная служба, являющаяся составной
частью общегосударственной системы по ликвидации последствий аварий,
катастроф, стихийных бедствий и массовых заболеваний.

Цель: Изучить возможность возникновения чрезвычайной ситуации в
Республике Беларусь и исследовать возможные пути ликвидации  последствий
этих чрезвычайных ситуации.

Результаты исследования. Нами были изучены вероятные факторы риска
развития чрезвычайных ситуаций (антропогенного характера) в Республике
Беларусь, непосредственно чрезвычайные ситуации и ликвидация их последствий.
Также были проанализированы медицинские формирования на территории
Республики Беларусь, которые будут задействованы на случай чрезвычайной
ситуации в стране.

Выводы: В случае развития ЧС у нас в стране мы сможем с достоинством
ликвидировать его последствия, поскольку ежегодно наращиваются силы и
средства службы, отрабатываются пути взаимодействия, структурные
подразделения находятся в постоянной готовности для ликвидации медико-
санитарных последствий при возникновении чрезвычайных ситуаций.

Литература:
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Гордей Е.П. Бернат О.П.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ТОКСИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ХЛОРА И АММИАКА
НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель Стринкевич А.Л. подполковник м/с, канд. мед.наук
Кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной

медицины

Актуальность: В наше время широкое распространение получили
предприятия, оснащенные различными аппаратами, продуктами работы которых
являются такие токсические вещества как хлор и аммиак. Ежегодно во всем мире
происходит до 5000 аварий на подобных предприятиях. В Республике Беларусь на
год приходится от 10 до 25 аварий с выбросом СДЯВ.

Цель: Сравнить различные воздействия хлора и аммиака на организм
человека при различных способах поступления. Выделить основные мероприятия
и правила поведения для профилактики поражения и уменьшения воздействия  на
организм во время аварии.

Материалы и методы исследования: Были проанализированы отечественные
и зарубежные источники литературы на предмет статистики аварий и выброса
химически отравляющих веществ.

Результаты исследования. На основании проведенной работы были
сформулированы следующие положения:

1. Аммиак сжиженный. Попадает ингаляционным путем. В течение часа
возникает токсический отек легких, на фоне которого формируется тяжелое
поражение нервной системы, кроме того, проявляется обще резорбтивное и
раздражающее действие. Вызывается рефлекторный ларингоспазм, угнетение
дыхательного и сосудодвигательного центров. В отдаленный период поражение
парами аммиака приводит к развитию воспалительных процессов верхних
дыхательных путей и токсическому отеку легких. Оказывает выраженное
действие на ЦНС- возбуждение, судороги.  Возможен летальный исход.

2. Хлор. Поражение ингаляционное. Воздействуя на слизистые
оболочки, вызывают их раздражение и воспалительно-некротические изменения.
Патологический процесс может развиваться быстро и бурно при контакте с
одними веществами, а с другими группами СДЯВ может быть скрытый период
(мнимого благополучия). Пострадавшие чувствуют себя вполне
удовлетворительно, но через несколько часов или суток, внезапно развивается
острый токсический отек легких. Скрытый период значительно сокращается при
физической нагрузке или переохлаждении.

Утечка хлора является опаснее утечки аммиака, т.к. он оказывает более
поражающей эффект на  организм человека. Он вызывает не только раздражение
слизистых оболочек и воспаление, но и некротические процессы. Антидота
против хлора не существует!
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Биза Н.А.
БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ У ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ

МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА
Научный руководитель ассистент кафедры Терешко Е.В.

Кафедра акушерства и гинекологии

Цель нашей работы заключалась в определении особенностей течения
беременности и родов у женщин с пролапсом митрального клапана I ст. мр1, Н0.
Было проанализировано 60 историй родов женщин. Все истории разделены на 2
группы: группа контроля (20 историй родов – беременность и роды протекали без
патологии и осложнений) и группа исследования (40 историй родов).
Учитывались данные полученные обще-клиническими и клинико-
инструментальными методами. Обработка статистического материала
проводилась с помощью компьютерной программы Statistica 6,0. по окончанию
работы получены следующие результаты: 1. показатели центральной
гемодинамики у беременных с пролапсом митрального клапана I ст. мр1, Н0 без
гестоза не отличались от таковых у беременных без кардиальной патологии. 2.
течение беременности у женщин с пролапсом митрального клапана I ст. мр1, Н0
сопровождается большой частотой жалоб: общая слабость – 62,5%, головная боль
– 45%, боли в области сердца – 35%,  сердцебиение – 52,5%, одышка – 57,5%;
осложнениями беременности: гестозы – 52,2%, угроза прерывания беременности
– 22,5%; родов: несвоевременное излитие околоплодных вод – 20%, кровотечения
– 7,5%. 3. Хроническая фетоплацентарная недостаточность выявлена у 52,2%
женщин. Таким образом течение беременности и родов у женщин с пролапсом
митрального клапана I ст. мр1, Н0 сопровождается большой частотой жолоб и
осложнений, наиболее частые осложнения: гестозы, угроза прерывания
беременности, большая частота хронической фетоплацентарной недостаточности,
показатели центральной гемодинамики у беременных с пролапсом митрального
клапана I ст. мр1, Н0 без гестоза не отличались от таковых у беременных без
кардиальной патологии.

Литература:
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Романова О.Н., Билейчик М.О.
ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ

НОВООБРАЗОВАНИЯМИ
Научный руководитель д-р мед. наук, доц. Романова О.Н

Кафедра педиатрии

Введение. Больные, страдающие гематологическими и онкологическими
заболеваниями, являются иммунокомпрометированными как в силу нарушений,
обусловленных самим заболеванием, так и в связи с проводимой
полихимиотерапией.

Нейтропения, нарушение миграции, хемотаксиса, фагоцитоза, лимфопения,
моноцитопения, нарушение целостности естественных барьеров (катетеры),
нарушение питания предрасполагают к инфекции. Для конкретных заболеваний
характерен определённый спектр возбудителей, например, для острых лейкозов -
Грам(+), Грам(-), грибковые инфекции. При подозрении на локализацию
инфекционного процесса в лёгких у больных с нейтропенией можно ожидать
следующих возбудителей - Strep. pneumoniae, St.aureus, Pseudomonas, Klebsiella,
H.influenzae, Legionella, Chlamidiapsittaci, Mycobacterium, Mycoplasma pneumoniae,
CMV, RSV, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Toxoplasma, Candida,
Cryptococcus. При нейтропении менее 500/мкл более 2 недель и нейтропении
менее 100/мкл независимо от длительности, особенно в сочетании с приёмом
глюкокортикоидов, высок риск возникновения аспергиллёза, что является
основной причиной летального исхода таких детей. Респираторный тракт, в
первую очередь пазухи носа и лёгкие, является основными воротами инфекции
Aspergillus. Патологические состояния могут варьировать от бессимптомной
колонизации до образования лёгочной аспергиллёмы и инвазивного аспергиллёза.

Материалы и методы. В исследование включено 16 пациента в возрасте от 2
до 24 лет (средний возраст 13лет), находившихся на лечении в ГУ «РНПЦДОГ», у
которых  имелась клиника пневмонии и методом компьютерной томографии
обнаружены признаки пневмонии. В ходе исследования проведено изучение
клинической картины, результатов гемограммы, биохимических,
иммунологических, молекулярно-биологических, серологических исследований
образцов периферической крови на момент выявления пневмонии и в процессе
лечения. Нозология основного заболевания представлена в таблице 1, при этом
превалировали пациенты с  ОЛЛ– 9 человек (56,25 %).

Таблица 1 - распределение пациентов по основному заболеванию.
Основное заболевание Количество больных %
Острый миелобластный лейкоз 3 18,75
Острый лимфобластный лейкоз 9 56,25
лимфома 2 12,5
Миелодиспластический синдром 1 6,25
Острый бифенотипический лейкоз 1 6,25
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Условия для включения больных в исследование: наличие клинической
симптоматики, инфильтративных теней в лёгких (признаков пневмонии) при
компьютерной томографии.

Анализ результатов лечения проводился по данным собственной
клинической работы, историям болезни детей, находившихся на стационарном
лечении в отделениях ГУ «РНПЦДОГ». Была создана база данных, в качестве
среды для которой выбрана компьютерная программа MicrosoftExel для Windows
95, 8-я версия

Результаты исследования. Средний возраст исследуемых больных составил
13+ лет, по полу превалировали девочки- 9 (56,25 %).  Клинические симптомы
пенвмонии у детей с онкологическими и гематологическими заболеваниями
представлены а таблице 2. как видно из представленных данных установлено,
что жалобы на кашель предъявляли 7 (43,75 %) детей, на боли в грудной клетке
жаловались  2 912,5 %), температура отмечалась у 10 (62,5 5) больных,
аустультативно жесткое дыхание – у 13 (81,25 %), хрипы – у 6 (37,5 %) больных
детей.

При проведении компьютерной томографии лёгких признаки  двусторонней
полисегментарной пневмонии,  плеврит и интерстициальные изменения в обоих
лёгких диагностированы в  3 (18,75%) случаях соответственно,  инфильтративные
очаговые тени в одном лёгком – в 6 (37,5%),  гиперпластический гайморит,
пневмоторакс, двухсторонние очагово-инфильтративные тени и  фиброателектаз –
по 1(6,25%) случаю соответсвтвенно, интерстициальные изменения в одном
лёгком – в 2(12,5%), подозрение на фиброз легких – в 4 (25%) случаях. У 7
(43,75%) больных обнаружены признаки, характерные для грибкового поражения
лёгких (аспергиллёма, шаровидные тени, субплевральное интенсивное тяжисто-
бугристое уплотнение с последующим формированием полости).

Всем пациентам проводились микробиологическое и серологическое
исследования биоматериала. При проведении микробиологического исследования
Klebsiella pneumщniae крови выделена у 6 (37,5%) больных, Acinetobacter
baumanii и Pseudomonas aureginosa – у 2 (12,5 %), Candida glabrata- у 3 (18,75 % из
зева, мочи, кала), Geotrichum capitatumиз крови- у 1 (6,25 %). При серологическом
исследовании крови у 3 (%) пациентов обнаружены к Mycoplasma pneumonia JgМ,
CMV JgG и JgM Influenza соответсвтенно, CMV JgM Toxoplasma, IgM к Legionella
– у 1 соответсвтенно. У 5 (%) больных на момент проведения работы  возбудитель
не установлен.

Прокальцитониновый тест  проводился у 7 (%) больным, положительный
результат (значение прокальцитонина больше 0,5) выявлен у 2 (28,57%) из
исследуемых. Уровни Прокальцитонина в сыворотке увеличиваются в течение
тяжелой генерализованной бактериальной, паразитарной или грибковой инфекции.
При тяжелых вирусных инфекциях, или воспалительных реакциях неинфекционного
происхождения, уровни прокальцитонина не увеличиваются, или показывают только
умеренное увеличение. Локальные бактериальные инфекции без системных
проявлений также вызывают лишь небольшое увеличение уровней прокальцитонина
(0.3-1.5 ng/ml). Из-за этих свойств, прокальцитонин был предложен как индикатор
тяжелой системной инфекции или сепсиса .
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Положительный галактоманнановый тест (значение AgAspergillus больше
0,5) был обнаружен у 5 (31,25%) больных. Результаты теста могли быть
ложноотрицательными на фоне терапии противогрибковыми препаратами.

У 4 больных (18,75%) во время выявления признаков пневмонии на КТ
лёгких, наблюдались признаки системного воспалительного ответа (у 3 Грам (-) и
у 1 грибковой этиологии). У 2 больных- проявления мукозита. У 12 исследуемых
(75%) развитие пневмонии совпало с периодом фебрильной нейтропении.

Для лечения нейтропениии назначен КСФ 6 (%) пациентам в дозе 5 мкгр/кг
массы тела до подъема нейтрофилов выше 1000 клеток в мл. при первом подъеме
температуры свыше 38,5 0С первая линия антибактериальной терапии
(цефалоспорины 3 – го поколения и аминогликозиды) назначены 16 пациентам.
При этом у 8 пациентов через 48 часов, учитывая высев (Klebsiella pneumonia,
Pseudomonas aureginosa) и чувствительность к цилапенему,  проведена отмена
цефалоспоринов 3 – го поколения и назначен  цилапенем. У больных с
пневмонией и Mycoplasma pneumonia для лечения назначен азитромицин. Для
лечения грибковой пневмонии аспергиллезной этиологии (5 пациентов) назначен
вориконазол в дозе 7 мг/кг каждые 12 часов, кандидозной – каспофунгин в дозе 50
мг/м2. Для лечения Acinetobacter baumani – колистин в дозе 300-400 тыс
Ед/кг/сутки.

В настоящее время все пациенты живы.
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Васильев Н.О., Битель Е.И.
РЕЗУЛЬТАТЫ ПЛАСТИКИ БОЛЬШИХ И ГИГАНТСКИХ

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Рычагов Г.П.

кафедра общей хирургии

Актуальность темы: Послеоперационные вентральные грыжи – одно из
распространенных заболеваний в хирургии. По данным литературы, они
составляют до 25% в общей структуре грыж живота, послеоперационные грыжи в
настоящее время прочно удерживают второе место после паховых. Разновидность
послеоперационных вентральных грыж – гигантские вентральные грыжи.
Единственным методом лечения при отсутствии противопоказаний является
операция. Хирургическое лечение послеоперационных гигантских грыж
представляет сложную проблему. При этом остается актуальной проблема
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послеоперационных осложнений, из которых на первую позицию выходят не
местные, а системные осложнения, такие как дыхательные расстройства, развитие
внутрибрюшной гипертензии, связанные с резким уменьшением внутрибрюшного
пространства, особенно при аутопластических операциях. Так же остается
высокой частота рецидивов вентральных грыж. По данным литературы он
возникает у  29% больных, после устранения первого рецидива – у 35% больных,
после устранения второго – у 39% больных, при этом у больных с гигантскими
грыжами эти цифры значительно возрастают. Использование сетчатых
имплантатов при пластике гигантских вентральных грыж позволяет добиться
относительно неплохих результатов, но внедрение синтетических протезов в
качестве пластического материала в хирургии явилось причиной появления новых
осложнений, ранее не отмечавшихся при грыжесечениях с пластикой
аутотканями: миграция протеза в брюшную полость или просвет полого органа,
образование кишечных свищей, образование кист в области расположения сетки,
спаечная кишечная непроходимость при адгезии кишки и протеза, прорезывание
швов в местах фиксации протеза с образованием рецидива или ущемления полого
органа, отторжение эксплантата.

Помимо больных  с выполненной лапаротомией опасность возникновения
гигантских вентральных грыж высока у стомированных больных, имеющих
дефект брюшной стенки. При этом данная проблема недостаточно описана в
научной литературе.

Актуальность данной проблемы  побудила коллектив кафедры общей
хирургии БГМУ разработать свой метод оперативного лечения гигантских
вентральных грыж с использованием сетчатого полипропиленового импланта,
который позволил бы добится сокращения системных и местных  осложнений, а
также обеспечивал надежное укрепление передней брюшной стенки, не позволяя
развиться рецидиву.

Цель:
Изучить результаты клинического применения разработанного кафедрой

общей хирургии БГМУ метода лечения  гигантских вентральных грыж .
Задачи:
1. Оперделить частоту встречаемости гигантских вентральных грыж

среди грыж передней брюшной стенки.
2. Проанализировать результаты применения метода  пластики у

стомированных больных
Материалы исследования: Проведён ретроспективный анализ  24 историй

болезни пациентов с вентральными грыжами и наложенными стомами,
находившихся на лечении в проктологическом отделении ГКБ №3 города Минска
в период с 2008 по 2011 гг по. Половой состав:  21 - мужчина, 3 - женщины.

. Для получения результатов был использован статистический метод
исследования.87,5% составляют мужчины, 12,5% - женщины. При лечении
пациентов были выполнены следующие манипуляции: 1) Герниопластика
полипропиленовым сетчатым имплантатом: полипропиленовый имплантат
расположен на фиксированном большом сальнике - 8,33%; между листками
грыжевого мешка - 25%; на брюшине - 8,33%; под листками влагалищ прямых
мышц живота- 8,33%; на ушитых задних листках влагалищ прямых мышц живота
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- 5 случаев 41,67%. 2) Закрытие стомы: наложение анастомоза - 16,67%; резекция
участка кишки со стомой и наложение анастомоза - (двухрядный анастомоз конец
в конец - у 2 пациентов; бок в бок - у 2 пациентов; конец в бок - у 2 пациентов;
циркулярный анастомоз - у 2 пациентов) - 66,67%; резекция участка кишки со
стомой с наложением новой стомы - у 1 пациента (8,33%). Сопутствующие
заболевания: дивертикулез толстой кишки - 2 случая, ожирение 4-й степени - 1
случай, болезнь Крона - 1 случай, слепота - 1 случай. Средняя продолжительность
лечения в стационаре - 21,8 дней, средняя продолжительность
послеоперационного периода - 11,68 дней. Общая частота нагноения ран - 33,33%.
Полученные результаты указывают на правильность выбора метода лечения и
благоприятный исход заболевания у стомированных больных с
послеоперационными грыжами.
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Битковский Д.М.
СОВРЕМЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ТЕХНИКА И ИМУЩЕСТВО,

НАХОДЯЩИЕСЯ НА ОСНАЩЕНИИ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ И ДРУГИХ СТРАН МИРА

Научный руководитель старший преподаватель кафедры ОМОВ и ЭМ Евхута
Д.В.кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной

медицины военно-медицинского факультета в УО «БГМУ»

Цель исследования: изучить современную медицинскую технику и
медицинское имущество, находящиеся на оснащении Вооруженных Сил
Республики Беларусь и различных стран мира, провести сравнительный анализ и
сделать выводы о перспективных направлениях их совершенствования.

Методы исследования: исторический, анализ доступных информационных
источников, статистический, системного анализа.

При формировании нового облика медицинской службы Вооруженных Сил
важно учитывать новые тенденции в области развития военно-технической и
военно-медицинской науки, реально существующую военную угрозу Республике
Беларусь и современные экономические возможности государства по содержанию
войск в постоянной боевой готовности и возможности оказать быструю первую
медицинскую помощь раненым и больным.

Оснащение Вооруженных Сил, других войск и воинских формирований
Республики Беларусь современными медицинскими техникой и имуществом
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являются основой эффективного оказания медицинской помощи раненым и
больным как на поле боя (очаге санитарных потерь), так и на этапах медицинской
эвакуации.

Проведенные изучение, анализ и оценка имеющихся на оснащении
Вооруженных Сил Республики Беларусь медицинской техники и имущества
позволяют сделать вывод о том, что они позволяют медицинской службе
обеспечить выполнение комплекса мероприятий медицинского обеспечения в
установленном объеме. Однако некоторые аналоги медицинской техники и
имущества других стран уже находятся на более высоком уровне, что,
несомненно, отражается на возможностях медицинских подразделений в оказании
медицинской помощи, как следствие на качестве ее оказания.

Особое внимание на современном этапе развития медицинского снабжения
Вооруженных Сил, других войск и воинских формирований Республики Беларусь
следует уделить:

оценке уже созданных современных санитарных транспортных средств и
имеющихся на оснащении различных стран для рассмотрения их в качестве
штатной санитарной техники, либо как прототипов при создании новых
перспективных моделей;

оценке существующего индивидуального медицинского оснащения
военнослужащих  и комплектов медицинского имущества для обеспечения этапов
медицинской эвакуации для принятия решения о целесообразности пересмотра
перечня медицинского имущества, его составляющего, а также условий его
содержания;

оценке имеющегося на оснащении оборудования, предназначенного для
развертывания этапов медицинской эвакуации в полевых условиях, либо в
условиях с использованием зданий и сооружений, при которой основной акцент
должен быть сделан на возможности его использования в условиях обеспечения
мобильности и автономности деятельности военных медицинских организаций,
военных медицинских частей и подразделений.

Литература:
1. Евхута, Д.В. О совершенствовании структуры медицинских подразделений

базового уровня системы медицинского обеспечения Вооруженных Сил
республики Беларусь в условиях перехода на территориальную систему
медицинского обеспечения / Д.В. Евхута [и др.] // Военная медицина. – 2009. – №
1. – С. 2-4.

2. Инструкция о порядке медицинского обеспечения Вооруженных Сил
Республики Беларусь: утв. Прик. Министерства обороны Республики Беларусь от
15 марта 2004 г. № 10.

3. Организация медицинского обеспечения войск: учеб. / С.Н. Шнитко [и др.]
– Минск: БГМУ, 2008. – 576 с.



155

Битус Ю.Г.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ

ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ
В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ

Научный руководитель асс. Лурье Т.В.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Введение. Тромболитическая терапия (ТЛТ) представляет собой
значительное  достижение в лечении ишемического инсульта. Назначение ранней
ТЛТ основывается на концепции незамедлительного возобновления циркуляции
на пораженном участке (посредством реканализации закупоренной
внутримозговой артерии), что обеспечивает обратимость поражения нервной
ткани в зоне ишемической полутени.

Целью работы было изучить и проанализировать эффективность ТЛТ у
пациентов с инфарктом мозга в отдаленном периоде. На основе данной цели были
поставлены следующие задачи: оценить статус неврологических нарушений на
момент поступления, их регресс на момент окончания ТЛТ (через 24 часа) и
состояние пациентов на февраль 2012 г.

Материалы и методы. Исследование проводилось путем анализа данных,
полученных при выкопировке историй болезней пациентов, проходивших
лечение в неврологическом отделении УЗ «9-ая городская клиническая больница»
г. Минска с марта 2008 г. по январь 2011г.  Были изучены следующие показатели:
тяжесть неврологических нарушений на момент поступления, динамика
неврологического статуса после проведения ТЛТ и неврологический статус
пациентов на февраль 2012 г. Тяжесть неврологических нарушений оценивалась
по шкале NIHSS. Тромболизис осуществлялся препаратом Актилизе
(действующее вещество – альтеплаза). Полученные данные обработаны
общепринятыми статистическими методами.

Результаты и обсуждения. Были изучены истории болезни 17 пациентов,
среди которых было 14 мужчины (82,4%), средний возраст 58,9 ± 10,2 года, и 3
женщины (17,6%), средний возраст 62,0 ± 12,3 года. Все пациенты были
разделены на 2 группы: 1-ая – 2008 – 2009 гг. (инфаркт мозга давностью до 2 лет)
– 7 человек, 2-ая – 2010 – 2011 гг. (инфаркт мозга давностью от 2 до 4 лет) – 7
человек. В течение острого периода наблюдалось 3 летальных исхода: 2 мужчины
(11,8%) и 1 женщина (5,9%). Данные случаи не учитывались при оценке. В
процессе исследования были проанализированы следующие сферы: двигательная,
чувствительная и речевая.

.Двигательная сфера. Группа №1.
На момент поступления глубокий неврологический дефект (отсутствие

активных движений - 4 балла по шкале NIHSS) в верхней и нижней конечностях
наблюдался у 5 человек. Через 24 часа отсутствие дефекта (0 баллов) было
выявлено у 1 человека. На февраль 2012г. отсутствие дефекта (0 баллов)  по
верхней конечности – у 3 пациентов,  по нижней конечности – у 4 пациентов.

Сфера чувствительности. Группа №1.
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В день поступления глубокие нарушения чувствительности (2 балла) были
выявлены у 2-х человек. По окончании ТЛТ чувствительность была полностью
восстановлена у 2-х человек, на текущий момент времени – у 5-и человек.

Нарушения речи. Группа №1.
На момент поступления дефект речи наблюдался у 6 человек, на момент

окончания тромболитической терапии – у 5, февраль 2012 г. – 3 человека.
Двигательная сфера. Группа 2.
На момент поступления глубокий неврологический дефект (4 балла по

шкале NIHSS) в верхней конечности наблюдался у 5 человек, в нижней
конечности – у 2-х человек. Через 24 часа отсутствие дефекта (0 баллов) было
выявлено у 1 человека по верхней конечности, у 3-х человек – по нижней
конечности. На февраль 2012г. отсутствие дефекта по верхней конечности – у 4-х
пациентов,  по нижней конечности – у 6-ти пациентов.

Сфера чувствительности. Группа №2.
В день поступления нарушения чувствительности (1 и 2 балла) были

выявлены у 7-и человек, по окончании ТЛТ чувствительность была полностью
восстановлена у 2-х человек, на текущий момент времени – у 5-и пациентов.

Нарушения речи. Группа №2.
На момент поступления дефект речи у 5 человек, после окончания ТЛТ – 2,

февраль 2012 г. – 4 человека.
Выводы.
1.Тромболитическая терапия – эффективный способ лечения ишемического

инсульта. Регресс неврологического дефекта наблюдался в 85,7% случаев. Из них
50% пациентов восстановились полностью.

2.Отсутствие регресса неврологического дефицита в 14,3% случаев можно
объяснить тромбозом более 1/3 средней мозговой артерии (СМА) (объем очага
поражения более 1/3 СМА является противопоказанием к проведению ТЛТ). Без
проведения КТА данное противопоказание выявить не представляется
возможным.

3.Проведение ТЛТ пациентам с объемом очага поражения более 1/3 СМА
способствует менее значимому регрессу неврологического дефицита в раннем
периоде. Однако следует отметить уменьшение дефекта в отдаленном периоде
(полное восстановление 2 пациентов из 1-ой группы и 4-х пациентов – из 2-ой).

Литература:
1.Брильман, Дж. Неврология / Дж. Брильман //Москва. 2007. 222с.
2. Герасимова, М.М. Нервные болезни / Герасимова М.М // Тверь-Москва. 2003.
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ИЗМЕНЕНИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

В БИОХИМИЧЕСКОМ АНАЛИЗЕ КРОВИ
У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Научный руководитель к.м.н., старший  преподаватель
Кучук Элеонора Николаевна

Кафедра патологической физиологии

Введение. Цирроз печени – тяжёлое заболевание печени,
сопровождающееся необратимым замещением паренхиматозной ткани печени
фиброзной соединительной тканью, или стромой. В настоящее время в мире
заболеваемость циррозом печени составляет около 20-40 больных на 100 тыс.
населения, и этот показатель неуклонно растет. По мнению Тареева Е. М.,
злоупотребление алкоголем является источником цирроза печени в 50% случаев.
Признаки цирроза представляют собой последствия уменьшения количества
функционирующих гепатоцитов из-за их гибели, роста сосудистого
сопротивления на уровне синусоидов, холестаза. При этом развивающиеся
клинические проявления не являются маркерами действия какого-либо
определенного этиологического фактора.

Различают ряд лабораторных синдромов, характерных для поражения
печени, в частности  для циррозов: синдром цитолиза с увеличением в крови
уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ);
синдром холестаза с повышением уровня ферментов гамма -
глутаминтранспептидазы (γ-ГГП) и щелочной фосфатазы (ЩФ), а также уровня
билирубина преимущественно за счет связанного; и синдром печеночно-
клеточной недостаточности со снижением уровня общего белка в крови
преимущественно  за счет уменьшения количества альбумина, фибриногена и
протромбина Целью работы было выявить основные лабораторные сдвиги у
пациентов с циррозом печени. На основе данной цели были установлены
следующие задачи: изучить и проанализировать показатели общего (уровень
гемоглобина) и биохимического (уровень общего билирубина, белка,  АЛТ,  АСТ,
ЩФ и γ-ГГП)  анализов крови.

Материалы и методы. Исследование проводилось путем анализа данных,
полученных при выкопировке историй болезней пациентов, проходивших лечение в
гастроэнтерологическом отделении 2 ГКБ г. Минска в 2009 г. Нами были изучены
следующие показатели: уровень гемоглобина, общего билирубина, АЛТ, АСТ,
щелочной фосфатазы, общего белка и γ-ГГП. Полученные статистические данные
обработаны общепринятыми статистическими методами.

Результаты и обсуждения. Были изучены истории болезни 57 пациентов, среди
которых было 34 мужчины (59,65%), средний возраст 48,5±11,28 лет, и 23 женщины
(40,35%), средний возраст 50,7±7,57 лет.

При изучении биохимического анализа крови  синдром цитолиза был выявлен
у 82,85% обследованных мужчин, который проявлялся увеличением среднего
уровня в крови аспартатаминотрансферазы до 110,45 Ед/л, аланиламинотрансферазы
до 58,02 Ед/л; а также у 65,22% обследованных женщин: средний уровень
аспартатаминотрансферазы в крови составил 105,3 Ед/л, аланиламинотрансферазы
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36,13 Ед/л.  Синдром холестаза наблюдался у 79,41%  мужчин: средний уровень γ-
ГГП у данной группы больных составил 230,7 Ед/л, щелочной фосфатазы – 295,35
Ед/л, общего билирубина –86,56 мкмоль/л. Среди обследованных женщин синдром
холестаза наблюдался несколько чаще, чем среди мужчин - в  86,95% случаев, при
этом  средний уровень γ-ГГП в крови составил  367,35 Ед/л, щелочной фосфатазы -
348,26 Ед/л, общего билирубина –120,24 мкмоль/л. Синдром печеночно-клеточной
недостаточности обнаружен у 20,59% мужчин: средний уровень общего белка крови
–70,3 г/л; и у 21,74% женщин: средний уровень общего белка крови – 66,4 г/л.

Выводы.
1. Было выявлено более ранее начало развития цирроза печени у мужчин

(средний возраст 48,5±11,28 лет), по сравнению с женщинами (средний возраст
50,7±7,57 лет). Частота встречаемости цирроза печени мужчин была выше, можно
объяснить высокой распространенностью среди мужского населения основных
факторов риска данного заболевания (употребление алкоголя, профессиональные
вредности).

2. Цирроз печени сопровождается прогрессирующей печеночной
недостаточностью и характеризуется признаками расстройств обмена веществ и
функций печени.

3. При циррозе печени наблюдается повышение уровня γ-ГГП в 94,11%
случаев у мужчин и в 91,13% случаев у женщин, что свидетельствует об
алкогольной этиологии заболевания у пациентов гастроэнтерологического
отделения.

4. Выявлено более частое развитие синдрома цитолиза у обследованных
мужчин (в 82,85% случаев), чем у женщин (в 65,22% случаев) с этой патологией.

5. Выявлено более частое развитие синдрома холестаза (повышение уровня
щелочной фосфатазы) у обследованных женщин (в  86,95% случаев), чем у
мужчин (в 79,41% случаев) с циррозом печени, причем уровень данного фермента
у женщин был значительно выше, чем у мужчин (в 1,5-2 раза).

6. Нарушение синтеза гепатоцитами альбумина проявляется
гипопротеинемией. При циррозе печени наблюдается снижение уровня общего
белка в крови у 20,59% обследованных мужчин и  21,74% женщин, что указывает
на развитие  синдрома печеночно-клеточной недостаточности.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИЧИН СМЕРТИ

БОЛЬНЫХ ПЕРЕНЕСШИХ ОРТОТОПИЧЕСКУЮ
ТРАНСПЛАНТАЦИЮ СЕРДЦА

Научный руководитель к.м.н., ассистент Юдина О.А.
Кафедра патологической анатомии

Актуальность. Дифференциальная диагностика инфекционных осложнений и
реакций отторжения трансплантата представляет трудности у лиц, перенесших
ортотопическую трансплантацию сердца, в связи со схожестью клинических
проявлений и их недостаточной выраженностью на фоне иммуносупрессивной
терапии.

Цель: анализ причин послеоперационной летальности после
ортотопической трансплантации сердца.

Материалом для исследования послужили 11 аутопсий пациентов, умерших
в различные сроки после трансплантации сердца.

Результаты исследования. В период с февраля 2009г. по февраль 2012г.
было проведено 58 ортотопических трансплантаций сердца (из них 56 мужчин -
96,56%). После проведенной операции в различные сроки умерло 11 (19%)
пациентов: в сроке до 7 суток – 1 (9,1 %), от 8 до 30 дней - 1 (9,1 %), от 31 до 183
дней - 3 (27,3%), от 184 до 365 дней – 4 (36,4%), свыше 365 дней – 2 (18,1%).
Инфекционные осложнения стали причиной смерти у большинства из них – 9
случаев (75%). Патология была представлена случаями смерти от ОРВИ с
развитием респираторного дистресс-синдрома взрослых с формированием
гиалиновых мембран и острого легочного сердца – 2 (18,1%), случаями
диссеминированного аспергиллеза - 2 (18,1%), один из которых характеризовался
поражением донорского сердца, случаями сепсиса, вследствие посткардиотомного
синдрома с остеомиелитом грудины 4 (36,4%). Среди причин смерти также
фигурировали: тяжелое комбинированное (клеточное и гуморальное) отторжение
– 1 (9,1%), обусловленное отказом пациента от приема иммуносупрессивной
терапии, случай некупируемого нарушения ритма донорского сердца – 1 (9,1%) и
интраоперационное кровотечение во время ортотопической трансплантации
сердца – 1 (9,1%).

Выводы. Наиболее частой причиной смерти после ортотопической
трансплантации сердца являются инфекционные осложнения вирусной,
грибковой и бактериальной этиологии.
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СОДЕРЖАНИЕ ПРОДУКТОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ

ЛИПИДОВ И КАРБОНИЛЬНЫХ ПРОИЗВОДНЫХ
АМИНОКИСЛОТ У НОВОРОЖДЁННЫХ МОРСКИХ СВИНОК В

ДИНАМИКЕ ГИПЕРОКСИИ
Научный руководитель доцент Рутковская Ж.А.

кафедра биологической химии

Цель: изучить в эксперименте содержание карбонильных производных
аминокислот в белках и продуктов перекисного окисления липидов в легких,
бронхоальвеолярном лаваже у новорожденных морских свинок в динамике
длительной гипероксии.

Методика проведения: определяли содержание диеновых конъюгатов,
сопряженных триенов и оснований Шиффа методом, основанным на экстракции
смесью равных объемов гептана и изопропанола. Для исследования использовали
изопропанольную фазу, в которую экстрагируются продукты пероксидации
фосфолипидов. Оптическую плотность измеряли на СФ против соответствующего
контроля при 220 нм (для соединений с изолированными двойными связями), 232
нм (для диеновых конъюгатов – ДК), 278 нм (для сопряженных триенов - СТ), 400
нм (для оснований Шиффа – ОШ). Результат оценивали по отношению
оптической плотности: Е232/Е220 ( для ДК), Е278/Е220 (для СТ), Е400/Е220 (для
ОШ). Измеряли в единицах индекса окисления (е.и.о.).

Также определяли содержание витамина Е спектрофлуориметрическим
методом.

В работе использовались новорожденные морские свинки. Длительность
инкубации в условиях гипероксии (концентрация кислорода не менее 75%)
составляла 1, 3, 7 и 14 суток. Контрольные животные дышали обычным воздухом.
В качестве материала для исследования использовали бесклеточный супернатант
бронхоальвеолярной жидкости. В нём определяли содержание диеновых
коньюгатов, сопряженных триенов, оснований Шиффа.

Результаты: у новорожденных животных, находившихся в условиях
гипероксии, стимулируются процессы окислительной модификации липидов и
карбонильных производных аминокислот в бронхоальвеолярной жидкости. Менее
устойчивы к действию гипероксии белки, так как содержание карбонильных
производных в составе белков увеличивается уже на 3 сутки и остается высоким
на протяжении всего периода исследования. Также в условиях длительной
гипероксии происходит перераспределение фонда токоферола в организме:
содержание витамина Е  увеличивается на 7 сутки гипероксии в легких, но в это
же время снижается его концентрация в плазме крови. Надо полагать, что в
условиях гипероксии токоферол «забирается» из крови и поступает в легкие для
предотвращения интенсификации процессов свободно-радикального окисления. В
условиях длительной гипероксии (14 суток) содержание витамина Е снижается и
в плазме крови, и в легких, что ведет к стимуляции процессов свободно-
радикального окисления и выражается в накоплении продуктов ПОЛ как в плазме
крови, так и в бронхоальвеолярной жидкости. Выявленный дисбаланс в
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оксидантно-антиоксидантной системе, вызванный воздействием высокой
концентрации кислорода во вдыхаемом воздухе, по нашему мнению, может быть
одной из причин повреждения легочных структур у новорожденных, которые
ведут к развитию бронхолегочной дисплазии.
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Блатун А.В., Кулеш В.В.
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА

РЕГИОНАРНОЙ  НЕПРЕРЫВНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
В СХЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Научный руководител асс. Большов А.В.2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность. Острый панкреатит занимает третье место среди всех острых
заболеваний органов брюшной полости и часто может приводить к летальному
исходу. Это может быть связано не только с перипанкреатическими осложнениями,
но и с полиорганной недостаточностью.  Смертность при остром панкреатите
составляет 5 - 10%, а при присоединении осложнений может увеличиваться до 35%.

На сегодняшний день существует не мало методов в лечении острого
некротизирующего панкреатита.По разным источникам, внутриартериальное
введение в ствол чревной артерии, либо верхнебрыжеечную артерию,
фармакологических препаратов являются эффективным способом лечения
панкреатита, что в значительной степени снижает смертность и количество
осложнений при данном заболевании.

Эффективность этого метода подтверждена в ряде отечественных и зарубежных
исследований. Открытыми остаются вопросы о сроках назначения
внутриартериальной терапии, показаний и перечня препаратов, используемых для
данного метода лечения. Целью работы было оценить эффективность непрерывной
региональной артериальной инфузионной терапии при остром панкреатите
проведённой в ранние сроки. На основании цели поставлены следующие задачи:
проанализировать течение и динамику болезни у пациентов, в лечении которых
использовались непрерывные региональные артериальные инфузии, оценить влияние

http://www.cironline.ru/articles/pediatria/80
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сроков назначения непрерывной регионарной артериальной терапии острого
панкреатита на частоту осложнений и продолжительность стационарного лечения.

Материалы и методы. Для достижения поставленных цели и задач был
проведён ретроспективный анализ 50 историй болезни пациентов. Все они поступили
в приёмное отделение УЗ «Больница скорой медицинской помощи» в период с 2010
по 2011 год. Было выделено две группы пациентов: 1-ая группа – 39 пациентов, у
которых катетеризация проводилась в сроки до 3-х дней, 2-ая группа – 11 пациентов, у
которых катетеризация проводилась после 3-х суток. Всем пациентам была проведена
катетеризация чревного ствола либо верхнебрыжеечной артерии.

Информативными при анализе являлись следующие показатели: сроки
катетеризации, оценка тяжести острого панкреатита по шкале SAPS, частота
осложнений и продолжительность стационарного лечения.

Статистическая обработка результатов проводилась с использованием пакета
программы SPSS16. На основании полученных данных были сделаны выводы.

Результаты исследования. Среди пациентов 1-ой группы - 26(66,6 %)
мужчин и 13(33,3 %) женщин. Средний возраст составил 36 лет. Во второй группе
- 10 мужчин (90,9%) и 1 женщина (9,1%). Медиана их возраста составила 48 лет.
При анализе историй болезни пациентов было выявлено, что средние показатели
тяжести заболевания острого панкреатита по шкале SAPS в первой группе
составила 9 баллов, а второй группе – 13 баллов (p=0,092). При анализе такого
показателя как длительность лечения, было выявлено, что в первой группе
показатель в среднем составил 17 дней, а у второй группы – 23 дня (p=0,061). При
сравнении групп по показателю частоты осложнений в группе пациентов, у
которых катетеризация произошла в сроки до 3 дня показатель составил 22,2 %, а
в группе, где катетеризация пациентам проводилась после 3-х суток – 45,5%.  В
группе пациентов с ранней катетеризацией показатель повторных операций после
данной манипуляции составил 13,9%, а у группы пациентов с поздней
катетеризацией - 27,3%.

Выводы:
1) Начало непрерывной региональной артериальной терапии острого

панкреатита в ранние сроки от начала заболевания значительно улучшают результаты
лечения пациентов и сокращают длительность их пребывания в стационаре.

2) Своевременное применение этого метода лечения позволяет снизить частоту
развития инфекционных осложнений острого панкреатита, требующих
дополнительных хирургических вмешательства.
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Блинец А.А.
АНТИОКСИДАНТНЫЕ СВОЙСТВА куркумина

Научный руководитель к.м.н., доц. Бизунок Н.А.
Кафедра фармакологии

Актуальность. На протяжении многих веков куркумин использовали в
восточной медицине для лечения воспалительные заболеваний и болевых
синдромов различного генеза. В настоящее время он интенсивно исследуется в
качестве противоопухолевого средства, поскольку индуцирует апоптоз
опухолевых клеток без цитотоксического воздействия на здоровые [3]. Особое
внимание в этой связи привлекает его способность регулировать оксидантный
гомеостаз, поскольку известно, что активные формы кислорода (АФК) выполняют
роль сигнальных молекул, индуцирующих апоптоз. Одним из важнейших
источников АФК являются ферменты класса NOX (НАДФНН+-оксидаз).
Изучению действия куркумина на генерацию АФК при активации NOX2
фагоцитов посвящено настоящее исследование [2].

Цель исследования: Изучить антиоксидантную активность куркумина на
модели НАДФНН+-оксидазной (NOX2) генерации АФК.

Материалы  методы
Исследования выполнены на изолированных перитонеальных макрофагах

крыс-самцов линии Вистар, массой 180-220 г. Клетки получали промыванием
брюшной полости средой Хенкса с гепарином, отмывали и ресуспендировали в
бесцветной среде Хенкса.  Полученная суспензия содержала более 98%
жизнеспособных макрофагов. Макрофагальную продукцию оксидантов исследовали
методом люмнолзависмой хемолюмнесценции (ХЛ) в условиях взрывной (ИХЛ)
генерации  АФК на люминометре LKB – Wallak 1251-002 (Финляндия) [2].
Испытывали куркумин производства Sigma-Aldrich (США). Генерацию АФК
оценивали после  10-минутной  инкубации клеток с изучаемым агентом в интервале
концентраций 10-8 -10-4 М при температуре 20-25 °С. При исследовании ИХЛ  проба
содержала в 1 мл бесцветной среды Хенкса: 106 жизнеспособных макрофагов,
люминол (7x10-5 М), опсонизированный зимозан (5х107 частиц), который вносили
непосредственно перед регистрацией свечения, изучаемое вещество (10-8-10-4 М), в
контрольные пробы добавляли эквивалентное количество среды. Люминесценцию
регистрировали поочерёдно в пробах содержащих изучаемый агент и контрольных,
при постоянной температуре (37 °С), в дискретном режиме с интервалом 2 минуты,
на протяжении 30 минут. Продукцию АФК оценивали по площади под кривой
хемилюминесценции (AUC ХЛ).

Результаты и обсуждение
Куркумин дозозависимо подавлял хемилюминесценцию фагоцитов с IC50

3x10-6 М, в максимальной испытанной концентации (10-4 М) эффект достигал 68%
(Еmax). Выраженное антиоксидантное действие куркумина на NOХ2-зависимую
генерацию АФК может играть важную роль в регуляции оксидантного
гомеостаза, определяя спектр его системных фармакологических эффектов.

Выводы
Куркумин обладает выраженной антиоксидантной активностью на модели

респираторного взрыва фагоцитов с IC50 3x10-6 М.
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Блоцкая И.В.
ВЛИЯНИЕ ДЕТСКОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО ОПЫТА  НА РАЗВИТИЕ
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ К СТУДЕНЧЕСКОМУ

ВОЗРАСТУ, А ТАК ЖЕ НА СТРАТЕГИИ ПОВЕДЕНИЯ И
СМЫСЛОЖИЗНЕННЫЕ ОРИЕНТАЦИИ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Скугаревский О.А.
кафедра психиатрии и медицинской психологии

Введение: на психическое развитие ребенка и процесс его личностного
становления влияет множество факторов социального окружения, в том числе
носящих травматический характер. Дети являются наиболее уязвимой социальной
группой, поэтому чаще других оказываются подверженными различного рода
травматическим событиям. Пока еще достоверно не выяснено, насколько велика
роль травматического опыта детства в развитии психопатологической
симптоматики уже во взрослой жизни. И поэтому актуальным становится
выявление давности и характера психотравмирующих событий детства, с
последующим анализом возможной степени их влияния на психическое
благополучие взрослых.

Цель: определение возможного характера и степени влияния
травматического опыта детства на развитие психопатологической симптоматики,
на виды стратегий поведения и смысложизненные ориентации в студенческом
возрасте.

Задачи:
1. Определение характера и степени травматизации студентов в детстве.
2. Определение  субъективной оценки тяжести детства, удовлетворенности

жизнью и психического благополучия респондентов.
3. Выявление психиатрической болезненности у студентов.
4. Определение стратегий поведения и смысложизненных ориентаций

студентов.
5. Сопоставление степени тяжести травматического опыта детства с

полученными данными о наличии патологических симптомов, субъективной
оценке своего состояния, стратегиях поведения и смысложизненных ориентациях.

Материалы и методы. Был проведен анонимный опрос 112 студентов
различных ВУЗов города Минска в возрасте от 17 до 24 лет. Из них 37,5%
юношей и 62,5% девушек; 50% опрошенных – студенты БГМУ, другая половина
приходится на другие ВУЗы.

http://www.fitness-online.by
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По степени тяжести детства все участники опроса были разделены на 2
группы - первая с общим числом травм до 7 (57,1%) и вторая с общим числом
травм больше 7(42,9%), т.к. медиана для общего числа травм равна 7.

Студентам кроме общего опросника, целью которого являлось определение
их субъективного состояния, и шкалы самоопределения раннего травматического
опыта были предложены следующие опросники для анонимного заполнения:

- Торонтская алекситимическая  шкала;
-Опросник выраженности психопатологической симптоматики (SCL-90-R);
- Тест смысложизненных ориентаций;
- Шкала определения копинг-стратегии.
Статистическая обработка данных проводилась c помощью программы

SPSS 17.0.
Результаты и выводы. У первой группы тяжести (общее число травм до 7)

уровень субъективных удовлетворенности жизнью и психического благополучия
выше, чем у второй группы (общее число травм больше 7).

У первой группы субъективное ощущение тяжести ниже, чем у второй
группы.

У первой группы тяжести степень выраженности таких
психопатологических симптомов, как соматизация, обсессивно-компульсивное
расстройство, межличностная сензитивность, депрессия, тревожность,
параноидальные и психотические симптомы, а так же общий индекс тяжести
ниже, чем у второй группы.

Первая группа тяжести использует такую стратегию поведения, как бегство-
избегание реже, чем вторая группа.

Таким образом, можно сделать вывод, что травматический опыт детства без
сомнения может быть связан с характером психического благополучия, вызывая в
последствии (к студенческому возрасту) развитие некоторых
психопатологических симптомов и предрасполагая к определенной стратегии
поведения в жизни. Чем более травматичным было детство у человека, тем ниже
уровень его субъективной удовлетворенности жизнью и уровень субъективного
психического благополучия и тем выше его субъективное ощущение тяжести
детства. Степень тяжести детства связана с  развитием психопатологических
симптомов. Чем она выше, тем более выражены у человека соматизация,
обсессивно-компульсивные переживания, межличностная сензитивность,
депрессия, тревожность, параноидные и психотические симптомы, а так же более
высокий общий индекс тяжести.

Тяжелое детство предрасполагает человека к стратегии избегания, а не
противостояния.
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5. Фетискин Н. П., Козлов В. В., Мануйлов Г. М. Социально-
психологическая диагностика развития личности и малых групп. Изд-во
Института Психотерапии. 2002. - 490 с.

Блоцкая И.В., Цыкунова А.А
ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА НА РАЗВИТИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА В РАЗЛИЧНЫХ СОЦИАЛЬНЫХ
И ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

к.м.н., доц. Новикова Р.А. 1-ая кафедра внутренних болезней

Актуальность:
В Республике Беларусь, как и во всём мире, одно из первых мест в

структуре заболеваемости, смертности и инвалидизации населения занимают
сердечно-сосудистые заболевания. Из них на лидирующих позициях из года в год
остаётся ишемическая болезнь сердца. Актуальность исследования обусловлена
как высокой распространённостью данной патологии, имеющей тенденцию к
«омоложению», так и отмеченным ростом уровня ИБС, и, следовательно,
возрастающими затратами государства на лечение и реабилитацию больных.

Цель:
Ретроспективный анализ факторов риска у больных, страдающих

ишемической болезнью сердца, и последующее их сравнение с факторами риска у
студентов высших учебных заведений города Минска  с целью определения
вероятности развития у последних ИБС  для ранней её профилактики.

Задачи:
1) Выявить и сравнить факторы риска развития ИБС у студентов БГМУ и

других высших учебных заведений г. Минска.
2) Ретроспективно выявить факторы риска развития ИБС и установить

корреляции между ними в проанализированной группе больных с различными
формами данной патологии.

3) Спрогнозировать вероятность развития ИБС у студентов различных
высших учебных заведений г.Минска.

Методика:
Для достижения поставленной цели нами было выполнено анкетирование

студентов различных вузов г.Минска, из них 50% - студенты БГМУ и 50% -
студенты других высших учебных заведений, которым было предложено ответить
на вопросы о своём здоровье. Также нами были проанализированы истории
болезни и собран полный анамнез у пациентов до 50 лет, страдающих ИБС.

Результаты и выводы:
1) У студентов уже присутствуют все факторы риска, встречающиеся у

больных, страдающих ИБС, причём у студентов БГМУ такие факторы риска, как
неправильное питание и уровень стресса превалируют над аналогичными
факторами риска у студентов других вузов г.Минска.
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2) Достоверным фактором риска развития ИБС является неправильное
питание, на фоне которого триггерным моментом в развитии острых форм
ишемической болезни сердца чаще выступают физическая или психо-
эмоциональная нагрузка.

3) Употребление алкоголя достоверно способствует более ранней
манифестации заболевания.

Литература:
1) Окороков А.Н.Диагностика болезней внутренних органов: Т.6.

Диагностика болезней сердца и сосудов.- М.: Мед. лит., 2002 – 464 с.: ил.
2) Cellular Health Series- The heart. Copyright 2001 by Matthias Rath, M.D.
3) Внутренние болезни: учеб.пособие. В 3т. Т.1/ А.Э.Макаревич.- Минск:

Выш.шк.,2008- 543с.:ил.

Бобр Е.С.
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОПАГАНДЫ

Научный руководитель канд. ист. наук, доц. Аниперков В.В.
Кафедра философии и политологии

Под пропагандой(лат. propaganda – подлежащее распространению, от
propago – распространяю) следует понимать распространение политических,
философских, научных, художественных и др. взглядов и идей с целью их
внедрения в общественное сознание и активизации массовой практической
деятельности.

Президент США с 1963 по 1973 г.г. Р. Никсон во время одного из своих
выступлений сказал, что считает 1 доллар, вложенный в пропаганду и
информацию, более ценным, чем 10 долларов, вложенных в создание систем
оружия, ибо последнее вряд ли будет когда-либо употреблено в дело, в то время
как информация работает ежечасно и повсеместно(1)

Пропаганда – не только средство информационно-психологического
воздействия на эмоционально-волевую сферу массового сознания, но и
специфический информационный процесс.

В структуре пропаганды можно выделить следующие элементы: адресанта,
информацию, адресата и его действия, угодные адресанту и вызванные влиянием
полученной информации.

Для оказания нужного информационно-психологического воздействия на
массовое сознание пропаганда формирует и использует уже сформированные
стереотипы и установки, которые входят в установочно-познавательную призму,
влияющую на приём и переработку информации.

Для массового сознания характерны две особенности – тенденция к
упрощению и тенденция к конкретизации, что было показано ещё в начале ХХ
века французским исследователем психологии масс Г. Лебоном(2)

Пропаганда преподносит информацию слушателю так, чтобы он не только
точно знал, что произошло в мире, но и захотел передать эти сведения своим
знакомым.
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Неся в себе элемент сенсационности, пропаганда даёт человеку
возможность почувствовать себя осведомлённым, хорошо информированным
«специалистом» в той или иной области.

Отличие пропаганды от других информационных процессов в
интерпретационном и эмоционально окрашенном характере сведений,
передаваемом в пропагандистском сообщении.

Информирование в системе пропаганды имеет психологическую природу, в
ней функционируют все элементы познавательного процесса: восприятие,
эмоции, мышление и память.

Пропаганда умеет обходить и использовать в своих целях такие защитные
психологические барьеры личности как избирательное внимание, избирательное
восприятие, избирательность призыва.

Политическая пропаганда, являясь неотъемлемой частью системы
политической коммуникации, представляет собой специфический
информационный процесс, направленный на эмоционально-волевую сферу
массового сознания. Эффективность психологического воздействия пропаганды
определяется не столько разнообразием и совершенством её форм и технологий,
сколько психологическими особенностями массового сознания, среди которых
можно выделить: блокирование иной точки зрения, эмоциональность, чёрно-белая
картина мира, активный поиск врагов, внушаемость, стереотипность и образность
мышления (3).

По своей природе политическая пропаганда тоталитарна, ибо, как и
массовое сознание, не приемлет иную точку зрения. Альтернативная пропаганде
информация опровергается, а её источник различными способами
дискредитируется с помощью контрпропаганды (3).

Политическая пропаганда – мощное информационное оружие, и в кого это
оружие выстрелит, зависит от того, в чьих руках оно находится.

Литература:
1.Почепцов Г.Г. Коммуникативные технологии двадцатого века. М.: «Рефл-

бук», К.: «Ваклер». 2002. С. 120.
2.Лебон Г. Психология народов и масс. Мн.: Харвест, М.: АСТ, 2000.
3. Киселев, М. Психологические аспекты пропаганды / М. Киселев //
Пси-фактор [Электронный ресурс]. - 2001. – Режим доступа:

http://psyfactor.org/propaganda5.htm. - Дата доступа: 12.03.2012.

Бобровская А.В.
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СЛИЗИСТОЙ

ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА У ДЕТЕЙ ПРИ ИНФЕКЦИИ
HELICOBACTER PYLORI.

Научные руководитель канд.мед.наук, доцент Мирутко Д.Д. канд.мед.наук,
ассистент Сапотницкий А.В.1-я кафедра детских болезней БГМУ

Введение. Морфологический метод признан во всем мире золотым
стандартом диагностики Helicobacter pylori (НР) [1]. Кроме выявления наличия

http://psyfactor.org/propaganda5.htm
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НР, метод позволяет определять морфологическое состояние слизистой оболочки
желудка (СОЖ) при патологическом процессе. Таким образом, морфологический
метод является одновременно и методом диагностики инфекции НР и
хронического гастрита, а также позволяет определить тяжесть течения
патологического процесса.

В ряде исследований выявлено наличие изменений системы местного
иммунитета при наличии инфекции НР, а также их взаимосвязь с
морфологическим состоянием СОЖ [2,3,4].

Поэтому основной целью данного исследования явилось изучение
морфологических особенностей СОЖ при наличии НР у детей, с учетом
выраженности патоморфологических проявлений.

Материалы и методы. Было обследовано 47 детей в возрасте от 7 до 17 лет,
поступивших на стационарное лечение с жалобами на периодические боли в
животе. Морфологическое исследование биоптатов проводилось по
общепринятой методике с регистрацией и некоторых морфологических
особенностей, в частности гиперплазии лимфоидных фолликулов и наличия в них
реактивных центров, присутствия межэпителиальных лимфоцитов,  наличия
фовеолярной гиперплазии.

Дети, включенные в исследование, разделены на 2 группы в зависимости от
наличия НР: 1-я – с наличием НР и 2-я – отсутствие НР. В первую группу был
включен 31 пациент, во вторую - 16 детей.

Статистический анализ результатов проведен при помощи пакета
прикладных программ «Statistica 7.0». Статистическая значимость различий
анализировалась при помощи критерия Стьюдента, различия считались
достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение. При анализе различий между группами 1 и 2
активность хронического гастрита в 0 баллов (т.е. его отсутствие) была выявлена
у 4 детей (12,9%) 1-й группы и 4 (25%) второй; 1 балл (слабая) – у 19 (61,25%) и
12 (75%) детей соответственно; 2 балла (умеренная) - 8 (25,8%) детей 1-й группы
и ни одного случая во второй  (P<0,001).  Выраженность хронического гастрита в
1 балл (слабая) выявлена у 14 детей (45,16%) группы 1 и 14 детей группы 2
(87,5%) (P<0,01); 2 балла (умеренная) – у 15  детей (48,39%) 1-й и 1 ребенка
(6,25%) 2-й группы (P<0,001); 3 балла (сильная) – у 2 пациентов (6,45%) группы 1
и не выявлена в группе 2 (P<0,001).

Таким образом, слабая степень выраженности хронического гастрита
достоверно чаще встречалась в группе 2 (P<0,01), умеренная – в группе 1
(P<0,001), сильная – только в группе 1 (P<0,001).

При сравнении частоты встречаемости в двух группах других
морфологических особенностей были получены следующие результаты.
Гиперплазия лимфоидных фолликулов достоверно чаще встречалась в 1-й группе:
у 17 детей (54,8%), а во второй только у 1 пациента (6,25%) (P<0,001). Наличие
реактивных центров также чаще (P<0,001)выявлялось в 1-й группе: у 7 детей
(12%) и ни разу во второй. Межэпителиальные лимфоциты  обнаружены у 4 детей
(12,9%) 1-й группы и в 2 случаях (12,5% ) во второй. Эозинофилы встречались у
10 пациентов (32,3%) 1-й группы  и у 2 (12,5%) во второй. Фовеолярная
гиперплазия выявлена только в первой группе - у 2 детей (6,45%).
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Таким образом, при наличии инфекции НР достоверно чаще (P<0,001)
регистрировались гиперплазия лимфоидных фолликулов, а наличие в них
реактивных центров наблюдалось только у детей группы 1. Это показывает
активацию местного иммунитета при НР.

Инфильтрация СОЖ межэпителиальными лимфоцитами и эозинофилами
достоверно не отличалась в 2-х группах. Вероятно, наличие эозинофилов связано
с имеющейся у детей пищевой аллергией.

У детей группы 1 также выявлены: некрозы слизистой оболочки желудка и
начинающиеся очаги атрофии (3 пациента, 11,5%), фовеолярная гиперплазия
(также 3 пациента), чего не встречалось у пациентов группы 2. В одном случае
при наличии НР в биоптате выявлен очаг метаплазии - энтеролизации.

Таким образом, при наличии НР-инфекции выявляются значительные
морфологические изменения, которых не наблюдается при отсутствии НР. Это
отражает патологическое воздействие НР, а также подтверждает изменения в
системе местного иммунитета СОЖ.

Учитывая исследования показателей местного иммунитета желудка
[3], между наличием НР, изменениями морфологии и местных иммунных
показателей существует взаимосвязь. Можно предполагать, что имеется
взаимосвязь между гиперплазией лимфоидных фолликулов и концентрацией
иммуноглобулинов желудочного сока. Морфологические данные подтверждают
активацию местного иммунитета при инфекции НР, что несомненно
свидетельствуют о патогенном воздействии НР на СОЖ, а также показывает
актуальность продолжения данных исследований.

Выводы.
1. У детей относительно редко встречается морфологически выраженный

хронический гастрит.
2.Патоморфологические изменения в СОЖ, в частности гиперплазия

лимфоидных фолликулов и наличие в них реактивных центров достоверно чаще
встречаются при наличии НР.

3. Морфологические данные подтверждают активацию местного
иммунитета при инфекции НР.

4. Полученные данные подтверждают патогенность НР.
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Бобровская И.Л.
РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СИНДРОМА

УТЕЧКИ ВОЗДУХА У РЕБЕНКА ПЕРВЫХ СУТОК ЖИЗНИ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц.
Логинова И.А.2-я кафедра детских болезней

Цель: Продемонстрировать перед широкой студенческой аудиторией редкие
видеоматериалы и данные объективных и дополнительных методов обследования
у ребенка с легочной патологией , встречающейся лишь в 1% случаев
новорожденных, находящихся в ОИТР.

Тезисы: Синдром утечки воздуха – группа патологических состояний,
характеризующихся появлением газа в грудной клетке вне физиологических
воздухопроводящих путей и альвеолярного пространства.

К синдрому утечки воздуха относят легочную интерстициальную
эмфизему(ЛИЭ), пневмомедиастинум, пневмоторакс, пневмоперикард,
пневмоперитонеум , воздушную эмболию.

Пневмоторакс обнаруживают у 1% живорожденных, находящихся в
отделении интенсивной терапии новорожденных, но лишь у 10 – 20 % из них
развиваются клинические признаки. Наиболее часто пневмоторакс осложняет
течение САМ и ВВЛ, ИВЛ с постоянным положительным давлением в
воздухоносных путях. Возможен и спонтанный пневмоторакс.

В нашем случае представилась редкая возможность зафиксировать и
продемонстрировать данную патологию.

Представленные нами видеоматериалы и данные объективных методов
обследования позволяет широкой аудитории увидеть и объективно оценить весь
спектр респираторных нарушений у ребенка первых суток жизни со спонтанно
возникшим пневмотораксом, генез которого уточняется.

В докладе также представлены теоретические аспекты дифференциальной
диагностики состояний способных вызвать синдром утечки воздуха.

Богданец А.Ю., Чернышей А.И.
АУДИОАНАЛГЕЗИЯ

Научный руководитель асс. Тагиева Ф.Р.
Кафедра общей стоматологии

Цель работы: на основании данных полученных методом
электроодонтодиагностики, измерения артериального давления и частоты
сердечных сокращений  определить эффективность использования
аудиоанастезии в числовом выражении, выявить и сравнить анестетический
эффект от различных типов звуковых файлов, подготовить методические
рекомендации по  технике использования аудиоанастезии, определить
психосоматический аспект воздействия аудиоанастезии.

Методика проведения исследования: измерение показателей
электроодонтодиагностики, артериального давления и частоты сердечных
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сокращений до и во время прослушивания звуковых файлов. Сравнение и анализ
полученных данных. Исследованию подвергались зубы 1.1 и 1.4.

Предварительные результаты: при исследовании эффективности одного из
звуковых файлов было выявлено снижение чувствительности на обоих зубах у
50% испытуемых, повышение чувствительности на обоих зубах- 12,5%. У 37,5%
испытуемых на зубах 1.1 и 1.4 наблюдались противоположные результаты.

Для проведения исследования был использован электроодонтометр,
полуавтоматический тонометр, проигрыватель звуковых файлов, наушники,
звуковые файлы. Была составлена анкета, в которую вносились данные
исследований, полученные у каждого конкретного испытуемого. Данные
анкетирования заносились в компьютерные базы данных с последующей
статистической обработкой материала. Исследования проводились на базе
Республиканской клинической стоматологической поликлиники.

Литература:
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Динамика психоэмоциональных и электроэнцефалографических характеристик
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Богдевич И.И.
ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ РАКОМ ГОЛОВКИ

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, ассист. Папок Виталий Евгеньевич

Кафедра онкологии

Актуальность: Рак головки поджелудочной железы – высокозлокачественная
опухоль. Несмотря на достижения современной онкологии, выживаемость больных
остаётся крайне неудовлетворительной.

Цель исследования: Систематизировать сведения о выживаемости больных
раком головки поджелудочной железы.

Материалы и методы: Проведён анализ историй болезни и амбулаторных карт
523 пациентов с установленным диагнозом рака головки поджелудочной железы,
наблюдавшихся в МГКОД с 2005 г по 2011г.  Доминировали мужчины – 284 (54,3%).
Средний возраст больных составил 67,7 лет (от 19,7 до 92,9).  В работе использованы
стандартные методы вариационной статистики. Выживаемость вычислялась методом
Kaplan-Meier.

Результаты и обсуждение: При оценке первичной опухоли Т1 наблюдалась у 13
(2,5%) пациентов, Т2 – 96 (18,4%), Т3 – 193 (36,9%), T4 – 158 (30,2%), Тх – 63 (12%).
195 (32,3%) пациентов имели метастазы в регионарных лимфатических узлах, 249
(47,6%) – отдалённые метастазы.
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Распределение по стадиям следующее: I – 27(5,2%), II – 95 (18,2%), III – 107
(20,5%), IV – 265(50,7%).

В 445 (85,1%) случаях диагноз верифицирован морфологически, в 78(14,9 %) -
только на основании клинических методов исследования.

Панкреатодуоденальная резекция была выполнена 39 (7,5%) пациентам,
паллиативные операции – 227 (43,4%), диагностические – 48 (9,2%),
симптоматические – 1 (0,2%). 208 (39,8%) пациентам не проводились оперативные
вмешательства.

Прогрессирование опухолевого процесса наблюдалось в 51 (9,8%) случае.
Наличие второго злокачественного новообразования в анамнезе  было выявлено

у 50 (9,6%) пациентов.
Ко времени завершения НИРС 466 (89,1%) пациентов умерло. Однолетняя

выживаемость составила  45,8%, двухлетняя – 17,2%, трёхлетняя – 14,1%. 1 пациент
пережил 5 лет и на 6-м году умер. Медиана выживаемости составила 3,1 мес.

Химиотерапия назначалась 84 (16,1%) пациентам, адъювантная химиотерапия –
56 (10,7%). Медиана выживаемости у пациентов, которым выполнялась ХТ, составила
10,1 мес, процент выживших – 23,8%. Это существенно выше, чем у пациентов,
которым ХТ не выполнялась ( медиана выживаемости – 2,1 мес, процент выживших –
9,7%,  р log ranc= 0,0001).

Только лучевая терапия проводилась 27 пациенту (5,2%), лучевая терапия и
химиотерапия 35 (6,7%). Медиана выживаемости у пациентов, которым выполнялась
только лучевая терапия составила 5,2 мес, процент выживших – 11,1%. У пациентов,
которым выполнялись химиотерапия и лучевая терапия, медиана выживаемости –
12,2 мес, процент выживших – 28,6%.У пациентов, которым ЛТ не выполнялась,
медиана выживаемости – 2,3 мес, процент выживших – 10,9%,  р log ranc= 0,0001.

ПДР выполнена 4 (10,3%) пациентам с I стадией, 21 (53,8%) со II, 8 (20,5%) с III,
5 (12,8 %) с IV; в 1(2,6%) случае стадия не была установлена. Медиана выживаемости
по стадиям: I стадия –16,1 мес; II – 10,3; III – 12,5; IV – 0,9 мес, р log ranc= 0,01.

ХТ + ПДР проводились в 11 (28,5%) случаях, ЛТ+ПДР – в 6 (15,4%),
ХТ+ЛТ+ПДР – в 4 (10,3%). Средний возраст пациентов составил 61,7 лет (от 40,9 до
77,1):  пациентов, которым выполнялась ХТ – 60,6 лет (от 40,9 до 75,2),   пациентов,
которым не проводилась ХТ – 62,2 года (от 42,7 до 77,2).  ХТ +ПДР выполнены
пациентам со II стадией в 7 (63,6%) случаях, с III стадией – в 3 (27,3%), с IV стадией –
в 1 (9,1%). ХТ не проводилась 4 (14,3%) пациентам с I стадией, 14 (50%) со II, 5
(17,9%) с III, 4 (14,3%) с IV,  1 (3,6%) с неустановленной стадией. Медиана
выживаемости в группе, где выполнялась ПДР составила 12,2 мес ( только ПДР – 10,7
мес; ХТ+ПДР – 22,7 мес; ЛТ+ПДР – 4,1 мес; ХТ+ЛТ+ПДР – 18 мес, р log ranc= 0,21).

Медиана выживаемости у пациентов с I стадией – 5,7 мес , II стадией – 7,0 мес,
III стадией – 4,7 мес, IV стадией – 1,9 мес ( общая медиана выживаемости - 3,1 мес, р
log ranc= 0,0001). В 29 случаях стадия не была установлена.

Выводы:
1.Рак головки поджелудочной железы - фатальное заболевание, чаще

выявляется в распространенных и запущенных стадиях, при этом 61 (11,7%) - диагноз
установлен при вскрытии; за последнее время не отмечено улучшения показателей
диагностики.
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2.В группе, где выполнялась ПДР, отмечены наилучшие результаты
выживаемости (процент выживших - 30,8%; медиана выживаемости – 12,2 мес).

3.Добавление ХТ положительно влияет на результаты лечения.
4.Медиана выживаемости и процент выживших больных на I ,II ,III стадиях

существенно не отличаются, на IV стадии – выживаемость гораздо ниже (I стадия –
5,7 мес , II стадия – 7,0 мес, III стадия – 4,7 мес, IV стадия – 1,9 мес, р log ranc= 0,0001).

5.Требуется поиск новых возможностей для диагностики на ранних стадиях и
новые схемы лечения.
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Богодяж Д.С.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И

ДИАГНОСТИКИ АГЕНЕЗИЙ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
Научный руководитель д.м.н., проф. Баешко А.А.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Актуальность. Гипо- и аплазия нижней полой вены (НПВ) – редкие
врождённые пороки развития, характеризующиеся недоразвитием либо
отсутствием нижней полой вены на уровне одного или нескольких её сегментов.
По мнению ряда авторов, предпосылкой для возникновения этих пороков НПВ
является наличие нескольких источников её развития [1]. Данные о
распространённости гипо- и аплазий НПВ в общей популяции довольно
противоречивы. Timmers et al. сообщают, что эти аномалии встречаются у 0,6 –
2% пациентов с врождёнными пороками сердца и у 0,3% здоровых людей [2].
Гипо- и аплазии НПВ длительно протекают бессимптомно и представляют
значительную сложность в диагностике. Их первым проявлением становится
тромбоз глубоких вен, часто илиофеморальной локализации [3]. У абсолютного
большинства пациентов данная патология диагностируется, как правило, лишь на
стадии выраженных трофических нарушений.

Анализ клинической симптоматики пороков развития НПВ позволит
акцентировать внимание на определённых клинических признаках этой
патологии, использование которых даст в руки клиницисту ключ к диагностике её
на более ранних стадиях.

Цель. Проанализировать особенности клинической симптоматики и
отдалённых последствий гипо- и аплазий НПВ.

Материал и методы. В основу работы положены результаты комплексного
обследования и динамического наблюдения за период с 2003 по 2011 гг. (в
течение 8 лет) 21 пациента в возрасте 15 – 55 лет с гипо- или аплазией НПВ.
Диагноз у всех больных верифицирован СКТ–флебографией. В соответствии с
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выявленной протяжённостью аномалии НПВ наблюдения распределились
следующим образом: у 7 (33,3%) пациентов была выявлена гипо- или аплазия
инфраренального отдела, у 5 (23,8%) - гипо- или аплазия супраренального отдела,
у 1 (4,8%) – гипоплазия ретропечёночного отдела, у 5 (23,8%) – гипо- или аплазия
инфраренального, ренального, супраренального отделов, у 3 (14,3%) – почти
полная аплазия НПВ.

Результаты и обсуждение. Все обследованные пациенты были мужского
пола. Выявленная патология НПВ в течение длительного периода протекала
бессимптомно. Впервые заболевание проявилось в возрасте 25,9±1,65 лет.

Один больной уже с 15 – летнего возраста страдал хроническим
заболеванием вен (ХЗВ) нижних конечностей, которое проявлялось
ретикулярным варикозом ног.

Обращает на себя внимание высокий рост пациентов. Он варьировал от 170
до 199 см (ср. – 189 см), причём у 9 (42,9%) этот показатель превышал 190 см.

Из 21 больного у 16 (76,2%) заболевание впервые манифестировало
клиникой периферического венозного тромбоза, а у 5 (23,8%) – отёком обеих ног.
Среди больных первой группы у 13 (81,3%) заболевание протекало по типу
илиофеморального тромбоза, а у 3 (18,7%) – проявилось клиникой поражения
глубоких вен голени. У 9 из 16 больных была поражена правая нога, у 3 – левая и
у 4 – обе. По локализации и характеру болевой синдром до появления отёка ноги
и её цианоза скорее напоминал клинику радикулита либо ишиорадикулита.

Редкая по локализации абдоминальная боль как проявление венозной
обструкции симулировала у 2 (9,5%) пациентов клинику острого аппендицита, в
связи с чем им была выполнена операция удаления червеобразного отростка, по
интраоперационным данным интактного. У этих больных спустя 24 ч (у одного) и
14 суток (у другого) развился правосторонний илиофеморальный тромбоз. Один
из этих больных ранее (2 месяца назад) уже лечился в стационаре по поводу
илиофеморального тромбоза левой ноги.

Спустя 1,5 мес. – 1 год после острого периода манифестации врождённой
аномалии НПВ у всех пациентов развивались признаки нарушения проходимости
этой магистрали (синдром НПВ). Об этом свидетельствовали отёки нижних
конечностей, тупые распирающие боли в них, варикозное расширение подкожных
вен ног, переднебоковой стенки живота (чаще снизу и справа) и грудной клетки
(также справа).

Установлена зависимость между клиническими проявлениями и уровнем и
протяженностью гипо- или аплазии НПВ. Поражение инфраренального сегмента
проявлялось болями в ногах, отёками, варикозным расширением подкожных вен
ног и переднебоковой стенки живота в нижних отделах (т.н. гемодинамически
компенсированный вариант клинического течения аномалии).

При отсутствии супраренального отдела и протяжённой или полной аплазии
НПВ помимо перечисленных симптомов наблюдалось варикозное расширение
вен грудной клетки, гиперпигментация кожного покрова голеней, явления
дерматита, экзема. Спустя 1,5 - 2,5 года после перенесенного тромбоза течение
ХВН у таких больных часто осложнялось развитием трофических язв голени,
причём у 4 (19,1%) пациентов язвы локализовались на правой конечности, у 1
(4,8%) – на левой и у 3 (14,3%) – на обеих ногах (т.н. гемодинамически
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некомпенсированный вариант клинического течения аномалии). Все пациенты с
трофическими нарушениями были молодого возраста – от 18 до 36 лет.

Анализирую сроки диагностики врождённых аномалий развитий НПВ,
следует отметить, что распознана эта патология у всех пациентов была
достаточно поздно. Из 21 больного у 12, или в 57,1% случаев, она выявлена через
3 – 5 лет от начала манифестации, как правило, на стадии выраженных
трофических нарушений.

Выводы.
1. В остром периоде, накануне развития ТГВ, гипо- или аплазия НПВ

может симулировать неврологическую (радикулиты, ишиорадикулиты) либо
острую хирургическую (острый аппендицит) патологию.

2. В стадию развившейся хронической венозной недостаточности нижних
конечностей наиболее характерными признаками врождённой аномалии развития
НПВ являются: молодой возраст, высокий рост пациента, расширение подкожных
вен живота и грудной стенки (преимущественно по правой стороне), признаки
посттромботической болезни правой нижней конечности.

3. Во всех случаях ТГВ, особенно у молодых мужчин, необходимо
исключить возможную врождённую аномалию НПВ как причину
тромботического процесса. Поэтому при подозрении на эту патологию следует
проводить расширенное обследование с применением СКТ – флебографии.
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Богодяж Д.С.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОВТОРНЫХ

КСЕНОТРАНСПЛАНТАЦИЙ ОСТРОВКОВЫХ КЛЕТОК
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Научный руководитель: к.м.н., асс. Глинник А.А.
2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность. Инсулинзависимый сахарный диабет I типа (СД I типа) –
наиболее распространённое эндокринологическое заболевание. Инъекции
инсулина являются дорогостоящими и приносят пациенту существенные
неудобства [1]. Трансплантация островковых клеток как хирургический метод
лечения СД I типа представляется рациональным и, по мнению подавляющего
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числа исследователей [2], безопасным, не требующим сложного хирургического
вмешательства и послеоперационной иммуносупрессивной терапии. К
сожалению, срок функционирования трансплантата составляет от 1,5 до 3 лет с
постепенным снижением в последующем эффективности операции.

Цель исследования. Проанализировать эффективность повторной
ксенотрансплантации островковых клеток поджелудочной железы в сосудистое
русло у больных с сахарным диабетом I типа.

Материал и методы. В нашем исследовании участвовало 7 пациентов,
которым ранее уже проводилась ксенотрансплантация островковых клеток
поджелудочной железы в сосудистое русло. Срок после предыдущей пересадки
составил от 2 до 4,5 лет. Возраст больных колебался от 21 до 57 лет. Мужчин
было 6, женщин – 1. Источником клеточного материала были плоды кроликов,
что обусловлено сродством человеческого и кроличьего инсулина. При первой
ксеногенной трансплантации макроинкапсулированных панкреатических
островков были использованы три методики внутрисосудистой трансплантации: 5
больным макрокапсула была имплантирована в глубокую артерию бедра (ГАБ) с
использованием аутовенозной ангиопластики, 1 – в брюшной отдел аорты, 1 – в
венозный фрагмент артериовенозного соустья на предплечье. Повторная
пересадка проводилась двумя способами: 3 пациентам имплантация
микрокапсулы была выполнена в ГАБ, а 4 пациентам была произведена
ксенотрансплантация островковых клеток в изолированный участок большой
подкожной вены. Оценка эффективности проводилась через 6 и 12 месяцев после
операции. До- и послеоперационный контроль эффективности
ксенотрансплантации осуществляли на основании клинического течения диабета,
определения С-пептида (C-Peptid Irma, Immunotech, Чехия), иммунореактивного
инсулина (RIO-ИНС-ПГ-1251, ИБОХ, Беларусь), а также суточного профиля
гликемии и инсулинпотребности.

Результаты и обсуждение. Длительность заболевания диабетом колебалась
от 14 до 32 лет. Течение сахарного диабета до первой операции у всех больных
было лабильным, с частыми гипо- и гипергликемическими состояниями.
Инсулинпотребность постепенно нарастала у всех пациентов. У всех больных
имели место в той или иной степени явления нефропатии, ретинопатии,
ангиопатии, полинейропатии. У одного больного наблюдалась хроническая
почечная недостаточность.

Уровень гликемии до первой ксенотрансплантации составлял 12,92±0,76
ммоль/л, инсулинпотребность – 56,4±2,43 ЕД/сут. Начиная с 7 – 9 суток спустя
операции наблюдалось постепенное понижение уровня глюкозы крови и
инсулинпотребности. Примерно через месяц после операции наступала
стабилизация течения сахарного диабета (6,88±0,19 ммоль/л, инсулинпотребность
– 40,2±2,1 ЕД/сут, p<0,05 по сравнению с дооперационным уровнем). Спустя 6
месяцев уровень гликемии составил 6,11±0,34 ммоль/л, а суточная
инсулинпотребность – 34,2±3,77 ЕД. В дальнейшем колебания уровней глюкозы
не отмечались (12 мес. – 5,92±0,41ммоль/л, p<0.05).

Уровни С-пептида и иммунореактивного инсулина у реципиентов
постепенно повышались и спустя 6 месяцев после операции равнялись 23,5±1,29
ЕД и 30,58±1,01 мкед/л соответственно (до операции – 2,68±1,01 ЕД и 6,74±0,8
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мкед/л соответственно, p<0,05). Существенных колебаний данных показателей не
отмечалось при исследовании спустя 12 месяцев после пересадки.

Уровень гликемии до повторной ксенотрансплантации составлял 11,5±0,38
ммоль/л, инсулинпотребность – 39,5±1,29 ЕД/сут. Положительный эффект
пересадки начал проявляться на 4 – 5 день без резких колебаний уровней глюкозы
крови. Стабилизация течения диабета наступала к 12 – 14 суткам после операции.
Уровень гликемии и инсулинпотребность по сравнению с дооперационными
значениями снизились до 6,77±0,22 ммоль/л и 31,0±2,1 ЕД/сут соответственно
(p<0,05). В дальнейшем значительного колебания уровней глюкозы не
отмечалось: через 6 месяцев её содержание снизилось до 6,2±0,16 ммоль/л,
р<0,05. Мы не наблюдали последующего достоверного снижения данного
показателя (к концу года уровень гликемии составил 6,05±0,38 ммоль/л, р<0,05).
Суточная инсулинпотребность через 12 месяцев была на уровне – 25,67±1,01 ЕД
(p<0,05 по сравнению с дооперационным уровнем).

О стабилизации течения сахарного диабета и росте компенсации эндокринно-
метаболических процессов у всех пациентов свидетельствовали и постепенные
подъёмы уровней С-пептида и иммунореактивного инсулина. Уровень С-пептида у
реципиентов спустя 6 месяцев после операции равнялся 25,91±2,53 ЕД (р<0,05 по
сравнению с дооперационным уровнем). Существенных колебаний данного
показателя не отмечалось при исследовании спустя 12 месяцев после пересадки. К 6
месяцу после трансплантации островковых клеток наблюдалось повышение
иммунореактивного инсулина – 27,54±3,02 мкед/л (р<0,05 по сравнению с
дооперационным уровнем). Последующего достоверного изменения данного
показателя спустя год не отмечалось – 29,2±3,1 мкед/л (р<0,05).

Ухудшение относительно предоперационного периода наблюдалось лишь у
одного пациента с прогрессированием ретинопатии.

Выводы.
1. По силе и продолжительности антидиабетического эффекта на первом

году после пересадки повторная ксенотрансплантация островковых клеток
поджелудочной железы не уступает ранее проведённой аналогичной операции.

2. Повторные ксенотрансплантации островковых клеток поджелудочной
железы могут выполняться пациентам со снижением функциональной активности
ранее пересаженного трансплантата. При этом процент положительных
результатов от пересадки будет высоким из-за доказанного ранее успеха
трансплантации β-клеток в сосудистое русло.

3. Пересадка островковых клеток поджелудочной железы в изолированный
участок большой подкожной вены предпочтительнее за счёт использования в
будущем образующейся капсулы для малоинвазивных (под УЗИ-контролем)
трансплантаций β-клеток.

Литература:
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2. Прохоров, А.В. Ксенотрансплантация β-клеток в сосудистое русло как
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Левко Д.А., Богомаз К.Н.
ПЫТКИ КАК СРЕДСТВО ПОЛИТИКИ ИСПАНСКОЙ

ИНКВИЗИЦИИ (XV–XVII вв.)
Кандидат исторических наук, доцент Шабельцев С.В.

кафедра философии и политологии

В далеком прошлом не существовало ассоциации «Международная
амнистия», никто не вмешивался в дела правосудия и не защищал тех, кто попал в
его лапы. Горели костры инквизиции, и палачи во имя Господа были вольны
выбирать любое, с их точки зрения, подходящее средство для получения
признаний. Гибли великие ученые, просветители, мыслители и простые люди, а
тех, кто восставал против террора, ждала та же участь: арест, пытки и казнь.
Согласно примерным подсчетам историков только в Испании в период с 1481 по
1826 гг. инквизиция замучила и искалечила около 350 тысяч человек, не считая
тех, кто был приговорен к тюремному заключению, каторжным работам или к
изгнанию из страны.

В XII - XIII веках на христианском Западе появились секты, выступавшие с
критикой господствующей Церкви. Две из них превратились в могучие
реформаторские движения: секта катаров (т.е. «чистых»; отсюда происходит
немецкое слово «Ketzer» - еретик) и секта вальденсов, названная по имени ее
основателя Пьера Вальдо. Хотя взгляды катаров и вальденсов по отдельным
вопросам веры не совпадали, в одном они были единодушны: обе секты
сомневались в правильности господствующих церковных догм и осуждали
стяжательство и безнравственность епископов, священников и монахов. На
рубеже XII - XIII столетий секта катаров выросла в могучую организацию.
Церковь беспомощно взирала на то, как все больше людей отворачивалось от нее.
Попытка вернуть утраченный авторитет с помощью широкой проповеднической
кампании потерпела неудачу. И тогда папа прибег к последнему средству - силе.
Французские рыцари, подстрекаемые сопровождавшими их папскими легатами,
превратили область на юге Франции, где жили катары, в пустыню в течение 20
лет–с 1209 по 1229 год. Покоренным провинциям пришлось подчиниться королю
Франции, а Церковь задумалась о причинах катастрофы. Сразу же после
жестокого подавления катаров в 1231 - 1232 гг. папа Григорий IX создал главную
церковную комиссию для защиты истинной веры - папскую инквизицию. Отныне
инквизиторы обязаны были сами со всем возможным рвением выискивать
еретиков. Папа издал чрезвычайно жестокие указы. Согласно им все верующие
обязаны были доносить инквизиции о любом подозрительном человеке.
Судебный процесс проходил в условиях строгой секретности. Вел его инквизитор,
бывший одновременно и судьей, и обвинителем. Приговор нельзя было
опротестовать. В 1252 г. папа Иннокентий IV дополнил правила проведения
инквизиционных процессов разрешением использовать во время дознания пытки,
под которыми обвиняемые вынуждены были признаваться, что были связаны с
демонами, отреклись от христианского учения и с помощью Дьявола причинили
немало вреда. Инквизиторы собирали эти признания и использовали их как
доказательство того, что Дьявол не только подстрекал свои жертвы к отходу от
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христианской веры, но и вознаграждал их за это сверхъестественными
способностями. Так в глазах инквизиторов ересь и колдовство слились в единое
целое. Итак, главной целью инквизиции было преследование и искоренение ереси
средствами насилия. «Задача инквизиции,– писал французский инквизитор
Бернар Ги,– истребление ереси; ересь не может быть уничтожена, если не будут
уничтожены еретики; еретики не могут быть уничтожены, если не будут
истреблены вместе с ними их укрыватели,  сочувствующие и защитники». В
истории инквизиции можно выделить несколько периодов: начальный (XIII–XV
вв), когда инквизиция преследовала народные сектантские движения, инквизиция
в эпоху Возрождения (XVI–XVII вв), когда террор был направлен против
поборников гуманизма, противников папства, ученых, деятелей культуры,
инквизиция в эпоху Просвещения (XVIII в), когда преследовали просветителей,
сторонников Французской революции.  Эта революция 1789 г положила конец
деятельности инквизиции  во Франции, а Наполеон отменил ее в завоеванных им
странах. Дольше всего сохранилась папская инквизиция, которая после
ликвидации в 1870 г светской власти пап могла действовать только путем
отлучения, проклятий и включения опасных с точки зрения католической церкви
сочинений в «Индекс запрещенных книг».

Цель нашей работы  выявить место пыточной системы в политике
испанской инквизиции. Для достижение поставленной цели необходимо решить
следующие задачи:

1) описать пыточные устройства и показать механизм их использования;
2) охарактеризовать деятельность инквизиции в борьбе с ересями

колдовством;
3) определить место пыточной системы в борьбе с научным

инакомыслием.
В ходе исследования мы получили следующие выводы:
1) чем дольше существовала инквизиция, тем более изощренными и

жестокими становились устройства для пыток обвиняемых;
2) в ереси и колдовстве обвиняли любого неугодного инквизиции человека,

будь то царь или нищий. Без каких-либо видимых причин палачи имели право
абсолютно любого назвать колдуном или еретиком и, предварительно подвергнув
пыткам, сжечь на костре;

3) Инквизиция сыграла значительную роль не только в политической
жизни общества, но и в социальной, в частности, она повлияла на развитие науки и
культуры в целом. Ученые, делавшие противоречащие церковным догмам открытия,
подвергались жесточайшим гонениям. Как писал испанский философ Х.Л. Вивес
(начало XVI ст): «Мы живем в столь тяжелые времена, когда опасно и говорить, и
молчать». Хуан Луис Вивес, Хуан Вергара, Гаспар де Грахаль, Луис де Леон,
Мартин Мартинес де Канталапьедра, Франсиско Санчес и сотни других ученых
мужей вынуждены были отречься от приписываемых им еретических заблуждений,
пройти через унизительную процедуру аутодафе, ходить в санбенито, замаливать
свои воображаемые «ошибки» до конца дней своих, живя в нищете и опасаясь
ежечасно за свою жизнь;
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4) главной целью создания инквизиции была борьба с еретиками и
ведьмами. Любой инквизитор с помощью палача мог заставить любую женщину
признаться в принадлежности к «синагоге сатаны» и в участии в шабашах и на этом
основании осудить ее и бросить в костер. Ересь определялась церковниками как
проповедь новых вероучений и настойчивое отстаивание ошибочных, ложных
религиозных взглядов. Под эти «статьи» инквизиция подвела и наказала за
совершенные «преступления» многих выдающихся просветителей и общественных
деятелей: Яна Гуса, Иеронима Пражского, Жанну Д’Арк и тысячи других, чьи имена
канули в Лету.

Литература:
1) И.Р.Гриулевич «Инквизиция»
2) http://inquisition.dozory.ru/index.cgi
3) http://archontis.ru/i/Inkvizitsiya.html

Богомазов А.И.
УЗИ В АКУШЕРСТВЕ

Научный руководитель канд. мед. наук доц. Тихомирова Т.Ф.
Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Цели: путем работы с научной литературой доказать необходимость
проведения УЗ-исследования как безопасного, информативного метода
пренатальной диагностики; осветить рациональность проведения УЗ-
исследования на определенных сроках беременности; показать важность УЗ-
исследования для сбора акушерского анамнеза; указать на диагностический
эффект УЗ-исследования при некоторых врожденных пороках развития, а
также возможность его использования для определения необходимости
вынужденного прерывания беременности.

УЗ-исследование – неинвазивное медицинское исследование, которое
проводится с помощью ультразвуковых волн. На современном этапе развития
медицины является одним из наиболее доступных и информативных
исследований, не имеющее ограничения по возрасту и признанное
безопасным. В акушерской практике используется для оценки состояния
плода на различных этапах беременности, выявления пороков его развития.

Выбор сроков проведения эхографии основан на схеме 10-20-30 (12-22-
32), которая была предложена в Германии, 1996 г. Каждая цифра
соответствует определенной неделе акушерского срока.

Однако в ряде случаев существует необходимость (осложненное течение
беременности, подозрение на внематочную беременность) для проведения
исследования на более ранних сроках,  что позволяет установить само наличие
беременности, наблюдать за процессом роста и развития эмбриона,
формированием его анатомических структур и становлением различных
функций, а также оценивать состояние провизорных органов.

В норме, после достоверного обоснования наличия беременности,
первое УЗ-исследование проводится в конце первого триместра. При этом

http://inquisition.dozory.ru/index.cgi
http://archontis.ru/i/Inkvizitsiya.html
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необходимо провести: установление факта маточной беременности на
основании визуализации плодного яйца; биометрию эмбриона/плода (средний
внутренний диаметр плодного яйца, КТР); оценку жизнедеятельности
(сердечная деятельность, двигательная активность); исследование анатомии
плода; изучение провизорных органов и генетический скрининг. Он позволяет
предсказать появление на свет ребенка с определенной патологией в
генетическом аппарате с помощью УЗ-маркеров. Это особенности развития
или пороки развития плода, которые при хромосомных болезнях встречаются
чаще, чем в популяции. Цель генетического скрининга – отбор определенных
пациентов, которым будет рекомендована дальнейшая пренатальная
диагностика. Один из важнейших УЗ-маркеров - толщина воротникового
пространства. Это выявляемое в первом триместре (до 14 недель) скопление
жидкости под кожей плода в области спины и шеи, которое является важным
диагностическим признаком трисомии по 21 хромосоме (синдрома Дауна). На
11 неделе толщина его в норме составляет 1-2 мм, в конце 13 недели – 2,8 мм.
Чрезмерное утолщение ВП прямо пропорционально риску развития синдрома
Дауна у будущего ребенка.

Оптимальными сроками для проведения скрининговой эхографии во 2
триместре являются 20-24 неделя беременности. Диагностируются
большинство ВПР плода, что позволяет решить вопрос о целесообразности
пролонгирования беременности. Однако не все ВПР могут быть
диагностированы в эти сроки. Некоторые из них проявляются в более поздние
сроки беременности или потенциально диагностируются только в 3 триместре.

Диагностика ВПР плода в 3 триместре беременности хотя и не позволяет
предупредить рождение больного ребенка, но дает возможность выбрать
оптимальную тактику ведения родов, а также характер и объем неотложной
помощи сразу после родов и осуществить своевременный перевод
новорожденного в специализированное отделение. Кроме того, эхография на
30-34 неделе беременности позволяет диагностировать внутриутробную
задержку развития плода, способствуя выбору оптимальных сроков и метода
родоразрешения в интересах плода.

Таким образом тактика скрининговой эхографии во 2-3 триместре
призвана решить следующие задачи: определение количества плодов, их
положение, предлежание, осуществление измерения основных
фетометрических показателей, оценка их соответствия сроку беременности,
изучение основной ультразвуковой анатомии плода, оценка количества
околоплодных вод, локализацию, толщину и структуру плаценты, изучение
анатомических особенностей малого таза.

Фетометрия – измерение различных анатомических структур плода.
Сравнение полученных результатов с нормативными значениями для данного
срока беременности позволяет оценить темпы роста плода и диагностировать
задержку его развития. При этом изначально приоритетным фетометрическим
параметром является КТР, а после 12-13 недели - длина бедренной кости и
бипариетальный размер головки плода.

Наконец, последнее плановое обследование должно содержать
необходимую для акушеров информацию, такую как предлежание плода
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(головное или тазовое), наличие обвития пуповины вокруг шеи, количество
плодов; так как в дальнейшем эта информация определяет тактику родов.

Вывод: таким образом мы видим необходимость проведения УЗ-
исследования как наиважнейшего и весьма информативного метода
пренатальной диагностики. Этот метод позволяет диагностировать большое
количество ВПР, определить соответствие данных фетометрии акушерскому
сроку и дать врачам необходимую информацию, на основе которой будет
строиться тактика родов.

Литература:
1. Волков А.Е. Ультразвуковая диагностика в акушерстве и

гинекологии//Практическое руководство/А.Е.Волков – М.: Феникс, 2009.- С. 11-120.
2. Догра В. Секреты ультразвуковой диагностики//Учебное
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Богутская А. В.
ЭБРИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЧЕЛОВЕКА
научный руководитель: ассистент кафедры  Белевцева С.И.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель работы: изучить закономерности эмбрионального развития
поджелудочной железы человека.

Материалом для исследования служили поджелудочные железы эмбрионов
человека на различных стадиях внутриутробного развития. Материал в количестве 9
эмбрионов был получен в акушерско-гинекологических клиниках г. Минска  в
результате медицинских абортов от практически здоровых женщин. Так же были
использовано 20 препаратов  из коллекции кафедры гистологии БГМУ.

Материал помещался в фиксирующий раствор не позднее, чем через 2-3
часа после удаления эмбриона из матки. Эмбрионы фиксировались и
обрабатывались целиком.

Фиксатором служил 10% раствор нейтрального формалина, проведена
проводка и заливка материала в парафиновые блоки. Резка проводилась на
ротационном микротоме.

В результате было получено 494 срезов, толщиной 7-8 мкм, 5 серий
препаратов. Из них были отобраны и окрашены 74 стекла. Основная часть срезов
окрашивалась гематоксилин –эозином. Для окрашивания параллельных срезов
применялись методы MSB, Маллори и метод окраски по Гейден-Гайну.

Актуальность темы исследования объясняется тем, что во всем мире
наблюдается высокая распространенность и рост заболеваний поджелудочной
железы у населения. В настоящее время среди заболеваний поджелудочной
железы наиболее часто встречаются: сахарный диабет, панкреатиты, рак
поджелудочной железы, атрофия, жировой некроз, кисты, абсцессы,
инфекционные и паразитарные заболевания. За последние 30 лет отмечено
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общемировая тенденция к увеличению заболеваемости острым и хроническим
панкреатитом более чем в 2 раза, в 1,5 раза – раком поджелудочной железы.
Считается, что данная тенденция связана с ухудшением экологической ситуации в
мире, увеличением потребления алкоголя, снижением качества питания и общего
уровня жизни в некоторых странах.  Некоторые заболевания поджелудочной
железы стали значительно чаще поражать молодой, трудоспособный контингент,
приводя к необратимым последствиям и грозным осложнениям. Весьма высока
летальность у больных с заболеваниями этого органа. В настоящее время на
повестке дня стоит проблема выращивания поджелудочной железы из стволовых
клеток для трансплантации в клинических условиях.

Полученные результаты.
Для работы с материалом мы использовали соответствия возраста

эмбрионов  их теменно-копчиковой длине предложенные Петтеном.
Закладки поджелудочной железы впервые обнаруживаются у зародышей

5мм теменно-копчиковой длины. Дорсальная и вентральная закладки
располагаются в мезогастриум,  соприкасаются  с закладкой желудка и находятся
в топографической близости к закладке селезенки, расположенной в дорсальной
брыжейке. К концу зародышевого периода  закладки поджелудочной железы
сливаются в одну, которая обнаруживается в собственной брыжейке желудка. Эта
закладка образуется в результате слияния дорсальной и вентральной закладок, как
результат вращения кишки и неравномерности роста кишечной стенки.

Внешнесекреторная часть железы образуется следующим образом. Вначале
клеточные массы энтодермальных зачатков врастают в подлежащую мезенхиму в
виде сплошных эпителиальных тяжей. В процессе дальнейшего развития эти тяжи
начинают разветвляться и образуют первичные выводные протоки,
представляющие собой систему однослойных слепо заканчивающихся
эпителиальных трубочек. Эти трубочки, разрастаясь, на 4-ой неделе развития
плода дают начало почкам, постепенно преобразующимся в концевые
секреторные отделы. Так же было замечено, что трубочки в своем развитии
проходят  четыре этапа формирования.

Дифференцировка секреторных отделов – ацинусов – совершается
относительно медленно. Только в конце 5-го месяца внутриутробной жизни в
ацинозных клетках появляются  первые секреторные гранулы. Эндокринная, или
остравковая, часть железы возникает несколько раньше, чем экзокринная.
Островки начинают закладываться уже на 3-м месяце развития плода в виде
клеточных почек, образующихся на стенках уже упомянутых первичных
выводных протоков. Эпителиальные почки относительно рано отделяются от
остальной  первичной железистой ткани и в результате последующей
дифференцировки превращаются в островки.

Литература:
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Божко А.А.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ

STREPTOCOCCUS AGALACTIAE АССОЦИИРОВАННОГО
СЕПСИСА НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. И.А. Логинова
2 –я кафедра детских болезней

Цель: Изучить влияние пренатальных факторов, особенности клинических
проявлений и параклинических тестов при стрептококковом сепсисе у
новорожденных детей.

Тезисы: Факторы, увеличивающие риск массивной бактериальной
обсемененности, в частности бактериальный вагиноз у матери, лихорадка в родах,
являются абсолютно предрасполагающими к генерализации гнойно-
воспалительного процесса.

Наиболее частыми входными воротами инфекции при стрептококковом
сепсисе являются родовые пути матери, при сепсисе прочей этиологии – пупочная
ранка.

Сепсис стрептококковой этиологии был ранним, другой этиологии –
преимущественно поздним.

Все 5 клинических признаков синдрома системного воспалительного ответа
инфекционного генеза присутствовали у новорожденных со St. Agalactiae -
ассоциированным сепсисом, в то время как при  сепсисе другой этиологии не было
зафиксировано более 4 признаков синдрома системного воспалительного ответа.

St.Agalactiae – ассоциированный сепсис в отличии от сепсиса
нестрептококковой этиологии характеризовался более тяжелым течением: ранним
респираторным синдромом, диссеминированным внутрисосудистым
свертыванием, стойкой артериальной гипотонией, требующих соответственно
более продолжительной искусственной вентиляции легких, прокоагулянтной
терапии и кардиотонических препаратов.

Наиболее типичными очагами при St. Agalactiae – ассоциированном сепсисе
являются гнойный менингит и пневмония, в то время как при сепсисе другой
этиологии – омфалит, пневмония, менингит (очаги стратифицированы в
соответствии с частотой встречаемости).

St. Agalactiae - ассоциированный сепсис протекает в форме септицимии,
другой этиологии – преимущественно в форме септикопиемии.

Судорожный синдром при наличии очага в форме гнойного менингита при
стрептококковом сепсисе был абсолютным клиническим симптомом, в то время
как при менингитах другой этиологии судороги имели место лишь в 50% случаев.

С- реактивный протеин – самый ранний маркер сепсиса ( из доступных
методов оценки воспаления) любого генеза.

В качестве профилактики стрептококкового и другой этиологии сепсиса
следует выделить своевременную санацию бактериальных вагинозов, а так же
других хронических очагов инфекции ( в частности хронический тонзиллит).
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Божко М. В.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ

НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНЫМ РАКОМ ЛЕГКОГО
Научный руководитель канд. мед. наук, доц., Шепетько М.Н.

кафедра онкологии

Актуальность темы: Ежегодно в мире регистрируется более 1 млн. новых
случаев рака легкого. Лечение опухоли данной локализации является важнейшей
медицинской и социально-экономической проблемой. Трудности в лечении
данного заболевания связаны чаще всего с поздней диагностикой, вследствие
отсутствия специфических проявлений данного заболевания на ранних стадиях.

Цель: Оценить использование хирургического, лучевого и
химиотерапевтического лечения НМРЛ.

Задачи:1.Сформировать базу данных больных, проходивших лечение в
МГКОД за 15 лет с 1994 г. по поводу НМРЛ.

2.Оценить эффективность и проследить отдаленные результаты
проводимого лечения.

3.Провести анализ неудовлетворительных результатов лечения и выявить их
причину.

Материал и методы: Ретроспективно изучены истории болезни больных за
15 лет , с 1994 г., находившихся на лечении в МГКОД по поводу НМРЛ;
анализированы предыдущие протоколы диагностики и лечения данной категории
больных и их изменения за последние 15 лет. Оценены существующие лечебные и
диагностические алгоритмы. Проведен статистический анализ данных с помощью
прикладных программ Microsoft Exel, Statistica 6.0, а также выполнена оценка
выживаемости по методу Kaplan-Meier.

Резюме: На основании изучения историй болезни установлено, что НМРЛ
чаще встречается у мужчин в возрасте старше 50 лет. Заболевание
характеризуется скрытым течением на ранних стадиях, присоединение
клинических симптомов свидетельствует о том, что размер опухоли ≥2 см, что,
согласно классификации TNM, составляет T2 и более. Такая ситуация снижает
эффективность хирургического лечения, а, по мере прогрессирования стадии
заболевания, и эффективность лучевой и химиотерапии.

Литература:
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АНИРИДИЯ, СОЧЕТАННАЯ С ВРОЖДЕННОЙ ГЛАУКОМОЙ.

Научный руководитель к.м.н., доцент Науменко В. И.
Кафедра глазных болезней

Аниридия – двусторонняя врожденная аномалия, при которой радужка
недоразвита.

Частота встречаемости от 1:64000 – 96000.
Возникает в результате неправильного нейроэктодермального развития, в

результате мутации в гене PAX 6, локализованного на коротком плече 11
хромосомы  (11p13).

Описано три генетических типа аниридии:
1.Изолированная, аутосомно-доминантная аниридия, которая не

ассоциирована с другими системными проявлениями, составляет приблизительно
85% всех случаев.

2.Спорадическая, аутосомно-доминантная аниридия, ассоциированная с
опухолью Вильмса и аномалиями мочеполовой системы, составляет около 13%.
Умственная отсталость также возникают и ее относят к синдрому WAGR.

3.Остаточная, аутосомно-рецессивная аниридия, сочетающаяся с
мозжечковой атаксией и умственной отсталостью, встречается крайне редко,
примерно в 2% случаев.

Глаукома развивается у 50–75% больных с аниридией, как правило, в
возрасте 5–15 лет. Может наблюдаться как открытоугольная, так и
закрытоугольная глаукома.

Диагностика включает в себя тщательно собранный семейный анамнез,
осмотр по органам и системам, ДНК типирование, осмотр глаза, измерение
офтальмотонуса, гониоскопия и фундусисследование.

Основные принципы лечение:
- консервативное лечение: b-блокаторы,  миотики, ингибиторы

карбоангидразы;
- хирургическое:  гониотомия, трабекулотомия, трабекулэктомия,

фильтрующие искусственные дренажи, циклокриотерапия, диодлазерная
циклоабляция .

Прогноз неблагоприятный.
Цель исследования: изучить влияние врожденной аниридии на течение

глаукомного процесса.
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Материалы и методы: под нашим наблюдением находился ребенок,
прооперированный в 4х месячном возрасте в глазном отделении 4 ДГКБ,  с
двусторонней полной аниридией, сочетанной с далеко зашедшей глаукомой
правого глаза и развитой глаукомой левого глаза.

Врожденная глаукома, как и аниридия, были случайно выявлены
невропатологом поликлиники в связи с тем, что у  ребенка имелся нистагм. Во
время пребывания в глазном стационаре ему неоднократно измерялось
внутриглазное давление, были выполнены гониоскопия и ультразвуковая
биометрия всех параметров глаза в условиях наркозного сна. А также проведено
УЗИ почек: патологических изменений в обеих почках не выявлено.

4 августа 2011 под общим наркозом на обоих глазах была выполнена
фистулизирующая операция.

Результаты: послеоперационный период протекал спокойно, ребенок
выписан на 8 сутки, после чего неоднократно наблюдался как в стационаре 4
ДГКБ, так и амбулаторно в клинике глазных болезней БГМУ  на базе 3 ГКБ.

29 марта 2012 ребенку исполнился год. Он самостоятельно берет игрушки,
любит яркие предметы, свет, играет с мозаикой и кубиками. Свободно
передвигается в ходунках, не натыкается на стены.

При осмотре глаз: глаза спокойны, роговицы прозрачны, однако отмечается
умеренная светобоязнь при очень ярком освещении. Офтальмотонус,
определяемый пальпаторно и с помощью  инструментальных методов
исследования, не > 16 мм.рт.ст.. Прогрессивное увеличение размеров глазного
яблока остановлено. Правый глаз имеет ПЗО 23,5 мм, левый глаз 23,2 мм.
Ширина лимба 2 мм. Мать отмечает уменьшение амплитуды нистагма, по
сравнению с таковым до операции.

Ребенок развивается соответственно возрасту.
Выводы: на основании полученных результатов наблюдения было сделано

следующее заключение – данный клинический случай аниридии, сочетанной с
врожденной глаукомой, относится к генетическому типу AN-1 .

После операции в сроке наблюдения 10 месяцев  у данного пациента
отмечена стабилизация глаукомного процесса.
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Бондарев И.Г.
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ

ЖИВОГО ДОНОРСКОГО АОРТОБИФЕМОРАЛЬНОГО
КОМПЛЕКСА ПАЦИЕНТАМ С ИНФЕКЦИЕЙ

СИНТЕТИЧЕСКИХ СОСУДИСТЫХ ПРОТЕЗОВ В РАЗЛИЧНЫХ
АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ОСУДИСТЫХ БАССЕЙНАХ

Научные руководитель канд. мед. наук, доцент Турлюк Д.В.
д-р мед. наук, профессор Алексеев С.А. Кафедра общей хирургии

Актульность проблемы: инфекция в хирургии сосудов является грозным
осложнением и составляет, по данным разных авторов, от 1% до 6%, при этом
даже в лучших европейских клиниках летальность достигает от 25% до 88%, а
частота ампутаций – до 45% [1].

Цель исследования: разработать, внедрить и улучшить способ лечения,
сравнить его с другими методами, а также оценить его результаты в ближайшем и
отдаленном послеоперационном периодах у пациентов с инфекцией
синтетических сосудистых протезов в различных анатомо-функциональных
сосудистых бассейнах.

Материалы и методы: проведено 10 успешных операций по пересадке живого
донорского аллографта - аортобифеморального комплекса. Диагноз инфекции
синтетического сосудистого протеза ставился на основе данных УЗИ, КТ, ОАК,
БАК, посева из раны, наличия гнойных свищей, кровотечений и др.  Забор
комплекса осуществлялся у мультиорганного донора. Для оценки жизнеспособности
сосуда in vitro гистоморфофункциональному изучению (реакция на констрикторы;
метод культивирования клеток (перспектива) подвергались фрагменты донорских
артериальных сосудов 2 образцов (1. физ. раствор; 2. оксигенированный раствор
солей, максимально приближенный к составу плазмы – используется для
транспортировки) в разные сроки консервации. Суть операции: пересадка
донорского живого аллографта в ту же позицию на место инфицированного
синтетического протеза с его удалением. Жизнеспособность трансплантата in vivo
оценивались с помощью трех УЗ-проб: постокклюзионной реактивной гиперемии,
пробы с физической нагрузкой, пробы с нитроглицерином.  Получены достоверные
результаты проб, характеризующие сохранение жизнеспособности аллографта в
ближайшем послеоперационном периоде, а также уменьшение/исчезновение
парапротезной инфильтрации у всех пациентов.

Результаты: длительность пребывания в стационаре - 20±2,65 койко-дней,
длительность операции -- 5±1 час. Летальность: 1 (12,5%) – в раннем
послеоперационном периоде. Причина: острая постгеморрагическая анемия
вследствие несостоятельности проксимального анастомоза. Осложнения: 1
(12,5%) – постишемическая правосторонняя сакральная нейропатия. УЗИ:
уменьшение (исчезновение) парапротезной инфильтрации и пульсация брюшного
отдела пересаженной аорты – у 100%.
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Получены достоверные результаты in vitro и in vivo исследований –
подтверждающие жизнеспособность сосуда за время транспортировки и на 14-е
сутки после пересадки.

Выводы: донорский трансплантат - материал для замены инфицированного
протеза со свойствами живого органа, обладающего противоинфекционной
устойчивостью и сохраняющего свойства нативной аорты. Данный метод - новый
способ в лечении индивидуальной непереносимости синтетических сосудистых
протезов.
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Бордиловская  А.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭКО ПРИ

СОЧЕТАННОЙ ФОРМЕ БЕСПЛОДИЯ
Научный руководитель кандидат медицинских наук, ассистент Лапотко М.Л.

Кафедра акушерства и гинекологии

Проведена работа по анализу 215 полных циклов ЭКО в Центре
Вспомогательной Репродукции «Эмбрио» г. Минска у пациенток с сочетанным
бесплодием. Частота наступления беременности в 2010 году у женщин с
сочетанным бесплодием составила 35%.

Целью нашего исследования явилась оценка эффективности проведения
ЭКО у пациенток с сочетанным фактором бесплодия, выявление наиболее
неблагоприятных сочетаний гинекологической патологии при проведении ЭКО,
оценка влияния длительности бесплодия, возраста женщин, массы тела,
перенесенных оперативных вмешательств на придатках матки на
результативность ЭКО при сочетанной форме бесплодия.

Материалы и методы: оценка медицинских карт пациенток проводилась с
помощью компьютерной программы Microsoft Office Excel 2007.

В ходе исследования все пациентки были разделены на группы по возрасту,
длительности бесплодия, сочетанию различных факторов бесплодия, массе тела и
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наличию оперативных вмешательств на придатках матки. Существует четкая
связь между возрастом женщины и ее способностью к зачатию. По данным
западных ученых, шанс забеременеть у женщины 35-39 лет примерно в 2 раза
ниже, чем у женщины 19-26 лет.

В нашем исследовании пациентки были объединены в 3 возрастные группы:
(средний возраст пациенток составил 37,4 года).

Возраст 20-29лет 30-40лет 40 лет и старше
Кол-во 64 129 22

Частота наступления беременности в группах распределилась следующим
образом: 1-36%, 2-37%, 3-22%.

Важным фактором, играющим роль в успехе процедуры ЭКО, является
длительность бесплодия. Если длительность бесплодия менее 3-х лет, то у пары в 1, 7
раза больше шансов добиться успеха, чем у пары со стажем более 3-х лет. По
длительности бесплодия наши пациентки распределились следующим образом:

Длительность
бесплодия

Менее 3 лет 3-5 лет Более 5 лет

Кол-во пациенток 19 52 144

Такое распределение пациентов объясняется как поздним обращением за
специализированной помощью, так и длительным безуспешным лечением бесплодия
обычными консервативными и оперативными методами

В структуре бесплодия  первичное занимает ведущее место:133 женщины, из них
у 34% в результате ЭКО наступила беременность, диагноз вторичное бесплодие был у
82, из них у 36% наступила беременность.

По частоте встречаемости были выделены следующие группы сочетаний:
Сочетание Трубно-

перитонеаль
ный

Трубно-
перитонеальный
+ эндокринный

Трубно-
перитонеальный
+ эндометриоз

Трубно-
перитонеальный
+ эндокринный
+ эндометриоз

Кол-во
пациенток 66 62 21 66

Наибольшая частота наступления беременности выявлена у женщин с  трубно-
перитонеальным  бесплодием- 43%, наименьшая- при одновременном сочетании всех
факторов бесплодия-28%.

Масса тела женщины играет большое значение в успехе проведения процедуры
ЭКО. По данным европейских специалистов и нашего исследования беременность
менее вероятна при  ИМТ женщины > 30.

ИМТ 18-24 25-30 > 30
Кол-во 79 106 30

Значительно понижают шансы на успешное ЭКО массивные оперативные
вмешательства на яичниках, которые приводят к снижению овариального резерва.  По
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результатам нашего исследования эффективность ЭКО у таких пациенток не
превышает 22% (при условии отсутствия других сопутствующих патологий).

Таким образом, из проведенной работы следуют выводы:
1. Частота наступления беременности при сочетанном факторе бесплодия в

2010 году на базе ЦВР «Эмбрио» составила 35%, что значительно ниже, чем у женщин
с изолированными факторами бесплодия. Наиболее не благоприятным в отношении
результата лечения методом ЭКО является сочетание трубно- перитонеального ,
эндокринного фактора и эндометриоза.

2. Частота наступления беременности напрямую зависит от возраста женщины и
длительности бесплодия. Пациентки с сочетанным фактором бесплодия после 40 лет и
с длительностью  бесплодия более 5 лет имеют худший прогноз при применении  ЭКО.
Длительное безрезультативное лечение бесплодия, позднее обращение в центры ВРТ
существенно снижает шансы женщин на успешную беременность.

3. Избыток массы тела (ИМТ>30 ) оказывает негативное влияние на
результативность программы ЭКО, особенно у женщин с сочетанным бесплодием.
Пациентки с избытком массы тела нуждаются в дополнительном обследовании и
лечении, направленном на нормализацию ИМТ.
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Бордиловская А.В., Цыбульская А.Г.,
КОМПЛЕКС УПРАЖНЕНИЙ ПО ВОССТАНОВЛЕНИЮ МЕЛКОЙ
МОТОРИКИ КИСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЛАСТИЛИНА КАК

КОМПОНЕНТА  ЭРГОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С
ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПЕРЕНЕСЕННОГО МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА

Научный руководитель ассистент Лисковская Ю.О.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Перенесенный мозговой инсульт – основная причина реабилитации пациентов
неврологического профиля ввиду своей распространённости, сохраняющейся
актуальности и социальной значимости. Среди многочисленных последствий
инсульта чаще встречаются двигательные нарушения по типу центрального
гемипаралича (пареза), речевые, нервно-психические и личностные нарушения. Эти
дефекты существенно влияют на повседневную деятельность, являются основной
причиной инвалидизации пациентов и  важнейшим объектом их реабилитации.
Соответственно, главными целями восстановительного лечения этой категории
больных будут оптимально возможное  возобновление дефектных функций и
нарушенных способностей, социально-бытовой и трудовой активности,
улучшение качества жизни, преодоление или смягчение инвалидности.
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Очевидно, что все перенесшие инсульт нуждаются в ранней, комплексной и
индивидуализированной реабилитации, включающей разные методы, в частности,
двигательной реабилитации, имеющие преимущественно нейрофизиологическую
основу. Одним из таких методов является эрготерапия, заключающаяся в
специфическом выполнении отобранных видов занятий и соответствующих
техник, позволяющих путём использования целенаправленных, имеющие для
человека смысл действий улучшить его функциональные возможности
(двигательные, когнитивные, психические). Эрготерапия стимулирует важную
для процесса реабилитации активность пациента, позволяет вновь задействовать
гемиплегийные части тела, восстановить их симметрию, отрегулировать тонус
мышц, автоматизировать осязательные функции в комбинации с различными
движениями верхних конечностей, скоординировать деятельность обеих рук,
восстановить сенсорную стимуляцию, крупную и мелкую моторику.
Актуальность восстановления мелкой моторики (ММ) обусловлена огромной
ролью кисти в жизни человека – именно она непосредственно участвует в
самообслуживании, повседневной бытовой и рабочей деятельности. Для
проведения с пациентами занятий по восстановлению функций кисти
используются специально разработанные комплексы упражнений с
использованием различных материалов. Наиболее практичны, удобны в
применении и экономически выгодны термопласт, тесто, пластилин.

Цель работы: оценка  эффективности комплекса упражнений по развитию
ММ с использованием пластилина, внедрённого в процесс реабилитации
перенесших мозговой инсульт пациентов на базе неврологического отделения 11
ГКБ г. Минска.

Материалы и методы. В кабинете эрготерапии с использованием пластилина
выполнялся комплекс упражнений по развитию ММ в форме групповых и
индивидуальных занятий 2 раза в день в течение 14-22 дней, в зависимости от
времени пребывания в стационаре, у 42 пациентов в возрасте 43-68 лет (22
мужчины, 20 женщин). Ишемический инсульт перенесли 71,4 % пациентов,
геморрагический – 28,6 %, тяжесть процесса была лёгкой у 45,2%, средней – у
54,8%,  33,4%  больных находились в раннем, 59,5% – в позднем восстановительном
периодах, 7,1% - в периоде последствий, при этом предлагаемый комплекс
упражнений применялся впервые  у  40,5% , повторно – у 52,4%, в третий раз – у
7,1% реабилитируемых.

У всех пациентов определялся комплекс клинических показателей,
характеризующих степень нарушения двигательной функции: объём активных
движений в суставах с помощью угломера в градусах, оценка степени снижения
мышечной силы отдельных мышц и мышечных групп по шкале от 0 до 5 баллов,
изменение тонуса мышц путём исследования их механико-эластических свойств
при пальпации и на основании рефлекторной сократимости. По результатам
обследования составлялась общая характеристика степени выраженности пареза и
возможность ранжировать его по функциональным классам. Также оценивался
реабилитационный потенциал каждого реабилитируемого (высокий имели 45,2%
пациентов, средний – 54,8%), и составлялась индивидуальная программа
реабилитации, включавшая комплекс упражнений по развитию ММ с
использованием пластилина.
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Оценка эффективности комплекса проводилась по критериям,
характеризующим: 1) степень нарушения двигательной функции; 2) степень
восстановления ограничения жизнедеятельности (динамику ФК); 3) полноту
выполнения индивидуальной программы реабилитации.

Результаты: 1. У 100 % реабилитируемых наблюдалось изменение в
лучшую сторону всего комплекса клинических показателей, характеризующих
степень нарушения двигательной функции: увеличился объём активных
движений, увеличилась мышечная сила отдельных мышц и мышечных групп,
снизилась спастичность. 2. У 64,3% пациентов наблюдались улучшения в
пределах ФК, у 35,7% состояние улучшилось на 1 ФК (р ≤ 0,05). 3. Все
положительные изменения, касающиеся как динамики показателей двигательной
функции, так и изменения функционального класса двигательных нарушений, в
наибольшей степени были выражены у пациентов, проходящих полноценный
повторный курс реабилитации в позднем восстановительном периоде при
наличии в анамнезе соответствующего своевременного комплексного воздействия
в раннем восстановительном периоде (90,1% повторно реабилитируемых). 3.
Индивидуальная программа реабилитации была выполнена в полном объеме у
всех пациентов, в зависимости от поставленных задач реабилитации.

Вывод: предложенный курс упражнений по развитию ММ при различной
степени нарушения двигательных функций у перенесших мозговой инсульт
пациентов может быть рекомендован для широкого внедрения в практическое
использование в стационарах и амбулаторно-поликлинических учреждениях в
качестве компонента комплексной реабилитации. Он удобен и не дорог в
использовании, при этом достаточно эффективен, позволяет значительно
увеличить силу и объём активных движений, снизить спастичность и
выраженность пареза,  особенно в случаях активной реализации основных
принципов реабилитации – раннего и своевременного начала, этапности,
непрерывности, индивидуального и комплексного подхода. Это в конечном счёте
даёт возможность расширения рамок независимости пациентов, реинтеграции их
в прежний социальный, интеллектуальный и профессиональный круг.

Литература:
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Борисевич А.Е.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОРРЕКЦИИ АНЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА

ПРЕПАРАТАМИ ЭРИТРОПОЭТИНА У ПАЦИЕНТОВ  С
МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ

канд. мед. наук, доц. Курченкова В.И. 2-я кафедра внутренних  болезней

Цель исследования: изучить эффективность применения препаратов
эритропоэтина (эпрекс, сэпо, веро-эпоэтин) и комбинированной терапии
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(препараты эритропоэтина и эритроцитарной массы) при коррекции анемического
синдрома у пациентов с множественной миеломой.

Методы исследования: настоящее исследование проводилось на базе 9 ГКБ
по данным учетной медицинской документации пациентов (медицинская карта
стационарного пациента ф.003/у-07). Изучались госпитализации пациентов
проходивших лечение в 1-ом гематологическом отделении и отделении дневного
стационара за 2 года (2010 и 2011) со II-III стадиями множественной миеломы
(классификация по B.G.M. Durie и S.E. Salmon). Общее количество пациентов,
удовлетворяющих данным критериям, – 49 человек. Из них 11 получали лечение
препаратами эритропоэтина, 11 – комбинированную терапию, а 27 пациентам
назначалось переливание эритроцитарной массы. В работе изучались периоды
стационарного лечения пациентов, во время которых проводилась коррекция
анемического синдрома. Госпитализации, во время которых назначался  только
эритропоэтин, условно обозначены как группу №1, группа №2 – те, которым
назначался эритропоэтин и заместительное переливание эритроцитарной массы,
группа №3 получала только эритроцитарную массу. При анализе лабораторных
исследований учитывались следующие показатели (до и после начала лечения):
гематокрит, количество эритроцитов, уровень гемоглобина, скорость клубочковой
фильтрации (СКФ) по формуле Cockroft-Gault, длительность 1 госпитализации.
Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием
прикладной программы Microsoft Exel 2010.

Результаты исследования. В группе №1 общее количество госпитализаций
составило 22 при средней длительности 1 госпитализации - 10,8 дней. Если
распределить данную группу по степени снижения функции почек (показатель
СКФ), то зависимость тяжести течения анемии (ВОЗ 1997г) будет имеет
следующий вид:

 При умеренном снижении СКФ 60-89мл\мин (ХБП II): фигурировали 3
госпитализации с легкой степенью тяжести анемии, 5 – со средней степенью
тяжести.  Показатель эритроцитов, в данной подгруппе, увеличился на 3,54% от
исходного, гемоглобина – на 5,56%, гематокрита – на 0,36%;

 При  среднем снижении СКФ 30-59мл/мин (ХБП III): количество
госпитализаций с легкой степенью тяжести анемии составило 7 и 7 – со средней.
Показатель эритроцитов, в данной подгруппе, увеличился на 17,39% от
исходного, гемоглобина – на 13,54%, гематокрита – на 11,71%.

В данной группе пациентов с тяжелой степенью анемии не было. Прирост
уровня эритроцитов, в целом, по группе №1 составил 12% по сравнению с
исходным, гемоглобина – 10,79%, гематокрита – 7,48%.

В группе №2 общее количество госпитализаций составило 12 при средней
длительности  1 госпитализации – 16 дней. Данная группа подразделена по
степени снижения СКФ, при этом пациенты с определенной тяжестью анемии
распределились следующим образом:

 При умеренном снижении СКФ 60-89мл\мин (ХБП II): имели место 1
госпитализация с легкой степенью тяжести анемии, 1 – со средней, 1 – с тяжелой;

 При  среднем снижении СКФ 30 – 59мл/мин (ХБП III): количество
госпитализаций с легкой, средней и тяжелой степенью анемии составило 1,  7 и 1
соответственно;
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 При выраженном снижении СКФ 29 – 15 мл/мин (ХБП IV): наблюдалась
1 госпитализация со средней степенью тяжести анемии. Средний объем перелитой
эритроцитарной массы 954,5мл. На фоне комбинированной терапии прирост
уровня эритроцитов в данной группе составил 36,58% по сравнению с исходным,
гемоглобина – 32,36%, гематокрита – 29,51%.

В группе №3 общее количество госпитализаций – 40 при средней
длительности  1 госпитализации – 13,6 дней. Зависимость тяжести анемии от
степени снижения показателя СКФ имеет следующий вид:

 При умеренном снижении СКФ 60 – 89мл\мин (ХБП II): числились 6
госпитализаций с легкой степенью тяжести анемии, 11– со средней, 5 – с тяжелой;

 При среднем снижении СКФ 30 – 59мл/мин (ХБП III): имели место 2
госпитализации с легкой степенью тяжести анемии, 6 – со средней, 2 – с тяжелой;

 При выраженном снижении СКФ 29 – 15 мл/мин (ХБП IV):
госпитализации распределились на 2 с легкой степенью тяжести анемиии, 5 – со
средней, 1 – с тяжелой. Прирост уровня эритроцитов в данной группе составил
22,84% по сравнению с исходным, гемоглобина 21,49%, гематокрита 23,5%,
средний объем перелитой эритроцитарной массы 635,45мл.

Выводы исследования: таким образом,  в трех группах подтверждается
прямая зависимость между снижением СКФ и тяжестью анемии: чем ниже
показатель СКФ, тем тяжелее протекает анемия.

В группе №1 присутствуют только пациенты с легкой и средней степенью
тяжести анемии, состояние которых позволяло не переливать эритроцитарную
массу. У всех пациентов, в среднем за 1 госпитализацию, наблюдалось
увеличение показателей эритроцитов, гемоглобина и гематокрита (12%, 10,79%,
7,48% соответственно),  что соответствует положительному ответу на введение
эритропоэтина во всей группе в 100% случаев. В подгруппе, где СКФ составляла
60-89мл/мин, показатель эритроцитов увеличился на 3,54% от исходного,
гемоглобина – на 5,56%, гематокрита – на 0,36%, а в подгруппе, где СКФ
составляла 30-59мл/мин, данные показатели увеличились на 17,39%, 13,54%,
11,71% соответственно. Проанализировав зависимость между снижением СКФ и
увеличением  вышеперечисленных показателей, можно сделать вывод, что чем
ниже показатель СКФ, тем значительнее увеличивается прирост эритроцитов,
гемоглобина и гематокрита.

В группе №2 степень тяжести анемии  оценивалась только как средняя и
тяжелая. Результатом применения комбинированной терапии стало большее
увеличение показателей эритроцитов, гемоглобина и гематокрита (36,58%, 32,36%
и 29,51%),  чем в группе №3 (22,84%, 21,49%, 23,5%). Однако показатель среднего
объема перелитой эритроцитарной массы в группе №2 (954,5 мл) превышает
таковой в группе №3 (635,45 мл), также как и показатель средней длительности 1
госпитализации (16 и 13,6 дня соответственно). Отличия по выше перечисленным
показателям не позволяют сделать вывод о достоверной эффективности
комбинированной терапии.

Литература:
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/ М.А. Волкова. – М.: Медицина, 2001. – 576 с.
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2. Disorders of erythropoiesis, erythrocytes and iron metabolism / editors
Carole Beaumont... [et al.] ; [ed. lit. European School of  Haematology and Club du
Globule Rouge et du Fer], 2009.

Борисевич Я.Н.
ДИНАМИКА СТРУКТУРЫ МАССЫ ТЕЛА И ВЕЛИЧИНЫ

ОСНОВНОГО ОБМЕНА
У СПОРТСМЕНОВ ИГРОВЫХ ВИДОВ СПОРТА
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Лавинский Х.Х.

Кафедра общей гигиены

Актуальность.
При нормальном телосложении величина основного обмена составляет 1 и

0,9 ккал/час∙кг массы тела у мужчин и женщин соответственно. Расчеты дают
искаженный результат при наличии отклонений в массе и структуре массы тела. У
тренированных атлетов различных спортивных специализаций величина
основного обмена может быть выше на 5-14%, что обусловлено повышением доли
мышечной ткани в структуре массы тела.

Величина основного обмена минимальна при температуре воздуха 260С.
При ее снижении интенсивность основного обмена увеличивается вследствие
индуцированного холодом сократительного термогенеза, необходимостью
согревания вдыхаемого воздуха, а также ношением более тяжелой одежды. В
жарких условиях величина основного обмена может увеличиваться на 5-20% за
счет усиления активности потовых желез. Данные факты требует более точных
способов определения величины основного обмена [1, 2, 3].

Цель исследований: исследовать и оценить динамику изменений структуры
массы тела (во всем теле, а также в отдельных сегментах: нижних и верхних
конечностях, туловище) и величины основного обмена у спортсменов игровых
видов спорта.

Материалы и методы.
Объектом исследования были 22 футболиста мужского пола, находившихся

на двухнедельном сборе. Средний возраст обследуемых составил 18,50,2 лет.
Для целей исследования применялись весы-анализатор состава тела Tanita-418.
Данный анализатор измеряет величину электрической проводимости различных
тканей организма и, используя метод двухэнергетической рентгеновской
абсорбциометрии, вычисляет содержание жировой ткани, величину основного
обмена. На конференции First Annual Nutrition Week в 2002 году, Сан-Диего,
Калифорния, США разработчиками модели было показано достоверное
соответствие (R=0.9, p<0.0001) между величинами основного обмена
измеренными методом респираторной энергометрии и регрессионной модели
Tanita. Для создания базы данных и статистической обработки использовались
программы Microsoft Office Excel 2007, Statistica 6.1.

Результаты и их обсуждение.
Статистическое распределение массы тела, содержания жировой ткани во

всем теле и его сегментах имело нормальный характер (p>0,05), а распределение
величины удельного основного обмена носило характер отличный от
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нормального (р<0,05). По всем исследуемым критериям за исключением массы
тела установлено наличие статистически значимых различий между первым и
заключительным днями сбора. Полученные результаты представлены в таблице 1.
Таблица 1 – Динамика структуры массы тела и удельного основного обмена
футболистов

Показатель
День сбора (M±m) Критерий

достоверности
различийпервый заключительный

Масса тела, кг 76,7±1,1 76,9±1,1 отсутствуют

Содержание жировой
ткани в правой ноге, % 8,7±0,4 8,0±0,5

t-критерий
Стьюдента 4,63;
р<0,001

Содержание жировой
ткани в левой ноге, % 8,4±0,5 7,8±0,5

t-критерий
Стьюдента 3,84;
р=0,001

Содержание жировой
ткани в правой руке, % 8,1±0,4 7,3±0,4

t-критерий
Стьюдента 3,76;
р=0,001

Содержание жировой
ткани в левой руке, % 8,1±0,5 7,3±0,5

t-критерий
Стьюдента 3,51;
р=0,002

Содержание жировой
ткани в туловище, % 10,8±0,7 9,6±0,8

t-критерий
Стьюдента 2,48;
р=0,02

Содержание жировой
ткани во всем теле, % 9,6±0,6 8,5±0,7

t-критерий
Стьюдента 3,64;
р=0,002

Величина удельного
основного обмена*,
ккал/ч∙кг массы тела

1,12
(1,10-1,14) 1,13 (1,10-1,15) Z-критерий 2,12;

р=0,03

*Для величины удельного основного обмена указаны медианные значения и
интерквартильный размах.

Выводы.
Анализ полученных данных свидетельствует о том, что после проведения

тренировочного сбора у обследуемых игроков отмечено снижение жировой массы
во всех сегментах тела, а увеличение удельного основного обмена может
свидетельствовать об увеличении доли метаболически активной мышечной ткани.

Изменения содержания жировой ткани в различных сегментах тела
спортсменов (верхних и нижних конечностях, туловище) имело выраженный
циклический характер.

Таким образом, метод биоэлектрического импеданса может быть активно
использован в практике врачами и тренерами спортивных команд для оценки
состояния здоровья атлетов и контроля эффективности тренировочных занятий.
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Борисова А.А., Солтанов Руслан
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ

РАБОТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ
ГОСУДАРСТВЕННЫХ И ЧАСТНЫХ

МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ Г.МИНСКА ЗА 2011 ГОД.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Бармуцкая А.З.

Кафедра хирургической стоматологии

Введение. В последние годы хирургическая стоматологическая помощь
является одной из самых востребованных среди других видов стоматологической
помощи. В настоящее время всё больше новых технологий и разработок
внедряется в практическую деятельность стоматологов-хирургов Республики
Беларусь. Это дентальная имплантация, реконструктивные операции с
использованием остеопластических материалов, лазерные технологии,
органосохраняющие операции. Наибольшее количество пациентов в настоящее
время обращается к стоматологам-хирургам государственных учреждений
здравоохранения. Однако возрастает роль и учреждений здравоохранения
негосударственных форм собственности, особенно в проведении инновационных
технологий в хирургии.

Цель работы. Проанализировать и дать сравнительную характеристику
работы хирургической службы государственных учреждений здравоохранения
стоматологического профиля и медицинских учреждений негосударственных
форм собственности г. Минска за 2011 год.

Объект и методы. Объектом исследования явились качественные и
количественные показатели работы хирургической стоматологической службы в
государственных учреждениях здравоохранения (далее ГУЗ) стоматологического
профиля и медицинских учреждений негосударственных форм собственности
(далее НФС). Среди количественных показателей учитывались следующие:
количество посещений, количество удалённых зубов, количество плановых и
экстренных операций, количество произведённых операций дентальной
имплантации. Среди качественных показателей учитывались следующие:
операционная активность, доля плановых операций от общего количества
посещений, структура заболеваемости по нозологиям. Проводился анализ данных
как в общем по ГУЗ стоматологического профиля, так и между
стоматологическими поликлиниками и стоматологическими отделениями общих
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поликлиник г. Минска, а также учреждениям здравоохранения НФС. Полученные
результаты обрабатывались с помощью программы Microsoft Office Excel.

Результаты. В ходе проведения исследования получены следующие
результаты:

1. Соотношение количества посещений в учреждениях здравоохранения
НФС и ГУЗ стоматологического профиля составило 11 % и 89 % соответственно.
Количество посещений в стоматологических поликлиниках составило 42,5 % от
всех посещений и в стоматологических отделениях - 57,5%.

2. Количество удалённых зубов по учреждениям здравоохранения НФС
составило 1,2 % от всех удаленных зубов и по ГУЗ - 98.8%. В процентном
отношении количество удалённых зубов в стоматологических поликлиниках и
стоматологических отделениях городских поликлиник составило соответственно
– 43.8% и 56.2%.

3. Процент выполненных плановых операций по учреждениям
здравоохранения НФС и ГУЗ стоматологического профиля составил
соответственно - 29.1% и 70.9%, и по экстренным операциям 12.3% и 87.7%.
Соотношение количества плановых и экстренных операций выполненных в
стоматологических поликлиниках и стоматологических отделениях городских
поликлиник  составило – 1:1,2.

4. Количество выполненных операций дентальной имплантации в ГУЗ
стоматологического профиля составила 4,5 % от всех выполненных плановых
операций, в учреждениях здравоохранения НФС – 25 %. Соотношение количества
произведенных операций дентальной имплантации выполненных в
стоматологической поликлинике и стоматологических отделений общегородских
поликлиник составило 44:1. Оперативная активность в учреждениях
здравоохранения НФС и ГУЗ составила соответственно 28% и 86%, в
стоматологических поликлиниках и стоматологических отделениях – 82.6% и
89% соответственно.

5. Доля плановых операций от общего количества посещений в
учреждениях здравоохранения НФС и ГУЗ стоматологического профиля
составила соответственно 10.9% и 2.6%., в стоматологических поликлиниках и
стоматологических отделениях городских поликлиник – 3% и 2.1%.

6. Анализ структуры заболеваемости по нозологиям в ГУЗ и учреждениях
здравоохранения НФС существенных различий не выявил. Наиболее часто
встречающимися нозологическими формами на амбулаторном хирургическом
приеме являются: апикальный периодонтит, болезни пародонта, воспалительные
заболевания челюстей и окружающих мягких тканей.

Заключение. Таким образом, по результатам проведённого исследования
выявлены следующие закономерности в работе стоматологов-хирургов
медицинских учреждений НФС и ГУЗ стоматологического профиля: пациенты в 8
раз чаще посещают стоматологов-хирургов государственных стоматологических
учреждений. По сравнению со стоматологическими поликлиниками пациенты в 1.3
раза чаще получают хирургическую помощь в стоматологических отделениях
общих городских поликлиник. Подавляющее число пациентов для проведения
операции удаления зуба, проведения экстренных и плановых операций обращаются
к стоматологам-хирургам ГУЗ. Вместе с тем пациенты для выполнения таких
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операций, как: дентальная имплантация, операции направленные на сохранение
зуба обращаются к стоматологам хирургам медицинских учреждений НФС. Это
можно объяснить более высокой оснащенностью стоматологических
хирургических кабинетов НФС. Оперативная активность превышает нормативный
показатель в ГУЗ на 1%, она в 3 раза ниже в медицинских учреждениях НФС, с
существенным преобладанием плановых операций над экстренными. Анализ
структуры заболеваемости по нозологиям существенных различий не выявил
между ГУЗ и учреждениями здравоохранения НФС.

Литература:
1. Приказ Комитета по здравоохранению Мингорисполкома  №193 от

28.03.2011 “Об утверждении моделей конечных результатов деятельности
учреждений здравоохранения, подчиняющихся Комитету по здравоохранению
Мингорисполкома на 2011 год”.

2. Вязьмитина А.В. Руководство по хирургической стоматологии: Учебное
пособие.Изд.2-е, перераб.-М.:ИКЦ “Март”; Ростов н/Д: Издательский центр
“Март”, 2005.- 336с.( Серия “Среднее медицинское образование”). С. 24-26.
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Боровик Е.А.
ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО

ЛЕЧЕНИЯ ВИРСУНГОРРАГИИ.
Научный руководитель канд. мед. наук., асс. С.М. Ращинский

2-я кафедра хирургических болезней

Цель исследования. Провести анализ различных методов диагностики с
оценкой ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения
вирсунгоррагии.

Материалы и методы. В группу исследования вошли 11 пациентов с
вирсунгоррагией. До операции протокол обследования включал: ФГДС, УЗИ
ОБП, СКТ ОБП с внутривенным болюсным усилением. Отдаленные результаты
(через 6 – 7 месяцев) лечения оценены с использованием русифицированной
версии опросника оценки качества жизни SF-36 v.2тм.

Результаты. На основании полученных результатов исследования и анализа
данных литературы показано, что вирсунгоррагия требует комплексного
обследования и активного хирургического лечения, варианты которого зависят от
зоны локализации источника кровотечения в поджелудочной железе, измененной
на фоне хронического панкреатита.

Боровко А.С.
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

СУДЕБНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ
Научный руководитель асс. Доморацкая Т.Л.

Кафедра судебной медицины

http://103.by/hospitals/services/dental-services/
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В настоящее время судебно-генетический анализ является частью судебно-
биологической экспертизы. При необходимости установить лицо, от которого
происходят обнаруженные биологические следы, провести идентификацию
неопознанных трупов и установить биологическое родство используют
молекулярно-генетические методы. Основой судебно-биологической экспертизы
традиционно является анализ серологических характеристик человека (групповых
эритроцитарных, лейкоцитарных, сывороточных, ферментных факторов
биологических жидкостей). Однако одними из важнейших недостатков
серологического исследования являются необходимость изучения относительно
большого количества материала, что не всегда возможно в судебно-медицинской
экспертизе, а также субъективность в учете результатов серологических реакций.
Разработка и внедрение методов анализа дезоксирибонуклеиновой кислоты
(ДНК), открытых в 1985-88 годах, решают данную проблему.
Высокочувствительный анализ ДНК позволяет исследовать незначительное
количество биологического материала, в том числе и при его разрушении, имеет
высокую степень исключения индивидуумов (99,999(9)%), дает возможность
напрямую сравнивать молекулярные показатели различных тканей и выделений
человека без учета соответствия антигенного состава крови и выделений,
позволяет проводить анализ объектов, содержащих смешанный биологический
материал от разных людей [1].

Объектами судебно-генетической экспертизы служат пятна биологических
жидкостей на вещественных доказательствах (чаще - пятна спермы, крови,
слюны), подногтевое содержимое, мышечная и костная ткань (неопознанные и
расчлененные трупы).

К основным молекулярно-генетическим методам исследования относятся
метод фрагментного анализа ДНК, включающий мультилокусную полимеразную
цепную реакцию (ПЦР) и капиллярный электрофорез на генетических
анализаторах, и секвенирование ДНК. На сегодняшний день существует
возможность исследования не только аутосомной ядерной ДНК, но и Х-
хромосомной, У-хромосомной и митохондриальной ДНК [2].

В Республике Беларусь судебно-генетическое исследование проводится с
1994 года. Число экспертиз, проводимых Государственной службой медицинских
судебных экспертиз (ГСМСЭ), с каждым годом все возрастает: в 2009 году в
центральной судебно-биологической лаборатории ГСМСЭ проведено 2057
экспертиз (из них – 1650 экспертиз по уголовным делам и 407 экспертиз
установления родства), в 2010 – 2310 (из них – 1818 экспертиз по уголовным
делам и 492 экспертизы установления родства), в 2011 - 2496 (из них – 1934
экспертиз по уголовным делам и 562 экспертизы установления родства).

Из общего количества экспертиз по уголовным делам около 30%
составляют убийства, 10% - изнасилования, 15% - кражи, 18% - идентификация
неопознанных трупов.

Одними из вещественных доказательств, направляемых в судебно-
генетическую лабораторию, являются срезы ногтевых пластин с подногтевым
содержимым [3]. Исследование проводят по делам о половых преступлениях и
убийствах, во время совершения которых под ногти жертвы могли попасть
кровь или клетки подозреваемого и наоборот [4]. В некоторых случаях в
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подногтевом содержимом выявляют смесь генотипов разных лиц. Выявление в
таких объектах ДНК как жертвы, так и подозреваемого позволяет существенно
помочь правоохранительным органам при расследовании преступлений против
личности [5].

Целью данной работы является анализ эффективности и целесообразности
исследования подногтевого содержимого лиц, проходящих по делу, при половых
преступлениях.

Задачи – обработка и учет данных экспертиз по половым преступлениям за
2010г. и 2011г. с использованием материалов Центральной судебно-
биологической лаборатории Государственной службы медицинских судебных
экспертиз (ЦСБЛ ГСМСЭ); установление частоты выявления смешанных следов в
подногтевом содержимом потерпевшей или подозреваемого;  установление
совпадений выявленных характеристик с проходящими по делу лицами.

Предполагаемые результаты – подтверждение эффективности исследования
подногтевого содержимого при половых преступлениях, высокая частота
выявления генетического материала нескольких лиц в подногтевом содержимом
потерпевшей или подозреваемого, значимость полученных результатов в
расследовании преступлений против личности.
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ,

НАХОДЯЩИХСЯ В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ НА
ОРТОТОПИЧЕСКУЮ ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ПЕЧЕНИ

Научный руководитель асс. Коломиец С И.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней
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Актуальность: Необходимость динамического неврологического
наблюдения за пациентами, находящимися в листе ожидания на
ортотопическую трансплантацию печени (ОТП), обусловлена тем, что, по
данным ЕФНС, до 80%  летальных случаев после ОТП  связаны с развитием
неврологических осложнений. В ряде случаев имеется усугубление
имеющихся у пациента неврологических нарушений в послеоперационном
периоде.

Цель: Выявление неврологических нарушений у пациентов,
находящихся в листе ожидания на трансплантацию печени.

Задачи:
1. Оценить степень выраженности неврологических нарушений у

пациентов, находящихся в листе ожидания на трансплантацию печени.
2. Объективизировать органические повреждения нервной системы с

помощью компьютерной томографии (КТ).
Методы исследования:
1. Клинико-неврологическое обследование;
2. Нейропсихологическое обследование: MMSE, FAB, BDI

(шкала депрессии Бека); методики Мюнстенберга, «Заучивание 10 слов»,
«Узнавание фигур», «Оперативная память»; тест рисования часов.

3. Методы нейровизуализации (КТ головного мозга).
Полученные результаты:
Обследовано 9 пациентов (5 мужчин и 4 женщины) в возрасте 25-56 лет

(43,4±9,7), находящихся в удовлетворительном состоянии, состоящих в листе
ожидания на ОТП и наблюдающихся в РНПЦ «Трансплантация органов и
тканей» на базе 9 ГКБ. Объективно: среднее значение ИМТ 25,6+3,2, частоты
дыхания 13,14+2,04, температуры тела 36,5+0,1. Показания к трансплантации
печени указаны в табл.1.

Таблица 1. Показания к трансплантации печени (n=9)

Нозологическая форма Количество
случаев

1. Первичный билиарный цирроз 2

2.Цирроз печени + хронический гепатит В,С,D 1

3.Цирроз печени + хронический гепатит В,С 1
4.Цирроз печени + хронический гепатит С 2

5. Цирроз печени алиментарно-токсического генеза 1

6. Поликистоз печени 1

7. Синдром Бадда-Киари 1
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По результатам неврологического осмотра были установлены
следующие нарушения функциональных систем:

1. Признаки поражения пирамидного пути: повышение сухожильно-
периостальных рефлексов (n=3), патологические пирамидные рефлексы
(n=4).

2. Признаки полиневропатии: снижение сухожильно-периостальных
рефлексов (n=2), снижение чувствительности по полиневритическому типу:
снижение болевой чувствительности (n=1), лёгкое снижение вибрационной
чувствительности (n=2), сложных видов чувствительности (n=1).

3. Нарушения статики и координации: неустойчивость в позе
Ромберга (n=1); усиленный физиологический тремор (n=3).

4. Нарушения черепных нервов: установочный нистагм (n=1),
отсутствие конвергенции глазных яблок (n=1).

5. Нейропсихологические нарушения: дисфория (n=2), субдепрессия
(n=3) и умеренная депрессия (n=1), легкие когнитивные расстройства (n=5),
снижение внимания (n=7), снижение оперативной памяти (n=2), снижение
кратковременной памяти (n=7), снижение долговременной памяти (n=1).

1) У 2 пациентов с функциональными нарушениями по данным
клинико-неврологического обследования были выявлены умеренные
диффузно-атрофические и легкие гидроцефальные изменения головного
мозга по результатам КТ.

Выводы:
1. Функциональные неврологические нарушения разной степени

выраженности были выявлены у всех обследованных пациентов, что
подтверждает необходимость оценки неврологического статуса у пациентов,
которым показана трансплантация печени.

2. Наличие клинически значимых изменений на КТ может
представлять диагностическую ценность в качестве предиктора
неврологических осложнений после трансплантации печени.
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Крапивина Е.Б., Боровская И.Я.
СОСТОЯНИЕ СРЕДНЕГО УХА У ДЕТЕЙ

ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО
ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Научный руководитель асс. Устинович К. Н.
Кафедра болезней уха, горла, носа

Одним из  значимых факторов риска развития сенсоневральной тугоухости
у детей считают острый средний отит. Данные о частоте и характере нарушений
слуха у младенцев после перенесенного среднего отита разноречивы. Не до конца
выяснено влияние миксоидной ткани на  результаты акустической
импедансометрии, включающей проведение тимпанометрии, т.е. динамического
измерения податливости барабанной перепонки при изменении давления в
наружном слуховом проходе (от +200 до -200 мм водного столба), и акустической
рефлексометрии (регистрации акустического рефлекса стременной мышцы).

Импедансометрические исследования можно начинать сразу после выписки
ребёнка из родильного дома. Диагноз ставится на основании анализа параметров
тимпанограммы, в частности, расположения пика максимальной податливости, её
значений, формы тимпанограммы, в соответствии с которыми выделяется 5 типов
тимпанограмм: тип А – характерный для нормы и ограничения подвижности цепи
слуховых косточек (значения податливости ниже, чем в норме); тип В –
характерный для наличия экссудата в барабанной полости (низкие значения
податливости) и перфорации барабанной перепонки (высокие значения
податливости); тип С – характерный для нарушения функции слуховой трубы;
тип D – характерный для рубцово изменённой барабанной перепонки; тип Е –
характерный для разрыва цепи слуховых косточек.

Целью данной работы явилось изучение восстановления вентиляции среднего
уха после перенесенного острого среднего отита у детей первых месяцев жизни.

Материалы и методы:
Методом акустической  импедансометрии обследовано 30 младенцев

первых 3 месяцев жизни (18 мальчиков и 12 девочек) в стадии клинического
выздоровления после перенесенного острого  среднего отита. Использован
зондирующий сигнал с частотой 226 Гц.  Анализ результатов проведен в
зависимости от типа  тимпанограммы  (n = 60) по классификации Jerger J.,
наличия акустических рефлексов, а также формы отита (гнойной и катаральной).

Полученные результаты свидетельствуют, что независимо от перенесенной
формы отита высока встречаемость тимпанограмм типа D, с регистрацией
акустических рефлексов, что отмечено после гнойной формы  заболевания   в 58%
(n=11/19), после катаральной – в 54% (n=14/26). Данный тип тимпанограммы
превалировал также в здоровом ухе – 60%  (n= 9/15).  Следует также отметить
тенденцию к регистрации уплощенных форм  тимпанограмм  «типы С, В, Аs» в
этой возрастной группе. Тимпанограмма типа А с острым пиком зафиксирована
только в 7 случаях, что составило 12%. Акустические рефлексы регистрировались
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при всех типах тимпанограмм кроме В. В то же время склонность к уплощенным
типам тимпанограмм, в особенности с двумя пиками не исключает возможность
реакции миксоидной ткани на воспаление.

Тимпанограмма типа D в более старшем возрасте встречается редко и
соответствует разрыву цепи слуховых  косточек барабанной полости.
Проведенное исследование позволяет констатировать быстрое восстановление
вентиляции среднего уха после перенесенного острого среднего отита, т.к.
тимпанограмма типа D с регистрацией акустического рефлекса встречалась
одинаково часто как в здоровом ухе, так и после перенесенного заболевания.

Выводы:
1. Регистрацию тимпанограммы типа D следует отнести к особенностям

акустической импедансометрии у младенцев, что вероятнее всего связано с
наличием миксоидной ткани в среднем ухе у детей данной возрастной группы.

2. У новорожденных после перенесенного острого среднего отита
наблюдается тенденция к регистрации уплощенных форм  тимпанограмм.

3. Регистрация акустических рефлексов при всех типах тимпанограмм
кроме В свидетельствует о  хорошем восстановлении вентиляции среднего уха
после перенесенного среднего отита.
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Босак А. А., Пушкина Л. С.
ФЕНОМЕН И СИНДРОМ УКОРОЧЕННОГО ИНТЕРВАЛА PQ

В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Безлер Ж. А.

2-я кафедра детских болезней

Феномен укороченного интервала PQ – это наличие на ЭКГ интервала PQ
менее 120 мс у взрослых и менее возрастной нормы у детей при сохранении
нормальной формы комплекса QRS и отсутствии аритмий, при синдроме
укороченного PQ наблюдается сочетание ЭКГ изменений и пароксизмальной
суправентрикулярной тахикардии [4].

Медико-социальная значимость феномена и синдрома укороченного
интервала PQ определяется следующими факторами: 1) сложность верификации и
диагностики короткого интервала PQ у детей, т. к. возрастные нормы
длительности интервала PQ не унифицированы; 2) отсутствие данных о
естественном течении феномена укороченного интервала PQ у детей, вероятности



208

его перехода в синдром укороченного интервала PQ или нормализации, что ведет
к необоснованным ограничениям в отношении занятий спортом у данной группы
детей; 3) у пациентов с синдромом укороченного интервала PQ высока
вероятность возникновения жизнеугрожающих нарушений ритма сердца, что
может стать причиной внезапной смерти [4].

Задачи исследования: анализ нарушений ритма и проводимости у пациентов
с феноменом и синдромом укороченного интервала PQ, оценка результатов
эхокардиографии сердца у детей с данной патологией, изучение клинико-
анамнестических проявлений феномена и синдрома укороченного интервала PQ.

Материалы и методы. Проведен анализ карт стационарного больного 32
детей с укороченным интервалом PQ, находившихся на лечении в 4-ой ДКБ и 8
амбулаторных карт детей с укороченным интервалом PQ, обслуживающихся в 25-
ой детской поликлинике г. Минска.

Результаты. В исследуемой группе средний возраст 10±1,2 лет (от 1 года до
18 лет), из них девочки – 55%, мальчики – 45%. В 48% случаев беременность
протекала без осложнений. У 50% пациентов отмечалась отягощенная
наследственность, чаще по патологии сердечно сосудистой системы (ССС) – 40%.
В анамнезе дети переносили острые инфекционные заболевания, первое место
заняли ОРИ (42%), на втором месте детские инфекции (37%). Укороченный
интервал PQ в 47% случаев регистрировался на фоне такой патологии ССС, как
синдром вегетативной дисфункции (СВД), врожденные пороки сердца (ВПС),
миокардиодистрофия (МКД), малые аномалии развития сердца (МАРС), в 25%
случаев на фоне очагов хронической инфекции. Висцеральные проявления
дисплазии соединительной ткани (ДСТ) наблюдались у 16 детей (40%), из них
42% – сколиоз, 25% – грыжи, 17% – нефроптоз, 8% – добавочная доля селезенки,
8% – миопия.

В большинстве случаев укорочение интервала PQ было установлено в
младшем школьном возрасте (37%). Жалобы у пациентов носили общий характер
(кардиалгии, чувство сердцебиения, головокружение, утомляемость) и не могли
быть отнесены к специфическим.

По данным эхокардиографии: МАРС встречались в 52% случаев,
дисфункция клапанов – 20%, расширение левого желудочка (ЛЖ) – 8%, ВПС –
8%, признаки гипертрофии миокарда – 4%, снижение сократительной функции –
4%. МАРС диагностированы у 21 ребенка: пролапс митрального клапана (ПМК) –
32%; пролапс аортального клапана (ПАК) – 14%; пролапс легочного клапана
(ПЛК) – 11%; пролапс трикуспидального клапана (ПТК) – 8%; дополнительная
хорда левого желудочка (ДХЛЖ) – 19%, ПМК+ДХЛЖ – 8%, функционирующее
овальное окно (ФОО) – 8%.

При анализе ЭКГ были обнаружены следующие нарушения ритма и
проводимости: аритмии обусловленные нарушением автоматизма синусового
узла (СУ) – 38%, эктопические ритмы – 24%, нарушение проводимости – 19%,
пароксизмальная тахикардия – 4%, синдромы преждевременного возбуждения
желудочков – 15%. Среди аритмий, обусловленных нарушением автоматизма СУ
(25 человек), преобладала синусовая аритмия – 68%, а также выявлен синдром
слабости синусового узла (СССУ) – 4%, который относится к жизнеугрожающим
нарушениям ритма. Среди нарушений проводимости преобладала неполная
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блокада правой ножки пучка Гиса (84%), так же встречались синоаурикулярная
блокада 1-2 степени (8%), атриовентрикулярная блокада 1-2 степени (8%). У 14
человек (35%) выявлены эктопические ритмы: экстрасистолы (ЭС) – 47%,
предсердный ритм – 21%, миграция синусового водителя ритма – 21%,
парасистолы – 11%. Большинство ЭС были представлены желудочковыми – 49%
(левожелудочковые – 22%, правожелудочковые – 78%). Предсердные ЭС
составили 38%, ЭС из АВ узла – 13%. Значимые нарушения ритма наблюдались в
23% случаев, из них 58% представлены аллоритмом, 14% – АВ-диссоциацией,
14% – CCCУ, 14% – парасистолией, 14% – тригеменией.

Среди гемодинамических и обменных нарушений преобладали признаки
повышенной нагрузки на ЛЖ (29%), метаболические нарушения в миокарде
(25%), повышенная электрическая активность ЛЖ (21%).

Выводы.
1. Наиболее часто феномен и синдром укороченного интервала PQ

выявлялся у пациентов с СВД, МКД, МАРС.
2. В большинстве случаев укороченный интервал PQ определялся в виде

ЭКГ-находки и только в 4% впервые диагностировался при манифестации
суправентрикулярной пароксизмальной тахикардии.

3. Нарушение ритма и проводимости у детей с укороченным интервалом PQ
встречались в 88% случаев, наиболее часто констатировались аритмии,
обусловленные нарушением автоматизма синусового узла, эктопические
предсердные ритмы.

Заключение: для предупреждения развития сложных, значимых нарушений
ритма в детском и подростковом возрастах у пациентов с укороченным
интервалом PQ необходимы тщательное врачебное наблюдение и динамический
электрокардиографический контроль за данной группой детей.
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Значительная распространенность нарушений кровоснабжения
вертебробазилярного бассейна на сегодняшний день является актуальнейшей
проблемой сосудистой патологии головного мозга. По различным данным частота
дисгемий в вертебробазилярном бассейне составляет от 25 до 30 % всех нарушений
мозгового кровообращения. Дисциркуляция в системе позвоночных артерий (ПА)
приводит к возникновению преходящих нарушений мозгового кровообращения
(НМК), которые являются предвестником развития инсульта и способствуют
формированию мелкоочаговых повреждений головного мозга. В течение года, при
отсутствии адекватной терапии, в 75% случаев преходящие НМК приводят к стойкому
очагу ишемии в головном мозге и развитию клиники острых НМК. Наиболее
существенным этиопатогенетическим фактором развития данных нарушений является
патология шейного отдела позвоночника, в последние годы имеющая значительную
распространенность, в особенности у лиц молодого возраста. Ведущее место в
патогенезе данных нарушений отводится дегенеративно-дистрофическим процессам
шейного отдела позвоночного столба и аномальным процессам со стороны атланта,
которые нарушают кровоток в ПА, вызывают нарушения мозгового кровообращения.
Данные изменения относятся к группе компрессионных сужений ПА, возникающих
под влиянием многих внесосудистых факторов, и объединяются термином синдром
позвоночной артерии [3,4].

В настоящее время по-прежнему остаётся актуальным поиск метода
бесконтрастного исследования кровотока в экстра- и интракраниальных сегментах ПА.
Метод должен сочетать в себе простоту и широту применения, а полученная
информация должна быть достаточной для определения дальнейшей тактики
исследования и лечения.

Цель исследования: оценить возможности УЗИ в диагностике нарушений
кровообращения в системе ПА при остеохондрозе шейного отдела позвоночника.

Задачи исследования: изучить показатели кровотока в экстра- и
интракраниальных сегментах ПА в норме; изучить показатели кровотока в экстра- и
интракраниальных сегментах ПА у пациентов с остеохондрозом шейного отдела
позвоночника.

Материалы и методы исследования. Проведено УЗИ ПА 22 пациентам на базе
МДКЦ. Контрольная группа представлена людьми, у которых не было жалоб за
последние 3 года – 12 человек. Исследование проводилось на аппарате Philips 5000
секторным датчиком частотой 2,5-3,6 МГц  без предварительной подготовки в
положении пациента лежа на животе из субокципитального доступа (срединного и
парамедиального). Замеры проводились в симметричных участках правой и левой ПА.
Оценивали показатели кровотока в ПА изначально при нейтральном положении
головы, затем при максимальной ротации вправо и при максимальной ротации влево.

Результаты. В контрольной группе средний возраст  21 год (20 – 22). 75%
женщины, 25% мужчины. В исследуемой группе средний возраст 56,5 года (51 – 62).
50% женщины, 50% мужчины.

Доплерограмма спектра кровотока в ПА у обеих групп была типичной формы. У
здоровых лиц и в исследуемой группе пиковая систолическая скорость кровотока (Vрs)
в третьем сегменте (V3) достоверно ниже по сравнению со вторым (V2) и четвертым
(V4) сегментом. У обеих групп индекс резистентности (RI) в субокципитальной (V3) и



211

интракраниальной (V4) частях ПА достоверно меньше, чем на экстракраниальном
уровне (V2).

Vрs в V3 в контрольной группе в покое составила 34,0 (23,0 – 46,0) см/с,
усредненной по времени максимальной скорости кровотока (Vm) – 21,0 (16,2 – 32,0)
см/с, RI – 0,52 (0,44 – 0,61). В группе сравнения при поворотной пробе независимо от
стороны поворота головы показатели кровотока в V3 значимо не изменялись.

В исследуемой группе Vрs в V3 в покое составила 32,0 (21,0 – 40,0)см/с, Vm – 20,0
(16,0 – 28,1)см/с, RI – 0,48 (0,43 – 0,55). У пациентов с патологией шейного отдела
позвоночника достоверное снижение Vрs в V3 было отмечено с обеих сторон не
зависимо от направления поворота головы.

Выводы. УЗИ ПА в экстра- и интракраниальных отделах позволяет выявлять с
высокой степенью достоверности имеющиеся нарушения кровообращения в
вертебробазиллярной системе.

Дуплексное сканирование ПА с выполнением поворотной пробы является
высокоинформативной методикой в диагностике нарушений кровообращения в
системе ПА с возможностью выявления уровня экстравазальной компрессии, особенно
в случае постановки диагноза синдром позвоночной артерии.

Заключение. УЗИ ПА может быть рекомендовано в качестве скрининга, как для
определения объёма дальнейшего обследования пациента, так и для выделения групп
риска по развитию нарушений мозгового кровообращения в вертебробазиллярном
бассейне. Так же целесообразно использование УЗИ ПА в качестве средства контроля
восстановления кровотока в ходе лечения, как наиболее доступного метода
диагностики.

Литература:
1. Дическул, М. Л. Влияние максимальной ротации головы на показатели

кровотока в интракраниальном сегменте позвоночных артерий / М. Л. Дическул, В. П.
Куликов // Мануальная терапия. – 2011. – №1. – С. 27 – 32.

2. Дическул, М. Л. Ультразвуковая характеристика нормального кровотока в
субокципитальном сегменте позвоночных артерий в состоянии покоя и при поворотной
пробе / М. Л. Дическул, В. П. Куликов // Ультразвуковая и ункциональная диагностика.
– 2011. – №5. – С. 20 – 23.

3. Калашников В. И. Синдром позвоночной артерии: клинические варианты,
классификация, принципы диагностики и лечения. [Электрон. ресурс]. – Харьков, 2010.
– Режим доступа: http://neurology.mif-ua.com/archive/issue-11786/article-11842/

4. Сафронова, О. А. Возможности ультразвуковой диагностики при синдроме
позвоночной артерии / О. А. Сафронова, С. В. Ненарочнов, В. В. Морозов //
Фундаментальные исследования. – 2011. – №10. – С. 553 – 557.

Брановицкая А.А.
БЕЛКОВЫЙ КОМПОНЕНТ ПИТАНИЯ

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Научный руководитель ассистент Рябова Н. В.

кафедра общей гигиены

Целью работы является описание роли белкового нутриента пищи в
профилактике и терапии онкологических больных. Хотелось бы отметить, что

http://neurology.mif-ua.com/archive/issue-11786/article-11842/
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примерно в 50% случаев опухоли развиваются из-за неправильного питания.
Значит, изменив состав потребляемой пищи, можно в значительной степени
избежать возврата болезни. Несмотря на то, что привычки в питании обычно
вырабатываются в детстве, если вы хотите окончательной победы над опухолью,
то вам придется кардинальным образом изменить свой рацион.

Методом сравнительного анализа были обобщены сведения по данному
вопросу, структурирована полученная информация и сделаны соответствующие
выводы.

В результате исследования было установлено, что существуют две
абсолютно противоположные точки зрения о белковой составляющей питания
раковых больных. Одни утверждают, что следует ограничить до минимума
фактическое поступление белка с пищей. Богатая белками диета вызывает
определенные изменения в кишечнике, которые могут стать причиной
возникновения рака толстой кишки. Специалисты наблюдали за людьми,
придерживающихся разных диет, и пришли к выводу, что белковая диета
способствует увеличению уровня определенных веществ (N-нитрозосоединений)
в организме, которые связывают с возникновением рака, а также снижению
уровня соединений, защищающих от появления раковых опухолей.

С другой стороны, некоторые эксперты рационального диетического
питания выступают за гиперпротеиновую диету. Имеются научные исследования,
в которых доказывается, что снижение потребления белков приводит к снижению
активности ферментов, превращающих канцерогены во вредные продукты, что
тормозит появление рака. Недостаточность белков в пище - одна из причин
повышенной восприимчивости организма к инфекции,  т. к. снижается уровень
образования антител, синтез интерферона, что приводит к расстройствам
нервной, эндокринной систем, работы печени и кроветворения. Так же спорным
остается вопрос о соотношении растительных и животных белков в суточном
рационе. По одним данным животные белки должны составлять 55% от общего
количества, по другим - практически исключены из питания.
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Фетоплацентарная недостаточность – распространенная акушерская
патология, которая встречается у каждой третьей беременной женщины [1]. Этот
синдром обусловлен морфофункциональными изменениями в плаценте и
представляет собой результат сложной реакции плода и плаценты на различные
патологические состояния материнского организма. ФПН является важнейшей
проблемой современного акушерства и перинатологии.

Целью данной работы является оценка ультразвуковых критериев
диагностики ФПН.

Материалы и методы исследования. Был проведен ретроспективный анализ
556 историй родов беременных с ФПН, рожавших в УЗ «ГКБ СМП» г.Гродно за
2010 год.

В зависимости от стадии ФПН выделили три группы: I группа – стадия
компенсации (420–75,5%), II группа – стадия субкомпенсации (130–23,4%), III
группа – стадия декомпенсации (6–1,1%). По сроку беременности:
преждевременные роды I–29(6,9%), II–12(9,2%), III–1(16,7%), срочные роды I–
387(92,1%), II–115(88,5%), III–5(83,3%), запоздалые роды I–4(1%), II–3(2,3%), III–
0. Паритет беременностей: первая беременность I–189(45%), II–74(56,9%), III–
2(33,3%), вторая беременность I–133(31,7%), II–31(23,9%), III–4(66,6%), третья и
более беременности I–98 (23,3%), II–25(19,2%), III–0. Паритет родов: первые роды
I–233(55,5%), II–89(68,5%), III–5(83,3%), вторые роды I–165(39,3%), II–33(25,4%),
III–1(16,7%), третьи и более родов I–22(5,2%), II–8(6,1%), III–0. Менархе: до 15
лет I– 369(87,9%), II–115(88,5%), III–5(83,3%), после 16 лет I–51(12,1%), II–
15(11,5%), III–1(16,7%). Оперативным путем родоразрешилось I–112(26,7%), II–
47(36,2%), III–4(66,7%). По массе плода: маловесный плод I–40(9,6%), II–
29(22,3%), III–0, 2800-4000г I–336(79,5%), II–94(71,5%), III–5(83,3%), крупный
плод I–46(10,9%), II–8(6,2%), III–1(16,7%). По шкале Апгар: 9/9 – 7/7 I–
418(99,5%), II–125(96,7%), III–4(66,7%), 6/7 – 5/5 I–0,5%, II–1,1%, III–33,3%, 4/5 –
3/3 I–0, II–2,2%, III–0. Пол плода: мужской I–200(47,6%), II–56(43%), III–3(50%),
женский I–222(52,4%), II–74(57%), III–3(50%).

Из акушерско-гинекологического анамнеза беременных с ФПН наиболее
часто встречались гестоз, эрозия шейки матки, выкидыш, аднексит.

Среди экстрагенитальных заболеваний у беременных с ФПН наиболее
распространена патология почек.

Диагноз ФПН был выставлен на основании ультразвукового исследования,
допплерометрии и данных кардиотокографии. Использовались такие
ультразвуковые критерии, как степень зрелости и толщина плаценты, количество
околоплодных вод, а также допплерометрические показатели СДО артерий
пуповины, аорты и средней мозговой артерии плода, показатели КТГ – базальный
ритм (ЧСС у плода) и STV.

Диагноз ФПН был подтвержден гистологическим исследованием. Получены
следующие данные: гиперплазия плаценты I–261(64,8%), II–72(56,7%), III–
3(50%); маточная поверхность c белесоватым крапом I–168(40%), II–54(42,5%),
III–0, с инфарктом I–37(8,8%), II–18(14,1%), III–1(16,7%); оболочки зеленоватого
цвета I–58(13,8%), II– 35(27,6%), III–4(66,7%); зрелая плацентарная ткань с
кальцинозом I–141(33,6%), II–32(25,2%), III–3(50%), с париетальным децидуитом
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I–69(16,4%), II–16(12,6%), III–0, с базальным децидуитом I–51(12,1%), II–
12(9,4%), III–0, со склерофиброзом I–14(3,3%), II–4(3,1%), III–0, с
кровоизлияниями I–26(6,2%), II–4(3,1%), III–0, с диссоциированным созреванием
ворсин I–21(5%), II–5(3,9%), III–0.

Выводы. Таким образом, диагноз ФПН, выставленный на основании
антенатальных методов диагностики, подтвердился при гистологическом
исследовании последа в 81% случаев.
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Научный руководитель кандидат педагогических наук, доцент Китаева Т.В.
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Химическая зависимость - это нарушение, которое характеризуется
постоянным патологическим немедицинским употреблением лекарственного
вещества или яда, которое приводит к повторяющимся отрицательным
последствиям, таким как: неспособность справляться со своими обязательствами
на работе, в семье, школе, к межличностным конфликтам, или правовым
проблемам (согласно определению Совета по здравоохранению Британской
Колумбии (2005)).

Самым коварным последствием употребления алкоголя, табака и
наркотиков является формирование зависимости. Зависимость поражает не какой-
то отдельный орган, а охватывает всю личность в целом: на психическом,
физическом и социальном уровнях.

Многие считают, что проявлением зависимости от алкоголя, табака
наркотиков являются шприцы и колотые вены у наркоманов, «синий нос» и запои
у алкоголиков, прокуренный голос и глубокие морщины у курильщиков, мутные
глаза, нездоровая кожа и т. п. К сожалению, эти признаки свидетельствуют уже о
выраженной степени зависимости. В действительности зависимость начинается с
принятия самой идеи о допустимости употребления одурманивающих веществ, с
положительных мыслей о них. И чем раньше это происходит, тем тяжелее
последствия для личности и общества.

Проблема зависимости – проблема не только самого зависимого, но и его
окружения: макросоциума и семьи.

Человеку необходимо лечение химической зависимости. В первую очередь
необходимо очищение тела - детоксикация. А потом длительная реабилитация для
восстановления личности, приобретения жизненных навыков, которые
необходимы для того чтобы человек в дальнейшем мог не употреблять наркотики
и радоваться жизни.  После реабилитации нужен этап социальной адаптации.
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КУРСАНТОВ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОГО ФАКУЛЬТЕТА В

ПЕРИОД ЭКЗАМЕНАЦИОННОГО СТРЕССА.
Научный руководитель старший преподаватель Белоногов И.А.

кафедра военной гигиены и эпидемиологии

Важнейшей современной проблемой гигиенической науки является
исследование воздействия возрастающей социальной, интеллектуальной и
экологической нагрузки на функционирование основных органов и систем у
учащихся, студентов и курсантов. Одним из наиболее эффективных методов
оценки и прогнозирования состояния организма является донозологическая
диагностика, в основе которой лежит концепция адаптации организма к факторам
окружающей среды.

Большую роль в формировании и функционировании адаптационных
механизмов играют регуляторные системы организма: вегетативная нервная,
эндокринная, центральная нервная. При проведении массовых гигиенических
исследований предпочтение отдают показателям, которые, являясь
чувствительными к изменению качества окружающей среды, интегрируют в себе
состояние здоровья, физическое развитие и функциональное состояние отдельных
систем и организма в целом.

В то же время адаптационные реакции функциональных систем организма
всегда индивидуальны, это выражается различной степенью их мобилизации и
участия в реакциях организма. В частности, индивидуальные особенности
индекса массы тела (ИМТ) оказываются сопряженными с особенностями
функционального состояния систем регуляции организма. При этом, по
сравнению с обследованными, имеющими ИМТ в пределах физиологической
нормы (от 18,5 до 24,9), у лиц с низким (ниже 18,5) и высоким (от 25 и более)
значениями ИМТ повышается риск сердечно-сосудистых заболеваний,
нарушениям обмена веществ и смерти в трудоспособном возрасте.

В связи с вышеизложенным, целью настоящего исследования явилось
изучение функционального состояния организма курсантов военно-медицинского
факультета и влияние на это состояние социальных стрессовых факторов в форме
экзамена и зависимости адаптационных возможностей от ИМТ и некоторых
других показателей функционирования сердечно-сосудистой и нервной системы.

Обследовали 60 студентов 1-3 курсов военно-медицинского факультета в
УО «БГМУ» в возрасте 17-20 лет.

Обследования проводились дважды: в межсессионный период и
непосредственно перед экзаменом.

Состояние ВНС изучали с применением вегетативного индекса Кердо
(ВНС). Значения ВИК у курсантов в межсессионный период существенно
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отличаются от таковых перед экзаменом. Если в межсессионный период
преобладает отрицательные значения ВИК, что свидетельствует о повышенной
активности парасимпатического отдела ВНС, то перед экзаменом курсантов с
положительными значениями ВИК было намного больше. Из сравнения характера
сдвигов изученных функциональных показателей следует, что изменения
показателей ВСР и ВИК во время экзамена обусловлено увеличением активности
симпатического отдела ВНС.

В целях изучения особенностей адаптационных реакций у курсантов во
время экзамена в зависимости от масоростовых показателей проанализировали
распределение значений ИМТ. В результате исследования выявили, что среднее
значение ИМТ показало значение нормы, т.е большинство курсантов имеют
нормальное соотношение массы и роста тела.

Для выявления связи между ИМТ и показателями функционирования
сердечно-сосудистой системы провели регрессионный анализ. При этом в
качестве смешивающихся переменных учитывали пол и возраст, что является
традиционным для исследований такого рода. В ходе регрессионного анализа
выявили выраженную связь ИМТ с ЧСС. Также обнаружили достоверную
положительную связь ИМТ с систолическим АД – САД. Полученные данные
показывают, что ИМТ сопряжен с гемодинамическими показателями и отражает
индивидуальные адаптационные возможности организма, зависящие от него.

Таким образом полученные данные свидетельствуют, что в условиях
экзаменационного стресса происходит изменение тонуса ВНС, приводящее к
сдвигу в сторону симпатической активности, понижению доли курсантов с
нормотоническим типом вегетативной регуляции. В то же время выявили
значительную межиндивидуальную вариабельность характера стрессорной
реакции, что может быть обусловлено индивидуальными особенностями, в том
числе массоростовыми показателями. Реализованный нами принцип
донозологической диагностики значимых критериев морфофункционального
состояния организма позволяет проводить профилактические мероприятия по
охране и укреплению здоровья курсантов на индивидуальном уровне.
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Бровка С.С.
РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ

НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПРИ СИНДРОМЕ
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ.

Научный руководитель доцент, канд. мед. наук, Игнатович И.Н.
1-я кафедра хирургических болезней

Актуальность.
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По данным ВОЗ отмечается неуклонный рост численности   больных
сахарным диабетом (СД).  Показатель   распространенности его каждые  10-15 лет
удваивается, приобретая масштабы всемирной  неинфекционной эпидемии.
Численность больных СД  во всем мире в 2000 г. составила 160 млн. человек и
предполагается, что  к 2025 г. она превысит 350 млн. человек. Увеличение  числа
больных  СД влечет  за собой и рост гнойно-некротических осложнений,
особенно со стороны  нижних конечностей, у 8-20% больных СД в возрасте от 20
до 75 лет на фоне нарушений всех видов обмена встречается синдром
диабетической стопы (СДС).

Синдром диабетической стопы характеризуется комплексом анатомо-
функциональных изменений, обусловленных диабетической нейро- ангио- и
остеоартропатией, на фоне которых часто развиваются гнойно-некротические
изменения. В настоящее время результаты лечения  больных с диабетической
стопой  нельзя признать  удовлетворительными, поскольку  количество
ампутаций  и послеоперационная  летальность при этом  остаются  высокими: 25-
55 и 20-30%  соответственно.

Актуальность  проблемы ранней диагностики и своевременность
определения клинических  форм синдрома диабетической стопы обусловлены
высоким процентом  ампутаций нижних конечностей. Ампутации пораженных
конечностей зачастую  необоснованно  производятся  при нейропатически-
инфицированной  форме СДС, в то время как ранняя диагностика ее и
соответствующая  адекватная терапия при этом позволили бы  избежать
хирургических вмешательств в 90-98% случаях

Наиболее близким по технической сущности решением  является
ультразвуковая допплерография . Являясь неинвазивным, этот метод позволяет
оценить общий артериальный приток и интегральную перфузию тканей нижней
конечности.

Цель исследования.
Разработка способа ранней диагностики критической ишемии нижней

конечности методом ультразвуковой допплерографии.
Материалы и методы.
Материалом для исследования  послужили результаты УЗДГ 110 пациентов

со 2 ого хирургического отделения 10 ГКБ г. Минска в период с 2010 по 2012 гг.
В данном методе сравниваются и соотносятся показатели УЗДГ до и после
эластической компрессии. Эластическую компрессию создают пневматической
манжетой на уровне средней трети голени под давлением 180-200 мм рт.ст. в
течение 1 минуты до исчезновения допплеровского сигнала с артерии в нижней
трети голени.

Результаты.
На основании допплерографических показателей состояния кровотока,

отношения допплерографических параметров артериального кровотока по
артериям в нижней трети голени до и после проведения компрессионной
окклюзии в средней трети голени под давлением 180-200 мм рт.ст. в течение 1
минуты до исчезновения допплеровского сигнала с артерии в нижней трети
голени, можно рано диагностировать наличие критической ишемии нижней
конечности.



218

Литература:
1. Венермо М., Лепантало М. Диабетическая стопа: профилактика и лечение

/ Ангиология и сосудистая хирургия. – 2008. – Т. 14.- № 3. – С. 19-32.
2. Eiberg J.P., Gronvall Rasmussen J.B., Hansen M.A., Schroeder T.V. Duplex

Ultrasound Scanning of Peripheral Arterial Disease of the Lower Limb / European
journal of vascular and endovascular surgery. – 2010. - Vol.40, № 4. – P.507-513.

Бруй Т.А.
БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

ПУНКЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Семенчук И. Д.
кафедра общей хирургии

Актуальность. Хронический панкреатит (ХП) - прогрессирующее заболевание
поджелудочной железы, в основе которого лежит хронический воспалительно-
дегенеративный процесс, характеризующийся длительным течением, окончательный
исход которого - фиброз и функциональная недостаточность органа. Проблема
хронического панкреатита является одной из актуальных в современной
гастроэнтерологии. Это напрямую связано с неуклонным ростом заболеваемости
хроническим панкреатитом в мире, длительным течением и частыми рецидивами
заболевания. За последние 25 лет заболеваемость хроническим панкреатитом
увеличилась в 18 раз и его доля в структуре болезней органов пищеварения достигла
8–10%, при этом развивающиеся осложнения заболевания в трети наблюдений
приводят к инвалидизации больных и увеличению частоты летального исхода. По
данным литературы, смертность от осложнений ХП в течение 10 лет наблюдения
достигает 20,8–35%. Течение хронического панкреатита зачастую связано с
образованием истинных и ложных кист, которые в свою очередь усугубляют
течение и затрудняют лечение данного заболевания.

Цель исследования. Проанализировать ближайшие и отдаленные результаты
малотравматичного метода лечения кист поджелудочной железы - дренирование
кист под контролем УЗИ.

Задачи исследования. Провести изучение и анализ ближайших результатов
пункционного лечения кист поджелудочной железы, изучить отдаленные
результаты, оценить эффективность данного вида лечения  и дать оценку состоянию
больных.

Материалы и методы исследования. Анализ историй болезней пациентов,
которым было проведено пункционное дренирование кист поджелудочной железы,
оценка ближайших результатов. Анкетирование пациентов с оценкой отдаленных
результатов данного метода лечения.

Ближайшие результаты. В период с ноября 2010- по февраль 2012 гг. на базе 5
ГКБ было проведено 19  пункционных дренирований кист поджелудочной железы.
Из них 14 (73,7 %) - при  обострении хронического панкреатита, у 4 (21 %)
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пациентов были сделаны повторные операции на рецидивирующих кистах. У 1
пациента (5.3 %) было проведено дренирование кисты с диагнозом острый
панкреатит. Большинство больных составили мужчины- 12 (63 %) , остальные 7
(37%)  составляют женщины. Изучая возрастную структуру, было установлено, что
лечение проходили больные в возрасте от 19 до 83 лет. Основная масса пациентов -
это трудоспособное население в возрасте от 26 до 40 лет-3 (15,8 %), в возрасте от  41
до 60 лет- 11 (57,9 %) .

По результатам анализа историй болезней установлено, что все пациенты
были доставлены в стационар бригадой скорой помощи. Перед проведением
пункции и дренирования кист все пациенты проходи курс консервативного лечения,
которое оказалось неэффективным. Совпадение предварительного и окончательного
диагнозов 100 %.

Результатом данного метода лечения явилось улучшение состояния
пациентов, которые в удовлетворительном состоянии были выписаны- 17 случаев
(89,5 %). Летальный послеоперационный исход составил 2 случая (10,5 %).

Отдаленные результаты. Среди осложнений данного метода лечения  наиболее
частыми являются: миграция дренажа, кровотечение, подтекание содержимого
полости вдоль пункционного канала, перитонит. Отдаленные результаты можно
разделить на три группы: хорошие результаты (значительно снижалась основная
жалоба - боль)- 12(63,2 %); удовлетворительные результаты (произошло
уменьшение боли, обострения редкие)- 5(26,3 %); неудовлетворительные результаты
(отсутствие улучшения состояния больных после операции)- 2(10,5 %).

Выводы. По результатам исследования установлено, что обострение
хронического панкреатита с кистообразованием наиболее характерно для мужчин
трудоспособного возраста. Метод пункционного лечения кист поджелудочной
железы под контролем УЗИ является очень удобным и широкораспространенным
методом в настоящее время. У этого метода имеется ряд преимуществ: снижение
операционной травмы, отказ от наркоза, снижение числа послеоперационных
осложнений и летальности, возможность амбулаторного применения, снижение
сроков нетрудоспособности, довольно экономичен. Все эти преимущества дают
предпосылки для широкого внедрения данного метода в хирургическую практику.
Однако не стоит забывать о ближайших результатах - летальности и отдаленных -
рецидивы, миграции дренажа и др. Учитывая все эти результат, необходимо делать
этот метод более совершенным и стараться снизить число отрицательных
результатов.
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Бруцкая Н.Г.
СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПРОЕКЦИИ ВЕРХУШКИ

КОРНЯ ЗУБА ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Научный руководитель асс. Навоша Сергей Адамович
Кафедра челюстно-лицевой хирургии

Актуальность: В настоящее время в челюстно-лицевой хирургии
проводится большое количество оперативных вмешательств (цистэктомия,
цистотомия, резекция верхушки корня, компактостеотомия, операция синус-
лифтинга и т.д.), при которых необходимо достаточно точно определить
проекцию верхушек корней зубов и их  расположение в альвеолярном
отростке. Это необходимо для атравматичного выполнения хирургических
вмешательств и профилактики ряда послеоперационных осложнений:
перфораций верхнечелюстных пазух и полости носа, травматических
невритов нижнеальвеолярного и  подбородочного нервов.

Цель исследования: Изучить имеющиеся способы определения
проекции верхушки корня зуба и провести их сравнительный анализ. Для
выполнения поставленной цели нами были определены следующие задачи:

- Изучение литературы по данной тематике;
- Обследование пациентов на практике с максимальным

использованием доступных методов;
- Сравнительная оценка методов определения верхушки корня зуба.
Материалы и методы исследования: Существует несколько способов

определения ориентировочной длины корня зуба. Нами были выбраны
наиболее распространённые из них.

Определение длины корня зуба по диагностическим дентальным
рентгенограммам. Использование ортопантомографии, компьютерной
томографии. Исследовано 50 дентальных рентгенограмм и
ортопантомограмм.

Определение проекции верхушки корня зуба при пальпации
луночковых возвышений на поверхности альвеолярного отростка. Было
обследовано 25 пациентов, которые обращались в 11 стоматологическую
поликлинику  г.Минска.

Использование данных, полученных стоматологом-терапевтом при
эндодонтическом лечении зубов перед хирургическим вмешательством.
Изучены 15 амбулаторных карт.

Изучение анатомических  способов  (изучение средних величин длины
корней  зубов, соотношение коронка:корень). Была измерена длина 50 зубов
удаленных по показаниям, и эти данные были сравнены с табличными данными.
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Для нахождения верхушки корня зуба важно знание не только длины,
но и его расположение в толще кости, а именно расстояние от верхушки зуба
до наружной поверхности альвеолярной дуги.

Результаты: Наиболее достоверными оказались следующие методы:
- использование данных полученных стоматологом-терапевтом при

эндодонтическом лечении перед оперативным вмешательством;
- компьютерная томография  (определение длины корня зуба и

расположение его в толще альвеолярного отростка);
- пальпация луночковых возвышений на поверхности альвеолярного

отростка.
Выводы: В результате проведенного исследования и анализа

литературы по данной тематике сделаны выводы, что универсального метода
определения проекции верхушки корня зуба нет. Наиболее информативным
является комбинация и сопоставление данных перечисленных методов.
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Бубен Е.А.
ЭНДОГЕННЫЕ ОПИОИДНЫЕ ПЕПТИДЫ В РЕГУЛЯЦИИ

ФУНКЦИЙ КЛЕТОК ВРОЖДЕННОГО ИММУНИТЕТА
Научный руководитель канд. биол. наук, ассистент Барабанова Е. М.

кафедра биологической химии

Цель работы: изучить влияние эндогенных опиоидных пептидов на
функции клеток врожденного иммунитета.

Опиоидные пептиды являются одним из классов нейропептидов, к которым
также относятся гипоталамические пептиды (либерины и статины), гормоны
гипофиза, биоактивные гормоны желудочно-кишечного тракта и крови. Это
большая группа физиологически активных пептидов с выраженным сродством к
рецепторам опиоидного типа (мю-, сигма-, каппа-). Опиоидные пептиды
образуются в нервной, пищеварительной системах, половых железах,
иммунокомпетентных клетках. Они могут воздействовать на клетки-мишени по
эндокринному, нейрокринному, паракринному и медиаторному типу. Опиоидные
пептиды выполняют следующие функции: являются эндогенными
обезболивающими, антистрессорными факторами, регулируют температуру тела,
артериальное давление, периферический кровоток, функцию легких,
пищеварительной, иммунной систем, эндокринных желез.
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В-эндорфин является ключевым фактором, осуществляющий контроль
изменений иммунитета со стороны эндогенной опиоидной ситемы. Основной его
источник в центральной нервной системе – аркуатное ядро гипоталамуса, на
периферии – промежуточная доля гипофиза. Важную роль в-эндорфин играет в
патогенезе инфекционных заболеваний, модулируя функции клеток адаптивного и
естественного звеньев иммунной системы при их контакте с микроорганизмами и
вирусами. Установлено, что в-эндорфин является важным фактором в поддержании
гомеостаза иммунной системы. Оценивая роль эндогенных нейропептидов в
стрессиндуцированных изменениях иммунной системы, необходимо отметить
участие эндогенных опиатов в активации иммунной системы.

В процессе работы, на основании литературных данных, были сделаны
следующие выводы. Эндогенная опиоидная система играет роль в
нейроэндокринной регуляции иммуногенеза в норме, при введении
глюкокортикоидов и в условиях стрессорного воздействия. Основные компоненты
эндогенной опиоидной системы принимают непосредственное участие в активации
иммунной системы при стрессе. В условиях блокады мю-, сигма- опиатных
рецепторов в период индукции иммунного ответа повышается степень
выраженности иммуносупрессивного действия гормонов стресса
(глюкокортикоидов) на антителогенез и регистрируется снижение степени
выраженности угнетающего действия глюкокортикоидов на количество
ядросодержащих клеток а регионарном лимфатическом узле.  В-эндорфин в высоких
дозах угнетает, в низких дозах – стимулирует гуморальное звено иммунитета. В
клетках в-эндорфин стимулирует пролифеацию лимфоцитов и продукцию ИЛ-4, не
влияет на синтез ИЛ-2, усиливает степень поляризации Т-хелперов в направлении
ТН-2 клеток. Данный пептид стимулирует фагоцитарную активность клеток
естественного иммунитета и оказывает модулирующее действие на
цитокинпродуцирующую функцию моноцитов и нейтрофилов. Существует
зависимость стимулирующего эффекта опиоидных пептидов на продукцию ИЛ-4 от
присутствия моноцитов в клеточной культуре.

Литература:
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2) Гейн С. В., Баева Т. А. Роль опиоидных пептидов в регуляции
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Бубнович М.А.
НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ

АСПЕКТЫ HBV-ИНФЕКЦИИ.
Научный руководител канд. мед. наук, доц. Яговдик-Тележная  Е.Н.

Кафедра: кафедра инфекционных болезней.
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Вирусный гепатит В – одна из актуальных проблем здравоохранения во
всем мире в связи с непрерывно увеличивающейся заболеваемостью, поражением
лиц молодого возраста, а также высоким риском развития цирроза печени и
гепатоцеллюлярной карциномы у пациентов с данной патологией. В РБ
заболеваемость составляет 5,35 : 100 тысяч населения. В последние годы широкое
внедрение в практику врача получило определение  генотипа НВV , что облегчает
ведение пациентов с хроническим гепатитом В.

Цель: анализ распространенности различных  генотипов НВV-инфекции в
Республике Беларусь и оценка эффективности проводимой терапии.  Материалы и
методы: На 1 этапе исследования сделан  обзор отечественной и зарубежной
литературы по гепатологии. На 2 этапе ретроспективно изучены амбулаторные
карты пациентов  с диагнозом хронический вирусный гепатит В за 2010-2011годы
на базе УЗ «Городская инфекционная клиническая больница». На 3 этапе
проводилась обработка данных с помощью программы Statistika 9.0 ,проведен
анализ полученных результатов, сделаны выводы.

Исследовано: 38 амбулаторных карт.
Соотношение М : Ж=1.7: 1
Средний возраст: 39.3 ± 14.2 года
Стартовая терапия ламивудином : 32пациента(84.2%)
Выработка клинической резистентности: 20 пациентов(62.5%)
Результаты определения генотипа вируса:
Генотип D: 95.8%( D1 = D3 =42.8% ; D2 =14.4% )
Генотип A: 4.2%
Таким образом, для РБ характерно преобладание генотипа D.Анализ данных

показывает выработку устойчивости у вируса гепатита В к ламивудину в течение
первого года лечения.Это позволяет рекомендовать в качестве первой линии
терапию препаратами с высоким профилем резистентности (энтекавир,
телбивудин).Учитывая редкие случаи инфицирования генотипом А,
противовирусную терапию интерферонами целесообразно проводить только
после тестирования с определением генотипа вируса.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АППАРАТА ДЕТОКСИКАЦИИ И
ДЕЗИНФЕКЦИИ В ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКИХ ЖЕЛТУХ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Бовтюк Н.Я.
Кафедра общей хирургии.

Лечение больных с нарушением желчеоттока клинически проявляющаяся
механической желтухой  является одной из важных проблем в хирургии[1].Если
хирургические методы ликвидации билиарной гипертензии хорошо известны и
описаны в литературе,то вспомогательные технологии улучшающие элиминацию
билирубина в послеоперационном периоде постоянно изучаются и предлагаются
для уменьшения последствий билирубинемии [2].

Цель и задачи исследования.
Улучшить качество лечения больных с механической желтухой после

декомпенсации билиарных путей.Изучить возможности Аппарата Детоксикации и
Дезинфекции (АДД) в лечении больных с механической желтухой для улучшения
послеоперационных результатов.

Материалы и методы.
В основу работы положены результаты лечения 52 больных,находившихся

на лечении в хирургическом отделении  УЗ «3 ГКБ им.Е.В. Клумова» в
период:2011-2012гг-основная группа,контрольная группа 2001-2010 годы. Всем
больным в основной группе выполнены транскутанно курсы детоксикации и
дезинфекции с использованием грибовидного электрода на область правой доли
печени с помощью АДД.Длительность процедуры составила 10 минут,интервал
между процедурами 24 часа.

Результаты:
Основную группу составили  21 больной в возрасте от 20 до 80 лет,из них

8(38%) мужчин и 13(62%) женщин.
В основной группе выполнены следующие дренирующие  билиарный тракт

вмешательства:
- чрескожно чреспечёночная холангиостомия (ЧЧХС)-2(9,5%);
- лапаротомия,холедоходуоденоанастомоз (ХДА)по Юрашу-Виноградову-

7(33,3%);
- лапаротомия,трансдуоденальная папиллосфинктеротомия (ТДПСТ)-4(19%);
- эндоскопическая папиллосфинктеротомия  (ЭПСТ)-8 (38%);
Контрольную группу составил 31 больной в возрасте от 23 до 84 лет,из них

11(35,4%) мужчин и 20(64,6%)женщин,которым не применялось воздействие АДД.В
этой группе выполнены следующие методы декомпрессии билиарных путей:

- лапаротомия,ХДА по Юрашу-Виноградову-3(9,6%);
- лапаротомия,ТДПСТ-4(12,9%);
- ЭПСТ-13(41,9%);
- ЧЧХС-1(3,2%);
- лапаротомия,операция Богораза-2(6,4%);
- лапаротомия,холедохолитотомия,дренирование холедоха по Керу-7(22,6%);
- лапаротомия,дренирование холедоха по Пиковскому-1(3,2%);
В основной группе больных с лёгкой степенью тяжести желтухи  после

применения АДД нормализация уровня билирубина в крови была достигнута на 6
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день,со средней степенью-на 8-9день,с тяжёлой степенью на 10-11 день.В
контрольной группе больных без применения АДД нормализация уровня
билирубина при механической желтухе лёгкой степени  была достигнута на 8
день,при средней степени на 10-11 день,при тяжёлой степени на 11-12 день.

Выводы:
Использование АДД позволяет улучшить качество лечения больных с

механической желтухой. Для рекомендации в широком применении АДД в
комплексном лечении механических желтух, требуются дополнительные
исследования.
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Буйлина О.Д.
КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ВАКЦИНОАССОЦИИРОВАННОГО ПАРАЛИТИЧЕСКОГО
ПОЛИОМИЕЛИТА  У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Научный руководитель асс. Ясинская Л.И.
кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Полиомиелит – острое инфекционное заболевание, характеризующееся
преимущественным поражением клеток передних рогов спинного мозга, реже
ствола мозга и мозговых оболочек, которое наиболее часто поражает детей
первых лет жизни. Обусловленные этим заболеванием параличи ведут к
инвалидизации больного, а при вовлечении дыхательной мускулатуры либо
вазомоторных ядер черепных нервов заболевание может закончиться летально. В
Республике Беларусь циркуляция диких полиовирусов и обусловленные ими
заболевания не регистрируются с 1967 г. В то же время на фоне регулярного
применения ОПВ в стране выявляются случаи типичного полиомиелитного
паралича, вызванные вакцинным полиовирусом. В последние годы
вакциноассоциированный паралитический полиомиелит (ВАПП) стал
проявляться в атипичной форме, что усложнило диагностику этого заболевания.

Целью исследования является выявить клиниконеврологические,
ликворологические, электромиографические особенности проявления
вакциноассоциированного полиомиелита на современном этапе на основании
анализа литературных данных, а также демонстрации собственного наблюдения.



226

Методы исследования:
- изучение документации и информационных материалов,
- изучение клинических и лабораторных данных,
- изучение нейрофизиологических, нейровизуализационных данных,
- аналитически-расчетный метод,
- сравнение, синтез, индукция.
Диагноз ВАПП может быть поставлен на основании следующих критериев:

развитие заболевания через 6-30 дней после вакцинации (у реципиентов вакцины)
или если больной контактировал с вакцинированным и заболел в периоде с 7 по
60 день после получения реципиентом вакцины (у контактных лиц); вялые
асимметричные параличи без признаков спастичности по гредиентности;
выделение из материалов от больного вируса полиомиелита вакцинного
происхождения; остаточные параличи через 60 дней от начала заболевания.

По литературным данным в Российской Федерации с 2000 по 2002 год было
зарегистрировано 40 случаев вакциноассоциированного полиомиелита. Среди них
67,5 % являлись реципиентами вакцины. После 1-ой дозы оральной
полиомиелитной вакцины (ОПВ) паралич развился у 92,6 % детей, после 2-ой
дозы – у 3,7 % детей. Все случаи контактного ВАПП развились у непривитых
детей, средний возраст которых 5 - 9 месяцев.

У 37 детей заболевание начиналось с высокой температуры, у 3-х больных
не отмечалось повышение температуры. Вялые парезы различной локализации не
имеющих тенденции к про-гредиентности развивались в первые 3 дня болезни.
Структура вялых парезов распределилась следующим образом: нижний
монопарез – 10 больных, нижний парапарез – 15 больных, монопорез руки – 1
больной, распространенная спинальная форма с тетрапарезом – 5 больных,
бульбоспинальная форма – 4 больных. Остаточные явления в виде парезов с
развитием контрактур, атрофии мышц, рекурвацией колена, патологической
установкой конечностей наблюдались у всех больных. Летальный исход был у
одного ребенка с бульбарной формой. При исследовании ликвора отмечался
двухзначный лимфоцитарный плеоцитоз, содержание белка было нормальное.

Электромиографические исследования были проведены у 9 больных и
подтвердили поражение мотонейронов передних рогов спинного мозга.

У большинства детей с ВАПП была выявлена гипогаммаглобулинемия, что
настораживало в плане нарушения В-клеточной системы иммунитета. Кроме того
выявлялся селективный дефицит иммуноглобулина А, что свидетельствует о
дефиците гуморального иммунитета.

С помощью серологического и молекулярно-биологического методов
исследования все вирусы выделенные от реципиентов вакцинированных и
контактных случаев были охарактеризованы как вакцинные: у реципиентов
выделен полиовирус 3-го типа, у контактных преобладало выделение 2-го типа.

В Республике Беларусь за последние 10 лет выявлен один доказанный
случай ВАПП. Клинические наблюдения: у ребенка 3-х лет наблюдался остро
развившийся тетрапарез с преимущественным поражением ног. У ребенка
отмечалось выпадение сухожильно-периостальных рефлексов, быстрое развитие
мышечной атрофии в преимущественно пораженной ноге. При вирусологическом
исследовании был выделен вакцинный полиовирус 2-го типа. У ребенка был
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выявлен первичный иммунодефицит с преимущественным поражением В-
клеточного звена.

Полученные результаты:
1. На современном этапе ВАПП характеризуется асимметричными вялыми

парезами конечностей с вовлечением в процесс как проксимального так и
дистального отделов, снижением мышечного тонуса, снижением сухожильно-
периостальных рефлексов.

2. У пациентов может быть выражен длительный болевой корешковый
синдром.

3. У всех пациентов через 2 месяца после возникновения параличей
отмечаются атрофии пораженных конечностей.

4. Восстановление неврологических функций возникает на 2-ой недели
заболевания и длится в течение 3-х лет.

5. При электромиографических исследованиях выявляются признаки
поражения сегментарного и надсегментарного отделов спинного мозга с
заинтересованностью корешков.
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Буйницкая В.В.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

СИНДРОМА ТЕЛАРХЕ У ДЕВОЧЕК
Научный руководитель к.м.н., доцент Солнцева А.В.

1-я кафедра детских болезней

Актуальность: телархе – наиболее частый и ранний, а порой и
единственный признак манифестации преждевременного полового развития
(ППР) (полного и неполного), с которым часто приходится сталкиваться врачу
первичного звена. Дифференциальная диагностика между началом полной формы
ППР и изолированным увеличением молочных желез в большинстве случаев
затруднительна. При появлении телархе в возрасте 2-3лет девочек необходимо
обследовать вследствие высокого риска развития истинного ППР (иППР).

За 2011 год по поводу иППР в амбулаторное эндокринологическое
отделение обратилось 123 девочки, неполного ППР – 658. Первичная
заболеваемость: иППР составила 1,55:100 000, телархе – 7,36:100 000.
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Цель исследования: Выделить наиболее значимые критерии диагностики
полных и неполных вариантов ППР.

Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ 68 амбулаторных
карт девочек, наблюдавшихся в эндокринологическом амбулаторном отделении
УЗ «2 ГДКБ» г. Минска 2003-2011год. Группу 1 составили 58 девочек с
изолированным телархе (ИТ), группу 2 - 10 девочек с иППР. Критериями
включения в исследование являлись увеличение молочных желез и 2-3 стадия
развития по Таннеру в возрасте до 8 лет.

В ходе исследования был проведен ретроспективный анализ: динамики
степени увеличения молочных желез; данных гормонального исследования
(лютеинизирующий гормон (ЛГ), фолликулостимулирующий гормон
(ФСГ),эстрадиол(Э2));данных инструметального исследования (костный возраст
(КВ), ультразвуковое исследование органов малого таза ( УЗИ ОМТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ);оценка результатов  пробы с аналогом
гонадотропин релизинг-гормона (ГРГ).

Всем девочкам было проведено рентгенологическое исследование для
определения костного возраста и оценки отношения КВ/ПВ. Пациенткам 1й
группы была проведена проба с ГРГ (трипторелин ( «Диферелин 0,1 мг»).

Результаты обрабатывались с использованием программы Statistica 6.1.
Результаты и обсуждение:
У всех девочек первым симптомом при обращении являлось телархе. В

группе ИТ установлено более раннее появление телархе (1,2±0,3),
хронологический возраст  манифестации заболевания в группе с иППР (5,3±0,77).
Степень развития молочных желез в  группе ИТ в 78,7% случаев соответствовала
2й  стадии , в 15% случаев – 3й стадии, в 6,3% - 1й стадии(до начала
формирования молочных желез) В группе иППР - 20% соответствовала 1й стадии,
80% - 2й стадии.

Была выявлена разница опережения КВ относительно ПВ в обоих группах:
при ИТ отношение КВ\ПВ составило 0,63±0,08 лет, при истинном ППР 3,3±0,01
лет (р<0,05).

Средний размер матки (длинник) в группе с  ИТ не превышают возрастной
нормы (28,1±0,83мм) в отличии от группы с иППР, где размеры матки составили
(35,4±2,9мм). Для прогрессирующего пубертата характерно увеличение длины
матки более 35 мм.В группе  с истинным ППР объём яичников превышал
допубертатную норму у48 % девочек, в них имелись фолликулы от 2 до 7мм. В
группе девочек с ИТ увеличение яичников наблюдалось  в 65 % случаев, в 20%
случаев имелись единичные фолликулы, из них 60% размерами от 2 до 5,4 мм,
40% - размерами от 5,5 до 8мм.

Так же в группе иППР были исследованы результаты МРТ головного мозга.
У 48% девочек патологии выявлено не было (что можно расценивать как
идиопатическое иППР),  у 22% была выявлена микроаденома гипофиза, в 10%
случаев – гиперплазия гипофиза, в 10% гидрогематома затылочной области с
признаками вентрикуломегалии и в 10% случаев – неоднородная структура
гипофиза.

При гормональном исследовании были однократно определены базальные
уровни гонадотропных гормонов. В обеих группах эти значения имели широкий
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диапазон колебаний в пределах до- и пубертатных значений, поэтому они не
могут быть использованы для точной дифференциальной диагностики.

По результатам исследования наблюдается тенденция к увеличению
базального уровня ФСГ в группе ИТ (4,73±0,52; р=0,3; n=45) относительно
группы истинного ППР (4,25±0,87) , и повышения базального уровня ЛГ в группе
иППР (2±0,8; p=0,15; n=10), по сравнению с группой ИТ ((n=51) 0,76±0,13) . Так
же было установлено повышение уровня базальных концентраций эстрадиола в
группе иППР ИТ (0,14±0,05; p=0,8; n=10) относительно ИТ ((n=46) 0,12±0,02)

Так же определялась динамика ответа ЛГ на стимуляцию аналогом ГРГ, что
является наиболее информативным критерием по данным литературы.  По
результатам её проведения было отмечено пубертатное увеличение ЛГ (39,4±20,4,
n=10) в  ответ на стимуляцию гонадолиберином у девочек из группы с иППР.

В  результате исследования были выделены наиболее значимые признаки
для дифференциальной диагностики иППР и  ИТ: опережения КВ относительно
ПВ, увеличения размеров матки по данным УЗИ ОМТ, повышение уровня
эстрадиола. Главным и наиболее точным диагностическим признаком является
повышение уровня ЛГ в пробе с ГРГ.

Заключение:
Для ИТ существуют  характерные клинические, инструментальные и

гормональные признаки, позволяющие дифференцировать его от медленно
прогрессирующего течения иППР.У девочек с ИТ в возрасте до 3х лет было
отмечено раннее появление молочных желез, отсутствие опережения костного
возраста относительно паспортного, размеры матки не увеличены относительно
возрастной нормы. Уровень эстрадиола по результатам гормонального
исследования имеет преимущественно допубертатные значения. Важнейшим и
самым достоверным гормональным критерием  является характер гонадотропной
функции на фоне стимуляционной пробы с экзогенным ГРГ.

Пациентки с истинным ППР имеют пиковые значения ЛГ, указывающие на
зрелую гормональную регуляцию. В отличии от них  девочки с ИТ имеют
выраженное повышение исходного уровня ФСГ, а ответные показатели ЛГ носят
допубертатные значения.

Литература:
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3.Преждевременное телархе: критерии диагностики и мониторинга /

Солнцева А. В., Сукало А.В., Морозова И.А.

Буйницкая В.В., Загребаева О.Ю.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АУТОИММУННОГО

ТИРЕОИДИТА У ДЕТЕЙ
канд. мед. наук, доц., Солнцева А.В.1-я кафедра детских болезней

Цель: Оценить особенности анамнестических и клинико-лабораторных
показателей у детей с аутоиммунным тиреоидитом.
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Методы: Проведен ретроспективный анализ 211 амбулаторных карт детей,
наблюдающихся в эндокринологическом диспансере УЗ «2ГДКБ» г.Минска с
диагнозом аутоиммунный тиреоидит, за 2002- 2011 гг. Количество мальчиков - 42
(19,9%), девочек -169 (80,1%) (стадия по Таннеру 1- у 15 (35,7%) мальчиков и 58
(24,3%) девочек; стадия 2-3 у 19 (70,3%) мальчиков и 65 (58,6%) девочек; стадия
4-5 у  8 (29,7%) мальчиков и 46 (41,4%) девочек). Пациентам были проведены:
УЗИ щитовидной железы, исследованы уровни гормонов (ТТГ, Т4св) и антител
(АТПО), изучены показатели роста и массы тела. Результаты обрабатывались с
использованием программы Statistica 6.1.

Результаты: У 87 (41,2%) пациентов - отягощенный наследственный
анамнез по эндокринной патологии (болезни щитовидной железы 61 (28,9%), СД2
тип- 22 (10,4%), СД1 тип- 2 (0,95%), другие эндокринопатии – 2 (0,95%) случая).

SDS роста мальчиков 0,39 ± 0,16, SDS роста девочек 0,3 ± 0,09. SDS массы
мальчиков составил 0,96 ± 0,22, SDS массы девочек - 0,66 ± 0,12.

Зоб1 степени у мальчиков встречался в 26 (61,9%),  у девочек в 96 (56,8%)
случаях ; зоб 2 степени - у 4 (9,5%) мальчиков и 30 (17,7%) девочек.

Средний обьем щитовидной железы у мальчиков составил 138,4 ± 40,4% от
возрастной нормы, у девочек – 153,4 ± 64,8% (p=0,1).

Узлы щитовидной железы были найдены у 10 (4,7%) детей. Все узлы
пунктированы, признаков малигнизации не найдено.

У 97 (45,9%) пациентов выявлен субклинический гипотиреоз, у 74 (35,1%) –
эутиреоз, у 40 (19%) - первичный гипотиреоз.

Средний уровень ТТГ у мальчиков препубертатного периода составил 18,7
± 8,36 мкМЕ/л (норма: 0,23-3,4 мкМЕ/л), у девочек – 12 ± 2,76 мкМЕ/л (p=0,5).
Ранний пубертатный период характеризовался уровнем ТТГ у мальчиков 10,5 ±
6,8 мкМЕ/л, у девочек – 10,4 ± 1,9 мкМЕ/л (p=0,8), поздний – 3,3 ± 0,5 мкМЕ/л у
мальчиков и 12,36 ± 5,14 мМЕ/л у девочек (p=0,5).

Выявлена положительная корреляция между уровнем ТТГ (мкМЕ/л) и
обьемом щитовидной железы у всех обследуемых ( r = 0,16; p = 0,01).

Средний уровень Т4 св. у мальчиков препубертатного периода составил
15,46 ± 1,01 пмоль/л (норма: 10-23,2 пмоль/л), у девочек – 14,67 ± 0,55 пмоль/л
(p=0,2); в периоде раннего пубертата – 17,48 ± 1,46 пмоль/л у мальчиков и 14,26 ±
0,38 пмоль/л у девочек (p=0,3). При позднем пубертате средний уровень Т4 св. у
мальчиков – 19,57 ± 0,7 пмоль/л, у девочек – 15,7 ± 0,77 пмоль/л (p=0,1).

Средний уровень АТПО у препубертатных мальчиков – 331,2 ±78,6 Ед/мл
(норма: до 30 Ед/мл), у девочек – 581, 7 ± 100,8 Ед/мл (p=0,04). В периоде раннего
пубертата средний уровень АТПО у мальчиков достигал 613,5 ± 140,5 Ед/мл, у
девочек – 710,4 ± 100,5 Ед/мл (p=0,3); при позднем – 584 ± 293 Ед/мл и 376 ± 53,2
Ед/мл (p=0,6).

Имелась положительная корреляция между уровнем АТПО и увеличением
щитовидной железы ( r = 0,18; p = 0,007).

137 (64,9%) детей получали заместительную терапию левотироксином в
средней дозе 0,9 мг/кг/сут.

Выводы: Аутоиммунный тиреоидит чаще манифестировал у девочек с
развитием субклинического гипотиреоза и формированием зоба 1 степени.
Максимальный обьем щитовидной железы и уровень АТПО наблюдался в
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периоде раннего пубертата вне зависимости от пола. Наиболее выраженное
снижение функции щитовидной железы наблюдалось у мальчиков
допубертатного возраста, у девочек достоверных различий уровня ТТГ с
развитием пубертата не отмечено.
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Букаткина В. Н., Чеботько А. А.
ЖИВОТНЫЕ ЯДЫ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Научный руководитель без ученой степени, магистрат Николаюк О.В.

Кафедра фармакологии

Абсолютных ядов, т. е. химических веществ, способных приводить к
отравлению в любых случаях, в природе не существует. Химическое вещество
становится ядом лишь при определенных условиях. Так, в зависимости от дозы
одно и то же химическое вещество может быть и ядом, и лекарством. Благодаря
опыту прошлых поколений современная медицина очень быстро приспособила
для себя многие известные ранее яды. Особый интерес вызывают животные яды.
Например, нейротоксины. Так, из яда медноголовой змеи Agkistrodon contortrix,
выделили протеин Contortrostatin, подавляющий развитие раковых клеток в
лабораторных условиях. Он способен остановить метастазы опухоли молочной
железы.

Яд еще одного опасного членистоногого может быть использован для
лечения рака. Исследователи из Transmolecular Corporation в Кембридже смогли
выделить особый протеин в составе яда израильского желтого скорпиона. Так что,
возможно, на основе этого будет создан препарат, эффективно борющийся с
раковыми клетками. Хлортоксин, выделяемый скорпионом Leiurus quinquestriatus,
эффективно уничтожает раковые клетки мозга, но также смертелен и для
здоровых клеток. Американец Геральд Сонтеймер генетически изменил яд
насекомого так, что его молекулы начали узнавать пораженные раком клетки,
двигаться к ним и «привязываться». Это поможет сделать химиотерапию больных
раком более точным и целенаправленным процессом.

Биологи из университета штата Буффало исследовали яд большого
чилийского тарантула. В процессе исследования оказалось, что активный
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компонент яда эффективен в лечении некоторых злокачественных
новообразований мозга.

Существует большое количество ядовитых веществ, которые при
правильном использовании могут быть лекарством. Становится очевидно, что
даже самые опасные, на первый взгляд, природные элементы могут оказаться не
только смертельным ядом, но и необходимым для человека лекарством. Таким
образом, собрав и проанализировав доступную литературу о ядовитых веществах,
ставим перед собой цель изучить: теорию использования ядов как лекарственных
средств; перспективу развития нового направления в фармакологии и открытия
новых фармакологических средств (в частности изучить яды животного
происхождения, используя которые ученые всего мира разрабатывают лекарства
против рака).

Сейчас ясно одно: ядовитость живых существ служит неисчерпаемым
источником знаний и открытий, способных вывести медицину на более высокий
уровень развития.
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Буклис А.А.
ЛАТИНСКАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ НОМЕНКЛАТУРА КАК

ОТРАЖЕНИЕ АНТИЧНОЙ СИСТЕМЫ ПОНИМАНИЯ МИРА
Научный руководитель старший преподаватель Ромашкевичус С.К.

кафедра латинского языка

Цель нашей работы - попытаться определить на основе каких признаков
складывалась в античности система анатомических понятий.

В ходе работы было проанализировано 78 медицинских терминов из
анатомической лексики. Все термины распределены на 6 тематических групп:

1. Термины с когнитивным значением.
2. Термины с физиологическим толкованием.
3. Термины с символическим значением.
4. Ритуальные наименования.
5. Метафорические наименования.
6. Отражение древних теорий в названии терминов.
Все термины сопоставлялись с антропоморфной моделью происхождения

Вселенной. Нас интересовал вопрос, связаны ли обозначения латинских слов с
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символическим обозначением частей «Мирового дерева». Так как ногам человека
соответствуют корни «Мирового дерева», туловищу и внутренним органам –
ствол «Мирового дерева», а голове – его крона.

Все материалы позволяют утверждать, что на формирование медицинской
терминологии очень большое влияние оказывало миросозерцание античных
людей, культура и отношение к миру. Знакомство с историей и этимологией
анатомических терминов позволяет узнать много нового о жизни древних
народов, об истоках терминологии.

Булай О.П.
МЕТОДЫ И ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Научный руководитель доц., к.м.н. Акулич Н.С.
кафедра акушерства и гинекологии

Цель: проанализировать методы лечения и состояние репродуктивного
здоровья женщин, перенесших операцию по поводу трубной беременности.

Методы: в ходе работы был проведен ретроспективный анализ 145 карт
стацианарного больного за период 2005-2009 гг. Пациентки были
прооперированы на базе 1 ГКБ г. Минска. Изучены карты амбулаторного
больного в женских консультациях, к которым прикреплены прооперированные
пациентки.

Результаты:
Средний возраст пациенток с трубной беременностью составляет 30 лет.
Менструальная функция у обследуемых пациенток имела следующие

характеристики: у 46 (35,1%) менструации начались с 13 лет, у 41 (31,3%) – с 14
лет, у 18 (13,7%) – с 12 лет, у 11 (8,4%) – с 15 лет, у 9 (6,9%) – с 16 лет, у 6 (4,6%)
– с 11 лет.  В 82,4% (105 пациенток) длительность менструального цикла
составляет от 3 до 6 дней, т.е. находится в пределах нормы. В 16,5% (22
пациентки) длительность менструального цикла составляет 7 дней и более.
Возраст начала половой жизни пациенток варьирует с 14 до 25 лет: после 18 лет -
60 (61,2%) женщин, ранее 18 лет – 38 женщин (38,8%).

У 87 женщин (60%) были роды в анамнезе. Из них у 16 (18,4%) – 2 родов, у
2 женщин (2,3%) – 3 родов, у 69 (79,3%) – 1 роды. Родов в анамнезе не было у 58
женщин (39,7%).

о данным гинекологического анамнеза было выявлено, что 53 женщины
(36,6%) ранее делали аборт. Из них 31 (58,8%) – 1 аборт, 22 (41,5%) – 2 и более. У
7 пациенток (4,8%) из 145 до трубной беременности были самопроизвольные
выкидыши.

Наибольшее число госпитализаций по поводу трубной беременности
наблюдается в весеннее время: с марта по май – 30% госпитализаций, с декабря
по февраль – 24,8%, с сентября по ноябрь – 23,2%, с июня по август – 22%.
Настоящая трубная беременность была повторной у 24 (16,5%) женщин. У 75
(51,4%) женщин трубная беременность возникла в правой маточной трубе, у 71
(48,6%) – в левой.  Наиболее частой локализацией при трубной беременности
являлась ампулярная часть маточной трубы: ампулярная часть – 57,8%,
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истмическая часть – 31,4%, интерстициальная часть – 6,9%, в культе удаленной
ранее трубы – 3,9%.

В большинстве случаев была произведена лапаротомическая операция: у
105 из 145 женщин (72,4%) – лапаротомия, у 40 пациенток (27,6%) –
лапароскопия. Значительно чаще проводилась тубэктомия: 135 из 145 (93,1%) –
тубэктомия, 10 из 145 (6,9%) – операция с сохранением трубы. 4 пациенткам
(2,7%) из 145 была произведена стерилизация. Средняя кровопотеря при
лапаротомических операциях составила 293 мл: у 72 из 102 пациенток (70,6%) –
до 300 мл, у 15 (14,7%) – от 300 до 500 мл, у  9 (8,8%) – от 500 до 1000 мл, у 6
(5,9%) – более 1000 мл. При лапароскопических операциях средняя кровопотеря
составила 137,05 мл.

Анализ репродуктивного здоровья прооперированных женщин проводился
в январе-феврале 2012 г.: у 24 из 70 женщин (34,3%) наступила беременность. Из
них: у 19 женщин (19,2%) – маточная беременность (у 1 женщины беременность
наступила в результате ЭКО), у 4 (16,7%) – повторная трубная беременность, у 1
(4,2%) – неразвивающаяся беременность. У 46 женщин (65,7%) беременности
после операции не было. Длительность времени между данной трубной
беременностью и возникшей после лечения маточной беременностью варьировала
от 2 месяцев до 42 месяцев, средняя длительность составила 24,5 месяца.
Длительность времени между данной трубной беременностью и повторной
трубной беременностью варьирует от 10 месяцев до 2,5 лет, средняя длительность
составила 22 месяца.

Выводы:
1) Наибольшую долю пациенток с трубной беременностью составляют

женщины активного репродуктивного возраста (82,4%), из которых 60% женщин
имели роды в анамнезе;

2) Наибольшее число госпитализаций по поводу трубной беременности
наблюдается в весеннее время (30%);

3) Трубная беременность практически с одинаковой частотой возникает
как в правой, так и в левой маточной трубе (51,4% и 48,6% соответственно);
наиболее частой локализацией трубной беременности является ампулярная часть
маточной трубы;

4) Наиболее часто проводимая операция по поводу трубной
беременности – лапаротомическая тубэктомия;

5) Средняя длительность промежутка между оперативным лечением по
поводу трубной беременности и наступлением беременности составляет 24
месяца; частота беременности после оперативного лечения трубной беременности
составляет 34,3%; из них частота повторной трубной беременности составляет
16,7%.

Литература:
1) Чернова, И.С. Современные подходы к лечению женщин с эктопической

беременностью различной локализации/ И.С. Чернова, Москва 2011г.
2) Гинекология : учебник / С.Н. Занько ( и др.); под ред. С.Н. Занько. – Минск:
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Булынко О. А.
КОНТРОЛЬ  ФАКТОРА ПИТАНИЯ ДОШКОЛЬНИКОВ:

РЕЗУЛЬТАТЫ  ТРЁХЛЕТНЕЙ РАБОТЫ С РОДИТЕЛЯМИ
Научный руководитель Козловская Л.В.,канд. мед.наук, доц.

Белик Л. П., канд. мед.наук, доц.

Проведенное исследование посвящено изучению фактора питания
дошкольников в рамках первичной профилактики кариеса зубов, а также
оценке эффективности разработанных нами методов и средств санитарного
просвещения, направленных на формирование у родителей правильного
представления о рациональном питании и пищевых привычках их детей,
максимально исключающих факторы риска возникновения кариеса зубов.

Актуальность данной темы обусловлена высокой распространенностью
кариеса временных зубов, особенно вызывает беспокойство состояние зубов у
детей раннего возраста. Кариес временных зубов у детей может развиться
практически сразу после их прорезывания, поэтому мероприятия по его
предупреждению необходимо проводить с самого раннего детства.

Оценивая роль родителей в формировании пищевого поведения их
малышей по итогам предыдущих лет  посредством анкетирования и в ходе
персональных бесед, мы выяснили, что родители недостаточно
ориентированы в вопросах кормления и адекватного питания детей как одного
из важных факторов профилактики кариеса, недооценивают кариесогенные
риски углеводистой сахаросодержащей пищи.

Цель исследования: контроль  фактора питания дошкольников,
определение  эффективности разработанных нами методов и средств
санитарного просвещения, путем  оценки  результатов  трёхлетней работы с
родителями.

Объектом исследования явились родители детей 2-4 лет детского сада №
533 г. Минска, а также родители, участвующие в проекте этого детского сада
«мамина школа».

Для достижения поставленной цели были поставлены следующие
задачи:

1. Проведение анкетирования родителей детей, посещающих детский
сад, для анализа уровня знаний родителей за трёхлетний период работы.

2. Разработка и внедрение в практику ряда методов и средств
санитарного просвещения родителей «маминой школы» по вопросам
кормления и адекватного питания детей, как важного фактора профилактики
кариеса

Формы и методы обучения, проводимые нами в детском саду,
многообразны. О сновной материал этой программы предоставлялся
родителям в виде дискуссионных «круглых столов», лекций-презентаций, в
центре внимания которых были вопросы, посвящённые:

 Влиянию углеводов пищи на состояние зубов
 Продолжительности и частоте приёмов пищи
 Способу приёма пищи
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 Времени суток, когда осуществляется приём пищи
 Уходу за полостью рта после приёма пищи
Мы дали родителям возможность проведения самоанализа пищевого

поведения, путём предоставления результатов предыдущего анкетирования, с
акцентированием внимания на «слабые места» по вопросам питания детей
дома выявленные нами.

Выводы:
Нами разработана и внедрена в практику программа поэтапного

«стоматологического образования» родителей. Достигнута положительная
динамика родительской составляющей в результате проводимой нами работы..
Сформировать новые стереотипы в представлении о здоровом образе жизни
можно, действуя системно. Необходимо системное и многократное
накопление знаний и навыков, преодоление «слабого звена» родительской
составляющей.
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3. Питание в профилактике основных стоматологических заболеваний у
детей / К.А.Котов [и др.] // Новое в стоматологии.- 1998.- №8. - С. 30-57.

4. Попруженко Т. В., Терехова Т. Н., Кленовская М. И. Мягкие зубные
отложения: свойства, методы оценки и снижения кариесогенной активности.-
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5. Методы выявления факторов риска и ранняя диагностика кариеса
зубов: учебно- методическое пособие / Ю.В.Модринская, С.М.Тихонова. –
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Бур Е.А.
РЕГУЛЯЦИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВОТОКА

Научный руководитель ст.преподаватель, к.б.н. Башаркевич Н.А.
Кафедра нормальной физиологии

Головной мозг получает необходимую для жизнедеятельности энергию
только при окислительных превращениях углеводов и кетоновых тел и
практически не располагает запасами кислорода. Резервный кислород,
имеющийся в веществе мозга, расходуется в течение 10-12 с. Поэтому даже
кратковременное прекращение кровоснабжения нейронов может привести к
необратимым нарушениям их функций. Головной мозг составляет лишь 2% массы
тела, но в условиях функционального покоя мозговой кровоток равен 15%
величины МОК, а потребление кислорода - 20% величины, потребляемой
организмом.
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В настоящем сообщении представлен обзор литературных данных,
посвящённый изучению механизмов, обеспечивающих соответствие между
активностью нейронов и их кровоснабжением. Установлено, что нейроны, глия и
микрососуды мозга формируют функциональные, “нейроваскулярные единицы”,
участвующие в саморегуляции кровотока.
В обзоре представлены данные о влиянии на церебральный кровоток уровня
активности нейронов, веществ, продуцируемых эндотелием и астроцитами.
Описано участие  калиевых каналов гладкомышечных клеток (ГМК) и
эндотелиоцитов в регуляции сосудистого тонуса, показана  важная роль
астроцитов и эндотелия в регуляции ионной проницаемости мембран  ГМК
микрососудов мозга. В обзоре рассматриваются  специфические взаимодействия
между эндотелием мозга, астроцитами и нейронами, которые регулируют
мозговой кровоток.

1.Влияние нейронов. Синаптическое высвобождение глутамата активирует
NMDA-рецепторы, что вызывает поступление ионов кальция в нейрон и
активацию синтазы окида азота. Это высвобождает NO, который действует на
ГМК микрососудов, в результате сосуды расширяются, а кровоток увеличивается.

2.Влияние эндотелия. Эндотелий вырабатывает и высвобождает сильно
действующие сосудорасширяющие и сосудосуживающие факторы, которые
регулируют тонус подлежащего мышечного слоя. Монооксид азота. После
высвобождения эндотелиоцитами NO активирует гуанилатциклазу в гладких
миоцитах сосудов, что приводит к увеличению внутриклеточной концентрации
цГМФ и расслаблению. Кроме того, NO способен активировать калиевые каналы,
что также приводит к увеличению просвета сосудов. Простациклин. Этот
высокоактивный метаболит арахидоновой кислоты образуется вместе  с другими
простагландинами и тромбоксанами с помощью ферментов циклооксигеназ,
вызывает расслабление гладких миоцитов. Последние исследования показывают,
что простациклин может влиять на образование NO, через него меняя сосудистый
тонус. Эндотелины. Эндотелины реализуют свой эффект через 2 типа рецепторов
ETa и ETb.  А-рецепторы находятся на гладких миоцитах, и их активация приводит
к  сокращению. В-рецепторы расположены преимущественно в эндотелиоцитах,
их активация приводит к образованию NO и вазодилатации. Активация В-
рецепторов ГМК с помощью протеинкиназы С и  ионов кальция вызывает
вазоконстрикцию.

3. Влияние калиевых каналов ГМК и эндотелиоцитов. Физиологические и
фармакологические исследования показывают, что в мозговых сосудах
присутствуют несколько типов калиевых каналов, регулирующих кровоток.
Большинство исследований сосредоточено на изучении каналов, принадлежащих
гладкомышечным клеткам, однако они могут присутствовать и в мембране
эндотелиоцитов. В эндотелии, например, гиперполяризация мембраны приводит к
мобилизации кальция и может быть важным механизмом в высвобождении NO,
простациклина. Потенциал-зависимые каналы. Вероятность открытия этих каналов
увеличивается при деполяризации мембраны.  Когда мембрана деполяризована, они
активируются, что приводит к восстановлению потенциала покоя. АТФ-зависимые
каналы. Выделяются как отдельная группа на основе чувствительности к
внутриклеточному АТФ, который ингибирует активность канала. Диссоциация АТФ



238

приводит к открытию канала и гиперполяризации мембраны ГМК, при этом
закрываются потенциалзависимые кальциевые каналы, внутриклеточная
концентрация кальция уменьшается, ГМК расслабляются. Такие факторы, как
уменьшение рО2 и pH, ВИП, простациклин, опиоиды, цАМФ приводят к открытию
этих каналов и расширению сосуда. Са2+-зависимые каналы. Когда данные каналы
активны, ионы калия выходят из клетки, что приводит к гиперполяризации
мембраны, закрытию потенциалзависимых Са2+-каналов, уменьшению количества
внутриклеточного кальция и расслаблению ГМК.

4. Роль нейроглии. Астроциты серого вещества имеют два типа отростков-
тонкие пресинаптические, окружающие синапсы, и большего диаметра,
близкорасположенные  к сосудистой стенке и покрывающие её практически
полностью. По этой причине изменение активности нейронов, вероятнее всего,
задействует в первую очередь астроциты, которые уже непосредственно влияют
на ГМК.

При синаптической передаче некоторая часть глутамата связывается с
MGluR-рецепторами астроцитов, вызывая увеличение внутриклеточной
концентрации кальция. Это приводит с одной стороны к активации Са2+-
зависимых калиевых каналов в отростке, обращённом к сосудам, высвобождению
калия в межклеточное пространство и вазодилатации. С другой стороны,
увеличение внутриклеточной концентрации кальция в астроцитах активирует
фосфолипазу А2,  мембранные фосфолипиды превращаются в арахидоновую
кислоту и ее производные, расширяющие артериолы.
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Кафедра военно-полевой терапии

Цель. Определить морфологические особенности слизистой оболочки
антрального отдела желудка при хроническом гастрите, ассоциированном с
системным вовлечением соединительной ткани у лиц молодого возраста.

Актуальность. Феноменология заболеваний желудочно-кишечного тракта,
включая хронический гастрит, значительно расширилась, выходя за рамки собственно
гастроэнтерологии, нередко имея характер сочетанной патологии, в т.ч. с
наследственными нарушениями соединительной ткани (ННСТ). Высказывается
предположение, что инфицированность Н. pylori в меньшей степени влияет на
развитие атрофии СОЖ, чем наследственные нарушения соединительной ткани у лиц
молодого возраста. При этом характер указанных взаимоотношений с учетом
сопутствующих ННСТ остается малоизученным. Представляется весьма актуальным
изучение влияния ННСТ у больных хроническим гастритом ассоциированными с Н.
pylori инфицированностью.

Материал и методы. Пациенты: 103 молодых (20-23 лет) мужчин с хроническим
гастритом. В 1-ю группу включены больные с повышенной диспластической
стигматизацией и с 3-5 внешними фенами(n=31); во 2-ю группу: с гипермобильным
фенотипом и первичным пролапсом митрального клапана (n=18); в 3-ю группу: с
марфаноподобным и недифференцированным фенотипами (n=23). Группу контроля
(n=31) составили лица с минимальными клиническими проявлениями (1-2 фена
ННСТ). Структуру слизистой оболочки желудка (СОЖ) оценивали в гистологических
срезах, окрашенных гематоксилином и эозином, согласно «Сиднейской системы».
Для оценки значимости различий относительных величин частот наблюдений в
независимых выборках применяли метод максимального правдоподобия, анализ
вариаций (ANOVA) по Краскелу-Уолису с использованием критерия согласия
Пирсона (χ2).

Результаты. В группе контроля, в 1-й группе и во 2-й группе выявлено
преобладание низкой активности воспаления над умеренной (48-16%, 58-22% и 55-5%
соответственно), тогда как в 3-й группе преобладали признаки воспаления умеренной
степени активности (34,78%), (p= 0,3). В целом в исследуемых группах активный
гастрит выявлялся в 68,9 % случаев.

Таблица 1 – Частота и выраженность нейтрофильной инфильтрации слизистой
оболочки антрального отдела желудка у больных ХГ в сочетании с ННСТ

Наличие и
выраженность

ННСТ

Степень активности воспаления СОЖ Общее кол-во
пациентов в

группе, n(100%)0 1 2

Группа контроля,
n / %

11 / 35,48 15 / 48,39 5 / 16,13 31

1 группа, n/% 6 / 19,35 18 / 58,06 7 / 22,58 31
2 группа, n/% 7 / 38,89 10 / 55,56 1 / 5,56 18
3 группа, n/% 8 / 34,78 7 / 30,43 8 / 34,78 23
Всего, n 31 50 21 103

Примечание: активность 0- норма; 1- воспаление низкой степени активности; 2-
воспаление умеренной степени активности
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В 1-й и 2-й группе лимфоплазмоцитарная инфильтрация выявлена в 100%
случаев (в контроле 90%), т.е. имели место более явные признаки хронического
воспаления. Частота лимфоидных фолликулов в изучаемых группах достоверно не
различалась и составила в контроле и 1-й группе 32,3% и 41,9% соответственно,
22,22% – во 2-й группе, 39,13% – в 3-й группе (p<0,51).

Частота атрофии антральной СОЖ в контроле была обнаружена в 12,9%
случаев, с нарастанием в 1-й и 2-й группе до 16,2% и 22,2% соответственно и значимо
в 3-й группе до 26,09% (график 1). Взаимосвязь ННСТ и атрофии антральной
слизистой оболочки также подтвердил расчет коэффициента ранговой корреляции
Спирмена (t(N-2)= 0,92; p<0,05); число Спирмена 0,09.

Таблица 2 – Частота атрофии слизистой оболочки антрального отдела желудка
у больных хроническим гастритом в сочетании с ННСТ

Наличие и
выраженность

ННСТ

Степень атрофии СОЖ Общее кол-во
пациентов в группе,

n (100%)0 1

Группа контроля,
n/%

27 / 87,1 4 / 12,9 31

1 группа, n/% 26 / 83,8 5 / 16,2 31
2 группа, n/% 14 / 77,8 4 / 22,2 18
3 группа, n/% 17 / 73,91 6 / 26,09 23
Всего, n 84 19 103

Примечание:  0 – отсутствие атрофии (норма); 1- наличие признаков
атрофии СОЖ

График 1 - Частота атрофии слизистой оболочки антрального отдела
желудка у больных хроническим гастритом в сочетании с ННСТ

Во 2-й группе чаще (22,2%) наблюдали признаки фовеолярной гиперплазии,
в контроле и 1-й группе только в 4%, а также в 8,7% случаев в 3-й группе (p<0,21).

Анализ более глубоких морфологических изменений со стороны антральной
СОЖ, таких как метаплазия, показал их встречаемость только у больных с
признаками ННСТ (6,8%) и отсутствие у больных контрольной группы.
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Инфицированность Н. pylori чаще обнаруживалась в 3-й группе (56,52%)
преимущественно с умеренной степенью колонизации (43,48%) и в 1-й группе
(54,74%), преимущественно с низкой степенью колонизации (45,16%). Во 2-й
группе и группе контроля инфицированность составила 22,22% и 42%
соответственно. Таким образом, инфицированность H. pylori в целом была
сопоставима во всех группах, за исключением лиц с гипермобильным фенотипом
(2 группа), где инфицированность составила всего 22,22%.

Выводы. У пациентов с ННСТ отмечались морфологические особенности,
заключающиеся в формировании гиперплазии поверхностно-ямочного эпителия и
атрофии секреторных желез. При этом частота атрофии СОЖ значимо преобладала с
нарастанием клинических проявлений ННСТ (с 13% до 26%), тогда как
инфицированность H. pylori в обследуемых группах была в целом сопоставима, за
исключением лиц с гипермобильным фенотипом (2 группа), где контаминация
H. pylori СОЖ вообще была минимальна (22%). Активный антральный гастрит
выявлялся в 68-87% случаев независимо от выраженности ННСТ.
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Бураковская Н.Н., Полянская А.Г.
ВЗАИМОСВЯЗЬ СТРЕССОВОЙ ГИПЕРГЛИКЕМИИ

С ТЯЖЕСТЬЮ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДАМИ
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ

Научный руководитель д-р. мед. наук., проф. Царев В.П.
Пропедевтика внутренних болезней

Актуальность: Тяжесть заболевания является определяющей для выбора
тактики лечения и объема антибактериальной терапии. Госпитализируются
пациенты из групп риска по возрасту, сопутствующим хроническим
заболеваниям, которые ухудшают прогноз, по клиническим и по объективным
данным обследования (рентгенологическим, лабораторным).

Смертность от пневмонии, по данным разных авторов, колеблется от 1 до
50%. В РБ летальность за 5 лет увеличилась. Несмотря на впечатляющие успехи
фармакотерапии, разработку новых генераций антибактериальных препаратов,
исходы заболевания не улучшились. Доля пневмонии в структуре заболеваемости
по-прежнему велика.

Субъективный подход к оценке степени тяжести без четких и конкретных
критериев и, зачастую, отсутствие прямой корреляции между объемом изменений
в легких по данным рентгенографии и состоянием пациента, может вызывать
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проблемы в организации лечения отдельных пациентов и конфликтные ситуации
при разборе спорных случаев.

Поэтому дополнительное изучение феномена стрессовой гипергликемии
при пневмонии, позволяет детализировать цифровые значения, при которых
развиваются те или иные осложнения и исходы.

Цель: Изучение влияния стрессовой гипергликемии на тяжесть течения и
исходы внебольничной пневмонии.

Материалы и методы:
Произведен анализ 427 историй болезни пациентов с внегоспитальной

пневмонией. По наличию стрессовой гипергликемии 50 пациентов были отнесены
в основную группу и 377 в контрольную группу (с нормальным уровнем сахара).
Группы обследованных статистически значительно не отличаются по полу и
возрасту. Для определения достоверности различий показателей тяжести течения
заболевания в группах был использован метод Стъюдента.

Результаты:
Были изучены истории болезни пациентов с внегоспитальной пневмонией,

зарегестрированных в отделении пульмонологии БГБСМП г. Бобруйска и
Могилёвском областном противотуберкулёзном диспансере. В двух выделенных
группах были рассмотрены следующие критерии:

1.Возраст: Наиболее высокий процент заболевания у людей в возрасте 51-65 лет
2.Пол: Наиболее подвержены заболеванию мужчины
3.Дни пребывания в стационаре: Наиболее часто больные

госпитализируются на срок 8-14 дней
3.Смертность: Количество смертей достигает низких значений
4.Осложнения заболевания: Наиболее частым осложнением является ИБС
Критерии оценки степени тяжести заболевания:
1. Процент  реанимационных больных: 6% реанимационных больных

наблюдается в основной группе
2. Уровень лейкоцитов: У 38% больных в основной группе наблюдается

лейкоцитоз
3. Характер пораженного участка легкого: Наиболее часто встречается

поражение более двух сегментов легкого
4. Дыхательная недостаточность: Преобладает дыхательная

недостаточность 1 степени
Выводы:
1.Стрессовая гипергликемия является распространенным явлением в

течение пневмонии.
2. У пациентов со стрессовой гипергликемией наблюдается тяжелое течение

заболевания, чем у пациентов с нормальным уровнем сахара.
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Буралкин Д. А.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЛИМФАДЕНОПАТИЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Корень Т.А.
кафедра онкологии

Цель исследования – определить наиболее значимые критерии
дифференциальной диагностики лимфаденопатий различного генеза и
разработать оптимальный алгоритм обследования таких пациентов.

Задачи исследования:
1.Дать оценку клинического проявления лимфаденопатий различного генеза.
2.Изучить данные лабораторных и инструментальных методов

исследования.
3.Оценить особенности эхосемиотики опухолевых и неопухолевых

лимфаденопатий.
4.Определить значимость диагностических методов для дифференциальной

диагностики лимфаденопатий и создания оптимальной модели алгоритма
обследования пациентов.

При проведении исследования использовался сплошной статистический
метод для обработки историй болезни пациентов приемно-диагностического
отделения МГКОД за 2011 год.

Было изучено 150 историй болезни. В 38% случаев пациентам был
выставлен диагноз: Неходжкинская лимфома. Метастаз опухоли в лимфатический
узел выявлялся в 19% случаев. Диагноз неспецифического лимфаденита был
выставлен в 18% случаев. В 17% случаев пациентам был выставлен диагноз:
Лимфогранулематоз. Каждый из следующих диагнозов: Саркоидоз, туберкулез,
лимфосаркома, хронический лимфолейкоз, был выставлен пациентам в 1%
случаев. В 4% случаев не удалось выявить природу лимфаденопатий.

Наиболее часто лимфаденопатии принимали генерализованный характер – в
40% случаев. В 19% случаев поражались подмышечные лимфатические узлы.
Поражение лимфатических узлов шеи отмечалось в 18% случаев. Паховые
лимфатические узлы, а также лимфатические узлы брюшной полости и
забрюшинного пространства поражались одинаково часто – в 9% случаев.
Поражение лимфатических узлов средостения отмечалось в 5% случаев.

Результаты исследования:
1.Клиническая картина лимфаденопатий различного генеза не имеет

патогномоничных симптомов.
2.Результаты лабораторных методов исследования: общего анализа крови,

биохимического анализа крови – не позволяют дифференцировать
лимфаденопатии.

3.Данные ультразвукового метода исследования не дают возможности четко
разграничить лимфаденопатии.

4.Данные рентгенологических методов исследования не позволяют
дифференцировать лимфаденопатии.

5. Морфологический диагноз нередко затруднен.
6.Главный диагностический критерий при лимфаденопатиях –

морфологическая верификация с иммунофенотипированием.
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7. использование дифференциально-диагностического комплекса позволяет
своевременно определить показания к выполнению биопсии периферических
лимфатических узлов.
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Буринский Н. В.
ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ

С ВИЧ-АССОЦИИРОВАННЫМ ТУБЕРКУЛЁЗОМ
Научный руководитель к.м.н., доцент Буйневич И. В.

УО «Гомельский государственный медицинский университет»

Актуальность. Туберкулез у лиц, инфицированных ВИЧ, представляет
собой эпидемию в эпидемии. ВИЧ-инфекция относится к наиболее важным из
факторов риска развития туберкулеза [1, 3, 4]. Если опасность заболевания
туберкулезом на протяжении всей жизни ВИЧ-отрицательных лиц колеблется от 5
до 10%, то у ВИЧ-положительных пациентов ежегодный риск развития
выраженных форм составляет 8% [3]. Туберкулез является самой серьезной
инфекцией у ВИЧ-инфицированных и частой причиной их смерти [1, 3, 4]. По
официальным данным подавляющее число больных с сочетанной патологией
(ВИЧ-инфицирование и туберкулез) проживает на территории Гомельской
области. Важность этой проблемы возросла за последние годы, что связано как с
высоким уровнем заболеваемости туберкулезом в нашем регионе, так и со
стремительным нарастанием масштабов ВИЧ-инфицирования. Так, в 2005 г.
среди впервые выявленных больных туберкулезом 6,7% (62 человека) были ВИЧ-
инфицированными. А в 2010 г. таких случаев зарегистрировано уже 13,2% (116
человек).

Оценка качества жизни (КЖ) дополняет традиционные принятые
медицинские критерии диагностики заболевания и дает возможность
количественно отразить результаты лечения с позиций самого пациента [2]. Это
особенно касается сочетанной патологии ВИЧ-туберкулез, требующей
длительного лечения с применением большого количества препаратов.
Исследование КЖ − общепринятый высокоинформативный, надежный,
чувствительный и экономичный метод оценки человеком своего благополучия
как на индивидуальном, так и на групповом уровне. КЖ дает интегральную
характеристику физического, психологического, эмоционального и социального
функционирования пациента, на которое болезнь оказывает существенное
влияние.
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Целью исследования является изучение некоторых физических и
психологических характеристик КЖ больных с сочетанием ВИЧ-инфекции и
туберкулеза легких.

Материалы и методы. Были обследованы 2 группы больных туберкулезом
легких. Основную группу (ОГ) составили пациенты с ВИЧ-ассоциированным
туберкулёзом (30 человек). В контрольную группу (КГ) были включены ВИЧ-
отрицательные больные туберкулезом (127 человек). У всех пациентов обеих
групп туберкулез был впервые выявлен менее 2-х лет назад.

Изучение параметров КЖ проводилось с помощью опросника SF-36 [2, 5].
Оценивались следующие параметры КЖ: физическое функционирование (PF),
ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (RP),
интенсивность боли (BP), общее состояние здоровья (GH), жизненная активность
(VT), социальное функционирование (SF), эмоциональное функционирование
(RE), психическое здоровье (MH). Все 8 параметров опросника объединены в 2
суммарных измерения − физический компонент здоровья (PH) и психический
(MH). Достоверность различий определяли по t-критерию (коэффициент
Стьюдента).

Результаты  и обсуждение. Средний возраст обследованных в ОГ и КГ
составил 36,3±8,0 и 43,9±13,6 лет соответственно (р<0,05). В обеих группах
мужчин было больше, чем женщин: 76% в ОГ и 74 % − в КГ. Основной формой
туберкулёза лёгких в обеих группах была инфильтративная: ОГ − 87%, КГ − 75%.
Одинаково часто в исследуемых группах регистрировалось бактериовыделение
(87% и 80%).

Параметры КЖ ОГ были сопоставлены с параметрами лиц КГ. Установлено,
что параметры КЖ больных ОГ были  ниже, чем КГ (таблица 1).

Таблица 1. Средний уровень КЖ в исследуемых группах и достоверность
различий.

Показатели КЖ ОГ КГ р
физическое функционирование (PF) 65,7±20,3 69,8±25,3 р<0,05
Ролевое функционирование, обусловленное
физическим состоянием (RP) 80,9±28,6 75,0±29,4 р>0,05

интенсивность боли (BP) 64,6±23,0 78,9±21,7 р<0,05
общее состояние здоровья (GH) 43,6±17,6 45,2±18,2 р>0,05
жизненная активность (VT) 49,7±22,5 58,8±21,0 р<0,05
социальное функционирование (SF) 54,0±22,8 61,0±28,3 р>0,05
эмоциональное функционирование (RE) 41,1±18,2 64,3±21,8 р<0,05
психическое здоровье (MH) 47,7±20,6 60,6±20,8 р<0,05
физический компонент здоровья (PH) 52,4±8,3 52,2±7,1 р>0,05
психический компонент здоровья (MH) 32,0±8,4 40,7±8,8 р<0,05

Физическая активность  и повседневная деятельность пациентов ОГ
значительно ограничена состоянием здоровья (PF − 65,7±20,3 баллов, RP −
80,9±28,6 баллов). У пациентов КГ эти показатели составили 69,8±25,3 и
75,0±29,4. Больные ОГ ниже оценивают состояние своего здоровья в настоящий
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момент и перспективы лечения, а также общее состояние здоровья, чем больные
КГ (BP ОГ − 64,6±23,0 баллов, BP КГ − 78,9±21,7 баллов; GH ОГ - 43,6±17,6
баллов, GH КГ - 45,2±18,2 баллов). Утомление и снижение жизненной активности
более выражено в ОГ (VT ОГ − 49,7±22,5 баллов, VT КГ − 58,8±21,0 баллов). У
пациентов ОГ отмечено умеренное ограничение социальных контактов, снижение
уровня общения в связи с ухудшением физического и эмоционального состояния
(SF − 54,0±22,8). У пациентов КГ этот показатель несколько выше − 61,0±28,3.
Ухудшение эмоционального состояния мешает в выполнении повседневной
работы (большие затраты времени, уменьшение объема работы, снижение ее
качества). Значительное снижение эмоционального функционирования отметили
пациенты ОГ (RE − 41,1±18,2) в сравнении с КГ (RE − 64,3±21,8). Психическое
неблагополучие, наличие депрессивных, тревожных переживание более выражено
у больных ОГ (MH − 47,7±20,6 балла), чем у больных КГ (MH − 60,6±20,8).

При изучении интегральных показателей душевного и физического
благополучия, установлено, что у пациентов ОГ психический компонент здоровья
значительно ниже физического (MH − 32,0±8,4 балла, PH − 52,4±8,3). У
пациентов КГ эти показатели составили: PH − 52,2±7,1, MH − 40,7±8,8). Лица КГ
значительно хуже ощущают себя в психологическом отношении, чем ОГ.

Большинство показателей по шкалам опросника в ОГ были ниже, чем в КГ,
однако статистически значимое снижение показано в шести шкалах: физическое
функционирование (PF), интенсивность боли (BP), жизненная активность (VT),
эмоциональное функционирование (RE), психическое здоровье (MH) и
интегральный показатель – психический компонент здоровья (MH).

Заключение. Таким образом, заболевание туберкулезом легких приводит к
снижению всех параметров качества жизни больных: нарушаются физические и
психологические показатели здоровья. Качество жизни пациентов с ВИЧ-
ассоциированным туберкулёзом значительно ниже, чем у ВИЧ-отрицательных
больных туберкулёзом лёгких. Данные о качестве жизни пациента могут помочь
врачу в выборе правильной программы лечения в каждом индивидуальном случае.
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КАРТИНЫ ЭРОЗИВНОЙ И НЕЭРОЗИВНОЙ ФОРМ
ГАСТРОПАТИЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ.



247

Научный руководитель асс. Былинский Н.Н.
Кафедра пропедевтики детских болезней

Актуальность темы
Заболевания органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей являются

наиболее часто встречающейся патологией и занимают одно из первых мест по
распространенности. В настоящее время в структуре хронических заболеваний
органов пищеварения одно из первых мест занимают неэрозивные и эрозивно-
язвенные поражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта. По частоте
распространения хронический гастрит у детей является одной из основных
медико-социальных проблем современного общества.

Цель Внутри- и межгрупповая сравнительная характеристика болевого
абдоминального, диспепсического и астено-невротического синдромов по полу и
возрасту у детей и подростков с эрозивной и неэрозивной формами гастропатий по
данным гастроэнтерологического отделения 4ДГКБ г. Минска за период 2010 г.

Материалы и методы.
Произведен анализ 250 историй болезни пациентов с хроническим

гастритом, хроническим гастродуоденитом и эрозивным гастритом. Было
проведено внутри- и межгрупповое статистическое сравнение  по полу и возрасту,
а также межгрупповое сравнение различных форм гастропатий. Для определения
достоверности различий в группах был использован метод Стъюдента.

Полученные результаты.
Нами изучено 240 историй болезней с гастропатиями. По данным историй

болезней было выделено 3 группы обследованных: с хроническим гастритом 60%
(40), хроническим гастродуоденитом 73% (176) и эрозивным гастритом 10% (24).
В 3 группах обследованных были произведены статистические сравнения
болевого абдоминального, диспепсического и астено-невротического синдромов
между группами, а также внутригрупповые сравнения по полу и возрасту. Среди
обследованных 65% девочек (155),   35% мальчиков (85). Дети дошкольного
возраста составили 12% (29), раннего школьного 48% (115), старшего школьного
40% (96).

Бусик С. В.,Маклюк М.А.
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ IN VITRO-ДИАГНОСТИКИ ГНТ

Научный руководитель доц., канд. мед. наук  Кирильчик Е. Ю.
доц., канд. мед. наук Черношей Д. А.

кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Введение:
Несмотря на то, что аллергические болезни известны человеку более двух с

половиной тысяч лет, проблема аллергии далека от разрешения и с каждым годом
привлекает все более пристальное внимание врачей разных специальностей.

В современной медицине понятие «аллергия» определяется как
патологическое состояние повышенной реакции организма на неопасные вещества
различной природы, в основе которой лежат иммунологические механизмы.
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Эффективность терапии и профилактики во многом определяется качеством
диагностических мероприятий, направленных на выявление причин и факторов,
способствующих возникновению, формированию и прогрессированию
аллергических заболеваний.

Диагностика аллергии по анализам крови – современное направление в
аллергологии. В отличие от кожных проб и провокационных тестов анализы
крови не приводят к развитию аллергических реакций у пациента, практически не
имеют противопоказаний и рекомендуются при любой форме аллергии. Именно
данным методам диагностики и будет посвящен наш доклад.

Цели:
1.Всесторонне изучить современные методы диагностики ГНТ.
2.Выявить наиболее информативные методы диагностики ГНТ.
3.Обосновать рациональность использования данных методов.
Задачи:
1.Оценить достоинства и недостатки данных методов.
2.Изучить новейшие направления в диагностике ГНТ.
3.Осветить механизмы, лежащие в основе современных методов

диагностики ГНТ.
4. Показать актуальность и значимость данной темы.
Методы:
Изучение литературы по данной тематике.
Актуальность темы:
В Европе аллергией страдает каждый третий ребенок (по данным European

Allergy White Paper, 1999), распространение аллергопатологии
в России и странах СНГ колеблется от 15 до 35 % (International Study of Asthma
and Allergy in Childhood).

В Республике Беларусь наблюдается стабильный медленный рост основных
аллергических заболеваний (атопический дерматит, ринит, бронхиальная астма и
др.). Причем их частота на территории, пострадавшей от аварии на ЧАЭС, после
пика в 1996–1998 гг. постепенно стабилизируется (снижается) и в настоящее
время сравнима со средней по республике.
В возрастной структуре заболеваемости доминирует детский возраст, а рост
заболеваемости среди детей особенно высок (увеличился на 13–20 % за последние
10 лет) (Л. П. Титов, 2008).

Заключение:
Таким образом мы считаем, что данная тема является очень важной и

актуальной для современной медицины в связи с увеличением удельного веса
аллергических заболеваний в общемедицинской практике.
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Бусловская Т.И.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДОВ

ТУБЕРКУЛЕЗА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ В СОВРЕМЕННЫХ

УСЛОВИЯХ
Научный руководитель доц. Пылишев В.В.

Кафедра фтизиопульмонологии

Целью данного исследования является оценка особенностей клинического
течения и исходов различных форм туберкулеза органов дыхания у больных с
ВИЧ-инфекцией на ранних и поздних стадиях заболевания, находившихся на
лечении в отделениях клиники ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» за
период 2008-2010 гг.

Актуальность. ВИЧ-инфекция является наиболее важным из факторов риска
развития туберкулеза.

Если опасность заболевания ВИЧ-отрицательных лиц колеблется от 5 до
10%, то у ВИЧ-положительных пациентов ежегодный риск развития
выраженных форм составляет 8%. У больных с сочетанной инфекцией
уменьшение CD4-лимфоцитов, играющих ключевую роль в
противотуберкулезном иммунитете, и их функциональная неполноценность
сопровождается усиленным размножением в легких микобактерий
туберкулеза и диссеминацией возбудителя.

Сочетание ВИЧ/туберкулез характеризуется своеобразным течением
заболевания с наличием как легочных, так и внелегочных поражений и
тенденции к генерализации процесса. Важно, что не только ВИЧ-инфекция
оказывает неблагоприятное влияние на течение туберкулеза, но и сам
туберкулез способствует прогрессированию латентной ВИЧ-инфекции и
развитию СПИДа.

Туберкулезный  процесс у больных с ВИЧ-инфекцией характеризуется
высокой частотой бактериовыделения и устойчивостью возбудителя к
противотуберкулезным препаратам, в том числе множественной, что
эпидемиологически неблагоприятно из-за высокой вирулентности штаммов,
большей  длительности бактериовыделения, высокого уровня контагиозности.

Содержание. Нами проанализированы истории болезни 87 больных
туберкулезом органов дыхания в ассоциации с ВИЧ-инфекцией, находившихся на
лечении в клинике ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» за 3 года (2008 –
2010). Возраст пациентов от 20 до 40 лет составил 80%, мужчин – 64%, женщин-
23%; работали - 30%, не работали – 55%, 15% - имели инвалидность. Вторая стадия
ВИЧ-инфекции выявлена у 21% больных, третья – у 44,8%, четвертая – у 33,2%.
Инфильтративная форма туберкулеза диагностирована у 60% пациентов,
диссеминированная у 24,4%, другие формы – у 14,9%. У 48,2% процесс
сопровождается распадом легочной ткани.
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Заключение. Отсутствие надежных средств профилактики и лечения
ВИЧ-инфекции позволяет отнести эту проблему к одной из самых актуальных
на современном этапе, так как высокая инфицированность микобактериями
туберкулеза и быстрое распространение в той же среде ВИЧ делает прогноз
сочетанной патологии крайне неблагоприятным.

Литература:
1. ВИЧ-инфекция: клиника, диагностика, лечение / В.В.Покровский. –

М.:ГЭОТАР Медиа, 2003.
2. Харрис, Э. ТБ/ВИЧ; клин. Рук-во / Э.Д. Харрис, Д.Махер, С.Грэхем //

ВОЗ.-2006.
3. ТБ/ВИЧ клиническое руководство // ВОЗ.-2-е изд.-2006.

Бут-Гусаим Г.В., Лукава Т.М.
МЕДИЦИНСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ НЕУПРАВЛЯЕМЫХ

МАССОВЫХ СКОПЛЕНИЙ ЛЮДЕЙ.
Научный руководитель Стринкевич Андрей Леонидович, п/п-к м/с, канд. мед.

наук,доц.Кафедра медицинского обеспечения войск и экстремальной медицины

Актуальность исследования:
Ежегодно в мире проводится тысячи мероприятий, ежедневно возникают

десятки ситуаций, которые сопровождаются массовым скоплением людей как на
открытом воздухе, так и в закрытых помещениях. Существует множество
факторов, способных спровоцировать аффектное движение толпы. Это зачастую
приводит к давке и, как следствие, к возможным жертвам. Только за последние
десять лет в мире зарегистрированы 12 массовых скоплений людей (давок),
которые привели к гибели более чем 3 тысяч людей.  Несмотря на это, в наше
время ни в школах, ни в университетах не преподаются основные принципы
поведения в данных ситуациях, а большинство людей даже не имеет
представления о том, что им делать, оказавшись в движущейся толпе. Кроме того,
давка может привести к травмированию и даже гибели людей.

Цель исследования:
Проанализировать литературные и статистические данные о массовых

скоплениях людей, различных аффектных состояниях толпы и факторах,
способствующих этому переходу. Составить наиболее четкие и грамотные
указания, которые помогут в дальнейшем обучить людей действиям
направленных на предупреждение таких чрезвычайных ситуаций и профилактику
повреждений основным поражающим фактором.

Материал и методика исследования:
Анализ и систематизация литературных и интернет данных.
Результаты исследования:
1) Массовое скопление людей (толпа) может переходить в динамическое

состояние. Достигнув степени «монолитной» толпа становится давкой. Из этого
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следует, что  любое массовое мероприятие является источником повышенной
опасности.

2) Основные повреждающие факторы, которые определяют специфику
чрезвычайной ситуации и помощи пострадавшим: механический (компрессионная
асфиксия, ушибы и сотрясения) и психологический (паника).

3) Попав в данную ситуацию необходимо  не поддаваться общему
настроению, не паниковать. Кроме того, лучшее средство уцелеть давке – обойти
толпу стороной.

4) Существует два вида поведения в толпе: на улице и в помещении. Во
многом они сходятся, но существуют нюансы. Основные действия: не
останавливаться, не поднимать упавшие вещи, не пытаться остановить толпу.
Главная задача – не упасть. Кроме того, в толпе можно дрейфовать, заранее
оценив направление и целеустремленно двигаясь по нему.

5) В теории остановить толпу может только сильнейший эмоциональный
тормоз, на практике же это почти невыполнимо без применения физических
методов.

Выводы: На основании проведенных анализа и систематизации данных,
выделены несколько основных моментов, знание которых необходимо для
полного понимания такого явления как давка, и умений, направленных на то,
чтобы обезопасить человека от нее.

Литература:
1. Дорожко С.В., Ролевич И.В., Пустолит В.Т. Защита населения и объектов в

чрезвычайных ситуациях. Радиоционная безопасность. Ч.1. Чрезвычайные
ситуации и их предупреждение. – Мн.: Дикта, 2007. – 284 с.

2. Г. Лебон. Психология толпы. ЭУМК.

Бут-Гусаим Г.В., Ошмяна И.Н.
ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ХОДА

ЛИЦЕВОЙ АРТЕРИИ В ОНТОГЕНЕЗЕ.
Научный руководитель Дечко Валерий Михайлович, доц., канд. мед. наук

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Актуальность:
В связи с хирургическими вмешательствами на лице, в ротовой полости, на

щитовидной и слюнных железах, а так же области шеи, становится ясной
важность знания основных кровеносных сосудов (в частности артерий) и их
особенностей данной области. Изучение диктуется условиями, в которых может
оказаться хирург во время оперативного вмешательства. Лицевая артерия  как
ветвь передней группы наружной сонной артерии охватывает довольно
обширную территорию. Учитывая, что на шее и лице размеры доступов в
косметических целях должны быть минимальными, перевязка этой артерии в
необходимых случаях требует знания анатомически обоснованных доступов к
ней. Принимая во внимание, что встречаются разнообразные варианты хода
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лицевой артерии и что не всегда можно найти  сосуд даже в типичном месте, то
можно понять, что хирург как минимум должен иметь представление о
возможных вариантах ветвления и диаметра данного сосуда.

Цель исследования:
Изучить варианты хода, ветвления и диаметра лицевой артерии. Составить

топографо-анатомическую характеристику различных вариантов, на основании
которых проанализировать правильность известных доступов для оперативных
вмешательств в области лица и шеи.

Материал и методы исследования:
Нами изучен 21 анатомический препарат. Изучение проводилось методом

макроскопической препаровки сагиттальных распилов голов, фиксированных в
формалине. Изучены 12 распилов мужских голов, 4 женских, 4 плодов 8-9
месяцев развития и 1 новорожденного. В процессе препаровки и исследования
материала проводились измерения диаметров наружной сонной и лицевой
артерий, а также расстояние от бифуркации общей сонной артерии до устья
лицевой артерии. В ходе работы проведены вышеуказанные замеры на 12
препаратах. Исследовался ход лицевой артерии на всех препаратах. Наиболее
интересные варианты ветвления наружной сонной  и лицевой артерий
зарисовывались.

Результаты исследования: по нашим наблюдениям у места бифуркации
диаметр наружной сонной артерии у взрослого человека колеблется от 4 до 8 мм.
При низкой бифуркации длинная наружная сонная артерия отдает ветви по
магистральному типу, последовательно. При высокой – ветви отходят по
рассыпному типу, при этом нередко артерии передней группы отходят общим
стволом. В двух случаях наблюдалась бифуркация на уровне нижней челюсти.
Один раз ветви отходили с некоторым промежутком между собой, другой раз
расстояние между устьями соответствовало толщине прилежащих друг другу
стенок артерий.

Лицевая артерия после выхода на лицо  идет к медиальному углу глаза
«ныряющим» ходом, так же ход артерии варьирует по отношению к крылу носа и
углу рта. По нашим наблюдениям,  диаметр лицевой артерии при наличии общего
ствола с язычной артерией, который наблюдался нами в 4 случаях (длина ствола
доходила  до 11 мм.), составляет 2-3,5 мм. В случае его отсутствия диаметр – 2,5-4
мм.  Расстояние до устья лицевой артерии равно 8-19 мм. справа и 5,5-21 мм.
слева. Вследствие наличия общего ствола длина участка лицевой артерии,
располагающегося за нижней челюстью, весьма незначительна. Замечено, что
длина этого участка зависит от уровня отхождения лицевой артерии или общего
ствола от наружной сонной артерии. Уровень отхождения лицевой артерии, в
свою очередь, зависит от высоты бифуркации общей сонной артерии. При низкой
бифуркации уровень отхождения близок к классическому – угол нижней челюсти.
В случае высокой – артерия отходит выше угла нижней челюсти, и уровень ее
отхождения может подниматься до места прохождения наружной сонной артерии
под шилоподъязычной и двубрюшной мышцами. Кроме того, мы наблюдали, что
ход лицевой артерии подвержен значительным изменениям в соответствии с
возрастом и, в меньшей степени, с полом. У женщин и детей наблюдается
относительная прямолинейность её хода на лице, у них артерия не делает
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слишком крутых изгибов. У плодов ход артерии на лице прямолинейный. У
взрослых мужчин артерия делает на лице значительные изгибы, образуя
параллельные ходы, а также изгибы в виде петель, принимающих различные
формы, которые наблюдались на 2 препаратах. Петли прилегали как с
латеральной стороны, так и  с медиальной стороны к подчелюстной слюнной
железе. На одном препарате изгиб артерии напоминал дверную ручку, дважды
прободая мышцу опускающую угол рта. Так же наблюдался сильно извитой ход
лицевой артерии с образованием трех параллельных друг другу изгиба по типу
«сифонов», диаметр достигал 4 мм.

Таким образом, сравнивая строение лицевой артерии на различных
препаратах, мы обратили внимание на довольно часто выявляемые изгибы,
сифоны и петли по ее ходу, так же на вариативность отхождения лицевой от
наружной сонной артерии.  Диаметр лицевой артерии варьирует в довольно
широком диапазоне (от 2 до 4 мм.), а при наличии петель приближается к
максимальному в 4 мм., в этих случаях также отмечается увеличение диаметра
наружной сонной до 8 мм. Можно предположить, что петли образовались в
постнатальном периоде, в связи с увеличением размера артерий для амортизации
ударов пульсовых волн, распределения кровяного давления и уменьшения
скорости тока крови в целях лучшего распределения ее по ветвям и анастомозам.

Выводы:
1. Отхождение лицевой артерии от наружной сонной артерии отличается

значительной вариабельностью, в том числе наличие общего ствола с язычной
артерией.

2. По ходу лицевой артерии у взрослых обнаруживаются
множественные изгибы и петли, а так же формирование асимметричных ходов
артерий на противоположных сторонах.

3. Все особенности отхождения от ствола наружной сонной артерии,
вариабельности хода и диаметра лицевой артерии должны учитываться при
оперативных вмешательствах. Среди которых наиболее частыми являются:
тонзиллэктомия, перевязка наружной сонной и язычной артерий, удаление кист и
флегмон шеи, футлярно-фасциальное удаление лимфатического аппарата шеи и
операции на подчелюстной слюнной железе при онкологических заболеваниях.

Литература:
1. В.В. Кованов, Т.И. Аникина. Хирургическая анатомия артерий человека.

Москва, 1974.
2. М.Г. Привес, Н.К. Лысенков. Анатомия человека. Москва, 1985.
3. Atlas of human anatomy by F. H. Netter, MD. 1997.
4. Г.П. Рузин, М.П. Бурых. Основы технологии операций в хирургической

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Харьков, 2000.
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Бутько М.Л.
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
СМЕРТНОСТИ ОТ САМОУБИЙСТВ СРЕДИ ЛИЦ ВОЗРАСТА

ДО 20 ЛЕТ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ В 1990-2009 ГГ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц Гелда А.П.

Кафедра психиатрии и медицинской психологии

Цель исследования: провести ретроспективный эпидемиологический анализ
смертности от самоубийств среди лиц возраста до 20 лет в Республике Беларусь в
1990 – 2009 гг. для дальнейшего прогнозирования эпидемиологической ситуации
суицидов среди исследуемой группы населения

Дизайн исследования:
1. Объект исследования: случай самоубийства
2. Мишень исследования: возраст до 20 лет (10-19 лет)
3. Метод исследования: ретроспективный эпидемиологический
анализ; динамический ряд ― 20 лет (1990-2009 гг.)
4. Статистическая обработка: вариационная статистика в
программе MS Exel 2003
5. Оценка информативности и значимости уравнения регрессии:
дисперсионный анализ
Модель информативна при коэффициенте детерминации (R2)>0,5 и

достоверна при уровне значимости по критерию Фишера (F-критерию) P≤0,05, а
также при уровне значимости по критерию Стьюдента (t-критерий) P≤0,05 для
параметров уравнения.

В качестве аппроксимирующей функции ― прямолинейная (y=a+bx) или
непрямолинейная зависимость по параболе 2-го порядка (y=a+bx+cx2)

6. Оценка динамики смертности от самоубийств: регрессионный
анализ
7. Достоверность многолетней эпидемической тенденции:
по t-критерию Стьюдента при уровне доверия 95%
8. Исследование проведено по архивному материалу Белстата
Полученные результаты:
1.На основании полученных данных проведен анализ суицидситуации на

республиканском и региональном уровнях
2.Определены регионы с наиболее неблагоприятной суицидологической

ситуацией
3.Выявлены и установлены особенности суицидситуации в РБ учитывая

гендерные различия и место жительства самоубийц
4.Полученные данные являются основанием для дальнейшего

прогнозирования самоубийств среди лиц в возрасте до 20 лет в Республике
Беларусь

Литература:
1.Декария Р., Айзенберг Л., Гуд Б., Клейнман А. Охрана психического

здоровья в мире. Проблемы и приоритеты в развивающихся странах. – Киев, 2001.
2.Здравоохранение РБ: Стат. сборник. – Мн., 2001.
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3.Birckmayer J., Hermenway D. // Amer. J. Publ. Health. – 1999. – V. 89(9).– P.
1365–1368.

4.Blumental S., Kupfer P. (eds.) Suicide over the life cycle, risk factors,
assesment and treatment of suicidal patients. – Washington: Plenum Press, 1990.

Бутько М.Л.
ОСОБЕННОСТИ МЕЖЛИЧНОСТНЫХ ОТНОШЕНИЙ И

ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ФЕНОМЕНОВ У ДЕТЕЙ С ДЦП
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. КопытовА.В.

Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель исследования: выявить особенности межличностных отношений и
психопатологических феноменов у детей с ДЦП, для обоснования эффективных
медико - реабилитационных программ

В исследовании принимали участие:
1. Дети, страдающие ДЦП легкой и средней степени тяжести, которые

проходили курс реабилитации в УЗ «Минский городской Центр реабилитации
детей с психоневрологическими заболеваниями»

2. Диагноз устанавливался на основании заключений специалистов УЗ
«МЦДПНЗ» в соответствии с критериями МКБ-10

3. Обследовали одного из родителей (мамы), дети которых страдают ДЦП
4. Группа контроля - учащиеся СШ №154 г. Минска без

психоневрологических нарушений
Критерии исключения: тяжелая степень ДЦП и умственной отсталости,

психические и соматические заболевания, отказ от участия в исследовании.
Методы исследования:
1.Анкета «Доминирующая мотивация у подростков  (В.Н. Колюцкого и

И.А.Кулагиной), подростковый вариант
2.Опросник общего здоровья (GHQ)
3.Методика диагностики показателей и форм агрессии (А.Басса и А.Дарки)
4.Методика изучения родительских установок (PARI) (Е.С. Шефера и Р.К.

Белла)
5.Психологическое наблюдение
6. Изучение медицинской документации
Анкетирование проводилось в срок с октября 2010 года до марта 2011 года.

1,2 и 3 анкеты, подростки заполняли самостоятельно в присутствии
исследователя, после предварительного инструктажа. В среднем на заполнение
анкет одним испытуемым затрачивалось 40 мин. Опросник PARI, заполнялся под
руководством психолога УЗ «МЦДПНЗ».

В архиве проработано 72 истории болезни ребенка, включенных в
исследование. В кабинете статистики получены сведения о составе пролеченных
больных за период от 01.01.2009 по 01.01.2010.

Статобработка данных с помощью прикладной программы SPSSS – 17.
Общие данные:
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1. Группа контроля – 40 человек (М-45,0%, Ж-52,5%)
2. Основная группа – 26 человек (М-50,0%, Ж-50,0%)
3. Средний возраст исследуемых: ОГ – 14,43 (14,08;14,78) и
ГК – 14,32 (13,82;14,82) – р >0,05
Полученные результаты:
1. В ходе проведенного исследования были выявлены и установлены

особенности межличностных отношений и психопатологические феномены у
детей с ДЦП

2. Проанализированы результаты статистики наиболее специфических
особенностей пациентов

3. Полученные сведения являются основанием для дальнейшего развития и
разработки методик, методов и подходов для улучшения качества жизни у детей
с ДЦП

Литература:
1. Малкин-Пых И.Г. Психосоматика: Справочник практического

психолога. – Минск: Эксмо, 2005. – 992 с.
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Бучнева С.И.
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ МЕТОДОВ
ИССЛЕДОВАНИЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТАДИИ

ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ У ПАЦИЕНТОВ С
ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ.

Научный руководитель к.м.н., доцент Лукашик С.П., к.м.н., доцент Яговдик-
Тележная Е.Н.Кафедра инфекционных болезней

Печеночная энцефалопатия (ПЭ) объединяет широкий спектр изменений
головного мозга – от обратимых метаболических до необратимых нарушений его
структуры, нередко завершающихся летальным исходом. Диагностика ПЭ
основывается на результатах клинических наблюдений, лабораторных и
инструментальных методов исследований. В клинической практике используются
психометрические тесты, ЭЭГ, метод вызванных зрительных, соматосенсорных и
слуховых потенциалов головного мозга, магнитно-резонансная спектроскопия,
определение концентрации аммиака в крови. Эти тесты отличаются различной
специфичностью и могут быть изменены в той или иной степени и при других
состояниях.

Цель исследования – сравнить результаты, полученные при использовании
нейрофизиологического метода и теста связывания чисел, для определения
печеночной энцефалопатии у пациентов с хроническими заболеваниями печени.

Материалы и методы. В исследование включено 60 пациентов с
хроническими заболеваниями печени. Мужчин – 34, женщин – 26, возраст -
38,8±4,0 лет. Проводилась оценка данных анамнеза, клинических проявлений,
объективного статуса, результатов лабораторных  и инструментальных методов
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исследования. Методом ИФА в сыворотке крови исследовали HBsAg, anti-HCV. С
целью выявления церебральных нарушений, обусловленных наличием ПЭ,
использовалось последовательное применение двух методов: тест связывания
чисел (ТСЧ) и обследование с помощью аппарата Hepatonorm-анализатор.
Статистическую обработку данных проводили с использованием компьютерной
программы "Statistic 8.0".

Результаты исследования.  Исходя из нозологических форм заболеваний, для
проведения анализа все пациенты первоначально были разделены на 2 группы: 1
группа - 40 (66,7%) пациентов с хроническим гепатитом, 2 группа – 20 (33,3%)
пациентов с циррозом печени. Высшее образование имели 26,4% пациентов.
Контрольная группа состояла из 46 здоровых лиц.  Средний возраст 21,3±0,01 лет.
Все имели незаконченное высшее образование. У 60,8% обследованных пациентов
1 и 2 группы имелись жалобы астенического характера, проявляющиеся в
снижении памяти, внимания, ухудшении выполнения профессиональных навыков,
потере интереса к важным личностным ценностям, изменении настроения,
нарушении сна. Данная субъективная симптоматика позволяла предположить
наличие ПЭ. Нами оценивались показатели биохимического анализа крови,
которые имели отклонения от пределов нормы. У пациентов первой группы в
биохимическом анализе крови наблюдались увеличение уровней АлАТ и АсАТ. У
пациентов 2 группы наблюдались увеличение уровней АлАТ и АсАТ, билирубина,
снижение уровня альбумина, что свидетельствует о более значимом нарушении
функции печени. Данные по оценке ПЭ по ТСЧ были следующими. У всех
пациентов 1 и 2 группы диагностирована ПЭ. Так у пациентов 1 группы при
применении ТСЧ преобладали случаи латентной ПЭ (50%). У пациентов 2 группы
преобладали случаи ПЭ 1 ст. (44,4%). Неожиданными оказались результаты,
полученные в контрольной группе. В 71,1% случаев была установлена латентная
ПЭ, а в 8,7% - даже 1 ст. Для трактовки результатов следует учитывать, что
психометрическое тестирование, направленное на определение быстроты
познавательной деятельности и точной писчей моторики, во многом определяется
психоэмоциональным состоянием тестируемого. Результаты теста зависят так же
от уровня интеллекта, образования, вида профессиональной деятельности и
некоторых других факторов. Исследование ПЭ при помощи Hepatonorm-
анализатора  дало иные результаты.  В контрольной группе пациентов ПЭ
отсутствовала в 100% случаев. В 1 группе латентная ПЭ и ПЭ 1 стадии была
выявлена только в 7,1% случаев. Реже выявлялась ПЭ и во 2 группе: преобладала
ПЭ 1 и 2 стадии (22,2% и 16,7% соответственно). Полученные результаты
логически более объяснимы. Анализ полученных данных свидетельствует о
существенной разнице диагностических возможностей примененных методов
исследования ПЭ при хронических заболеваниях печени. Данные полученные при
применении Hepatonorm-анализатора,  по-видимому, следует считать более
объективными, так как оцениваются нейрофизиологические характеристики мозга
испытуемого. Они не зависят от психологических особенностей человека, уровня
его образования или тренировки. С другой стороны, генез ПЭ, при хронических
заболеваниях печени (гепатиты, циррозы) может развиться в каждом конкретном
случае и зависеть не только от недостаточности функции органа, и, следовательно,
требует уточнения  с применением дополнительных методов исследования.
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Быченя Е. М.
ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ВАРФАРИНА У

ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Научный руководитель ассистент Ласкина О. В.

3-я кафедра внутренних болезней

Цель работы – оценить риск и частоту возникновения геморрагических
осложнений при применении варфарина у пациентов с фибрилляцией
предсердий (ФП).

Методика. В исследование, проводимое на базе 9 ГКБ г. Минска с января
по октябрь 2011 г., были включены 97 пациентов с фибрилляцией предсердий.

Демографические и клинические характеристики (объективное
обследование, анамнез заболевания, коагулограмма (МНО), данные ЭхоКГ)
были получены из медицинской документации, проводился опрос пациента.

Для каждого пациента был рассчитан риск возникновения инсульта по
шкалам CHADS2 и CHA2DS2VASc (таблица 1), а также определены показания к
применению варфарина.

Таблица 1. Стратификация риска ишемического инсульта (ИИ) и
системных эмболий (СЭ) у больных с ФП без поражения клапанов сердца по
шкалам CHADS2 и CHA2DS2VASc [1]

Фактор риска Балл по
CHADS2

Балл по
CHA2DS2VASc

Хроническая сердечная недостаточность 1 1
Артериальная гипертензия 1 1
Возраст ≥ 75 лет 1 2
Сахарный диабет 1 1
Инсульт/ ТИА/ системные эмболии 2 2
Cосудистые заболевания (предшествующий
инфаркт миокарда, заболевания периферических
артерий или атеросклероз аорты)

- 1

Возраст 65-74 лет - 1
Женский пол - 1
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Пациенты, принимавшие варфарин, наблюдались в течение 10 месяцев от
начала его приёма, во время которых регистрировались эпизоды кровотечений.
Контрольный телефонный опрос пациентов проводился через 4 и 10 месяцев
после лечения их в стационаре.

Результаты:
Всего наблюдались 97 пациентов с ФП, из них 58 (59,79 %) – мужчины, 39

(40,21 %) – женщины. Средний возраст исследуемых составил 66,35±11,26 лет.
1. Согласно рекомендациям, опубликованным в Guidelines for the management

of Atrial Fibrillation 2010 [2], назначение варфарина показано при наличии высокого
риска ИИ и СЭ (≥ 2 баллов по шкалам CHADS2 и CHA2DS2VASc), а также при
наличии умеренного риска (1 балл) и отсутствии противопоказаний. При наличии
низкого риска, а также при наличии умеренного риска и противопоказаний к
назначению варфарина для профилактики тромбоэмболических осложнений (ТЭО)
применяется ацетилсалициловая кислота (АСК).

При использовании шкалы CHADS2 для определения риска ИИ и СЭ
распределение было следующим: 0 баллов (низкий риск) имели 2 пациента
(2,06%), 1 балл (умеренный риск) имели 48 пациентов (49,48 %), 2 и более балла
(высокий риск) – 47 пациентов (48,45 %).

При использовании шкалы CHA2DS2VASc для определения риска ИИ и СЭ
распределение было следующим: 1 балл (умеренный риск) имели 4 пациента (4,12
%), 2 и более балла (высокий риск) – 93 пациента (95,88 %).

Таким образом, абсолютные или относительные показания к назначению
варфарина имелись у всех 97 исследуемых пациентов.

2. Противопоказания к назначению варфарина имели 14 пациентов (17,72
%). Из 83 пациентов, которым варфарин не был противопоказан, лишь 18 человек
(21,69%) принимали препарат, 65 пациентам (78,31 %) варфарин не был назначен
из-за невозможности контроля МНО.

У всех пациентов, которые не принимали варфарин по тем или иным
противопоказаниям, в том числе из-за невозможности контроля МНО,
профилактика ТЭО ФП проводилась АСК (81,44%).

3. Среди 18 пациентов, принимавших варфарин, было 8 женщин (44,44%) и
10 мужчин (55,56%). Средний возраст этой группы пациентов составил
67,89±11,83 лет, причём только четверо из них (22,22 %) были старше 75 лет.

Была установлена частота возникновения и определена структура возникших
кровотечений в соответствии с классификацией BleedScore (таблица 2).

Таблица 2. Классификация BleedScore (Serebruany V. L., Atar D.) [3]
Тяжесть

кровотечения Критерии

Поверхностное
Спонтанная синячковость, кровоточивость от небольших
порезов, петехии, экхимозы

Внутреннее Гематома, носовое, вагинальное кровотечение, мелена,
кровоизлияние в стекловидное тело, гематурия, гематемезис

Тревожное Необходимость гемотрансфузий, внутричерепное,



260

жизнеугрожающее кровотечение

Эпизоды кровотечений были отмечены у 55,56 % (10 пациентов), среди
них поверхностные кровотечения у 4 пациентов (22,22 %), внутренние – у 5
(27,78 %), тревожное – у 1 (5,56 %).

4. У 7 из этих 10 пациентов кровотечения возникали на фоне нормальных
значений МНО (2,0-3,0). Внутренние кровотечения отмечались при МНО ≥ 4,0.
Тревожное кровотечение возникло на фоне МНО 6,86.

5. По окончании периода наблюдения только 50% пациентов продолжали
приём варфарина, из них только 1 пациентка (5,55%) отмечала кровотечения, у
8 человек геморрагии отсутствовали. Вторая половина группы не принимала
варфарин по различным причинам: 5 пациентов (27,78%) были переведены
участковым терапевтом на приём АСК, 3 пациента (16,67%) потеряли
приверженность к лечению варфарином, 1 пациентке (5,55%) варфарин был
отменен из-за возникшего осложнения (гемоторакс).

Выводы
1.Имеет место неадекватно низкий процент пациентов, которым был

назначен варфарин (21,69 %).
2. Варфарин ограниченно назначается пациентам пожилого возраста с

ФП, которые  относятся к группе высокого риска развития инсульта.
3. Первые месяцы терапии варфарином сопряжены с более высоким

риском кровотечений. Малые кровотечения возникают как на фоне
терапевтических значений MHO, так и повышенных – МНО > 3,0.

4. Необходимо дальнейшее наблюдение за пациентами, у которых
отмечались эпизоды кровотечений при применении варфарина, так как частота
геморрагических осложнений является наиболее высокой в первый год
лечения.
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Бычкова М. М.
МРТ КОЛЕННОГО СУСТАВА В ДИАГНОСТИКЕ

ЗАБОЛЕВАНИЙ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Научный руководитель к.м.н., доцент Алешкевич А. И.

Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии
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Цель работы –изучение возможностей МРТ в диагностике заболеваний
коленного сутава.

Методика исследования - проведение статистического анализа
ретроспективной выборки 30 пациентов

Результаты: в настоящее время для исследования коленного сустава
применяется широкий спектр диагностических методов (рентгенография,
сцинтиграфия. рентгеновская компьютерная томография, ультрасонография.
артроскопия, магнитно-резонансная томография), которые отличаются различной
чувствительностью, специфичностью и информативностью.

Клинические и рутинные инструментальные исследования не всегда ведут к
установке правильного диагноза по причине невозможности выявления ранних
морфологических проявлений заболевания, либо с инвазивностью исследования и
наличия осложнений после него.

Магнитно-резонасная томография (МРТ) является относительно молодой и
наиболее перспективной из используемых методик. МРТ коленного сустава
позволяет получить чёткую объёмную реконструкцию всего сустава с детальным
отображением его структур. На серии очень тонких срезов в трёх проекциях врач-
диагност может наблюдать чёткую картину изменений мягких тканей вокруг
сустава, оценить размер и локализацию костных опухолей колена, что позволяет в
дальнейшем планировать ход и объём оперативного вмешательства

Коленный сустав имеет сложное строение. Особенности связочного
аппарата, суставная капсула, боковые и крестообразные связки обеспечивают
стабильность сочлинения. Травма, дополнительная нагрузка не сустав могут
привести к повреждению его внутренних структур - менисков, связок, хряща.

Основными жалобами в зависимости от характера, тяжести и длительности
заболевания являются боль в суставе, ограничение подвижности, деформация
сустава, чувство дискомфорта в нем.

Существует ряд показаний к проведению томографического исследования
коленного сустава:

Заболевания связочного аппарата колена
Хронический болевой синдром в колене неясного генеза
Костные опухоли
Спортивные, производственные и бытовые травмы колена
Повреждения хрящей сустава
Хронический артрит
Разрывы связок коленного сустава
Разрывы капсулы коленного сустава
Ущемление сухожилий
Ущемление нервов
При проведении МРТ коленного сустава четко определяется нарушение

целостности менисков, синовит, дегенеративные изменения связочного аппарата.
Благодаря высоким контрастным характеристикам (мышечная, жировая ткань,
хрящи, связки, жидкость хорошо дифференцируются между собой) МРТ
позволяет четко детерминировать как мелкие очаговые изменения
дегенеративного характера в менисках и связочном аппарате коленного сустава,
так и свежие разрывы, скопление геморрагического компонента в полости
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сустава. Проведение МРТ-исследования коленного сустава позволяют уточнить
клинический диагноз и определиться тактику лечения.

Выводы:
МРТ диагностика на сегодняшний день является наиболее точным и

неуклонно развивающимся методом диагностики дегенеративных
воспалительных заболеваний коленного сустава, спортивных и
профессиональных травм коленного сустава. Этот метод позволяет вообще
отказаться от инвазивных методик исследования суставов, таких как пункционная
биопсия и измерение внутрисуставного давления.
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Н.М., Ушакова О.А.
2. МРТ-диагностика травмы коленного сустава. Трофимова Т. Н., Карпенко А.В.

Бычкова М. М., Ошмяна И. Н.
ЭЛАСТОГРАФИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЧЕПОЛОВОЙ
СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель к.м.н., доцент Шепетько М. Н.Кафедра онкологии

Цель работы – изучение метода эластографии и обоснование его
актуальности в дифференциальной диагностике онкологических заболеваний.

Методика исследования – изучение зарубежных статей посвящённых
данному методу.

Результаты. Эластография – новый метод в ультразвуковой диагностике,
позволяющий более точно дифференцировать заболевания на основании данных о
структуре мягких тканей благодаря компьютеризированной цветовой шкале.

На данный момент за рубежом эластография широко используется в
дифференциальной диагностике заболеваний предстательной железы, матки,
яичников, мочевого пузыря.

Метод также актуален при уточнении объема опухолевых процессов, оценке
состояния капсулы органа, мониторинге эффективности лечения.

Литература:
1. Методические рекомендации по использованию инновационного метода

соноэластографии для поиска рака различной локализаций. Зубарев А.В.
Гажонова А.В.

2. Эластография – новый метод поиска рака различных локализаций.
Журнал «Радиология – практика» №6 2008

3. Эластография в дифференциальной диагностике заболеваний
предстательной железы. Зубарев А. В.
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Чайшакова Бягуль
ВЛИЯНИЕ КОМПЬЮТЕРА НА ПСИХИКУ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель канд. филол. наук доц. Белый В.В.
Кафедра белорусского и русского языков

С постоянным развитием компьютерных технологий растет как число
людей, активно использующих компьютер в рабочих целях, так и чрезмерно
увлекающихся компьютерными играми и использованием интернета, так
называемых компьютерных аддиктов (под термином аддикт мы будем понимать
зависимых пользователей).

В западных странах существует официальный термин "патологическое
использование компьютера". В настоящее время этот термин ("патологическое
использование компьютера") употребляется для той категории лиц, которая
патологически использует компьютер в целом, включая виды использования, не
относящиеся к социальным.

Главным образом, зависимость от современных компьютерных технологий
выражается в двух основных формах: интернет-зависимость (интернет-аддикция),
чрезмерная увлеченность компьютерными играми.

Общими чертами компьютерной зависимости является характерный ряд
психологических и физических симптомов, тесно связанных между собой:
1) Психологические симптомы:

хорошее самочувствие или эйфория за компьютером;
невозможность остановиться;
увеличение количества времени, проводимого за компьютером;
пренебрежение семьей и друзьями;
ощущения пустоты, депрессии, раздражения не за компьютером;
ложь работодателям или членам семьи о своей деятельности;
проблемы с работой или учебой.

2) Физические симптомы:
синдром карпального канала (туннельное поражение нервных стволов руки,

связанное с длительным перенапряжением мышц);
сухость в глазах;
головные боли по типу мигрени;
боли в спине;
нерегулярное питание, пропуск приемов пищи;
пренебрежение личной гигиеной;
расстройства сна, изменение режима сна.
Патологическое использование компьютера, возможно, не так опасно в

своем влиянии на человека, как, например, алкоголизм или наркомания
(химические зависимости). Однако очевидно, что компьютерная аддикция все же
негативно влияет на личность человека.

В.А.Новикова
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ
ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ
Научный руководитель: К.К. Джаксалыкова  д.м.н., профессор

Государственный Медицинский Университет
г.Семей,Семей, Республика Казахстан

Введение: В РК насчитывается около 15 000 детей оставшихся без
попечения родителей (3,5% от общего числа детей). Проблема детей сирот ,
оставшихся без попечения родителей является одной из важных и серьезных
задач нашего государства.

Цель работы: способствовать совершенствованию медицинского
обслуживания детей, оставшихся без попечения родителей, на основе
комплексного медико-социального анализа.

Материалы и методы: исследование проходило на базах детских домов
с.Науалы и г.Семей и дома ребенка г.Семей, а так же СВА №11, 12, где
проводился ретроспективный анализ медицинской документации (Ф-112, Ф-025-
У и др.), интервьюирование матерей. Для оценки популяционной частоты
проанализированы отчеты ЮНИСЕФ, МЗ РК за период 2008-2010 гг.

Результаты и обсуждение: Число детей, оставшихся без попечения
родителей снизилось в 2010 г. относительно показателей 2008г. В то же время,
выявлено резкое превышение относительной частоты детей данной категории в
Восточном Казахстане над республиканскими показателями (более чем в 3 раза).

Проведен анализ структуры причин оставления родителями детей без
попечения. Как свидетельствуют полученные данные, на первом месте находилось
лишение родительских прав в виду ненадлежащего воспитания детей или отсутствия
возможности выполнения родительских обязанностей (более половины случаев).
Родители находились в розыске в 17,6% случаев. У 9,2% имелся отказ от
выполнения родительских обязанностей. Более 5% родителей детей основной
группы находились в местах лишения свободы. Остальные причины имели место
менее чем в 10% от общего числа проанализированных случаев.

Социальное устройство детей, оставленных без попечения родителей, во
всем мире является основным направлением их социальной реабилитации,
непосредственно позитивно влияющим также на сугубо медицинские показатели.
Абсолютное количество устраиваемых детей в 2010г. снизилось пропорционально
общему снижению числа детей, оставленных без попечения родителей. В
структуре устройства преобладала опека со стороны родственников, на втором
месте находилось усыновление, причем процент усыновления иностранными
гражданами имел динамику к росту с 29,1% до 35,4%. В наименьшем числе
случаев формой устройства был патронат.

Заболеваемость у обследуемых детей значимо превышает общие
популяционные показатели. Наиболее значительные различия зарегистрированы
по классам I,VI,X,XI,XVI и XVII МКБ-10. Среди детей, оставшихся без попечения
родителей, отмечается преобладание II-Б группы здоровья и резкое превышение
III группы над показателями детей, воспитывающихся в семье.

Выводы:
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1.Число детей, оставшихся без попечения родителей, в ВКО значимо
превышает средний республиканский показатель, а тенденция к уменьшению его
значения уступает республиканской.

2.В структуре причин оставления детей без попечения родителей абсолютно
преобладает лишение родительских прав. Далее по частоте следует оставление
детей неизвестными родителями, отказ от выполнения родительских
обязанностей и лишение свободы единственного или обоих родителей.

3.В структуре устройства детей, оставленных без попечения родителей,
преобладает опека. Усыновление предусматривает не более 15% от общего числа
устраиваемых детей. Отмечается абсолютный и относительный рост усыновления
иностранными гражданами.

4.Заболеваемость, болезненность у детей, оставшихся без попечения
родителей, значимо превышает соответствующие популяционные показатели.
Наиболее значительные различия зарегистрированы по классам I, VI, X, XI, XVI и
XVII МКБ-10. Среди детей, оставшихся без попечения родителей, отмечается
абсолютное преобладание II Б группы здоровья и резкое превышение III группы
над показателями детей, воспитывающихся в семье

В.А.Новикова, Г.Т.Камашева
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ г.СЕМЕЙ
Г.Т.Камашева к.м.н., и.о. доцента)

Государственный медицинский университет г.Семей,
г.Семей, Республика Казахстан.

Введение: часто болеющие дети (ЧБД) являются наиболее многочисленной
группой, подлежащей диспансерному наблюдению у педиатра детской
поликлиники. По данным разных авторов, число ЧБД колеблется в детской
популяции, составляя от 15% до 75% [Макарова З.С.,2005; Вавилова
В.П.,Гаращенко Т.И. и соавт.,2003].

Целью нашего исследования. - изучить клинико-эпидемиологическую
характеристику часто болеющих детей г.Семей и на  основании полученных
данных  разработать для них алгоритм диагностики.

Материалы и методы исследования: Для решения поставленной задачи нами
использована унифицированная  трехэтапная  программа эпидемиологического
исследования. Всего было обследовано 2400 человек детского населения, среди
которых детей от 5 до 6 лет – 430 (17,9%), от 7 до 11 лет – 1135 (47,3%) и 12-14
лет – 835 (34,8%). В их числе мальчики составили 1183 (49,3%), девочки – 1217
(50,7%). Первичный скрининг-анкетирование и целенаправленный объективный
отбор детей позволил выявить 859 детей, отнесенных к группе часто болеющих.
Далее нами было проведено комплексное  обследование 155 часто болеющих
детей в возрасте от 5 до 14 лет, распределенных на 3 возрастные группы: 5-6 лет,
7-11 лет и 12-14 лет. В численном отношении возрастные группы были
практически одинаковыми, в структуре обследованных преобладали девочки.

Результаты исследования показали, что частота ЧБД в обследованной
популяции составила 35,8%, а распространенность в целом 357,9 на 1000
детского населения. При распределении по возрастным группам, частота ЧБД
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была достоверно выше среди детей в возрастных группах 7-11 лет (39,4±2,3)%,
p<0,05 и 5-6 лет (36,3±1,5)%, p<0,01, чем среди детей от 12 до 14 лет (30,7±1,6)%.
Кроме того, установлено, что ЧБД более часто встречаются среди девочек, чем
среди мальчиков.

В младшей возрастной группе основными клиническими симптомами при
первом клиническом типе были: выраженная интоксикация, высокая температура
тела. В большом числе случаев ОРЗ протекало на фоне бронхообструктивного
синдрома, с затяжным кашлем в период реконвалесценции. В качестве
осложнений отмечались чаще бронхиты и пневмонии.

Для второго клинического типа симптоматика выраженной интоксикации,
высокой лихорадки выявлялась в 2 раза реже, чем при первом клиническом типе.
В наибольшем числе случаев отмечалось затяжное (волнообразное) течение ОРЗ,
затяжной ринит в период реконвалесценции. Частота поражения бронхов была
значительно меньшей, чем при первом клиническом типе. Характерным
осложнением ОРЗ при данном клиническом типе были отиты, синуситы.

Выраженная интоксикация и лихорадка у ЧБД средней возрастной группы
при первом клиническом типе были выявлены в подавляющем большинстве
случаев. Доля детей с признаками бронхообструкции и затяжным кашлем имела
тенденцию к повышению. Затяжное течение и признаки поражения носоглотки у
детей с данным клиническим типом отмечались лишь в единичных случаях.
Существенно возросла частота осложнений, составившая 28,0%, за счет
увеличения числа бронхитов.

Относительное число детей с выраженной интоксикацией, лихорадкой в
дебюте ОРЗ при втором клиническом типе было в 2 раза меньше, чем при первом.
Затяжной ринит в период реконвалесценции повысился до 81,5%. Увеличилась по
сравнению с младшей группой частота характерных для данного клинического
типа осложнений.

У часто болеющих детей старшей возрастной группы отмечалось заметное
снижение частоты общей симптоматики ОРЗ (выраженной интоксикации,
лихорадки), хотя при первом клиническом типе сохранялось превышение над
вторым, характерное, таким образом, для всех возрастных групп. При первом
клиническом типе снизилась частота бронхообоструктивного синдрома и
затяжного кашля по отношению к возрастной группе 7-11 лет, хотя превышение
над вторым клиническим типом оставалось. Осложненное течение ОРЗ
отмечалось при первом типе значительно реже, чем при втором. При втором
клиническом типе в данном возрасте относительно увеличилась частота
признаков, встречающихся чаще при первом типе (бронхообструктивный
синдром, затяжной кашель), а также имелась тенденция к нарастанию частоты
осложнений, достигшей 56,0%.

Выводы: 1.Эпидемиология ЧБД среди детей г.Семей составляет 357,9
на 1000 детского населения.

2. Распространенность  ЧБД была достоверно выше среди детей в
возрастных группах 7-11 лет и 5-6 лет.

3. Особенности частоты и течения ОРЗ зависят от клинического типа часто
болеющих детей: для первого клинического типа характерна высокая кратность
ОРЗ, Jоз - от 0,67 и выше, выраженная интоксикация и лихорадка,
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брохообструктивный синдром, затяжной кашель в периоде реконвалесценции,
осложнения в виде бронхитов и пневмонии; для второго клинического типа
характерна меньшая кратность острых заболеваний, Jоз - от 0,33 до 0,67, затяжное
и волнообразное течение, затяжной ринит в периоде реконвалесценции с
осложнениями со стороны ЛОР-органов.

В.А.Новикова, Г.Т.Камашева
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ г.СЕМЕЙ
Г.Т.Камашева к.м.н., и.о. доцента

Государственный медицинский университет г.Семей,г.Семей,
Республика Казахстан.

Введение: часто болеющие дети (ЧБД) являются наиболее многочисленной
группой, подлежащей диспансерному наблюдению у педиатра детской
поликлиники. По данным разных авторов, число ЧБД колеблется в детской
популяции, составляя от 15% до 75% [Макарова З.С.,2005; Вавилова
В.П.,Гаращенко Т.И. и соавт.,2003].

Целью нашего исследования. - изучить клинико-эпидемиологическую
характеристику часто болеющих детей г.Семей и на  основании полученных
данных  разработать для них алгоритм диагностики.

Материалы и методы исследования: Для решения поставленной задачи нами
использована унифицированная  трехэтапная  программа эпидемиологического
исследования. Всего было обследовано 2400 человек детского населения, среди
которых детей от 5 до 6 лет – 430 (17,9%), от 7 до 11 лет – 1135 (47,3%) и 12-14
лет – 835 (34,8%). В их числе мальчики составили 1183 (49,3%), девочки – 1217
(50,7%). Первичный скрининг-анкетирование и целенаправленный объективный
отбор детей позволил выявить 859 детей, отнесенных к группе часто болеющих.
Далее нами было проведено комплексное  обследование 155 часто болеющих
детей в возрасте от 5 до 14 лет, распределенных на 3 возрастные группы: 5-6 лет,
7-11 лет и 12-14 лет. В численном отношении возрастные группы были
практически одинаковыми, в структуре обследованных преобладали девочки.

Результаты исследования показали, что частота ЧБД в обследованной
популяции составила 35,8%, а распространенность в целом 357,91,7 на 1000
детского населения. При распределении по возрастным группам, частота ЧБД
была достоверно выше среди детей в возрастных группах 7-11 лет (39,4±2,3)%,
p<0,05 и 5-6 лет (36,3±1,5)%, p<0,01, чем среди детей от 12 до 14 лет (30,7±1,6)%.
Кроме того, установлено, что ЧБД более часто встречаются среди девочек, чем
среди мальчиков.

В младшей возрастной группе основными клиническими симптомами при
первом клиническом типе были: выраженная интоксикация, высокая температура
тела. В большом числе случаев ОРЗ протекало на фоне бронхообструктивного
синдрома, с затяжным кашлем в период реконвалесценции. В качестве
осложнений отмечались чаще бронхиты и пневмонии.



268

Для второго клинического типа симптоматика выраженной интоксикации,
высокой лихорадки выявлялась в 2 раза реже, чем при первом клиническом типе.
В наибольшем числе случаев отмечалось затяжное (волнообразное) течение ОРЗ,
затяжной ринит в период реконвалесценции. Частота поражения бронхов была
значительно меньшей, чем при первом клиническом типе. Характерным
осложнением ОРЗ при данном клиническом типе были отиты, синуситы.

Выраженная интоксикация и лихорадка у ЧБД средней возрастной группы
при первом клиническом типе были выявлены в подавляющем большинстве
случаев. Доля детей с признаками бронхообструкции и затяжным кашлем имела
тенденцию к повышению. Затяжное течение и признаки поражения носоглотки у
детей с данным клиническим типом отмечались лишь в единичных случаях.
Существенно возросла частота осложнений, составившая 28,0%, за счет
увеличения числа бронхитов.

Относительное число детей с выраженной интоксикацией, лихорадкой в
дебюте ОРЗ при втором клиническом типе было в 2 раза меньше, чем при первом.
Затяжной ринит в период реконвалесценции повысился до 81,5%. Увеличилась по
сравнению с младшей группой частота характерных для данного клинического
типа осложнений.

У часто болеющих детей старшей возрастной группы отмечалось заметное
снижение частоты общей симптоматики ОРЗ (выраженной интоксикации,
лихорадки), хотя при первом клиническом типе сохранялось превышение над
вторым, характерное, таким образом, для всех возрастных групп. При первом
клиническом типе снизилась частота бронхообоструктивного синдрома и
затяжного кашля по отношению к возрастной группе 7-11 лет, хотя превышение
над вторым клиническим типом оставалось. Осложненное течение ОРЗ
отмечалось при первом типе значительно реже, чем при втором. При втором
клиническом типе в данном возрасте относительно увеличилась частота
признаков, встречающихся чаще при первом типе (бронхообструктивный
синдром, затяжной кашель), а также имелась тенденция к нарастанию частоты
осложнений, достигшей 56,0%.

Выводы: 1.Эпидемиология ЧБД среди детей г.Семей составляет 357,91,7
на 1000 детского населения.

2. Распространенность  ЧБД была достоверно выше среди детей в
возрастных группах 7-11 лет и 5-6 лет.

3. Особенности частоты и течения ОРЗ зависят от клинического типа часто
болеющих детей: для первого клинического типа характерна высокая кратность
ОРЗ, Jоз - от 0,67 и выше, выраженная интоксикация и лихорадка,
брохообструктивный синдром, затяжной кашель в периоде реконвалесценции,
осложнения в виде бронхитов и пневмонии; для второго клинического типа
характерна меньшая кратность острых заболеваний, Jоз - от 0,33 до 0,67, затяжное
и волнообразное течение, затяжной ринит в периоде реконвалесценции с
осложнениями со стороны ЛОР-органов.

Вабищевич А.В.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С
ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ
Научный руководитель аспирант Куделич О.А.

1-я кафедра хирургических болезней

Хронический панкреатит (ХП) – воспалительное заболевание, которое
характеризуется прогрессивным и необратимым превращением панкреатической
паренхимы в фиброзную ткань. Заболеваемость в России варьирует от 25 до 35 на
100 000, а в странах Запада составляет 10 на 100 000 населения, при этом
отмечается рост заболеваемости среди лиц трудоспособного возраста [1]. Течение
ХП в 86,4 % осложняется развитием кист [3].

Наиболее частой причиной  образования кист являются перенесенные
деструктивные формы панкреатита. Травма поджелудочной железы как
этиологический фактор образования кист находится на втором месте, по сути
кисты при этом являются результатом посттравматического панкреатита[1,2].
Отмечается рост частоты кист, возникающих на фоне хронического панкреатита у
больных с алкоголизмом. Реже встречаются паразитарные кисты поджелудочной
железы - эхинококковые, описторхозные. Врожденный характер кистозных
образований наблюдается у 5-12% больных.

Процесс фиброзной трансформации с постепенным замещением
панкреатической паренхимы ведет к экзокринной недостаточности и
мальдигестии, снижению массы тела, и в далеко зашедшей стадии – к сахарному
диабету. В дополнение к эндокринной и экзокринной дисфункции развиваются
механические осложнения, такие как сдавление окружающих органов
воспалительным инфильтратом или псевдокистами, обструкция
двенадцатиперстной кишки, общего желчного и панкреатического протоков.

Лечение ХП в первую очередь консервативное. Однако показания к
хирургическому лечению возникают при появлении таких осложнений, как стеноз
общего желчного и панкреатического протоков, вирсунголитиаз, обструкция
двенадцатиперстной кишки, или стойкой некупируемой боли, снижающей
качество жизни.

В отношении хирургической тактики при кистах поджелудочной железы
единой точки зрения нет. Характер, объем оперативного вмешательства зависят
от этиологии, наличия или отсутствия связи их с протоковой системой, наличия
осложнений. Применяются различные вмешательства: от чрескожных пункций,
дренирования и склерозирования кист до резекции поджелудочной железы и
панкреатодуоденальной резекции

Цель работы: изучить результаты различных методов оперативного лечения
больных с кистами поджелудочной железы в 10 ГКБ.

Задачи: провести ретроспективный анализ медицинской документации
оперированных больных в 10 ГКБ по поводу кист поджелудочной железы;
оценить достоинства и недостатки различных методов оперативного лечения этих
осложнений.

Нами были изучены результаты оперативного лечения 22 больных в период
с 2006 по 2011 год. Среди них было 17 мужчин (77,3%) и 5 женщин (22,7%).
Возраст пациентов составил 45,2 ±13 лет (от 25 до 74 лет).
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Локализация кист была следующей: в головке – 4 (21%), в теле – 2 (10,5%),
в хвосте – 5 (26,3%), множественные кисты – 8 (42,2%) , у 5-и пациентов имел
место вирсунголитиаз. В двух случаях наличие кисты сочеталось с
вирсунголитиазом. Размер кист варьировал от 1,4 см до 14,4 см в диаметре
(65,84±34,45).

В ходе исследования были выделены три группы пациентов. 1- группа:
дренирование кистозных образований проводилось под УЗ-контролем – 12
пациентов (54,5%); 2-я группа: проводилось наружное дренирование кист
поджелудочной желез – 2 (9%) и 3-я группа: внутреннее дренирование – 8
пациентов (36,5%) (в тч. 1 гастроцистостомия, 2 цистоеюностомии на
выключенной по Ру петле , 5 продольных панкреатикоеюностомий у больных с
развившимся вирсунголитиазом).

Длительность существования кист была различной: от 3-х месяцев до года
в 1-ой группе – 10, во 2-ой – 2 , в 3-ей –1; и кисты с длительностью  более года в
1-ой группе – 2 , во 2-ой таких не было, в 3-ей – 4.

Оценивали послеоперационные осложнения, рецидив осложнений ХП,
длительность операции. В первой группе осложнения развились у 2-х пациентов
(16,7%): в одном случае развился неполный наружный панкреатический свищ, в
другом дренирование осложнилось кровотечением в полость кисты. В обоих
случаях произведено оперативное вмешательство для устранения осложнения,
однако, в случае с развитием кровотечения пациент в последствие умер. Рецидив
дренированных кист выявлен в 3 случаях. Длительность операции в данной
группе составила 27±10 мин. Смертность составила 8,3%

Во второй и третей группах послеоперационный период проходил без
особенностей, рецидива не наблюдалось. Длительность операции во 2-ой группе
составила 120±106 мин., в 3-ей группе – 202±77 мин.

Таким образом, в ходе проведенного исследования установили, что в 10
ГКБ г. Минска применяются различные методы оперативного лечения
осложнений ХП.

Дренирование под УЗ-контролем зарекомендовало себя как
малотравматичная, быстрая в исполнении, не требующая наркоза методика. Она с
успехом применялась при кистах с различным сроком образования, однако имела
недостаток в виде рецидива дренированных кист.

Вторая группа методов применялась  как операция выбора. В одном случае
имелось нагноение кисты, в другом - наружное дренирование сочеталось с
ликвидацией ложной аневризмы селезеночной артерии.

Третья группа оперативных вмешательств выполнялась у пациентов с
длительно существующими кистами поджелудочной железы, а также у пациентов
с вирсунголитиазом. Послеоперационный период у больных 2 и 3-ей групп
протекал благоприятно. Оперативные пособия в этих группах показали себя как
надежные методы без рецидивов и осложнений, однако, требующие высокого
профессионального мастерства от хирурга, длительного наркоза и травматичного
доступа.

Литература:
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Вавдичик К.А.
ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ СЛЕЗООТВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

ЧЕЛОВЕКА
Научный руководитель канд. мед. наук, доц.  Гусева Ю.А.

кафедра нормальной анатомии

Актуальность исследования слезного аппарата человека обусловлена высокой
частотой (до 25% всех заболеваний глаз) встречаемости его патологических
состояний у лиц трудоспособного возраста, а также необходимостью разработки
адекватных способов хирургического восстановления проходимости слезных путей.
Остается дискутабельным вопрос о выборе тактики лечения непроходимости
слезных путей в зависимости от результатов патоморфологического анализа
строения стенок слезного мешка и носослезного протока. В литературе имеются
различные данные о морфометрических и морфологических особенностях строения
слезных канальцев, о роли стенки слезного мешка в процессе слезоотведения, о
вкладе костных структур в формировании слезных путей человека. Недостаточно
данных о гистологическом строении стенки слезных путей человека.

Цель исследования: изучить строение компонентов слезоотводящих путей
человека.

Задачи исследования:
- Дать морфометрическую и морфологическую характеристику костных и

мягкотканных образований слезоотводящих путей человека:  формы, размеров,
расположения  ямки слезного мешка, верхнего и нижнего слезных канальцев,
носослезного протока, а также его глазничного и носового отверстий в зависимости
от конституциональных особенностей строения черепа и глазницы человека.

- Установить особенности строения стенки слезоотводящих путей и
окружающих их структур в области верхнего и нижнего слезного канальцев,
слезного мешка и носового отверстия носослезного протока

Материал исследования. Исследовано   65 препаратов слезоотводящих путей
человека на 29 мацерированных черепах (16 целых, 13 сагиттальных распилов) из
анатомического музея кафедры нормальной анатомии БГМУ, а также на влажных
препаратах 20 сагиттальных распилов головы.

Методы исследования: анатомический, морфометрический, статистический,
гистологический.

Результаты исследования. Получены морфометрические характеристики ямки
слезного мешка, верхнего и нижнего слезных канальцев, носослезного протока при
различных формах мозгового черепа и глазницы, показано варьирование размеров
изученных структур. Выявлены их индивидуальные особенности строения.
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Получены данные об особенностях и различиях гистологического строения слезных
путей на их протяжении.

Установленные в результате работы особенности строения слезоотводящих
путей важны для понимания анатомических предпосылок развития патологии
слезного аппарата. Выявленные в результате статистического анализа взаимосвязи
формы и размеров слезных путей с формами строения черепа и глазницы актуальны
для прогнозирования вариантов развития патологии слезоотводящих путей и выбора
тактики их лечения.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА В
СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Поплавская Н.Б.
дерматовенерология

Целью исследования явилось изучение особенностей течения и
патоморфоза атопического дерматита, диагностика типов отношения к болезни.

Мною были обследованы 35 пациентов в возрасте от 12 до 47 лет (из них
37,14% составляют лица женского пола, средний возраст 27 лет и 62,86% - лица
мужского пола, средний возраст 23 года), находившихся на стационарном
лечении в УЗ «ГККВД» с 1.10.2011 по 21.02.2012 с диагнозом Атопический
дерматит (L20). Методика исследования включала: сбор анамнеза, объективный
осмотр, результаты лабораторных исследований, заполнение пациентами анкет,
состоящих из Личностного опросника Бехтеревского института и Самооценочной
шкалы депрессии В.Зунга.

Атопический дерматит – аллергическое заболевание кожи, возникающее,
как правило, в раннем детском возрасте у лиц с наследственной
предрасположенностью. Заболевание обусловлено гиперчувствительностью как к
аллергенам, так и к неспецифическим раздражителям, имеет хроническое
рецидивирующее течение и характеризуется зудом.

В последнее время наблюдается увеличение удельного веса больных
атопическим дерматитом среди всех дерматитов, находящихся на амбулаторном
лечении в УЗ «ГККВД»: 2006г. – 1,82%; 2007г. – 2,2%; 2008г. – 2,94%; 2009 г. –
3,26%; 2010г. – 3,25%, а так же увеличение удельного веса больных атопическим
дерматитом среди всех болезней кожи и п/к клетчатки, находящихся на
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стационарном лечении в УЗ «ГККВД»: 2008 г. – 2,11%; 2009г. – 2,41%; 2010 г. –
3,47% ( по данным УЗ «ГККВД»).

Пациенты были обследованы по следующим критериям и получены
следующие результаты:

- Наследственный анамнез по кожным заболеваниям, БА: отягощен у
45,71% пациентов;

- Аллергогологический анамнез: отягощён у 91,43% пациентов, из них у
46,88 % пациентов аллергия на шерсть животных, у 46,88% аллергия на
лекарственные препараты и у 46,88% аллергия на пищевые продукты;

-Давность заболевания: 85,71% пациентов болеют атопическим дерматитом
с детства;

-Связь обострений с теми или иными факторами: 68,57% пациентов
связывают обострения заболевания с холодным временем года, 31, 43% - со
стрессом, 14,29% - с сухостью воздуха, у 14,29% пациентов обострения
заболевания наблюдаются весной и осенью;

-Дермографизм: белый у 65,71% пациентов, смешанный у 34,29%
пациентов;

-Линии Дени-Моргана: были выявлены у 77,14% пациентов;
-Псевдо-Хертоге симптом: был выявлен у 17,14% пациентов;
-Характер зуда: приступообразный у 100% пациентов, из них у 65,71%

усиление зуда отмечается в ночное время суток; биопсирующий у 91,43%
пациентов;

-Интенсивность зуда: сильный у 62,86% пациентов, из них 63,64% оценили
субъективные симптомы на 10 баллов, умеренный у 31,43% пациентов, слабый у
5,71% пациентов;

-В общем анализе крови у 77,14% пациентов была выявлена эозинофилия и
у 51,43% пациентов – моноцитопения;

-Личностный опросник Бехтеревского института: у 8,57% пациентов был
диагностирован гармоничный тип отношения к болезни и связанных с ней
личностных отношений, у 5,71% - сенситивный тип, у 5,71% - анозогностический
тип, у 2,86% - апатический тип, у  остальных  77,14%– смешанный тип;

-Самооценочная шкала депрессии В.Зунга: у 65,71%  пациентов была
выявлена лёгкая депрессия (50-59 баллов по шкале);

-Форма течения, оцениваемая по индексу SCORAD: у 100% пациентов
тяжёлая форма течения атопического дерматита (более 40 баллов);
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Вайткуте О.В.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ

ИЗ УЗ «19 ГДП», НАХОДЯЩИМСЯ
В СОЦИАЛЬНО ОПАСНОМ ПОЛОЖЕНИИ (2010-2011г.)

Научный руководитель Ушакевич И.Г. без ученой степени, старший
преподавательКафедра общественного здоровья и здравоохранения

Социально опасное положение несовершеннолетнего, прежде всего,
связано с обстановкой в семье ребенка, представляющей опасность для его
жизни и здоровья.

Медико-социальная деятельность учреждений здравоохранения по
вопросам социально опасного положения несовершеннолетних детей
регламентируется следующими нормативно-правовыми документами:

1. Приказ МЗ РБ от 22.07.2009г. №733 «Об утверждении алгоритма
работы организаций здравоохранения по выявлению несовершеннолетних,
находящихся в социально опасном положении, в том числе по причине
злоупотребления родителями алкогольными напитками, алкоголизма,
наркомании, токсикомании родителей»;

2. Декрет президента от 24.11.2006г. №18 «О дополнительных мерах
по работе с неблагополучными семьями».

Критерии и показатели социально опасного положения
несовершеннолетнего:

1. несовершеннолетний воспитывается в семье, где родители (другие
законные представители) не исполняют или ненадлежащим образом
исполняют свои обязанности по воспитанию, обучению или содержанию
ребенка;

2. несовершеннолетний воспитывается в семье, где родители (другие
законные представители) злоупотребляют родительскими правами;

3. несовершеннолетний воспитывается в семье, где родители (другие
законные представители) отрицательно влияют на его поведение (воспитание
носит антиобщественный характер);

4. жестокое обращение с несовершеннолетними в семье;
5. несовершеннолетний совершает правонарушения и иные

антиобщественные действия;
6. несовершеннолетний находится в неблагоприятных условиях,

экстремальной жизненной ситуации.
В УЗ «19 ГДП» к 01.01.2011г. в группе СОП состояло 69 детей из 50

семей, из них до года – 3 детей, до 3 лет – 9 детей, снято с учета 47 детей.
К 01.01.2012г. в группе СОП состояло 72 ребенка из 58 семей, снято с

учета 54 ребенка.
Цель исследования: изучить эффективность работы УЗ «19 ГДП» по

медико-социальной помощи детям из семей, находящихся в социально
опасном положении (далее СОП)
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Задачи исследования:
1. изучить нормативно-правовую базу, регламентирующую медико-

социальную деятельность учреждений здравоохранения по данному разделу;
2. изучить организацию медико-социальной помощи детям из группы

СОП в УЗ «19 ГДП»;
3. проанализировать состояние здоровья детей из группы СОП и

контрольной группы;
4. оценить эффективность наблюдения за этими группами;
5. разработать предложения по совершенствованию медико-

социальной помощи.
Объект исследования: 51 ребенок из группы СОП и контрольная группа

(26 детей).
Метод исследования: статистический, выборочный, документальный.
Анализ производился по следующим учетным признакам:
1. диагноз;
2. группа здоровья;
3. акушерский анамнез матери (преждевременные роды, наличие

осложнений, учет в женской консультации (есть/нет));
4. характеристика семьи (полная/неполная);
5. причина неблагополучия в семье;
6. кратность заболеваемости с момента постановки на учет;
7. количество госпитализаций с момента постановки на учет;
8. профессии (социальный статус) родителей:
 Профессии, не требующие специального образования (дворник,

уборщица, санитарка);
 Профессии, требующие специального образования (водитель).
Результаты:
На данный момент нами проанализирована 51 история развития ребенка

(форма 112/у) детей из группы СОП.
При анализе установлено, что задержка речевого развития наблюдается

у 17 детей (33%), синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости –
у 10 (19,6%). Патология со стороны желудочно-кишечного тракта выявлена у
10 детей (19,6%), ортопедическая патология – у 16 (31%).

У 26 детей из группы СОП (51%) есть малые аномалии развития сердца,
в большинстве случаев не влекущие за собой  функциональных расстройств.

Распределение детей из группы СОП по группам здоровья:
1. 82% детей относятся ко второй группе здоровья (42 ребенка);
2. 18% детей имеют 3-ю группу здоровья (9 детей).
Согласно полученным результатам, 31 ребенок из 51 (60,8%) проживает

в неполной семье.
Причины неблагополучия семей распределены следующим образом:
1. родители (законные представители) отрицательно влияют на

поведение детей (злоупотребление алкоголем/наркотическими средствами
одного из родителей в семье или обоих родителей): у 21 (41,2%);

2. родители (законные представители) не исполняют или
ненадлежащим образом исполняют свои обязанности по воспитанию и
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содержанию несовершеннолетних детей (неудовлетворительные жилищно-
бытовые и социально-экономические условия): у 30 (58,8%).

Прогнозируется оценить данные по акушерскому анамнезу матерей и
социальному статусу семей, кратность заболеваемости детей из группы СОП с
момента их постановки на учет, а также данные по 26 детям из контрольной
группы.

Выводы:
1. несовершеннолетние дети из УЗ «19 ГДП» включаются в группу

СОП по причинам:
 родители (законные представители) отрицательно влияют на

поведение детей (злоупотребление алкоголем/наркотическими средствами
одного из родителей в семье или обоих родителей): у 21 (41,2%);

 родители (законные представители) не исполняют или ненадлежащим
образом исполняют свои обязанности по воспитанию и содержанию
несовершеннолетних детей (неудовлетворительные жилищно-бытовые и
социально-экономические условия): у 30 (58,8%).

2. в структуре заболеваемости детей из группы СОП преобладают:
 задержка речевого развития: у 17 детей (33%);
 синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости: у 10

(19,6%).
3. 82% детей относится ко второй группе здоровья (42 ребенка), 18%

детей – к 3-ей группе здоровья (9 детей). Дети из группы СОП не могут быть
отнесены к 1-ой группе здоровья в связи с неблагополучным социальным
анамнезом.

4. 60,8% детей проживает в неполной семье, что является одним из
факторов риска неблагополучия.

Литература:
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организаций здравоохранения по выявлению несовершеннолетних,
находящихся в социально опасном положении, в том числе по причине
злоупотребления родителями алкогольными напитками, алкоголизма,
наркомании, токсикомании родителей»;
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Валадзько Д.С., Шульжыцкая В. А.
РАКА З ЛЕТАПІСУ: УЧОРА І СЁННЯ…

Навуковы кіраўнік канд. пед. навук, дац. Кітаева Т. В.
Кафедра беларускай і рускай мовы

Няміга – рака ў Мінску, прыток Свіслачы. Упершыню ўзгадваецца ў Слове
пра паход Ігараў у апавяданні пра бітву Яраславічаў з Усяславам Брачыславічам,
які «разшибе славу Ярославу, скочи влъкомъ до Немиги съ Дудутокъ. На Немизѣ
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снопы стелютъ головами, молотятъ чепи харалужными… Немизѣ кровави брезѣ
не бологомъ бяхуть посѣяни, посѣяни костьми рускихъ сыновъ». Таксама рака ў
повязі з бітвай згадваецца ў Аповесці мінулых гадоў пад 1067 годам:

«Ярославичи же трие – Изяслав, Святослав, Всеволод – совокупивше вои,
идоша на Всеслава, зиме суще велице. И придоша ко Меньску, и меняне
затворишася в граде. Си же братья взяша Менеск, исекоша муже, а жены и дети
вдаша на щиты, и поидоша к Немизе; и Всеслав поиде противу. И совокупишася
обои на Немизе, месяца марта в 3 день. …И бысть сеча зла, и мнози падоша, и
одолеша Изяслав, Святослав, Всеволод, Всеслав же бежа».

Тоеснасць падзей, апісаных у летапісе і Слове, бясспрэчна, але
месцазнаходжанне Нямігі выклікала сумненні. Першыя выдаўцы Слова ўслед за
Тацішчавым атоеснілі Нямігу з Нёманам. Гэтак жа лічыў і Карамзін. Высоўваліся
і іншыя здагадкі, Перэтц, напрыклад, дапушчаў, што Няміга – адна з рэк каля
Пінска.

Як высветлена археолагамі і гісторыкамі Мінска, Няміга працякала па
тэрыторыі менскага пасада ў блізкасці ад дзядзінца і ўпадала ў Свіслач у 100–
150 м ад яго. Гэтыя звесткі, здавалася б, супярэчаць дадзеным летапіса, дзе
выразна гаворыцца, што Яраславічы прыйшлі да Нямігі пасля ўзяцця Менска,
такім чынам паміж горадам і ракой мяркуецца нейкае досыць значная адлегласць.
Гэтая супярэчнасць развязваецца меркаваннем некаторых археолагаў, што
старажытны Менск нахадзіўся на беразе ракі Менкі, пры ўпадзенні ў яе ручая
Дуная, у 16 км на захад ад пазнейшага Менска, але не ўсе археолагі з гэтым
згодныя. Тым не менш застаецца загадкавым, чаму аб невялікай рэчцы ўзгадвае і
летапіс і Слова, не гаворачы пры гэтым аб куды больш значнай Свіслачы –
Усяслаў, паводле Слова, «скочи влъкомъ до Немиги», такім чынам менавіта
Няміга з'яўляецца тут геаграфічным арыенцірам, які замяняе ва ўсведамленні
аўтара Слова і раку Свіслач, і горад Менск.

Да XIX стагоддзя Няміга моцна змялела, рэчышча высахла і назва стала
прымяняцца да вуліцы. Але яшчэ ў першай палове XIX стагоддзя па вуліцы Нямізе,
у накрытай драўляным насцілам канаве працякаў ручай - астатак высмаглай ракі.
Гэты ручай пасля ліўневых дажджоў, а таксама вясной і восенню разліваўся,
затапляў вуліцу Няміга і раён Нізкага рынку. У 1912 было прынятае рашэнне завесці
Нямігу ў калектар, але гэтаму перашкодзіла 1-ая Сусветная вайна, план пачалі
ажыццяўляць толькі ў 1924, да 1926 у калектар была запушчана ніжняя частка ракі, у
вярхоўях Няміга цякла па паверхні да 1955. У 1955 годзе заключылі ў калектар
ўчастак верхняга цячэння ракі, астатнюю частку ракі, якая праходзіла ў раёне вуліцы
Грушаўскай. Сёння Няміга, невялікі ручай і працякае ў бетонным калектары, на 400–
500 метраў паўднёвей старога рэчышча пад вул. Няміга. Але не гледзячы на бетонны
калектар, на месцы колішняга рэчышча Нямігі здараюцца паводкі, як напрыклад 25
ліпеня 2004, 24 ліпеня 2007, 23 ліпеня 2009, 26 ліпеня 2010 г. Цяпер раку можна
прасачыць ад чыгуначнай станцыі Мінск-Таварная, дзе яна цячэ ў вельмі вузкай
трубе, якая пад вул. К.Цэткін далучаецца да калектара дыяметрам 80 см, які ў сваю
чаргу пад перакрыжываннем вул. Мяснікова і Нагіна упадае ў калектар дыяметрам
1,75 м. За 200 м да рэчышча р. Свіслач калектар Нямігі далучаны да калектара
«Цэнтр», які ўпадае у Свіслач на некалькі кіламетраў ніжэй за месца натуральнага
вусця Нямігі.
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Сучаснасць
У цяперашні час словам "Няміга" мінчане называюць раён горада

распасціраецца ад плошчы восьмага сакавіка уздоўж аднайменнай вуліцы. Часта
гэта назва выкарыстоўваецца як агульная назва мясцовасці, якая ўключае ў сябе
абодва берагі Свіслачы насупраць Траецкага прадмесця, плошчы па праспекце
Пераможцаў аж да Палаца спорту. Калектар у якім у цяперашні час цячэ "Няміга"
з'яўляецца папулярным месцам для менскіх дыгераў. Падчас праліўных дажджоў
вуліцу Няміга і прылеглую тэрыторыю часта затапляе. Для прадухілення гэтых
затапленняў гарадскія ўлады плануюць у найбліжэйшай будучыні пабудаваць
новы калектар "Няміга" , аднак пакуль не паведамляецца будзе гэта збудаванне
дадаткам да існага, альбо заменіць існуючы калектар, пабудаваны яшчэ ў 1926
годзе. Няміга, у 16-18 ст. Нямізская – адна з найстаражытнейшых вуліц Мінска,
паводле архелагічных дадзеных, узнікла у пач. 12 ст. уздоўж ракі Нямігі.
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Т.Н. Валаханович
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ФАКТИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ ДЕТЕЙ

ОРГАНИЗОВАННЫХ КОЛЛЕКТИВОВ г.МИНСКА
Научный руководитель к.м.н., доцент Т.С. Борисова

Кафедра гигиены детей и подростков

Одной из важнейших задач современной медицины является сохранение и
укрепление здоровья подрастающего поколения, как основного хранителя генофонда
и будущего страны.

Гармоничный рост, оптимальное физическое и нервно-психическое развитие
детей, должная устойчивость к действию неблагоприятных факторов окружающей
среды во многом определяются адекватным питанием.

Особое значение питание имеет в детском возрасте, когда формируются
основные физиологические, метаболические, иммунологические механизмы, от
которых зависит здоровье человека на протяжении всей его последующей жизни.
Даже незначительный дисбаланс фактического питания может сопровождаться
формированием функциональных отклонений, преморбидных и патологических
состояний.

Цель исследования: анализ состояния здоровья и фактического питания детей
организованных коллективов г. Минска.
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Материалы и методы исследования. Для определения основных тенденций
поступления макро- и микронутриентов с пищей проанализировано 146
бухгалтерских накопительных ведомостей учреждений дошкольного образования
различных районов г. Минска за 2010 год и 10 месяцев 2011 года. Дана оценка статуса
питания 208 детей в возрасте от 4 до 6 лет, посещающих учреждения дошкольного
образования. Статистическая обработка полученных данных проводилась на IBM PC
методами вариационной статистики с использованием пакета статистических
программ MS Excel.

Результаты исследования. Преобладающее большинство обследованных
дошкольников (65,87%) имеет 2-ю группу здоровья. Хронические заболевания в
стадии компенсации (3-я группа здоровья) регистрируются у 9,62% обследованных.
Абсолютно здоровых детей, не имеющих морфофункциональных отклонений, около
25%.

При анализе неспецифической резистентности организма обследуемых
выявлено, что число часто болеющих детей за 2010 год составило 27,4%, а за 2011 год
– 16,8%, длительно болеющих 6,73% и 3,85% соответственно. В формировании
острой годовой заболеваемости дошкольников основной вклад вносят острые
респираторно-вирусные инфекции.

Лидирующие позиции в структуре хронической патологии занимают болезни
органов дыхания (34,25%) и опорно-двигательного аппарата (30,22%),  болезни
системы кровообращения (17,61%), кожи (10,73%), мочеполовой системы (4,57%),
желудочно-кишечного тракта и органа зрения (по 4,55%). У многих детей, несмотря
на столь ранний возраст, имеется полиорганная патология.

Проведенные аналитические и расчетные исследования фактического питания
на основе изучения бухгалтерских накопительных ведомостей за анализируемый
период позволили констатировать недостаточное несбалансированное по основным
питательным веществам фактическое питание детей организованных коллективов г.
Минска.

Так, энергетическая ценность суточного рациона в группе наблюдения
составила в 2010 году 1299,04 ккал/сут, а в 2011 году – 1437,74 ккал/сут. (при
рекомендованной – 1500 – 1900 ккал/сут). Количественная недостаточность суточного
рациона составила в 2010 году 31,63 %, в 2011 году – 24,33%.

Анализ качественной адекватности питания показал, что белковая
обеспеченность рационов питания дошкольников была ниже физиологических норм,
рекомендованных для детей данной возрастной группы. Поступление белка составило
39,98±0,47 г/сут в 2010 году и 48,53±1,21 в 2011г., при рекомендованном - 49–71 г/сут.
Одновременно прослеживается снижение доли белка животного происхождения:
56,25% (в 2010 году) и 63,03% (в 2011 году), при должной не менее 65%.

Среднесуточное поступление жиров составило 42,9±0,47 г в 2010 году и
50,74±1,21 г в 2011 году (рекомендованное потребление 50-68 г/сут). Доля
растительных жиров в рационе питания обследованных детей составляла от 25,2% до
27,97% (при рекомендованной не менее 25%).

Поступление углеводов с питанием детей дошкольного возраста было
недостаточным и составило 72,92% (в 2010 году) и 76,19% (в 2011 году) от суточной
нормы.

Анализ минеральной и витаминной обеспеченности суточных рационов
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питания дошкольников выявил их преимущественно недостаточное поступление.
Потребление, кальция с пищей составило в 2010 году 558,24±8,96 мг/сут и в 2011 году
– 657,24±13,44 мг/сут, обеспечивая соответственно анализируемым периодам
наблюдения только ½ и 2/3 суточной потребности в нем (норма потребления 900
мг/сут). Поступление фосфора по годам наблюдения составило 725,46±9,01 мг/сут и
856,59±18,69 мг/сут (при норме потребления 1350 мг/сут), удовлетворяя
среднесуточные  потребности  детей в этом минеральном веществе на 53,74% и на
63,45% соответственно анализируемым периодам. Содержание в рационе питания
основных, необходимых растущему организму, минералов и витаминов равномерно
снижено в течение всего 2010 года, несмотря на заметное увеличение их потребления
в 2011 году оно не достигет рекомендуемых величин.

Среднесуточное поступление с пищей витамина В1 составило 0,5±0,01 мг в 2010
году и 0,56±0,01 мг в 2011 году (при физиологической норме для детей 4-6 лет 1,0
мг/сут),  витамина В2 0,83±0,01 мг и 1,0±0,03 мг соответственно (при
рекомендованной норме 1,2 мг/сут). Потребление с пищей витамина РР покрывало
потребности детей лишь на 48,3% в 2010 году и на 54,54% - в 2011.

Недостаточное и несбалансированное фактическое питание дошкольников
послужило основанием для изучения их статуса питания. При соматоскопическом
обследовании у дошкольников были выявлены некоторые признаки витаминно-
минеральной недостаточности в виде сухости кожи (34,62%), трещин слизистой
оболочки рта и губ (16,35%), ломкости ногтей (10,58%), тревожного сна (17,31%),
нарушений функции желудочно-кишечного тракта (диарея – 21,15% и запоры –
13,94%), отсутствия аппетита (14,9%).

При помощи анкетирования родителей дошкольников установлено, что питание
86,6% детей дополнено регулярным прием поливитаминных препаратов, а 29,33% из
них принимали витаминно-минеральные комплексы на момент обследования.

Таким образом, 75% обследованного контингента детей имеет доклинические
или клинические признаки нарушения здоровья, около ¼ характеризуется сниженной
неспецифической резистентностью организма. Фактическое питание дошкольников
недостаточное неполноценное с нарушением баланса основных питательных веществ
в сторону снижения поступления белкового, включая белки животного
происхождения, и углеводного компонентов, имеющимся дефицитом необходимых
для растущего организма микрокомпонентов, особенно кальция, фосфора, витаминов
А, В1, РР, подтвержденным теми или иными симптомами витаминно-минеральной
недостаточности более, чем ½ обследованных.

Литература:
1. ГузикЕ.О., Жихарь В.И., Федоренко Е.В. К вопросу оценки фактического

питания дошкольников г.Минска / Совершенствование осуществления
государственного санитарного надзора в РБ. – Минск, 2007.- С.142-147.

2. Лавриненко Г.В. Санитарно-гигиенический контроль за организацией
питания в учреждениях для детей и подростков. – Минск, 2005.-С.22.

Валюженич Я.И.
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ОПЫТ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ РЕПЕРФУЗИИ ПРИ
ИНФАРКТЕ

Научный руководитель канд. мед. наук. доцент Журавков Ю. Л.
Кафедра военно-полевой терапии

Инфаркт мозга (ИМ) – заболевание, характеризующееся ишемическим
некрозом части головного мозга вследствие критического уменьшения
внутримозговой перфузии. Основными механизмами возникновения ишемического
ИМ, приводящими к уменьшению объема поступающей крови для мозга, являются
спазм артерий и окклюзия (закрытие просвета) сосуда. Закрытие просвета сосудов
мозга бывает при сужении сосуда (стенозе) за счет атеросклеротических бляшек, а
также в результате тромбоза (образование тромба, сгустка крови в сосуде) и эмболии
(занос кусочков тромба в мозговые сосуды с током крови из сердца при
фибрилляции предсердий и пороках сердца).

Актуальность проблемы  ишемического ИМ обусловлена его высокой
медицинской и социальной значимостью. Несмотря на успехи, достигнутые в
изучении патогенеза  а также методы ранней диагностики и современные средства
терапии ИМ заболеваемость им остается высокой, а смертность в общей структуре
занимают второе-третье место, уступая лишь сердечно-сосудистым и
онкологическим болезням. ИМ занимает второе место по распространенности среди
причин развития деменции. Инсульт является лидирующей причиной
инвалидизации населения. По данным регистра Российской Национальной
ассоциации по борьбе с инсультом, 31% пациентов, перенесших инсульт, будут
нуждаться в постороннем уходе, 20% не могут самостоятельно ходить. Лишь 8%
выживших после инсульта могут вернуться к прежней работе. По предположениям
экспертов ВОЗ, к 2015 г. в результате перенесенного ИМ будет потеряно более 50
млн. человеко-лет «здоровой» жизни во всем мире. Применение современных
методов реперфузии вещества головного мозга впервые часы заболевания позволяет
устранить сосудистую окклюзию и восстановить кровоток, тем самым
предотвратить или минимизировать объем и тяжесть поражения головного мозга.
Согласно последним рекомендациям Европейской Инициативной группы по
проблеме инсульта (European Stroke Initiative – EUST) и Американской инсультной
Ассоциации тромболитическая терапия (ТЛТ), проводимая при помощи
рекомбинантного тканевого активатора плазминогена (rt-PA, альтеплаза), является
наиболее эффективным методом реперфузионной терапии при ишемическом ИМ.
Альтеплаза является гликопротеидом, который активирует превращение
плазминогена непосредственно в плазмин. При внутривенном введении препарат
остается в системном кровотоке в относительно неактивном состоянии до тех пор,
пока не вступит во взаимодействие с фибрином сгустка. Обладая высоким
сродством к фибрину, альтеплаза связывается с ним, активизируется и индуцирует
превращение плазминогена в плазмин, что приводит к растворению фибринового
сгустка. Системное действие на компоненты свертывающей системы крови остается
незначительным, в связи с этим не повышается склонность к кровотечению.
Альтеплаза имеет короткий период полураспада, составляющий 4,5 минуты, что
делает препарат легкоуправляемым и безопасным даже у пациентов старше 70 лет.
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Целью работы была оценка эффективности применения альтеплазы при
тромболизисе в остром периоде ИМ.

Материал и методы. Был проведен анализ историй болезни 30 пациентов,
которым проводился тромболизис при инфаркте мозга с 2008 г. по настоящее время
на базе ПИТ ОПСМ УЗ «9-я ГКБ». Для проведения тромболитической терапии
(ТЛТ) использовался допущенный к применению в РБ препарат актилизе®

(Boehringer Ingelheim) в дозе 0,9 мг/кг (max – 90 мг, 10% – в/в струйно в течение 1
минуты, 90% – в/в капельно в течение 60 мин). Выбор больных для ТЛТ
осуществлялся с учетом рекомендованных ESO (European Stroke Organization)
показаний и противопоказаний.

В ходе работы были получены следующие результаты:
1. Подтверждена высокая эффективность и необходимость ТЛТ

альтеплазой в остром периоде ИМ.
2. Наиболее эффективна ТЛТ при нетяжелом ИМ (клинически менее 20

баллов по NIHSS) при проведении в ранних сроках (до 2 часов), что позволяет
предложить более строгие критерии отбора для ТЛТ по сравнению с
рекомендациями ESO.

3. Подтверждена нецелесообразность проведения  ТЛТ у пожилых
пациентов (старше 70 лет) с выраженным неврологическим дефицитом (более 18
баллов по NISHH) и тяжелыми сопутствующими заболеваниями (СД, ХСН) в сроки
более 2 часов от начала заболевания.

4. Показана целесообразность всем больным, которым планируется ТЛТ,
проводить КТ ГМ с сосудистым усилением для выявления патологии в
интракраниальных артериях. Это позволит более дифференцированно подходить к
назначению ТЛТ с учётом возможного объёма очага инфаркта мозга.

Литература
1. European Stroke Initiative: European stroke initiative recommendations for stroke

management. European stroke council, european neurological society and european
federation of neurological societies. Cerebrovasc Dis 2000;10:335-351.

2. The European Stroke Initiative Executive Committee and the EUSI Writing
Committee: European stroke initiative recommendations for stroke management – update
2003. Cerebrovascular Disease 2003;16:311-337

3. Gregory J. del Zoppo, Jeffrey L. Saver, Edward C. Jauch, Harold P. Adams, Jr
and on behalf of the American Heart Association Stroke Council. Expansion of the Time
Window for Treatment of Acute Ischemic Stroke With Intravenous Tissue Plasminogen
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Василевич В.М.
ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СВИНЦОВЫХ

ОТРАВЛЕНИЙ
Научный руководитель к.м.н., доц. Герменчук И. А.

1-ая кафедра Внутренних болезней
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В настоящее время отравление свинцом занимает первое место среди
причин промышленных отравлений, что связано с его широким применением в
различных отраслях промышленности.

Целью данной работы является систематизация и обоснование современных
подходов к диагностике профессиональных свинцовых отравлений и их
совершенствование.

Круг профессий, сопряжённых с контактом со свинцом и его соединениями,
весьма широк. Воздействию свинца подвергаются рабочие, добывающие
свинцовую руду, работающие на свинцово-плавильных заводах, занятые в
производстве аккумуляторов, при пайке, в типографиях, при изготовлении
хрустального стекла или керамических изделий, этилированного бензина,
свинцовых красок и др.

Отравление свинцом, как острое, так и хроническое (T56.0 - МКБ-10),
приводит к нарушениям клинического благополучия пациентов, сопряжено с
последствиями в отдалённом периоде.

Свинец поступает в организм через дыхательные пути (аэрозоли) и
пищеварительный канал (глотание свинцовой пыли, грязные руки).

Свинец обладает кумулятивными свойствами, депонируется в
паренхиматозных органах, в костях в виде нерастворимых трёхосновных
фосфатов, попадает в нервную ткань через ГЭБ.

В крови свинец циркулирует в виде высокодисперсных альбуминатов и
фосфатов. Являясь тиоловым ядом, в организме взаимодействует с SH-группами
ферментов, разрушая их структуру.

Код по международной классификации болезней МКБ-10:
S00-T98 Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия

внешних причин
T51-T65 Токсическое действие веществ, преимущественно немедицинского

назначения
T56 Токсическое действие металлов (отравление медью, цинком и их

соединениями)
T56.0 Свинца и его соединений (отравление свинцом и его соединениями)
Классификация отравлений свинцом.
1. Носительство свинца
2. Легкое свинцовое отравление
3. Свинцовое отравление средней тяжести
4. Тяжелое свинцовое отравление
Клиническая картина:
Острое отравление
Хроническое отравление,
Тяжёлая интоксикация (острая или хроническая)

Литература:
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2010г.
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3. Овчинников Ю.М., Гамов В.П. - Болезни носа, глотки, гортани и уха.
Издательство «Медицина» 2003 – 320с.

4. С.Н.Голиков - Неотложная помощь при острых отравлениях, Издательство
«Медицина», 1998г. – 330с.

5. Василенко С.В. - Профпатология. - М., Издательский центр IPR MEDIA,
2010г.

6. Ретнев В.М. - Профессиональные болезни и меры по их предупреждению.
Издательство: Диалект, 2007г. - 325с.

Василевич В.М.
РОЛЬ ДИСФУНКИИ ЭНДОТЕЛИЯ В СОЦИАЛЬНО-ЗНАЧИМЫХ

ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Научный руководитель к.м.н., доц. Кучук Э. А.Патологическая физиология

Целью данной работы явилось обобщение и систематизация современных
данных о эндотелии, эндотелиальной дисфункции и её роли в социально-значимых
заболеваниях.

Эндотелий – анатомическая структура, испытывающая наиболее сильное
воздействие механических и химических факторов потока крови. Всё сосудистое русло
системы кровообращения изнутри выстлано монослоем уплощённых эндотелиальных
клеток. Общая площадь эндотелиальной поверхности кровеносных сосудов человека
составляет около 400 м2., а общий вес – приблизительно 2 кг. Эндотелий играет
ключевую роль в контроле сосудистого тонуса, обеспечивая регуляцию просвета
сосуда в зависимости от скорости кровотока и кровяного давления на сосудистую
стенку. Эндотелиальный слой обеспечивает тромборезистентность сосудистой стенки и
контролирует избирательный транспорт различных веществ между кровью и
окружающими тканями. Впервые о роли эндотелия в регуляции сосудистого тонуса
было заявлено в статье Furchgott и Zawadzki, опубликованной в журнале Nature в 1980
году.

В работе подробно освещены следующие вопросы:
Основные функции сосудистого эндотелия:
1.Высвобождение вазоактивных агентов

– вазоконстрикторов: эндотелин, тромбоксан А2, ангиотензин2
– вазодилататоры: NO, простациклин, брадикинин, эндотелиальный

гиперполяризующий фактор, эйкозаноиды
2. Препятствие коагуляции и участие в фибринолизе
3. Иммунные функции
4. Ферментативная активность
5. Участие в регуляции роста гладкомышечных клеток
Эндотелий, тромбоциты и тромбоз:
Эндотелиоциты секретируют вещества, которые непосредственно ингибируют

агрегацию тромбоцитов и препятствуют тромбообразованию.
Эндотелий и атеросклероз:
На поздних стадиях атеросклероза нарушается способность эндотелия

синтезировать и высвобождать вазодилататоры NO и PGI2 , что в конечном итоге
вызывает полную утрату способности к эндотелий-зависимому расслаблению



285

атеросклеротических артерий. Дефицит образования NO эндотелием может быть
основным фактором, ускоряющим развитие атеросклероза.

Эндотелий и гипертензия:
Изменение баланса вазоконстрикторных и вазодилататорных веществ

эндотелиального происхождения оказывает влияние не только на тонус ГМК, но и на
агрегационную способность клеток крови. Поэтому подавляющее число осложнений
этого заболевания связано с окклюзией церебральных, коронарных или почечных
артерий. Поэтому дисфункция эндотелия играет исключительно важную роль в
патогенезе функциональных и структурных изменений сосудов и возникающих при
гипертонической болезни осложнений.

Общие представления о дисфункции эндотелия:
Причина, механизм действия, группы риска.
Знания физиологии и патофизиологии эндотелия сосудов важны для

практикующих врачей, поскольку эндотелий оказывает огромнейшее влияние на
сердечно-сосудистую систему, а это значит и на весь организм в целом.

Литература:
1) Л.М. Лобанок, Л.С. Лукша – Функциональная роль эндотелия сосудов:

патофизиологические и клинические аспекты – Медицинские новости, №4, Минск
2) Воробьёв Е. И., Степанов Р.П. – Ионизирующие излучения м

кровеносные сосуды. – М,: Энергоатомиздат, 2005г. – 296с.
3) Л.С. Лукша, Л.М. Лобанок // Радиационная биология. Радиоэкология. –

1998. – т.38, - С 510-515.
4) Berkenboom G., Depierreux M., Fontaine J. // Brit. J. Pharmacol/ - 1997. –

V.92. – P. 113-120.
5) Baumbach G.L., Heistad D.D. // Hypertension. – V.13. – P. 968-972.

Василевич В.М.
ИСТОРИЯ ГУ «РНПЦ ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ» В АСПЕКТЕ

СТАНОВЛЕНИЯ И РАЗВИТИЯ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ И
ОРОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Научный руководитель ст. преподаватель Халямина И. И.
Кафедра Общественного здоровья и здравоохранения

Целью работы явилось обобщение и систематизация научных исторических
данных для освещения вопроса о становлении, развитии и совершенствовании
травматологической и ортопедической помощи в Республике Беларусь.

Оказание травматологической и ортопедической помощи в Беларуси до
первой мировой войны осуществлялось в составе хирургической службы.

В 1926 г. на медицинском факультете БГУ под руководством  М.Н. Шапиро
был организован курс травматологии и ортопедии. По его инициативе в 1927 г.
открылась ортопедическая амбулатория.

В 1930 г. открылся Государственный институт физиотерапии, ортопедии и
неврологии (ГИФОН), директором которого был назначен профессор
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Д.А. Марков. В первые дни Великой Отечественной войны деятельность ГИФОН
была прекращена, однако в июне 1944 года ГИФОН был восстановлен и
переименован в Минский НИИ травматологии и ортопедии Наркомздрава БССР.
К институту были прикреплены шесть эвакогоспиталей, особое внимание
уделялось разработке методов лечения последствий боевых травм.

Хронология переименования ГУ «РНПЦ травматологии и ортопедии»:
 25 мая 1930 г. создан Государственный институт физиотерапии, ортопедии

и неврологии (ГИФОН);
 1944 г. – Минский НИИ травматологии и ортопедии;
 29 августа 1945 г. – Минский НИИ ортопедии и восстановительной

хирургии;
 12 августа 1957 г. – НИИ травматологии и ортопедии Минздрава БССР;
 1999 г. – ГУ «Белорусский научно-исследовательский институт

травматологии и ортопедии»;
 4 октября 2007 г. – ГУ «Республиканский научно-практический центр

травматологии и ортопедии».
В 1956 г. было открыто детское ортопедическое отделение в БелНИИТО, в

1968 г. – детское поликлиническое отделение в Минске.
В 1958 г. организована кафедра травматологии и ортопедии Минского

мединститута, заведующим стала профессор Р.М. Минина. На сегодняшний день
научные исследования сконцентрированы на проблемах остеомиелита длинных
трубчатых костей, патологии тазобедренного сустава, повреждений и заболеваний
кисти,  применения низкоинтенсивного лазерного излучения в травматологии и
ортопедии. Большое значение для повышения квалификации практических врачей
имеет кафедра травматологии и ортопедии БелМАПО, которая функционирует с
60-х годов ХХ века.

В 1971 г. в Минске открыт детский сад для детей с ортопедическими
заболеваниями.

С 1992 г. открыт Республиканский центр эндопротезирования, где
осуществляются сложные реконструктивно-восстановительные операции.

В 1993 г. под руководством Белоенко Е. Д. создан Республиканский центр
артроскопии, который помимо клинической деятельности является базой для
обучения специалистов со всей Республики. На основе проведённых в центре
исследований разработаны принципиально новые лекарственные препараты и
способы терапии патологии суставов, защищенные многочисленными патентами
и апробированные в клинике.

Научные исследования по травматологии и ортопедии в Беларуси в
настоящее время соответствуют мировым стандартам. Одним из ведущих
центров, оказывающим специализированную медицинскую помощь, является ГУ
«РНПЦ травматологии и ортопедии». В его структуру входит 8 научных
подразделений и 8 клинических отделений, в которых развернуто 340
травматолого-ортопедических коек и 12 коек в отделении анестезиологии и
реанимации. В центре работает около 700 сотрудников, из них – 29 научных
сотрудников, 67 врачей клинических отделений и более 200 медицинских сестер.
Квалификационную категорию  имеют 75% врачей и 67% медицинских сестер. В
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научных и практических подразделениях работает 11 докторов наук и 22
кандидата наук.

За значительные достижения в создании новых медицинских технологий и
конструкций для лечения заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата  в
2008 г. Постановлением НАН Беларуси ГУ «РНПЦ травматологии и ортопедии»
награжден Почетной грамотой Национальной академии наук Беларуси.
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Василевич В.М.
К ВОПРОСАМ ОРФОЭПИИ И АКЦЕНТОЛОГИИ

Научный руководитель ст. преподаватель Ратынская Н.В.
Кафедра белорусского и русского языков

Употребление в речи неверных орфоэпических и акцентологических
норм является часто распространённой ошибкой, приводящей к
лингвистичесой неполноценности.

Слова с неверным, но «привычным» произношением или постановкой
ударения особенно часто встречаются в профессиональной среде.
Орфоэпические и акцентологические нормы искажаются ввиду многих
причин: употребление прямых транслитератов и слов иностранного
происхождения, заимствование произношения из близких, созвучных нам
языков, широкое использование профессионального жаргона, отсутствие
графического обозначения места ударения в письменной речи. Искажённое с
орфоэпической или акцентологической точки зрения слово, услышанное
нами по телевидению или радио, часто воспринимается как верное и остаётся
в памяти. Ошибка речи входит в наш обиход, что делает речь неграмотной.
Зачастую этому способствует отсутствие научной информации в доступной
публицистической форме.

Целью работы явилось указание слов, в которых наиболее часто
допускаются орфоэпические или акцентологические ошибки, а также
уточнение верных норм и краткое обоснование их орфоэпии и акцентологии.

Литература:
1. О.Е. Горбацевич, Т.В. Ратько, Т.П.Бондаренко – Русский язык/ - 4-е

изд. – Мн.:Аверсэв, 2006. – 442 с.
2. Л.И Строк – Русский язык. Культура устной и письменной речи/ -

Мн.: «Лексис» - 2002 г.



288

3. Д.Э. Розенталь – Справочник по русскому языку/ М.: «Альдебаран»,
2002.

Василевич В.М.
ПАЛОЧКА КОХА-УИКСА И ПНЕВМОКОКК ФРЕНКЕЛЯ-

ВЕЙКСЕЛЬБАУМА КАК ВОЗБУДИТЕЛИ ОСТРОГО
ЭПИДЕМИЧЕСКОГО КОНЪЮНКТИВИТА

Научный руководитель асс. Гаврилова И.А.
Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Целью работы является обзор и систематизация последних научных данных
всвязи с эпидемическим характером заболевания, особенностями течения
процесса и тяжёлми последствиями при неадекватном лечении.

Острый эпидемический конъюнктивит Коха-Уикса (acute epidemic
mucopurulent conjunctivitis, «pink eye») описан Кохом в 1883 г., палочка,
вызывающая заболевание, изолирована Уиксом в 1886 г.

Возбудители заболевания - бактерия Коха-Уикса (Haemophilus influenzae
биовар aegyptius) (Koch-Weeks) и пневмококк Френкеля-Вейксельбаума
(Streptococcus pneumoniae) (Frankel-Weichselbaum). Заболевание довольно
распространенное и наблюдается почти во всех странах мира с жарким климатом.
Постоянными очагами ежегодных вспышек эпидемического конъюнктивита
являются республики Средней Азии и отчасти Закавказья и Северного Кавказа.
Может возникать в виде сезонных вспышек в летне-осенний период. Источником
заражения является больной человек и бациллоноситель. Заражение происходит
при переносе отделяемого от больного к здоровому человеку при несоблюдении
правил личной гигиены, при общем пользовании предметами личного обихода.
Большую роль в распространении придают мухам. Источником инфекции могут
быть пищевые продукты, вода.

Бактерия Коха-Уикса - это тонкая, неподвижная, грамотрицательная и не
образующая спор палочка размером 1-2,5x0,25-0,5 мкм. На твёрдых средах растёт
в виде мелких (0,5-0,8 мм) круглых прозрачных колоний; гемолиза не вызывает. В
жидких средах наблюдают помутнение среды с последующим выпадением
осадка. Температурный оптимум роста 34-37 °С, при более высокой температуре
палочка гибнет. В водопроводной и дистиллированной воде палочка Коха - Уикса
сохраняет свою жизнеспособность на протяжении 3-6 часов; в капле отделяемого
на коже или материи - до 2-3 часов. Диагностика: в окрашенных мазках
обнаруживают грамотрицательные плеоморфные палочки. Для окончательной
идентификации выделенной чистой культуры ставят РА с сывороткой кролика,
иммунизированного музейными штаммами бактерий.

Пневмококк Френкеля-Вейксельбаума (Streptococcus pneumoniae) (син.:
Вейксельбаума диплококк, Френкеля диплококк, Diplococcus pneumoniae,
Micrococcus pneumoniae) – неподвижный ланцетовидный диплококк длиной 0,5–
1,25 мкм. - грамположительная, шаровидная бактерия (кокк), является
факультативным анаэробом.
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Строение клеточной стенки типично для грамположительных бактерий. Ее
основой является пептидогликан со встроенными углеводами, тейхоевыми
кислотами, липопротеинами и поверхностными белками. Характерно наличие
дополнительной мощной полисахаридной капсулы, которая выполняет защитную
функцию, препятствуя опсонизации и последующему фагоцитозу.

В работе описаны главные клинические признаки и симптомы заболевания,
описаны диагностика и профилактика болезни, даны клинические рекомендации.
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Василевич Е.В.
ИСХОДЫ АГРЕССИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С

КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П.

3-я кафедра внутренних болезней

Кардиоваскулярная патология в настоящее время занимает лидирующие
позиции среди причин смертности в индустриальных странах, а к 2020 году,
согласно существующим прогнозам, займёт таковые и в развивающихся странах.
Ишемическая болезнь сердца, превалируя над иными формами поражения сердечно-
сосудистой системы, по-прежнему ассоциирована с высоким риском заболеваемости
и смертности. Несмотря на современные успехи в лечении, частота случаев
инфаркта миокарда, повторных госпитализаций, летальных исходов у пациентов с
острым коронарным синдромом (ОКС) остаётся высокой [1].

Интервенционные технологии, применяемые при ОКС с целью
реваскуляризации миокарда, позволяют в определённой степени редуцировать
симптомы заболевания, сократить время пребывания больного в стационаре и
улучшить прогноз [1]. Показания к чрескожному коронарному вмешательству (ЧKB)
определяются  степенью  и  распространённостью  стенозирования коронарных
артерий, коронароангиографическими  характеристиками  стенозов [2].

Цель исследования: оценить эффективность интервенционных вмешательств
при ОКС и изучить структуру факторов риска развития возможных
неблагоприятных исходов.

Материалы и методы исследования.



290

Участниками исследования стали пациенты, госпитализированные по
поводу ОКС в Городскую клиническую больницу скорой медицинской помощи
(ГКБСМП) г. Минска в 2010 году. Основную группу составили больные,
подвергнутые ЧКВ в отделении эндоваскулярной хирургии ГКБСМП. В
контрольную группу вошли пациенты, получавшие консервативную терапию.

В ходе исследования был проведён комплексный ретроспективный анализ
медицинской документации всех больных. В целях выяснения факторов риска и
оценки качества жизни пациентов после ЧКВ использовалась специально
разработанная анкета, а также стандартизированный опросник SF-36.

Выводы.
В результате исследования была осуществлена оценка отдалённых

последствий интервенционных вмешательств у пациентов с ОКС с определением
структуры факторов риска развития неблагоприятных исходов. Проведено
сравнение эффективности ЧКВ и консервативной терапии при ОКС.

Литература:
1. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients

presenting without persistent ST-segment elevation // European Heart Journal. – 2011. -
№ 32. – Р. 2999–3054.

2. Национальные рекомендации. Диагностика и лечение острых коронарных
синдромов с подъёмом и без подъёма сегмента ST на ЭКГ / сост. Л.З. Полонецкий
[и др.]. – Минск, 2010. – 64 с.

Василевская Т. И.
СИМПТОМЫ ДЕПРЕССИИ И МАНИИ В ПОПУЛЯЦИИ

МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ: ПОИСК НОВЫХ ПУТЕЙ
ПРОФИЛАКТИКИ ДЕЗАДАПТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Емельянцева Т. А.
Кафедра психиатрии и медицинской психологии

Аффективные расстройства встречаются с частотой 4-6% в общей
популяции. Распространенность указанных нарушений среди молодых людей
остается мало изученной, так как симптомы мании и депрессии не достигают
уровня клинического диагноза, однако в значительной степени могут
обуславливать проблемы социального функционирования, формирование
алкогольной и наркотической зависимости, а также суицидального поведения.

Цель исследования: определить распространенность симптомов мании и
депрессии в популяции молодых людей и оценить их взаимосвязь с
биологическими факторами (организацией когнитивных функций).

Задачи исследования:
1. Определить распространенность симптомов мании и депрессии в

популяции молодых людей с учетом профиля профессионального образования;
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2. Изучить нейропсихологические особенности молодых людей с учетом
профиля профессионального образования и гендерного подхода;

3. Установить связь между эмоциональными нарушениями и
нейропсихологическими особенностями молодых людей.

Материал и методы. В исследовании приняли участие две группы студентов
в возрасте 21-23 лет:

 группа студентов Белорусского государственного медицинского
университета (100 студентов;)

 группа студентов Белорусской государственной академии искусств
(100 студентов).

Для определения симптомов депрессии использовался опросник DSRS
(Depression Self-Rating Scale).

Для определения симптомов мании использовался диагностический
опросник по биполярному расстройству.

Для изучения нейропсихологических особенностей студентов
использовался опросник дефицита исполнительских функций (Executive Function).

В статистической обработке данных использовались методы описательной
статистики и регрессионного анализа.

Обсуждение результатов.
Биполярное аффективное расстройство (прежнее название – маниакально-

депрессивный психоз (МДП)) является распространенным и тяжелым, но
курабельным расстройством настроения.

МДП – это хроническое рекуррентное расстройство настроения,
проявляющееся чередованием у одного человека эпизодов повышенного (мания)
и пониженного (депрессия) настроения. Расстройство затрагивает около 1–2 %
населения, т.е. в Беларуси может насчитываться около 100 тыс людей, которые в
течение жизни могут заболеть МДП. Последствиями этого заболевания являются
значительные финансовые затраты здравоохранения и общества в целом, а также
криминализация, инвалидизация, разрушение финансовой стабильности,
семейных отношений, ухудшение здоровья и качества жизни пациентов и их
родственников. МДП связан с повышенным риском самоубийства (10–15%) .
Частота парасуицидов достигает 25–50%, особенно при смешанных,
психотических и депрессивных эпизодах . Таким образом, своевременное
выявление и квалифицированное лечение больных с МДП может предотвратить
их преждевременную смертность и продлить жизнь.

У многих пациентов маниакально-депрессивный психоз долгое время
остается нераспознанным (до 10 лет с момента появления симптомов до
постановки диагноза). В связи с этим более 60% больных не получают лечения,
оно не соответствует диагнозу или недостаточно эффективное. В то же время
разработаны скрининговые и оценочные шкалы для выявления этого
расстройства.

Предварительные результаты исследования обнаружили достаточно
высокую распространенность симптомов депрессии ( 5%) и мании (1%) в
популяции молодых людей и определенную взаимосвязь между выраженностью
эмоциональных нарушений и дезорганизацией когнитивных функций, что
указывает на актуальность изучаемого вопроса и необходимость разработки
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психокоррекционных программ дезадаптивного поведения с учетом когнитивного
аспекта.

Выводы:
1.Определена распространенность симптомов мании (1%) и депрессии (5%)

в популяции молодых людей с учетом профиля профессионального образования;
2. Выявлена взаимосвязь между выраженностью эмоциональных нарушений

и дезорганизацией когнитивных функций.

Литература:
1.Е.Г. Костюкова, С.Н.Мосолов Жизнь с биполярным расстройством.
2.Drugs. Ведение пациентов с биполярным расстройством, перевод А.Б.

Костюковой.
3.Диагностический опросник по биполярному расстройству.
4.Опросник DSRS (Depression Self-Rating Scale) для определения симптомов

депрессии.
5.Опросник дефицита исполнительских функций (Executive Function).

Василевская Т.И.
ДОНОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ДЕЗАДАПТИВНОГО

ПОВЕДЕНИЯ В СТУДЕНЧЕСКОЙ СРЕДЕ.
Научный руководитель к.м.н., доц. Борисова Т.С.,

к.м.н., доц. Емельянцева Т.А.кафедра гигиены детей и подростков.

Духовное или психическое благополучие один из неотьемлемых компонентов
здоровья человека. Различного рода отклонения в деятельности психической сферы
даже не достигая клинического диагноза в значительной степени могут обуславливать
проблемы социального функционирования человека: от депрессивных состояний и
ухода от реальной жизни до формирования алкогольной и наркотической
зависимости, а также суицидального поведения. Поэтому своевременность
диагностики дезадаптивного поведения и его целенаправленная коррекция
способствуют не только решению проблемы социальной адаптации, но и сохранению
здровья человека.

Условия современной жизни приводят к всевозрастающим и усложняющимся
психическим нагрузкам - стрессу, под которым понимется общая реакция
напряжения, возникающая в связи с действием факторов, угрожающих благополучию
организма или требующих интенсивной мобилизации его адаптационных
возможностей со значительным превышением диапазона повседневных колебаний.
Несоответствие внешней атаки внутреннему сопротивлению организма порождает
чрезмерно сильное психоэмоциональное напряжение - дистресс, являющийся
пусковым моментом срыва психической деятельности, особенно часто возникающий
в юношеском периоде (20-23года) в силу повышенной эмоциональности и низкой
психофизиологической устойчивости организма данного возраста.

Каждый человек в зависимости от своих гено- и фенотипических особенностей
отличается присущими только ему психофизиологическими особенностями: типом
высшей нервной деятельности, свойствами характера, особенностями личности и его
отношением к создавшейся ситуации, что и определяет силу внутреннего



293

противостояния, а, соответственно, и риск развития дезадаптивного поведения.
Поэтому целью исследования явилась оценка риска распространенности

симптомов дезадаптивного поведения (мании и депрессии) в популяции молодых
людей в зависимости от психофизиологических особенностей личности.

Задачи исследования включали:
1. Определение распространенности симптомов дезадаптивного поведения в

студенческой среде в зависимости от профиля профессионального образования.
2.  Изучение психофизиологических особенностей молодых людей с учетом

профиля профессионального образования.
3. Определение степени риска развития психоэмоциональных нарушений в

зависимости от психофизиологических особенностей личности.
Материалы и методы исследования: 200 человек в возрасте 21-23 лет - студенты

Белорусского государственного медицинского университета (100 человек) и
Белорусской государственной академии искусств (100 человек).

Для донозологической диагностики симптомов дезадаптивного поведения
использовали опросник DSRS (Depression Self-Rating Scale) и диагностический
опросник биполярных расстройств. Изучение психофизиологических особенностей
личности осуществлялось методом анкетирования с помощью опросника дефицита
исполнительских функций (Executive Function). Статистическая обработка материалов
исследования осуществлена с применением методов вариационной статистики и
регрессионного анализа.

Результаты исследования. Для здоровой психики характерно положительное
эмоциональное состояние как устойчивый характер откликов на различные события и
факты. Преобладающее эмоциональное состояние (радость, чувство тревоги, грусти) -
это настроение, тот эмоциональный фон, на котором протекает жизнь человека со
всеми её компонентами. Именно эмоции оказывают мощное влияние на психическое
здоровье и являются его надежным индикатором, поэтому негативное эмоциональное
состояние - показатель ухудшения психического здоровья и здоровья организма в
целом. Следствием отрицательных эмоций являются неврозы - срыв высшей  нервной
деятельности человека без органических нарушений, достаточно частым проявлением
которого является депрессия, особенно неблагоприятно протекающая в сочетании с
неврозом навязчивых состояний, манией.

Сегодня депрессией страдают миллионы людей. Главная опасность
депрессивных состояний инвалидизация и криминализация общества, разрушение
финансовой стабильности, семейных отношений, ухудшение здоровья и качества
жизни, повышенный риск суицидов, поэтому своевременная донозологическая
диагностика и целенаправленная профилактическая работа с группами риска
способствует не только социализации личности, но и сохранению здоровья и
активного долголетия.

Результаты исследования позволили выявить достаточно высокую
распространенность дезадаптивного поведения в виде депрессивного состояния (5%)
и мании (1%) в популяции молодых людей и различную степень риска их развития в
студенческой среде при учёте профиля профессионального образования.
Принадлежность к образному (художественному) типу мышления определяет
большую вероятность развития депрессивных состояний. Установленная
определенная взаимосвязь между выраженностью психоэмоциональных отклонений и
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психофихиологическими особенностями личности подтверждает актуальность
исследования и позволяет своевременно на донозологическом уровне выделить
группы риска развития дезадаптивного поведения и целенаправленно реализовать
психокоррекционные профилактические программы, акцентируя внимание на
определенных аспектах организации образа жизни с учетом индивидуальных
типологических параметров.

Литература:
1. Костюкова, Е.Г. Жизнь с биполярным расстройством / Е.Г. Костюкова, С.Н.

Мосолов
2.  Психология здоровья / под ред. Никифорова Г.С. - С.Пб., - 2000г.
3. Вайнер, Э.Н. Валеология / Э.Н. Вайнер. – М.: Флинта: Наука, 2010.- с. 163-

232.
4. Пушкина, Т.П. Медицинская психология / Т. П. Пушкина. – Новосибирск:

Научно-учебный центр психологии НГУ, 1996. – 38с.

Василькевич В.М.
ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА КОМБИНИРОВАННОЙ ТОКСИЧНОСТИ

СТИРОЛА И МЕТИЛМЕТАКРИЛАТА
В ОСТРОМ ОПЫТЕ IN VIVO.

Научный руководитель д-р мед.н.Половинкин Л.В.
ГУ «Республиканский научно-практический центр гигиены»

Объектом настоящего исследования являлись бинарные смеси стирола и ММА,
являющиеся для полистирольных и АБС-пластиков, водно-дисперсионных акриловых
лакокрасочных материалов приоритетными загрязнителями в воздуха рабочей зоны
при их производстве а также в воздухе помещений при эксплуатации.

Определение параметров острой пероральной токсичности ММА и стирола
проведено на беспородных нелинейных крысах  методом пробит-анализа Литчфильда
и Уилкоксона [1].

Для изучения характера комбинированного действия изучаемых веществ при
однократном внутрижелудочном введении нелинейным белым крысам-самцам была
применена методика множественного регрессионного анализа, изложенная в
методических рекомендациях №4050-80 [2].

Средние смертельные дозы изучаемых веществ в условиях их однократного
внутрижелудочного введения, рассчитанные методом Литчфильда и Уилкоксона
составили для  ММА 7600 (7169÷8056) мг/кг, для стирола 5500 (4782÷6325) мг/кг.

При совместном введении стирола и ММА на уровне смертельных доз
клиническая картина интоксикации подопытных животных характеризовалась
беспокойным поведением, которое вскоре сменялось общим угнетением, снижением
и постепенным исчезновением рефлексов, непродолжительной конвульсией,
переходящей в кому и смертью.

При статистическом анализе результатов эксперимента получено
полиноминальное уравнение регрессии следующего вида:

21
2
2

2
121 2,44,199,138,28,25,31 xxxxxxy  ;
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Рассчитанные на основе уравнения значения ошибки показателя летальности уpi
ни в одном случае не превысили 10 %, модуль средней ошибки составил %99,2i ,
что свидетельствует о достоверности полученных результатов. Коэффициент
регрессии близок к единице (R2 = 0,960), стандартная ошибка коэффициента
детерминации составляет 4,24.

Анализ полученного уравнения, с учетом знаков и величин коэффициентов
регрессии, свидетельствует, что действие веществ является взаимозависимым (b12 ≠ 0).
Степень выраженности действия у ММА в изученных дозах сильнее, чем у стирола
(b1+b11 > b2+b12). При совместном введении веществ, при прочих равных условиях,
летальность увеличивается на 15,3%, что происходит за счет более выраженного
действия ММА, который обеспечивает большую, нежели в случае простой суммации,
летальность подопытных животных.

Учитывая выше изложенное, можно заключить, что характер (тип)
комбинированного действия стирола и ММА – более чем аддитивный (слабо
выраженное потенцирование).

Характер и механизмы комбинированного действия бинарных смесей стирола и
ММА нуждаются в дальнейшем изучении.

Литература:
1. Беленький, Л.М. Количественные элементы фармакологического анализа

/ Л.М. Беленький. - Рига: Изд-во АН ЛатССР.- 1963. - 37 с.
2. Постановка экспериментальных исследований по изучению характера

комбинированного действия химических веществ с целью разработки
профилактических мероприятий: метод. рекомендации. №4050-85: утв. МЗ СССР
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Вашкевич Е.К, Гуцко С.Н.
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ

ИСКУССТВЕННОЙ ГИПОТЕРМИИ В МЕДИЦИНЕ
Научный руководитель канд. биол. наук, ассистент Меленчук Е.В.

Кафедра патологической физиологии

Поддержание постоянной высокой температуры тела обеспечивает
оптимальные условия для протекания биохимических реакций и осуществления
физиологических функций. Гипотермия или переохлаждение – патологическое
состояние организма, при котором температура тела снижается ниже, чем
требуется для поддержания нормального обмена веществ и функционирования.
При гипотермии жизнедеятельность организма снижается, что приводит к
уменьшению потребности в кислороде. Это обстоятельство используется в
медицинской практике, когда применяют искусственную местную или общую
гипотермию.

Целью настоящей работы явилось выяснение причин, механизмов развития,
практического применения и значимости гипотермии в медицинской практике.

В зависимости от причин, вызывающих развитие гипотермии выделяют:
ятрогенную, септическую, лекарственную гипотермии, а также гипотермию при
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гипотиреозе, печеночной недостаточности, при опухолях и воспалительных
процессах гипоталамуса и др.

При искусственной гипотермии снижается интенсивность метаболических
процессов; сердце может быть выключено до 80 мин при 6°С (Ниази, 1954).
Пропорционально снижению температуры тела при искусственной гипотермии
наблюдается брадикардия, снижение артериального давления, минутного объема
кровотока и др.

Методы искусственной локальной гипотермии находят широкое
применение в трансплантологии (трансплантация сердца, почки; операция на
почке и почечной артерии и др.), реаниматологии (значительно увеличивается
период клинической смерти), в урологии (направлена на улучшение гемостаза при
оперативном удалении аденомы) и общехирургической практике. По некоторым
данным, у новорожденных, находящихся в состоянии тяжелой асфиксии, при
гипотермии быстрее восстанавливается сердечная деятельность, дыхание, тонус
мышц, рефлекторная деятельность. Как показали исследования, пациенты с
риском ишемического поражения головного мозга имеют лучшие
неврологические исходы при использовании лечебной гипотермии.

Таким образом, гипотермия несет в себе не только патологическое начало,
как повреждающий фактор, но и является доступным и широко применяемым
методом в лечении ряда патологий.

Вашэцькаў Ю. Ю.
НЕКАТОРЫЯ ПСІХАЛАГІЧНЫЯ АСАБЛІВАСЦІ ВАЙСКОЎЦАЎ,
СХІЛЬНЫХ ДА ЗРЫВУ АДАПТПЦЫІ ВА ЎМОВАХ ТЭРМІНОВАЙ

СЛУЖБЫ ВА ЎЗБРОЕНЫХ СІЛАХ
Навуковы кіраўнік канд. мед. навук, дац. Капытаў А. В.

кафедра псіхіятрыі і медыцынскай псіхалогіі

Мэтай даследвання з’яўляецца адзнака пэўных псіхалагічных асаблівасцяў
вайскоўцаў, у якіх адбыўся зрыў адаптацыі, і выяўленне прэдыктараў псіхічных
разладаў ва ўмовах тэрміновай службы ва Ўзброеных Сілах.

Для правядзення даследвання была выбраная група з дваццаці пацыентаў
псіхіятрычнага аддзялення 432 ГВКМЦ – вайскоўцаў тэрміновай службы, у якіх
назіраўся зрыў адаптацыі, і кантрольная група з дваццаці вайскоўцаў тэрміновай
службы са 120 асобнай механізаванай брыгады. Псіхалагічныя асаблівасці
вайскоўцаў у абедзвюх групах былі адзначаныя з дапамогай апытальніка Лазараса
на вызначэнне копінг-стратэгіі, асабовага пяцічыннікавага апытальніка,
апытальніка “Перцэптыўная адзнака тыпу стрэсаўстойлівасці” і стандартных
скрынінг-апытальнікаў на выяўленне трывогі і дэпрэсіі. Атрыманыя дадзеныя
былі прааналізаваныя з дапамогай ЭВМ (камп’ютарная праграма SPSS19).

У выніку параўнання псіхалагічных асаблівасцяў вайскоўцаў – пацыентаў
псіхіятрычнага аддзялення 432 ГВКМЦ, у якіх назіраўся зрыў адаптацыі ва
ўмовах тэрміновай службы ва Ўзброеных Сілах, і вайскоўцаў тэрміновай службы
з кантрольнай групы у пацыентаў псіхіятрычнага аддзялення 432 ГВКМЦ быў
выяўлены шэраг разнастайных псіхалагічных асаблівасцяў, якія з высокай доляй
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верагоднасці могуць з’яўляцца прэдыктарамі псіхічных разладаў ва ўмовах
тэрміновай службы ва Ўзброеных Сілах.

Літаратура:
1. Пастанова міністэрства абароны Рэспублікі Беларусь ад 11

красавіка 2011 г. № 12 Аб зацверджанні Інструкцыі аб парадку арганізацыі і
правядзення ўлікова-прызыўнай працы ў ваенных камісарыятах

Ващенко Н.А.
ПЕРОКСИСОМНЫЕ БОЛЕЗНИ КАК ПРИЧИНА НАРУШЕНИЯ

БИОГЕНЕЗА ПЕРОКСИСОМ
(СИНДРОМ ЦЕЛЬВЕГЕРА, БОЛЕЗНЬ РЕФСУМА)

Научный руководитель Мезен Н. И., доцент,  канд. биол. наук.

Цель работы: получить обобщенные современные знания о структуре,
функциях пероксисом; рассмотреть болезни и методы их диагностики, связанные
с дефектом пероксисом, на примере синдрома Цельвегера и болезни Рефсума.

Пероксисомы впервые были описаны в 1954 году J. Rhodin, на примере клеток
почки. В 1966 г. группе бельгийского биохимика  Христиана де Дюва удалось
выделить пероксисомы из клеточного гомогената. Это небольшие вакуоли (0,1-1,5
мкм), имеют одну мембрану, отграничивающую гранулярный матрикс, в центре
которого может располагаться нуклеоид (не имеет отношения к ядерным
структурам). В зоне сердцевины видны кристаллоподобные структуры, состоящие
из регулярно упакованных фибрилл или трубочек. Иногда на периферии пероксисом
имеется плоское тело - предельная пластинка. В настоящее время благодаря
открытию гистохимической было показано, что пероксисомы имеются во всех
клетках. Биохимические исследования пероксисомной фракции показало наличие
оксидаз, пероксидаз, продуцирующих перекись водорода, и каталазы, что и явилось
поводом для появления термина «пероксисомы». В зависимости от условий  могут
изменяться размеры пероксисом. Существует две модели биогенеза пероксисом: 1)
Пероксисомы отпочковываются от расширений эндоплазматического ретикулума.
2)Новые пероксисомы образуются делением уже существующих. Обе  модели
предусматривают  участие в биогенезе  пероксисом  специальных белков,  которые
получили  название  пероксины. Они  обозначаются аббревиатурой  Pexp  и
номером,  соответствующим  порядку обнаружения. Всего открыто 32 пероксина, из
них у человека описано ~14. Функции пероксисом: отщепления атомов водорода от
некоторых органических субстратов с образованием перекиси водорода, окисление
множества субстратов, участие в реакции дисмутации, пероксисомы обеспечивают
кислородо-зависимый бактерицидный эффект при фагоцитозе, в пероксисомах
происходит α-и ß-расщепление жирных кислот, пероксисомах происходит синтез
плазмалогенов, пероксисомы участвуют в катаболизме пуринов, участвуют в
превращении жиров в углеводы, в пероксисомах происходит катаболизм
аминокислот, участвуют построение миелиновой оболочки нервных волокон.
Иммунитет клеток в значительной мере связан с пероксисомами. Чужеродный
организм атакуется пероксидом водорода, супероксидными радикалами и другими
активными формами кислорода.  Другой активный радикал – оксид азота (NO),
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участвующий в обеспечении устойчивости к патогнеам и в биодегративных
процессах.

Пероксисомные заболевания делятся на наследственные и ненаследственные.
Ненаследственные заболевания связаны с повышением или понижением числа
пероксисом при действии на организм факторов внешней среды. Наследственные
заболевания могут быть вызваны нарушения пероксисомного биогенеза или
недостаточностью одиночных пероксисомных ферментов. При пероксисомных
патологиях наблюдается изменение химии плазмы крови, мочи, желчи.

Основными клиническими проявлениями НБП являются Задержка развития
судороги, гипотония и мышечная слабость, нарушение дыхательных функций,
гепатомегалия, черепно-лицевые дисфункции, укорочение конечностей, снижение
слуха, снижение зрения. Синдром Цельвегера впервые описан был в 1964  Частота
встречаемости 1\50.000-1\100.000. Клинические проявления: врожденный комплекс
черепно-лицевых дизморфий: высокий лоб, гипертелоризм, эпикант, мелкие орбиты,
гипоплазия надбровных дуг, готическое небо, запавшая и широкая переносица,
микрогнатия, плоский затылок, расхождение швов черепа, увеличение переднего и
заднего родничка, деформация ушных раковин, избыточные кожные складки на шее;
нарушения со стороны нервной и пищеварительной систем (обуславливается
участием пероксисом в построении миелиновой оболочки нервных волокон):
тяжелая генерализованная мышечная гипотония, гипорефлексия, судороги, грубая
задержка психомоторного развития, изменения на ЭЭГ, гепатомегалия, желтуха,
гипотрофия и задержка роста, синдром мальабсорбции с гипополипротеинемией,
гипохолестеринемия, печёночная недостаточность; нарушения со стороны органов
слуха и зрения: нистагм, помутнение роговицы, пятна Брушвильда, глаукома,
катаракта, пигментная ретинопатия, атрофия зрительного нерва, нейросенсорная
глухота. Синдров Цельвегера неизлечим, смерть наступает в возрасте 1-3 лет.
Болезнь Рефсума названа в честь норвежского нервопотолога,  частота встечаемости
1\50.000, существует 2 типа: взрослый тип и инфантильный тип. Взрослый тип
(наследственная полиневротическая атаксия), заболевание развивается в
подростковом возрасте в результате накопления в организме фитановой кислоты.
Наблюдается поражение периферической нервной системы, мозжечковая атаксия,
нарушение зрения, костные деформации, изменения кожи по типу ихтиоза и
поражения сердца с развитием кардиомиопатий. Инфантильный тип, заболевание
проявляется до 10 лет жизни. Наблюдаются выраженные черепно-лицевые
аномалии, мышечная гипотония, пигментный ретинит, нейросенсорная глухота,
грубая задержка психомоторного развития, судороги, гепатомегалия с нарушением
функции печени. Методы эффективной терапии не разработаны, проводятся
испытания лекарств и лечения в США, Смерть наступает в раннем детстве, описаны
случаи, когда больные доживали до двух десятков лет.

Вывод: несмотря на небольшую встречаемость пероксисомных болезней в
Беларуси (в 2010 году Республиканским научно-практическим центром «Мать и
дитя» был зарегистрирован 1 случай синдрома Цельвегера), эта проблема является
актуальной как в современном мире, так и в перспективе, их изучение и разработка
лечение – важная задача медицины.
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Велюгина В.В.
СТАБИЛОГРАФИЯ В  ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ

ВЫСОКОИНТЕНСИВНОЙ  ИМПУЛЬСНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ  У
ДЕТЕЙ С ЦЕНТРАЛЬНЫМИ  ПАРЕЗАМИ И ПАРАЛИЧАМИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Малькевич Л.А.
кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Проблеме реабилитации детей, имеющих различные двигательные
нарушения, в настоящее время уделяется приоритетное внимание, так как она
имеет существенное значение для снижения детской инвалидности. Причинами
двигательных нарушений могут стать поражения как центральной (например,
детский церебральный паралич), так и периферической нервной системы (вялые
парезы и параличи). Значительная распространенность заболеваний опорно-
двигательного аппарата, сложность и стойкость нарушений функций, ограничение
возможностей профилактики, ставят эту проблему в ранг важнейших медико-
социальных проблем.  Она сохраняет свою актуальность и научную значимость на
протяжении многих лет и определяет необходимость совершенствования
реабилитационных технологий.

В комплексном лечении этих заболеваний широко используются различные
физиотерапевтические методы, в том числе и магнитная стимуляция.     В
последнее время актуальным стало использование  высокоинтенсивной
импульсной магнитотерапии  (ВИМТ). Эффективность магнитной стимуляции в
реабилитации пациентов с нарушениями опорно-двигательного аппарата можно
оценить с помощью компьютерной стабилографии (КСГ), которая относится к
новым и весьма перспективным технологиям в медицинской практике[2]. КСГ
представляет собой метод, позволяющий производить объективную регистрацию
колебаний центра тяжести находящегося на стабилоплатформе человека, которые
фиксируются датчиками как перемещение центра давления (ЦД)[3]. Учитывая
простоту регистрации стабилографических показателей, высокую
чувствительность данного метода представляется возможным использовать
стабилографию как весьма удобный метод оценки динамики функционального
состояния человека в условиях функциональных нарушений, различных
заболеваниях ЦНС и опорно-двигательного аппарата. Кроме того, компьютерная
стабилография является перспективным методом не только при диагностике, но и
при реабилитации (с использованием метода зрительной обратной связи)
нарушений после детского церебрального паралича, постинсультных гемипарезов
и других нарушений двигательных функций.

Цель работы - оценить эффективность применения ВИМТ у детей с
центральными парезами и параличами с помощью компьютерной стабилографии.



300

Проведение  ВИМТ и оценка ее результатов с помощью КСГ проводились
на базе Минского Городского Центра медицинской реабилитации детей с
психоневрологическими заболеваниями (МГЦМР). Под наблюдением находилось
10 больных   с центральными парезами и параличами различного генеза в
возрасте от 10 до 14 лет. Средний возраст 10,8 ±1,4 года.  Всем больным на
начальном этапе проводилась компьютерная стабилография с помощью
компьютерного стабилоанализатора с биологической обратной связью «Стабилан-
01-2», которая включала в себя следующие пробы: стабилографические тесты для
оценки постуральной  устойчивости (тест Ромберга с легкой когнитивной
нагрузкой по зрительной и звуковой  обратной связи, тест на устойчивость), а
также, в дополнение к основным тестам, проводились специальные
компьютерные стабилографические игры  (КСИ),  организованные  по принципу
биологической обратной связи (тест “Мячики”, тест “Построение картинок”, тест
с движущейся целью). Кроме КСГ пациентам  проводилась с помощью
компьютерного миоанализатора Нейро-МВП поверхностная и стимуляционная
электронейромиография (ЭНМГ) с оценкой параметров М-ответа и
интерференционной миограммы. Затем больным проводилось 10 сеансов ВИМТ -
стимуляция  области L5 корешка  и   собственной точки малоберцового нерва
(иннервирующего мышцы-разгибатели) в области головки малоберцовой кости
высокоинтенсивным импульсным магнитным полем (ВИМП) с индукцией 2 Тл,
частотой следования импульсов 1,4 Гц, длительностью их 250-300 мкс с помощью
магнитного стимулятора  Нейро-МС [1]. Воздействие осуществлялось ежедневно
в течение 10 дней по 8 минут на каждую зону. После сеансов ВИМТ повторно
проводилась КСГ, а также ЭНМГ- исследование мышц-разгибателей нижних
конечностей. Статистическая обработка результатов осуществлялась  с помощью
специальной компьютерной программы. Достоверность различий  определяли
методами непараметрической статистики по критерию Уилкоксона.

Объективизация результатов лечения проводилась по
электронейромиографическим и стабилометрическим показателям [2].

При сравнительном изучении стабилографических показателей до и после
курса ВИМТ у пациентов наблюдалась положительная динамика некоторых
показателей, свидетельствующая об улучшении функции равновесия.

Изменения таких  показателей как средняя скорость перемещения центра
давления (V), коэффициент Ромберга (отношение S статокинезиограммы в пробе
с закрытыми глазами к S в пробе с открытыми глазами), девиация ЦД во
фронтальной (Qx) и сагиттальной (Qy) плоскости в мм отображены в таблице 1.

Таблица 1. Изменения стабилометрических показателей до и после лечения.
V Р  (%) Q(x) Q(y)

Открытые
глаза

Закрытые
глаза

Открытые
глаза

Закрыт
ые глаза

Открыты
е глаза

Закрыты
е глаза

До 11,39±1,14 13,9±0,99 1,76±0,14 3,25±0,48 5,5±0,96 4,82±1,1 6,2 ±1,2
После 8,4±0,98 11,6±0,98 1,01±0,17 1,53±1,03 3,4±0,97 2,49±0,9 4,6 ±1,0

*p<0,05- различия достоверны до и после лечения

В тесте на устойчивость значительно снижались величины боковых
отклонений, а также отклонения назад. Уменьшение основных классических
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показателей после курса реабилитации можно рассматривать как положительную
тенденцию. При оценке результатов КСИ отмечалось уменьшение количества
ошибок в проводимых тестах “Мячики”, “Построение картинок” и теста с
движущейся целью, что также указывает на положительную динамику
результатов лечения.

Таким образом, при стабилографическом исследовании,  проведенном до и
после курса ВИМТ, были получены достоверные данные об улучшении
постуральной устойчивости и повышении функциональных возможностей
больных в целом.

При оценке электронейромиографических показателей курса ВИМТ
наблюдалось: повышение амплитуды интерференционной миограммы и М-ответа
с мышц-разгибателей нижних конечностей.

По результатам проведенной работы можно сделать следующие выводы:
1. Высокоинтенсивная импульсная магнитотерапия - способ улучшения

двигательной активности у больных со спастическими парезами и параличами.
2. Компьютерная стабилография может являться методом оценки

эффективности проводимых методов реабилитации.
Литература:
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Верас Я.А., Дерюжин С.А.
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭНДОМЕТРИОИДНОГО

РАКА ЯИЧНИКОВ И ЕГО СВЯЗЬ С ОВАРИАЛЬНЫМ
ЭНДОМЕТРИОЗОМ.

Научный руководитель асс. Анфиногенова Е.А.
Кафедра патологической анатомии

Злокачественные новообразования яичников составляют лишь около
четверти всех раковых заболеваний женских половых органов, в то время как
смертность по причине данной патологии достигает половины всех летальных
исходов от их числа. В структуре злокачественных новообразований яичников на
долю эндометриоидного рака приходится 15%. Несмотря на высокий уровень
медицинской помощи, по данным Минздрава РБ рак яичников в 65-80% случаев
распознается на III-IV стадиях

Целью данного исследования было изучить частоту встречаемости
эндометриоидного рака яичников и морфологические критерии, необходимые для
постановки диагноза, а также удельную частоту встречаемости эндометриоидного
рака яичников среди овариального эндометриоза.
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Материалом настоящего исследования послужили гистологические препараты
операционно-биопсийного материала, окрашенные гематоксилином-эозином, а
также биопсийные карточки  23 пациенток с диагностированной эндометриоидной
аденокарциномой по архивным данным отдела онкоморфологии УЗ « Городское
клиническое патологоанатомическое бюро г. Минска» за период с 2004 по 2011 года.
В ходе исследования применялся метод микроскопии и микрофотосъемки, а также
метод статистической обработки данных.

В результате проведенных исследований было получено, что средний
возраст пациенток с диагнозом эндометриоидный рак яичников  составляет 55.65
+/- 10 лет, что в свою очередь несколько больше возраста пациенток с диагнозом
овариальный эндометриоз( 47+/-3 лет  и 45.6+/-3.9 лет в 2008 и 2009 годах
соответственно), это в свою очередь выступает за теорию возможной
малигнизации эктопического эндометрия. В изученном материале высокую
степень дифференцировки (G1) имело 26.1% эндометриоидных аденокарцином,
G1-2 было выявлено в 4.4% случаев, G2 – в 39.1% случаев, G2-3 обнаружено в
17.4%, низкая степень дифференцировки (G3)  была определена в 13.4%
препаратов. В 3 случаях было выявлено двустороннее поражение яичников, и, что
немаловажно, в данных случаях аденокарцинома  имела низкую степень
дифференцировки. Среди 23 зарегистрированных случаев эндометриодного рака
яичников метастазы были выявлены в 34.8% случаев с преимущественной
локализацией (в 87.5% случаев) в большом сальнике, значительно реже
встречалось поражение брюшины малого таза, сигмовидной кишки, брыжейки
тонкой кишки и регионарных лимфоузлов.

Впервые теория злокачественного перерождения эндометриоза была
предложена I.A. Sampson в 1925 г. Он определил следующие патологические
критерии, которым должен отвечать специфический раковый процесс,
развивающийся в эндометриоидном очаге:

1)как раковая, так и доброкачественная эндометриоидная ткань должна
присутствовать в одном и том же яичнике

2)источником ракового процесса должна быть эндометриоидная ткань
данной локализации

3)при гистологическом исследовании должна визуализироваться ткань,
сходная со стромой и эпителиальными железами эндометрия

В изученном материале данным критериям соответствует лишь 3 препарата,
что составляет 13%. Полученные результаты значительно меньше показателей
ВОЗ, которая ссылается на то, что до 42%  эндометриоидных аденокарцином
яичника связаны с овариальным эндометриозом. Поэтому полученный результат
нельзя считать однозначным, так как истинную частоту этого явления установить
невозможно как минимум по двум причинам: во-первых, в ряде случаев
происходит тотальная малигнизация очага эндометриоза, а во-вторых, зачастую в
гистологические препараты не попадают сохраненные очаги эктопического
эндометрия из-за ограниченного количества срезов.

Литература:
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для врачей. М.: Медицина, 2006.-30с.
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Е.Ф. Кира.- СПб.: «Издательство Н-Л», 2002.-452с.

3. N.F.Vlahos, T.Kalampokas, S.Fotiou. Endometriosis and ovarian cancer. A
review. Gynecological Endocrinology, March 2010; 26(3):213-219.

4. Ogava S., Kaku T., Kobayashi H. et al. Ovarian endometriosis associated with
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Вербило В. В.
ВЫБОР СПУТНИКА ЖИЗНИ (CHOOSING A PARTNER)

Научный руководитель преподаватель Саянова Г. И.
Кафедра иностранных языков

Целью данной работы является определение наиболее значимых критериев,
используемых при выборе спутника жизни. Для достижения поставленной цели
необходимо было изучить некоторую литературу на предмет выбора
супруга/супруги. Главным интересующим вопросом является определение
критериев выбора, способствующих принятию наиболее верного решения в таком
нелегком деле. Изучив литературу по данной проблеме, мы пришли к выводу, что
наиболее часто встречаемые критерии в литературе следующие: возможность
быть самим собой с этим человеком в любой жизненной ситуаций, легкость в
общении, открытость, постоянно присутствующее чувство заботы и поддержки,
схожесть взглядов на жизнь, принадлежность к одинаковой социальной группе и,
конечно же, наличие чувства любви и уважения друг к другу.

Литература:
1. Хомане Дж. Социальное поведение как обмен// Современная зарубежная
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2. Беккер Г. Выбор партнера на брачных рынках// THESIS.1994. Вып.6 №6.

С.12 – 36.
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Веренич А. М.
РАЗГРУЗОЧНО-ДИЕТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Степанова Н.А.
Кафедра патологической физиологии

В последнее время большой интерес вызывает метод разгрузочно-
диетической терапии (РДТ) или лечебного голодания. РДТ имеет широкий
спектр показаний, может применяться при сочетанной патологии, оказывая
лечебное воздействие одновременно на многие органы и системы, способствует
нормализации обменных процессов, улучшает общее состояние больного,
является мощным профилактическим средством.
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Проведение РДТ показано при гипертонической болезни, ишемической
болезни сердца, атеросклерозе, хроническом обструктивном бронхите,
бронхиальной астме, хроническом гастрите, хроническом некалькулезном
холецистите, дискинезии желчевыводящих путей, панкреатите, заболеваниях
опорно-двигательного аппарата, нейродермите, псориазе, экземе. Абсолютными
противопоказаниями к проведению РДТ являются: злокачественные опухоли,
активный туберкулез, тиреотоксикоз, хронический гепатит, цирроз печени,
почечная недостаточность, сахарный диабет I типа, заболевания системы крови,
декомпенсация сердечной недостаточности и др.

Метод дозированного голодания, разработанный Ю.С. Николаевым и в
последующие годы значительно дополненный другими специалистами по РДТ,
заключается в добровольном воздержании от приема пищи с неограниченным
(в случае полного голодания) употреблением воды и проведении ряда
дезинтоксикационных гигиенических процедур (водные процедуры, ежедневные
очистительные клизмы) с последующим восстановительным диетическим
питанием по особой схеме. Разгрузочно-диетическая терапия проводится в
специализированных отделениях стационара и в лечебных учреждениях
санаторного типа. При проведении РДТ выделяют подготовительный,
разгрузочный и восстановительный период. В процессе голодания происходят
адаптация организма к новым условиям жизнедеятельности, переход на
эндогенное питание, снижение интенсивности окислительных процессов и
основного обмена, преимущественное использование жировых запасов с
минимальной тратой белков. Как правило, терапевтический эффект
достигается при длительности разгрузочного периода от 7 до 21 дня.

При всех достоинствах, лечебное голодание не является общепринятой и
признанной методикой лечения. В практической медицине и в научных кругах
существуют диаметрально противоположные взгляды на лечебное голодание. Четко
прослеживаются две тенденции. Противники РДТ считают этот метод лечения не
физиологичным, приводящим к серьезным биохимическим сдвигам в организме,
связанным с изменением обмена веществ. Сторонники и пропагандисты метода
считают его универсальным, не приносящим нежелательных последствий организму
человека. Официальная медицина признает сегодня, что метод РДТ может быть
эффективен при лечении ряда заболеваний, однако лечебное голодание не является
панацеей от всех болезней и некоторым больным оно противопоказано. РДТ следует
проводить только в условиях стационара под наблюдением специально обученного
врача, в связи с возможностью развития осложнений. Представляет интерес поиск
новых модификаций РДТ, возможное сочетание метода лечебного голодания с
другими методами немедикаментозного лечения, что позволит осуществить
управление лечебным процессом с учетом вида патологии, возраста и массы тела
больного.

Литература:
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4. Применение разгрузочно-диетической терапии (РДТ) в восстановительной
медицине. Пособие для врачей. (Утверждено председателем секции по
восстановительной медицине курортологии и физиотерапии Ученого совета
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Веренич А.М., Дубина Ю.В.
ОЦЕНКА ЗРЕЛОСТИ ФЕРМЕНТНЫХ СИСТЕМ У КУРИНОГО

ЭМБРИОНА
Научный руководитель Павлов К. Ю., ассистент

Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

Совокупность ферментных систем, ответственных за разнообразие
гуморального иммунного ответа, активно изучается только в течение последних 7-
10 лет. Однако, многие функции и субстраты, всё ещё, остаются не достаточно
ясны. Фермент AID (Activation-induced cytidine deaminase), который выполняет две
функции: переключение синтеза класса иммуноглобулинов и индукция
соматических гипермутаций (у цыплят – ещё и генная конверсия), выделяют не
только в В-лимфоцитах. Он также играет ключевую роль, наряду со спонтанным
мутагенезом, в AT-мутационном давлении – одним из ведущих факторов
молекулярной эволюции. Исследуется роль ферментного семейства APOBECK 3G
в процессе созревания афинности. Изучаются разнообразные химические факторы,
воздействующие на уровень соматических гипермутаций.  В настоящее время
сформирована общая схема гуморального иммунного ответа: как только
происходит сенсибилизация  одного клона B-лимфоцитов из первоначального пула
(клональная теория) при пролиферации происходит смена доминирующего класса
иммуноглобулинов (IgM на IgG) с одной стороны и усовершенствование сродства
к антигену за счёт соматических гипермутаций - с другой. Становится понятной
двойная функция фермента AID.

Зрелость подобных ферментных систем  определяет качество иммунного
ответа. В эмбриональный период происходит формирование иммунных
механизмов. Возможность количественной оценки активности ферментных систем
с помощью вирусологических (классическое пассирование) и методов позволит
точнее определить «критические точки» и темп развития в эмбриогенезе.

Пути формирования специфичности гуморального иммунного ответа при
многих вирусных заболеваниях изучены недостаточно. В настоящее время,
отмечается значительный дефицит диагностических методов и подходов,
позволяющих именно количественно, оценить степень иммунологического
дисбаланса. Поэтому оценка состояния ключевых ферментных систем,
отвечающих за соматические гипермутации и, следовательно, созревание
афинности, безусловно, позволит значительно уточнить патогенез различных
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вирусных инфекций, выделить общие и частные характеристики для отдельных
вирусных патогенов.

Верховенко Т.В., Федосенко А.Л.
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА МИКРОКРИСТАЛЛОСКОПИИ В АНАЛИЗЕ

ПРЕПАРАТОВ ГРУППЫ НПВС
Научный руководитель канд. фарм. наук, доцент Борисевич С.Н.

Кафедра биоорганической химии

В практической деятельности врачу нередко приходиться иметь дело с
острыми бытовыми отравлениями, которые чаще всего возникают в результате
случайного, а иногда и умышленного приёма химических веществ, а также
приёма завышенных доз лекарственных средств. Пострадавшие от отравления
составляют 15-20% всех лиц, экстренно поступающих на стационарное
лечение. Исход острого отравления зависит от того, насколько быстро будет
поставлен диагноз, эффективно и целенаправленно оказана медицинская
помощь пострадавшему.

По данным литературы [1] частота отравлений жаропонижающими и
нестероидными противовоспалительными средствами составляет 12% от всех
случаев отравлений лекарствами. Препараты группы НПВС отпускаются в
аптеке преимущественно без рецепта, широко применяются населением и
являются причиной отравления чаще всего из-за передозировки. Отравления
препаратами группы нестероидных противовоспалительных средств
характеризуются симптоматикой, сходной с отравлениями некоторыми
наркотиками, что затрудняет диагностику. Решающее значение в диагностике
таких отравлений имеют результаты химико-токсикологического исследования.

Медицинская и химическая составляющие токсикологии тесно связаны
между собой. Только с помощью химических методов можно произвести
определение токсикантов в различных объектах и поставить окончательный
диагноз отравления.

При проведении химико-токсикологического анализа необходимо
получить как можно больше информации о природе токсикантов в короткий
срок при минимальном объёме образца, содержащего к тому же большое
количество примесей (например, биологическая жидкость).

В качестве подтверждающего метода исследования в химико-
токсикологических лабораториях подходит метод микрокристаллоскопии [2,3].
Микрокристаллоскопические реакции – реакции, протекающие между
исследуемым веществом и реактивом с образование характерных кристаллов,
по внешнему виду которых (форма, цвет, размер) открывают искомое
вещество. Аналитическая ценность микрокристаллоскопических реакций
состоит в простоте и быстроте их выполнения, наглядности микроскопической
картины и высокой чувствительности, позволяющей идентифицировать
минимальное количество исследуемого вещества.
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Целью нашей работы явился поиск условий микрокристаллоскопического
определения некоторых препаратов группы НПВС (анальгин, аспирин,
индометацин, диклофенак, ибупрофен, напроксен).

Методика исследования: несколько кристаллов исследуемого препарата
помещают на предметное стекло, прибавляют 1 каплю реактива и наблюдают в
микроскоп  форму кристаллов образующегося продукта.  Наблюдения
производились тотчас, через 20 мин, через 1 час и 24 часа.

Используя данную методику, были получены кристаллы определенной
формы для исследуемых веществ с различными реактивами
(концентрированная серная кислота, концентрированная азотная кислота, ряд
комплексных реактивов).

Реакции воспроизводимы и могут быть использованы в химико-
токсикологическом анализе.
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Висмонт А.Ф.
АКТИВНОСТЬ L-АРГИНАЗЫ ПЕЧЕНИ И УРОВЕНЬ

ЙОДСОДЕРЖАЩИХ ГОРМОНОВ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В
КРОВИ ПРИ ГИПЕРТЕРМИИ И ЭНДОТОКСИНОВОЙ

ЛИХОРАДКЕ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф., член-корр. НАН Б Лобанок Л.М.

Кафедра патологической физиологии

Введение. Известно, что L-аргиназа печени имеет важное значение в
процессах жизнедеятельности в норме и патологии 1,3,4. В то же время данные
о ее значимости в процессах теплообмена и формирования тиреоидного статуса
при гипертермии и бактериальной эндотоксинемии отсутствуют.

Целью работы было выяснение значимости L-аргиназы печени в регуляции
уровня йодсодержащих гормонов в крови и температуры тела при перегревании и
эндотоксиновой лихорадке.

Материалы и методы. Опыты выполнены на взрослых
ненаркотизированных 132 белых крысах самцах (180-200г) и 16 кроликах (2,0-
2,5кг) обоего пола. Гипертермию воспроизводили путем перегревания животных
в суховоздушной термокамере при температуре воздуха 40-42ºC. Для создания
модели эндотоксиновой лихорадки использовали бактериальный
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липополисахарид (ЛПС) – эндотоксин E. Coli (серия 0111:В4 Sigma, США),
который вводили однократно: крысам – внутрибрюшинно в дозе 5 мкг/кг,
кроликам – в краевую вену уха в дозе 0,5 мкг/кг. Экспериментальный гипотиреоз
у животных воспроизводили с помощью тиреостатика мерказолила (НПО
«Укрмедпрепараты», Украина). Для создания модели гипертиреоза использовали
синтетический препарат трийодтиронина гидрохлорид (Liothyronin, «Berlin
Chemie», Германия). Для выяснения роли L-аргиназы печени в регуляции
температуры тела использовали ингибитор аргиназы Nω-гидрокси-нор-L-аргинин
(nor NOHA) фирмы BAChEM (Германия). Активность аргиназы в печени
определяли спектрофотометрически [2]. Уровень в плазме крови трийодтиронина
(Т3) и тетрайодтиронина (Т4) определяли радиоиммунным методом с помощью
тест-наборов ХОП ИБОХ НАН Беларуси. Ректальную температуру измеряли с
помощью электротермометров ТПЭМ-1 и Microlife (Швейцария). Все полученные
цифровые данные обработаны общепринятыми методами вариационной
биологической статистики с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Опыты показали, что пребывание крыс (n=8)
и кроликов (n=7) в термокамере (40-42˚С), приводит к повышению ректальной
температуры на 1.6, 2.5 и 3.1˚С у крыс и на 0.8, 1.6 и 2.0˚С у кроликов через 15, 30
и 60 мин температурного воздействия, соответственно. Установлено, что
внутрибрюшинное введение крысам (n=12) ЛПС (5,0 мкг/кг) приводит к
медленному повышению температуры тела и слабо выраженной гипертермии.
Температура тела повышалась на 1,3ºС, 1,2ºС, 1,8ºС 1,2ºС и 0,7ºС (р0,001) через
120, 180, 240, 300 и 330 мин. после инъекции ЛПС. Введение в кровоток ЛПС (0,5
мкг/кг) кроликам (n=9) приводило к быстрому и значительному повышению
ректальной температуры. Температура тела через 30, 60, 120 и 180 мин. после
введения ЛПС возрастала на 0,6ºС, 1,3ºС,  1,6ºС и 1,2ºС (р0,001).

Установлено, что перегревание крыс сопровождается снижением
активности L-аргиназы печени. Так, через 30 и 60 мин температурного
воздействия активность L-аргиназы печени у крыс  в опыте по сравнению с
контролем снижалась на 38,1% (p<0.05, n=7) и 43,4% (p<0.05, n=7), и составляла
соответственно 4,3±0,28 и 4,0±0,35 мкМоль мочевины/г.ткани.ч. Действие ЛПС,
через 120 и 180 мин после введения  крысам (n=7) экзопирогена, приводило к
повышению активности аргиназы в печени на 53,1% и 39,2% (р<0,05)
соответственно, по сравнению с контролем. Активность аргиназы в печени у крыс
(n=7) контрольной группы через 120 и 180 мин после внутрибрюшинного
введения физраствора составляла  5,63±0,27 и 5,04±0,22 мкмоль мочевины/(г.
сырой  ткани·ч).

Опыты показали, что перегревание крыс в течение 15 и 30 мин проявляется
у животных снижением активности системы гипофиз-щитовидная железа. Так,
через 30 и 60 мин. температурного воздействия, уровень ТТГ в плазме крови
понижался на 28.0% (p<0.05, n=6) и 27.1% (p<0.05, n=6), а концентрация Т3 на
28.6% (p<0.05, n=7) и 35.8% (p<0.05, n=7) и составляли соответственно
2.06±0.23мМЕ/л и 2.27±0.31мМЕ/л, 1.0±0.09 нМоль/л и 0.9±0.05 нМоль/л.
Содержание Т4 в плазме крови у животных снижалось (на 33.8%, p<0.05) только
на 30 мин. перегревания. Обнаружено, что через 120 и 180 мин после инъекции
ЛПС, в плазме крови крыс  снижается уровень Т3 на 28,2% и 31,2% (р<0,05, n=7) и
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повышается содержание Т4 на 23,8% и 25,2% (р<0,05, n=7).
Установлено, что через 20 суток после ежедневного интрагастрального

введения на 1%-ном крахмальном растворе синтетического гормона
трийодтиронина гидрохлорида (30 мкг/кг), концентрация в плазме крови Т3 у
крыс увеличивалась с 1,3±0,15 до 2,0±0,27 нмоль/л (на 53,8%, р<0,05, n=7), а Т4
снижалась с 52,4±4,11 до 40,8±3,51 нмоль/л (на 12,2%, р<0,05, n=7). У
гипертиреоидных животных (n=7) повышалась температура тела (на 0,7ºС,
р0,05) и активность L-аргиназы печени (на 41,3%, р<0,05), которая составляла
7,4±0,33 мкмоль мочевины/(г. ткани·ч).

У гипотиреоидных крыс наблюдалось снижение температуры тела,
концентрации Т3 и Т4 в плазме крови, активности L-аргиназы печени. Так, до
начала интрагастрального введения на 1%-ном растворе крахмала тиреостатика
мерказолила (25 мг/кг) ректальная температура у крыс опытной группы
составляла 37,6±0,11 °С (n=8), а через 20 суток его применения снижалась на
0,8°С (р<0,05). Наряду со снижением температуры тела, у гипотиреоидных крыс
имело место снижение активности L-аргиназы печени на 26,6% (р<0,05, n=7).

В опытах на крысах (n = 8) установлено, что ежедневное внутрибрюшинное
введение ингибитора аргиназы nor-NOHA в дозе 10 мг/кг в течение недели
достоверно не сказывается на ректальной температуре и приводит к снижению
активности аргиназы печени на 71,2% (р0,05). Выявлено, что предварительное
(за 30 мин до начала перегревания) внутрибрюшинное введение крысам (n=7) nor-
NOHA способствует повышению концентрации Т4 и понижению уровня Т3 в
крови животных на действие высокой внешней температуры. Обнаружено, что
лихорадочная реакция на ЛПС ослабляется предварительным ежедневным
внутрибрюшинным введением  (до инъекции ЛПС в течение 7 суток) раствора
nor-NOHA (10 мг/кг). Так, температура тела у крыс (n=7) в контроле (через 7 дней
после ежедневного внутрибрюшинного введения 1,0 мл физраствора) под
влиянием ЛПС (5,0 мкг/кг) через 120 и 180 мин от начала инъекции эндотоксина
повышалась на 1,2±0,14 ºС (n=10) и 1,1±0,11 ºС (n=10) соответственно, а в
условиях действия nor-NOHA через 2 и 3 ч после введения ЛПС – на 0,4±0,06
(n=8) и 0,3±0,02ºС (n=8). Установлено, что действие ЛПС (5,0 мкг/кг) у крыс
(n=7), через 120 мин после инъекции экзопирогена, в условиях предварительного
угнетения активности L-аргиназы печени сопровождалось более значительным
возрастанием (по сравнению с животными в контрольной группе), концентрации
Т4 в плазме крови. Содержание Т3 в плазме крови в этих условиях (по отношению
к животным в контроле - получавших физраствор и ЛПС) значительно снижалось
(на 47,1%, р<0,05).

Заключение. Таким образом, полученные данные позволяют заключить, что
формирование тиреоидного статуса и терморегуляторных реакций у крыс при
действии как высокой внешней температура, так и бактериальных эндотоксинов
зависят от активности L-аргиназы печени.
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Витчинова Ю.Н., Артамонова Н.И.
ВЛИЯНИЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ И НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ

ФАКТОРОВ НА  ТЕЧЕНИЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА У КРЫС
Научный руководитель Грищенко Кирилл Николаевич, канд.мед.наук,доц.

Кафедра Пропедевтики внутренних болезней

Цель/задачи исследования:
-отработать навыки индуцирования и определения параметров

экспериментального инфаркта миокарда у крыс;
-определить влияние прекондиционирования на размер экспериментального

инфаркта миокарда;
-оценить влияние посткондиционирования на размер экспериментального

инфаркта миокарда;
-изучить влияние некоторых фармакологических препаратов на размер

экспериментального инфаркта миокарда (аргинин, розувастатин).
Материал и методы исследования:
В исследование включено 35 крыс, которые были разделены на группы по

возрасту,полу и вводимому препарату. Проводился внутрибрюшинный наркоз с
использованием тиопентала натрия в дозе 50 мг/кг, катетеризация яремной вены и
сонной артерии с целью введения некоторых вазоактивных фармакологических
веществ (аргинин, розувастатин), лигирование передней коронарной артерии с
целью индуцировать острую коронарную недостаточность для оценки зон
ишемии в области инфаркта миокарда.

Полученные результаты:
Отработаны навыки индуцирования и определения параметров

экспериментального инфаркта миокарда у 35 крыс, разделенных на 6 групп.
Установлено, что прекондиционирование и посткондиционирование повышает
резистентность сердца к серьезному ишемическому повреждению и уменьшает
размеры инфаркта миокарда. Прослежено повышение адаптации к гипоксии с
использованием аргинина. Введение розувастатина снижает показатели
ишемических факторов. Научно-практическая значимость работы:

Заявленное исследование позволит внедрить экспериментальную методику
инфаркта миокарда у крыс, оценить степень влияния различных
фармакологических и нефармакологических факторов на возникновение, течение
и исход инфаркта миокарда.
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Вишневская М.В.
КЛИНИКО-АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ФОРМИРОВАНИЯ ГРУППЫ РИСКА
СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА (СОАС)

У ПАЦИЕНТОВ С ХОБЛ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Грищенко К.Н.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Цель: выявить предрасполагающие факторы формирования группы риска
синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) у пациентов с ХОБЛ, ее клинические
особенности. Задачи:

-выявить группу риска СОАС;
-уточнить коморбидность  больных в группе риска СОАС;
-оценить антропометрические показатели в группе риска СОАС.
Методы:
-физикальные методы исследования пациентов в сочетании со спирометрией для

постановки диагноза ХОБЛ;
-выявление группы риска СОАС с использованием стандартных опросников

(Берменский и EPWORTH);
-ЭКГ;
-исследование общего анализа крови;
-работа с историями болезней пациентов с ХОБЛ;
-определение ИМТ и процентного содержания жира в организме;
-измерение АД.
Выводы: в работе сделана попытка выявить группу риска СОАС среди больных

ХОБЛ на основе стандартных анкет, дана оценка коморбидности и полученных
антропометрических данных в сравнении с больными ХОБЛ в контроле.
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Вишневский А.В., Вишневская Л.А.
РЕФЛЕКТОРНАЯ РЕАКЦИ ЗРАЧКА ПРИ МЕХАНИЧЕСКОМ

ДАВЛЕНИИ НА ГЛАЗНОЕ ЯБЛОКО
Научный руководитель д-р. мед. наук, проф. Кубарко А.И.

Кафедра нормальной физиологии

Цель: изучить зависимость зрачковой реакции от величины механического
давления на глазное яблоко.

Материалы и методы: Исследование проведено на 15 здоровых молодых
людях без нарушений функции зрительной системы. Испытуемые адаптировались
к темноте в течении 10 минут, после чего на глазное яблоко одного глаза
оказывалось механическое давление. Его величина дозировалась с помощью
специального приспособления и оценивалась тонометром. Реакция зрачка
регистрировалась видеокамерой с частотой 60 кадров в секунду в условиях
подсветки инфракрасными светодиодами. Анализ размеров зрачка проводился с
помощью специального программного обеспечения, разработанного на кафедре
нормальной физиологии Гурским И.С. Рассчитывалась зависимость размеров
зрачка от величины давления.

Результаты: выявлена выраженная реакция сужения зрачка на воздействие у
3-х, слабая - у 2-х испытуемых. Реакция отсутствовала у 10-ти человек.

Заключение: использованный метод позволяет оценить рефлекторное
изменение тонуса центров автономной нервной системы, контролирующих
размеры зрачка.
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Воинова В. В.
МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ОПУЩЕНИЯ

И ВЫПАДЕНИЯ ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
У ЖЕНЩИН

к.м.н., доц. Акулич Н. С.Кафедра акушерства и гинекологии БГМУ

Актуальность исследования. Опущение и выпадение внутренних половых
органов - одна из часто встречающихся в гинекологической практике патологий
(по данным различных авторов встречается у 15-30% женщин), которая не имеет
тенденции к снижению. В нашей республике каждая пятая пациентка,
обратившаяся к гинекологу, предъявляет жалобы, связанные с опущением
половых органов. Хирургическое лечение у таких больных является единственно
эффективным методом лечения. Цель исследования.  Определить, какие виды
хирургического лечения применяются у пациенток с выпадением или опущением
внутренних половых органов.

Материалы и методы. Анализ историй болезней пациенток, которым было
проведено хирургическое лечение опущения или выпадения половых органов на
базе 1 городской клинической больницы г. Минска в период с 2007 по 2009 гг.

Результаты. Возраст пациенток, которым проводилось хирургическое
лечение опущения или выпадения внутренних половых органов, - от 31 года до 82
лет (в среднем 62 года). У 14% прооперированных женщин была установлена I
степень смещения влагалища и матки книзу, у 19% - III степень (полное
выпадение матки), у 64% - II степень. 3% женщин оперировались повторно
вследствие пролапса культи шейки матки или купола влагалища после
предыдущего хирургического лечения. Опущение и выпадение половых органов у
пациенток сопровождалось цистоцеле в 59% случаев, ректоцеле – в 16% случаев,
элонгацией шейки матки – в 23%, наличием декубитальных язв – в 2%.  Другая
гинекологическая патология имелась у 30% прооперированных женщин (в
основном, хронический цервицит – у 17% женщин, миома матки – у 10%), 79%
пациенток имели в анамнезе сопутствующую экстрагенитальную патологию
(преимущественно заболевания сердечно-сосудистой систем). 63% женщин была
выполнена манчестерская операция, 17% - экстирпация матки с придатками или
без них, 6% - вентрофиксация по Кохеру, 6% - операция Лефора, 3% - только
кольпопластика, 3% - ампутация шейки матки по Штурмдорфу, 1% -
надвлагалищная ампутация матки, 1% - операция Лангардт. У 4% женщин
хирургическое лечение было дополнено замыканием половой щели по Карру.
Следует отметить, что в период с 2007 до 2009 года чаще на практике стали
применять операцию Лефора (2% от всех операций в 2007 г., 5% - в 2008г., 14% -
в 2009) и  замыкание половой щели по Карру (в 2007 г. – ни у одной женщины, в
2008 г. – у 5%, в 2009 – у 11%).  Наиболее распространенная манчестерская
операция чаще применялась при наличии II степени смещения влагалища и матки
книзу, присутствии дополнительно таких гинекологических патологий как
хронический цервицит, миома матки небольших размеров, наличии
сопутствующей экстрагенитальной патологии.
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Выводы. Наиболее часто используемой при хирургическом лечении
опущения и выпадения внутренних половых органов является манчестерская
операция. Она чаще применяется при наличии II степени смещения влагалища и
матки книзу (а это больше половины оперируемых женщин) и присутствии
дополнительно таких гинекологических патологий как хронический цервицит,
миома матки небольших размеров.  Однако на практике все чаще начинают
применять операцию Лефора  и  замыкание половой щели по Карру.
Следовательно,  полученные данные могут быть использованы в дальнейшем для
определения отдаленных последствий данных методов хирургической коррекции
опущения и выпадения внутренних половых органов у женщин.
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Войтехович Т. Ч., Трубкина А. С.,
АСПИРАЦИОННАЯ АСФИКСИЯ КАК ПРИЧИНА СМЕРТИ

В МИНСКЕ ЗА 2005 – 2010 ГГ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Гришенкова Л. Н.

Кафедра судебной медицины

Цель работы: Изучить частоту, структуру и особенности танатогенеза
аспирационной асфиксии.

Актуальность: Аспирационная асфиксия как разновидность
обтурационной асфиксии имеет важное клиническое, судебно-медицинское и
социальное значение, а изучение ее пато- и танатогенеза может оказать
существенную помощь в выявлении групп повышенного риска и снижении
числа летальных исходов.

Материалы и методы: Проведено ретроспективное исследование случаев
аспирационной асфиксии с летальным исходом на основании анализа
документальных данных (заключения экспертов, результаты судебно-
гистологических и судебно-химических исследований) Главного управления
Государственной службы медицинских судебных экспертиз по г. Минску за
2005-2010гг..

Результаты: За 2005-2010гг. в г. Минске было проведено 38177 судебно-
медицинских вскрытий. Среди них зарегистрирован 531 случай летальных
исходов у взрослых и детей от закрытия дыхательных путей инородными
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телами, что составляет 1,39% от всех аутопсий. Доля аспирационной асфиксии
в структуре обтурационной асфиксии - 35,6%.

Полужидкие инородные тела были обнаружены в 189 случаях. Они были
как экзогенного, так и эндогенного характера. В 98,9% (n=187) наблюдений
произошла аспирация пищевых и рвотных масс, в двух случаях - других
веществ. Встречаемость полужидких инородных тел среди взрослых составила
175 (34%) случаев, среди детей – 14 (82,4%). Средний возраст погибших
взрослых составил 60,23±0,69 лет. Мужчин было 132 (75,4%), женщин – 43
(24,6%).

По данным литературы, основными факторами, способствующими
аспирации у взрослых являются сильное алкогольное опьянение, обморок,
прием седативных препаратов, наркоз[2].

По результатам исследования, в большинстве случаев (n=105; 60%)
смерть от аспирационной асфиксии была ассоциирована с алкогольным
опьянением. В 27,4% (n=48) случаев умершие от аспирации находились в
состоянии тяжелого алкогольного отравления (содержание этанола в крови
выше 3,0‰), из них у 10 умерших уровень алкоголя превышал 5‰, что
соответствует смертельному опьянению. Опьянение сильной степени
(содержание этанола в крови 2,5 – 3,0‰) отмечалось у 7,4% (n=13)
пострадавших, средней степени (1,5 – 2,5‰) – у 10,3%(n=18), легкой
(содержание этанола в крови 0,5 – 1,5‰) – у 9,7% (n=17) умерших.
Концентрация этанола в крови, соответствующая незначительному влиянию
алкоголя (0,3 – 0,5 ‰), была отмечена в 5,2% (n=9) случаев. Отсутствие
влияния алкоголя наблюдалось у 40% (n=70) умерших.

Встречаемость полужидких инородных тел среди детей составила 14
(82,4%), в возрасте от новорожденности до 1 года. Аспирация пищевых масс у
маленьких детей возникает в результате срыгивания и затекания молока в
дыхательные пути. Способствующими факторами аспирации у детей являлись
недоношенность младенцев со сроком гестации 30-35 недель (n=8; 57%),
расстройства деятельности ЦНС (n=8; 57%), внутриутробная интоксикация
(n=2).

Выводы:
1. Доля аспирационной асфиксии у взрослых и детей в структуре

обтурационной асфиксии в Минске за 2005-2010 гг. составила – 35,6% (n=189),
а в структуре всех аутопсий – 0,495%.

2. В большинстве случаев (n=105; 60%) смерть от аспирационной
асфиксии у взрослых была ассоциирована с алкогольным опьянением (тяжелое
алкогольное отравление – 27,4%(n=48)).

3. Встречаемость полужидких инородных тел среди взрослых
составила 175 (34%) случаев, среди детей – 14 (84%).
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Волк Т.З.
ПИТЬЕВАЯ ВОДА В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Научный руководитель ассистент Гиндюк Л.Л., ассистент Гиндюк А.В.
кафедра гигиены труда

Вода – матрица всей биологической жизни, в том числе человека. Она
входит в состав всех его тканей. Вода составляет в среднем 70% веса человека
(ребенка 80% и взрослого 60-70%). Различные части человеческого организма
содержат разное количество воды.  Вода является основой крови и лимфы, а
также интерстициальных жидкостей организма.  С ее помощью осуществляются
все процессы биохимического обмена. В водной среде происходят мышечные
сокращения, поддержания теплового обмена. Вода выполняет структурно-
энергетическую функцию в клетке, приводит в действие натриево-калиевые
«насосы», вырабатывая тем самым необходимую для нормальной работы клеток
энергию.  В силу вышеизложенного, обеспечение организма достаточной по
объему, безопасной по качеству и физиологически полноценной по составу
питьевой водой является важным фактором сохранения здоровья человека.
Поэтому обеспечение качества жизни населения в части решения проблем его
доступности к доброкачественной питьевой воде являются  весьма актуальной
задачей, и ее решение в контексте исполнения Национальной программы
демографической безопасности Республики Беларусь относятся к разряду
стратегических.

Объектом исследования является: вода, используемая для питьевых целей
населения Республики Беларусь.

Целью исследований является: проанализировать макро- и
микроэлементный состав питьевой воды в Республике Беларусь.

Методы исследования - санитарно-гигиенические, химические,
микробиологические, статистические,  биохимические.

ВОЗ под безопасной понимает питьевую воду, которая  «…не представляет
никакого значимого риска для здоровья человека  при применении в течение всей
его жизни, включая различную чувствительность, которая может встречаться на
различных этапах жизни».

В мировой шкале безопасности для здоровья по показателю удельного веса
смертности проблемы питьевого водоснабжения опережают загрязнение
атмосферного воздуха, употребление алкоголя, табакокурение, небезопасный
секс, вредные факторы на рабочих местах, гиподинамию.
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Количественные приделы потребления воды – реальность, связанная с
неравномерностью ее распределения и круговоротом в природе.

Согласно прогнозам, объем воды, который ежегодно можно использовать
(забирать) без экологического ущерба, составляет 5-6*103 м3 . В настоящее время
народное хозяйство потребляет примерно 3*103 м3в год. Согласно прогнозам АН
Беларуси, объемы потребления воды, в том числе питьевой до 2020 года возрастут
почти в 1,5 раза. Однако более важны для гарантии доступности населения к
качественной питьевой воде ресурсы пресной, а главное, подземной питьевой
воды, как важнейшего фактора здоровья и благополучия населения, как
национального достояния, как одной из основ устойчивости социально-
экономического развития страны. Благодаря географическому положению и
природным условиям, жители Беларуси практически удовлетворяют свои
потребности за счет подземных вод. Это обусловлено тем, что через территорию
Беларуси  проходит Черноморско-Балтийский водораздел. В городах Минске и
Гомеле для хозяйственно-питевого водоснабжения частично используется вода из
поверхностных источников.

Но страна переживает период интенсивной урбанизации – сейчас 70% (к
2020 году по прогнозам – 80%) население проживает в городах и поселках
городского типа, которые должны иметь надежные подземные горизонты,
пригодные по технико-экономическим параметрам с гарантиями качества
питьевой воды на многие десятки лет.

На территориях, имеющих не высокий уровень антропогенного загрязнения,
пресные воды, в основном, соответствуют санитарно-гигиеническим нормам, и по
большинству элементного состава проблем с превышением нет: алюминий,
сурьма, мышьяк, барий, бериллий, кадмий, хром, медь, цианиды, жесткость,
ртуть, молибден, никель, селен, натрий, цинк.

По данным Академии наук Беларуси характерными геохимическими
особенностями белорусского  региона являются высокие (выше уровня ПДК)
содержания в подземных водах железа (в большинстве скважин), реже марганца и
геохимический дефицит йода и фтора.

Для достижения поставленной цели проанализированы отечественные и
зарубежные литературные данные по изучаемой проблеме. Были исследованы и
проанализированы материалы лабораторных исследований питьевой воды в
Республике Беларусь. Предложены мероприятия по улучшению физиологической
полноценности питьевой воды.

Литература:
1. Государственный доклад «О санитарно-эпидемиологической обстановке в

Республике Беларусь» / под ред. Качан В.И. – Минск, 2010. – 171с.
2. Акулов К.И. Коммунальная гигиена, 1986.
3. Мазаев В.Т. Коммунальная гигиена. Часть 1, 2005.
4. Марзеев А.Н., Жаботинский В.М. Коммунальная гигиена, 1979.

Волк Т.З.
ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА
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Научный руководитель канд. мед. наук, старший преподаватель цикла
подготовки и переподготовки военных фельдшеров Соколов Ю.А.

Кафедра организации медицинского обеспечения войск

Цель исследования: разработать рекомендации по улучшению фактического
питания летного состава Государственной авиации.

Материал и методы: проведен двухэтапный ретроспективный анализ
учетно-отчетной документации продовольственной службы авиационной базы по
планированию питания за 2010 г.: на первом этапе проведено изучение меню, на
втором – оценка энергетической, нутриентной, пластической и
биосоциоритмологической адекватности питания. Статистическая обработка
раскладок продуктов проведена с использованием пакета прикладных программ
«Statistica» V. 6 с применением непараметрических методов.

Результаты и их обсуждение. Лётный паёк наиболее близок к
физиологическим нормам питания, рекомендованным Институтом питания АМН
для работников четвёртой профессиональной группы населения, с суточным
расходом энергии до 4200 ккал. Вместе с тем в отдельные дни установлено
превышение калорийности меню рекомендуемую норму (4000±200 ккал) на 14,1-
22,3%. Результаты опроса показали, что при обычных условиях
профессиональной деятельности летный состав, как правило, не полностью
съедает положенные по норме продукты, особенно хлеб, крупяные и овощные
гарниры. Общая калорийность несъеденной пищи в среднем составила 638±46
ккал/сут. При оценке биосоциоритмологической адекватности питания
установлена наибольшая калорийность меню в весенний период, наименьшая – в
осенний, что не соответствует несколько повышенным энерготратам летного
состава в осеннее-зимний период на теплопродукцию.

Анализ пластической адекватности питания выявил соотношение белков,
жиров и углеводов в рационе питания летного состава, равное 1:1,2:4,7, а
соотношение белков животного и растительного происхождения – 4,58:1
соответственно.

Вывод. Установленный по определенным критериям диссонанс
фактического рациона питания с рекомендуемыми стандартами на фоне высокого
удельного веса нарушенного статуса питания (повышенное питание,
алиментарно-конституциональное ожирение) диктуют необходимость проведения
дальнейших исследований по адаптации летного пайка к современным условиям
боевой подготовки летного состава Государственной авиации.
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5. Электронный учебно-методический комплекс «Авиационная медицина ПК»

Волк Т.З., Лахадынов А.С.,
ДИНАМИКА НОСИТЕЛЬСТВА ВИРУСНОГО ГЕРАТИТА В

СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ ЗАВОДСКОГО РАЙОНА ГОРОДА
МИНСКА НА ПРОТЯЖЕНИИ 1996 – 2011г.г.

Научный руководитель старший преподаватель Раевская И.А.
Кафедра эпидемиологии

Носительство HBsAg (HBsAg carriership) – наличие HBsAg в организме
человека более шести месяцев при отсутствии клинических, морфологических и
биохимических признаков гепатита.

В основе патогенетического механизма HBsAg-носительства лежит синтез
HBsAg в печени инфицированного организма, не приводящий к заметному
разрушению гепатоцитов. Длительный синтез, в ряде случаев в течение всей
жизни, связан с интеграцией ДНК ВГВ. Интегрированный геном ВГВ активно
функционирует, продуцируя вирусные белки (HBсAg, HBеAg), в том числе и
значительное количество HBsAg. Носители HBsAg составляют основной
резервуар ВГВ, который может передаваться при переливании крови и её
препаратов, медицинских манипуляциях, половых контактах, тесном общении в
семье и коллективах, а также во время беременности и родов от матерей-
носительниц этого вируса к новорожденным.[3,4]

В настоящее время считается, что на земном шаре проживает более
300.000.000 бессимптомных хронических носителей HBsAg. Многочисленные
исследования показали повсеместное, но неравномерное распространение
носительства HBsAg. Анализируя частоту выявления HBsAg среди здорового
населения, проживающего в различных регионах мира, Всемирная организация
здравоохранения условно выделила три зоны: районы с низкой (0,2 – 0,5 % -
Центральная и Северная Европа, Австралия), умеренной (2,0 – 7,0% - Восточная
Европа, Средиземноморье, Япония, Юго-Западная Азия, Россия) и высокой (8,0 –
20,0 % - Тропическая Африка, Китай, Южная Азия) частотой носительства этого
антигена.[1,2,4]

Исследования, проведённые в различных регионах СНГ, показали
повсеместное и неравномерное распространение бессимптомного носительства
HBsAg. Наибольшая частота выявления носителей HBsAg (8,0 – 10,0%)
наблюдалась в Узбекистане, Туркмении, Кыргызстане и Молдове, наименьшая
(до 2,0%) в Европейских регионах России и Белоруси.

Наряду с региональными различиями в частоте носительства HBsAg
наблюдали также особенности в его возрастной структуре. Выявлены два типа
возрастного распределения частоты носительства HBsAg: в регионах с высокой
частотой носительства антигена максимальная доля носителей HBsAg приходится
на детей младшего возраста с последующим его снижением среди более старших
лиц и повторным повышением в возрастных группах 30-40 лет.

Состояние носительства HBsAg может длиться до 10 и более лет, в
некоторых случаях пожизненно. Ежегодно 1-2 % носителей HBsAg спонтанно
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элиминируют HBsAg. Причины и механизмы этого процесса до сих пор не
выяснены. Установлено, что появление мутантных форм ВГВ, у которых
отсутствует HBеAg, приводит к утрате толерантности, вызывая элиминацию ВГВ
при помощи цитотоксических Т-лимфоцитов и естественных киллеров (NK-
клеток), которые разрушают инфицированные гепатоциты.

В настоящее время отсутствуют эффективные методы и средства,
способные исключить интегрированный геном ДНК ВГВ и элиминацию HBsAg у
носителя.[4]

Цель нашей работы: провести ретроспективный эпидемиологический анализ
и выявить проявления эпидемического процесса носительства ВГВ населением
Заводского района г.Минска за 1996-2011г.г.

Материалы и методы исследования: анализу подвергались материалы
официальной регистрации носителей ВГВ в учетных формах:

 «журнал учета инфекционных заболеваний» (форма 060/у);
 «Отчет об отдельных инфекционных и паразитарных заболеваниях» (ф.

1годовая);
 Данные о численном составе населения Заводского района города

Минска за период с 1996 по 2011г.
Уровни заболевания оценивались по показателям на 100000 населения, для

изучения проявлений эпидемического процесса использованы методики
эпидемиологической диагностики:

- определение выскакивающих показателей по критерию Шовене;
- выравнивание динамического ряда методом наименьших квадратов;
- прогнозирование заболеваемости методом экстраполяции;
Статистическая обработка данных проводилась с помощь Microsoft Exel.
Результаты исследования:
Многолетняя динамика. Установлено, что носительство ВГВ среди

населения Заводского района города Минска за период с 1996г по 2011г не
равномерно распределялось по годам и колебалось в пределах от 9,7 (в 2010 и
2011 годах) до 58,3 (в 1996 году) на 100000 населения. Эпидемический процесс в
указанный интервал времени характеризуется умеренной достоверной
многолетней тенденцией к снижению носительства (описывается уравнением
параболы 2-го порядка), т. к. коэффициент b равен -1,34, а темп снижения 4,5%,
коэффициент Стьюдента «t» при уровне доверия 95% равен 7,99. Следовательно,
активность и влияние на носительство постоянно действующих факторов
уменьшается. За изучаемый период средний тем роста составил 95,5%. В 2012г
заболеваемость в соответствии с прогнозом ожидается в пределах 13,03-24,21 на
100000 населения.

За время наблюдения выявлено, что при более высоком уровне
носительства ВГВ периоды продолжались по два года (со 2-го квартала 1997 года
по 2-ой квартал 1999г. и со 2-го квартала 1999г. по 4-ый квартал 2001г.) с
амплитудой 21,1. При снижении активности эпидемического процесса период
увеличился до 8 лет (с 4-го квартала 2001г по 1-ый квартал 2009г.) при снижении
амплитуды до 19,1.
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Рост носительства ВГВ наблюдался в 1998 (скорость роста (далее СР) равна
13,5 на 100тыс. населения в год), в 2000 (СР равна 23,2 на 100 тыс. населения в
год), с 2003 по 2005 год (СР равна 3,57 на 100 тыс. населении в год).

Снижение носительства происходило в 1999г. (скорость снижения (далее
СН) 17,5 на 100 тыс. населения в год), в течение 2001 – 2002 г.г. (СН 12,85 на 100
тыс. населения в год) и на протяжении 2006 – 2010г.г. (СН 3,86 на 100тыс.
населения в год).

В настоящее время эпидемический процесс носительства ВГВ находится в
фазе благополучия.

По многолетней периодичности носительства ВГВ население Заводского
района г. Минска определены годы эпидемического благополучия (1997, 1999,
2001, 2002, 2003, 2004, 2009, 2010, 2011гг) и неблагополучия (1996, 1998, 2000,
2005, 2006, 2007,2008г.г.).

Годовая динамика. При условии, что среднемесячный уровень носительства
ВГВ за год равен 100,0%, носительство было выше этого значения в январе на
6,71% (106,71 – 100,0), в феврале на 19,92% (119,92 – 100,0), в апреле на 2,64%
(102,64 – 100,0), в сентябре на 12,8% (112,8 – 100,0), в октябре на 23,98% (123,98 –
100,0), в ноябре 18,9% (118,9 – 100,0), в декабре на 16,87% (116,87 – 100,0). В
марте, мае, июне, июле и августе носительство было ниже среднего уровня
соответственно на 11,59% (100,0 – 88,41), 1,42% (100,0– 98,58), 30,89% (100,0 –
69,11), 31,91% (100,0 – 68,09) и 26,29% (100,0 – 73,71). Индексы сезонных
колебаний показывают, что на носительство ВГВ сезонно действующие факторы
(в период с сентября по февраль) оказывают влияние выше среднего.

В годы благополучия превышение среднемесячного уровня носительства
наблюдается в период с сентября по февраль, а в годы неблагополучия – в январе-
феврале, апреле-мае и сентябре-ноябре.

При анализе носительства ВГВ в социально-возрастных группах была
установлена группа риска – взрослое население. Случаи носительства
зафиксированы также в возрастных группах детей до года и от 7 до 14 лет.

Выводы:
 На протяжении 16 лет уровень носительства ВГВ населения Заводского

района г. Минска варьировал от 9,7 ( в 2010 и 2011 годах) до 58,3 ( в 1996 году) на
100000 населения. Средний уровень заболеваемости составил 29,7 на 100000
населения.

 Многолетняя динамка характеризуется умеренной тенденцией к снижению
носительства, т. к. коэффициент b равен -1,34, а темп прироста равен -4,5%.
Коэффициент достоверности Стьюдента «t» равен 7,99 при уровне доверия 95%.

 За анализируемый период наблюдалось три полных периода колебаний
носительства

 Если не произойдет существенных изменений в ходе эпидемического
процесса, то в 2012 году уровни носительства будут находиться в интервале
от13,03 до 24,21 случаев на 100000 населения.

 К группе риска относится взрослое население.
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Волкаў М.А.
СТРАТЫ БЕЛАРУСКАЙ МЕДЫЦЫНСКАЙ ТЭРМІНАЛОГІІ ЗА ЧАСЫ

САВЕЦКАЙ РУСІФІКАЦЫІ.
Навуковы кiраунiк стар. выкл. Ратынская Н.В.

Кафедра рускай i беларускай мовы

Сучасная  беларуская медыцынская тэрміналогія сфармавалася дзякуючы
дзейнасці Беларускай тэрміналагічнай камісіі ў 20-гады 20 стагоддзя. Яна
сфармавалася  на падставе пераважна народнай мовы і шэрагу грэка-лацінскіх
запазычанняў.

У 30-гады бальшавікамі ўзяты курс на русіфікацыю краіны.  Шматлікія
медыцынскія тэрміны замяняліся расейскімі калькамі. Праз моўную рэформу 1933
года наша мова ў цэлым страціла шмат сваёй адметнай лексікі. Пацярпела і
медыцынская тэрміналогія.

Пасля хрушчоўскай адлігі  распрацоўкай БМТ займаўся Інстытут
мовазнаўства БССР у 60-80 гады.Многія адметныя тэрміны былі вернутыя ў
афіцыйны ўжытак.,аднак далёка не усе. Сёння побач з акадэмічнымі
медыцынскімі слоўнікамі існуюць і неафіцыйныя медыцынскія слоўнікі
“тарашкевіцы”.  Мая работа прысвечана аналізу лексікі ў гэтых слоўніках і паказу
таго, што тэрміны ў слоўніках тарашкевіцы больш натуральныя для беларускай
мовы за афіцыйныя тэрміны, што пацвярджаецца  шматлікімі прыкладамі з
мастацкай літаратуры.
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187-0 Укладальнік: Ірына Шкраба

5.Чалавек: Тэматычны слоўнік. Менск: Беларуская навука, 2006. ISBN 985-
08-0715-6

http://www.gepatitunet.ru/dict/Nosit.htm


323

Волкова О. А., Маскалевич Н. М.
ИССЛЕДОВАНИЕ АНАТОМИИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ЗУБОВ

МЕТОДОМ 3D КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Белодед Л. В., канд. мед. наук, доц.

Козел О. А.1-я кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность: Наиболее ранней и распространённой формой поражения
зубочелюстной системы являются дефекты коронок зубов кариозного и
некариозного происхождения, несвоевременное и некачественное лечение
которых может приводить к эндодонтическим вмешательствам. Известно, что
эндодонтическое лечение оказывает врач-терапевт, распломбировку корневых
каналов под штифтовые конструкции проводит врач-ортопед. Для качественного
выполнения этих манипуляций необходимо знать конфигурацию корневых
каналов зубов. Это позволит предупредить появление многих осложнений,
приводящих к удалению депульпированных зубов, таких как

• периодонтиты, связанные с некачественной разработкой и
пломбировкой корневых каналов;

• воспалительные процессы, связанные с перфорациями стенок корня зуба.
Цель: изучение и систематизация вариаций строения корневых каналов

зубов человека методом цифровой 3D компьютерной томографии.
Материалы и методы: Для изучения топографии корневых каналов зубов

человека нами было исследовано около двухсот цифровых дентальных
компьютерных томограмм пациентов в возрасте от 19 до 52 лет. Исследования
проводились на аппарате Sirona Galileos при консультации ведущего рентгенолога
московской фирмы Dentallend доцента Иванова Александра Сергеевича

За основу вариаций морфологии корневых каналов зубов была взята
классификация Vertucci, которая является одной из наиболее известных в
мировой практике ( по данным Джеймса Гутмана 2008год, Тома Думша 2009 год,
Николаева А.И 2008 год).

Результаты исследования: В нашем исследовании методом цифровой 3D
компьютерной томографии были выявлены все варианты строения корневых
каналов, соответствующие 8 типам классификации VERTUCCI. Также были
обнаружены корневые каналы, морфология которых не отражена в данной
классификации. Нами была разработана модифицированная классификация
конфигурации корневых каналов.

Литература:
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Волкова Н.В., Редько Л.В.
ПРОТЕАЗНО-АНТИПРОТЕАЗНАЯ АКТИВНОСТЬ В ЛЕГКИХ

НОВОРОЖДЕННЫХ МОРСКИХ СВИНОК В УСЛОВИЯХ ДЛИТЕЛЬНОЙ
ГИПЕРОКСИИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Котович И.Л.
Кафедра биологической химии

Высокие концентрации кислорода используются при выхаживании
недоношенных новорожденных для обеспечения эффективного газообмена при
незрелости легких. Кислород, являясь активным окислителем, может оказывать
повреждающее действие на легкие новорожденных, что считается одним из
факторов, провоцирующих развитие бронхолегочной дисплазии. Известно, что
нарушения структуры легочной ткани на молекулярном уровне могут быть
опосредованы дисбалансом в системе «протеазы – антипротеазы». Среди
протеиназ основную роль играют нейтрофильная эластаза и матриксные
металлопротеиназы, а среди антипротеаз – альфа1-протеиназный ингибитор
(альфа1-антитрипсин) и тканевые ингибиторы металлопротеиназ.

Альфа-1-протеиназный ингибитор (А1-ПИ) – низкомолекулярный белок,
гликопротеин, который способен инактивировать широкий спектр сериновых
протеаз, тем самым предотвращая повреждение паренхимы легких. А1-ПИ
является также маркером острой фазы воспаления, поскольку его уровень в крови
существенно возрастает при активном воспалительном процессе любой
локализации.

Нейтрофильная эластаза (НЭ) относится к классу сериновых протеиназ и
является одним из регуляторов воспаления. Ее субстратами являются
структурные белки (коллаген, эластин, протеогликаны), а также некоторые белки
плазмы крови (иммуноглобулины, ингибиторы протеаз). В связи с этим в разных
ситуациях она может выступать и как провоспалительный, и как
противовоспалительный агент.

Целью нашего исследования являлось изучение влияния длительной
гипероксии на клеточный состав бронхоальвеолярной лаважной жидкости
(БАЛЖ), содержание нейтрофильной эластазы и активность А1-ПИ в легких и
крови новорожденных морских свинок.

Материалы и методы
Для создания условий гипероксии новорожденных морских свинок в

течение первых суток после рождения помещали в камеру с концентрацией
кислорода не менее 70%. Длительность инкубации составляла 1, 3, 7 и 14 суток.
Контрольные животные в течение таких же сроков дышали обычным воздухом.
По окончании инкубации животных наркотизировали, проводили забор крови из
аорты и промывание легких через эндотрахеальный зонд раствором 0,9% NaCl
(38 мл). В БАЛЖ проводили дифференцированный подсчет клеточных
элементов после приготовления мазков и окраски по Романовскому-Гимзе.
Активность А1-ПИ определяли в гомогенатах легких и плазме крови
спектрофотометрическим методом, основанным на торможении аргинин-
эстеразной активности трипсина с использованием N-α-бензоил-L-аргинин-
этилового эфира в качестве субстрата. Содержание НЭ определяли методом
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твердофазного иммуноферментного анализа (ELISA). Статистическую обработку
данных проводили с использованием пакета программ Statistica 6,0. Для оценки
достоверности различий между группами использовали непараметрический U-
тест Манна-Уитни для независимых выборок. Различия считали достоверными
при уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение
Обнаружено достоверное увеличение процентного содержания

нейтрофилов в БАЛЖ по мере увеличения срока инкубации в условиях
гипероксии. Содержание нейтрофильной эластазы в легких имело тенденцию к
росту на 3 сутки инкубации, а на 7 и 14 сутки достоверно превышало
контрольные значения в 2,5 и 3,3 раза соответственно (p<0,05). Полученные
результаты позволяют говорить о развитии воспалительной реакции в легких в
ответ на повреждающее действие гипероксии.

Было выявлено достоверное снижение уровня А1-ПИ в плазме крови
опытных животных, подвергавшихся воздействию гипероксии в течение 1 суток,
в среднем в 1,5 раза (p<0,05) по сравнению с контролем. При более длительных
сроках воздействия отмечалась тенденция к повышению активности А1-ПИ в
крови опытных животных, которая достигла статистической значимости на 14
сутки. Учитывая увеличение активности НЭ в эти сроки, можно предположить,
что происходит компенсаторное усиление синтеза А1-ПИ, вызванное ростом
потребности в нем.
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Активность А1-ПИ в легких была повышена по сравнению с контролем при
относительно малых сроках гипероксии: в 1 сутки в 4,1 раза, через 3 суток в 8,3
раза (p<0,05). Столь выраженные изменения могут быть обусловлены
перераспределением А1-ПИ между кровью и легкими, поскольку в этот же период
(1 сутки) отмечалось достоверное уменьшение активности А1-ПИ в плазме. При
более длительных сроках инкубации (7 и 14 суток) существенных изменений
активности А1-ПИ в легких опытных животных по сравнению с контрольными
обнаружено не было. Можно предполагать наличие нескольких механизмов,
приводящих к снижению активности А1-ПИ в легких при длительном
воздействии высоких концентраций кислорода. Во-первых, окисление метионина
в активном центре А1-ПИ приводит к его инактивации, а известно, что
окислительная модификация белков усиливается в условиях гипероксии. Во-
вторых, возможно расщепление молекул А1-ПИ в присутствии избытка НЭ.

Заключение
На основании полученных результатов можно заключить, что на ранних

сроках воздействия гипероксии возрастает активность А1-ПИ в легких.  Более
продолжительное действие приводит к сдвигу равновесия в системе «протеазы –
антипротеазы» в сторону протеолитических процессов, о чем свидетельствует
увеличение содержания НЭ в легких на фоне неизмененного уровня А1-ПИ.
Функциональная недостаточность ингибиторов протеаз в легких может служить
причиной развития деструктивных процессов, характерных для бронхолегочной
дисплазии, и определять течение и прогноз данного заболевания.
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Волович Г.В.
РАННИЕ И ПОЗДНИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ (ДГПЖ)

Научный руководитель  к.м.н., доцент Юшко Евгений Иванович
Кафедра урологии

Актуальность темы. По данным литературы страдают ДГПЖ в возрасте 50
лет - 25%, 65 лет - 50%, 80 лет - 90%. При гистологическом исследовании ПЖ
признаки ДГПЖ выявляются  в возрасте 40 лет-10%, 60 лет -50%, 80 лет-90%.
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Цели. Оценить и сравнить эффективность наиболее часто применяемых
методов хирургического лечения ДГПЖ: трансуретральной резекции  ПЖ
(ТУР) и чрезпузырной аденомэктамии ПЖ. Определить преимущества и
недостатки этих методов. Выработка показаний для их использования.

Материалы и методы исследования. На базе 4 ГКБ г. Минска оценена
эффективность хирургического лечения ДГПЖ у 50 пациентов. Из них у 20
пациентов выполнена ТУР ПЖ, у 30- аденомэктамии ПЖ. Всем пациентам
проведено комплексное обследование, которое включало:
извещение анамнеза заболевания, объективное исследование (пальцевое
ректальное исследование), определение бальной оценки симптомов
мочеиспускания по международной оценке ( I-PSS), общий анализ крови,
общий анализ мочи, биохимическое исследование крови,
микробиологическое исследование мочи, УЗИ предстательной железы,
урофлоуметрия, уровень простатоспецифического антигена (ПСА).

Результаты исследования.
Статистический анализ ближайших и отдаленных результатов

хирургического лечения ДГПЖ были проанализированы в группе 50 человек.
Возраст пациентов на день операции составил:50-59 лет - 2

пациента,60-69лет- 26;70-79лет- 18; 80-89- 4.
У 40 пациентов перед оперцией установлена 2 стадия заболевания, у

10-3 стадия заболевания.
Средняя величина бальной оценки по шкале симптомов расстройств

мочеиспускания IPSS до операции составила 22,28 балала.
Структура выполненных операций: чрезпузырная аденомэктомия -30,

трансуретральная резекция ПЖ -20.
В связи с острой задержкой мочи у 21 пациента на 1-м этапе лечения

накладывалась цистостома.
Нами у многих пациентов выявлены  факторы, которые осложняют

течение послеоперационного периода. К ним относятся: камни мочевого
пузыря (12 пациентов), дивертикул мочевого пузыря (2 пациента) ,
хронический простатит(4 пациента), хронический цистит( 2
пациента),хронический пиелонефрит (2 пациента), начальная ст ХПН (1
пациент).

Процент послеоперационных осложнений составил 12%. Ранние
осложнения: обострение хронического цистита 1 пациент (2%),
орхоэпидидимит 1 пациент (2%), кровотечение и тампонада мочевого пузыря
1 пациент(2%). Поздние осложнения: стриктура простатического отдела
уретры 2 пациента(4%), стриктура шейки мочевого пузыря 1 пациент (2%).
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Волович Г.В.
ОЛЕОГРАНУЛЕМА ПОЛОВОГО ЧЛЕНА

Научный руководитель  к.м.н., доцент Юшко Евгений ИвановичКафедра урологии

Актуальность темы. На протяжении многих лет среди мужского населения
распространён ошибочный и опасный способ увеличения полового члена путём
введения под кожу маслянистых растворов (вазелиновое масло, камфора). В
результате половой член  удлиняется на несколько сантиметров, увеличивается в
диаметре в два раза и постянно находится в эрегированном состоянии. Как
правило, данную манипуляцию выполняют в замкнутой однополой группе
мужчин (в местах лишения свободы, вооружённых силах).

На месте введения масляных растворов или инородных тел возникает
доброкачественное новообразование, деформирующее и обезображивающее
половой член. Гранулёматозная реакция на месте подкожного введения
лекарственных веществ описывалась неоднократно.

Патогенез.
Олеогранулематозный процесс проходит продуктивную, кистозную фазы,

стадии гиалиноза, лимфатического отёка и формирования новых очагов
гранулематоза по периферии, то есть в основе этого процесса лежит
неспецифическое воспаление со склерозированием. Олеогранулёма полового
члена обладает способностью к инфильтративному распространению, что по
характеру роста роднит её со злокачественными новообразованиями.
Предрасполагающие факторы к развитию трофических язв и острого гнойного
воспаления полового члена – местные нарушения лимфотока и кровообращения с
присоединением вторичной инфекции.

Клиническая картина.
Период времени от момента инъекции до первого обращения к врачу

варьирует от 2 нед до 10 лет. У ряда больных введённый вазелин длительное
время не вызывает реакции, при этом половой член выглядит утолщённым и
эректильная функция не страдает. Это видимое благополучие, так как рано или
поздно возникает воспалительный процесс, влекущий за собой тяжелейшие
деформации, вплоть до необходимости ампутации полового члена.

Основные жалобы при обращении больные предъявляют на боль в области
гранулёмы, усиливающуюся при эрекции, малоподвижность кожных покровов
полового члена, лимфатический отёк, воспалительные изменения в области
гранулёмы, уменьшение размеров и деформацию полового члена, нарушение
эректильной функции. Нагноение олеогранулемы в 100% случаев.

Диагностика.
Диагностика, как правило, не представляет трудностей. При осмотре и

пальпации выявляют плотные узловатые гранулёмы в местах введения
маслянистых веществ либо инородных тел. Обычно констатируют рубцовую
деформацию полового члена. В ряде случаев для уточнения характера поражения
(вовлечение кавернозной ткани полового члена и сосудов в патологический
процесс), необходимы дополнительные методы диагностики, такие как УЗИ
полового члена(выявление объемного образования), допплерография ( возможно
нарушение кровотока) .
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Оперативное лечение.
Учитывая возможность прогрессирования гранулематозного процесса,

несмотря на проводимое консервативное лечение, для прекращения
продуктивных реакций необходимо радикальное вмешательство. В результате
оперативное лечение действительно становится единственным спасением.

Оперативное лечение начинают с хирургической обработки раны с
иссечением патологически изменённых тканей. При отсутствии кожных покровов
полового члена менее 1/3 стволовой части после иссечения возможно закрытие
дефекта местными тканями кожи полового члена.

Одна из распространённых радикальных операций – пластика кожных
покровов полового члена по Рейху в модификации Люлько-Сапожкова,
выполняемая в два этапа.

Оперативные вмешательства проводят под общим обезболиванием или
перидуральной анестезией.

Первый этап. Циркулярным разрезом отделяют дистальную границу
олеогранулематозного инфильтрата. Продольно рассекают изменённую кожу и
фиброзно-изменённую ткань до кавернозных тел, отделяют гранулематозно
инфильтрированные ткани от кавернозных тел, сосудисто-нервного пучка
губчатого тела мочеиспускательного канала. Пальпаторно определяют границы
распространения олеогранулёмы и возникшего инфильтрата. У корня полового
члена проводят циркулярный разрез в пределах здоровых тканей, а иногда
продолжают его на кожу надлобковой области и кожу мошонки. Единым блоком
отсекают изменённые ткани, тем самым происходит скальпирование полового
члена. Иссечённые ткани полового члена подлежат обязательному
гистологическому исследованию.

С целью закрытия посттравматических скальпированных травм полового
члена используют кожу мошонки. Для этого кожу на передней поверхности одной
из половин мошонки растягивают и примеряют возможность проведения в
тоннель мошонки вытянутого за головку полового члена. На мошонке делают
разрез, соответствующий диаметру полового члена, чтобы избежать его сдавления
при образовании рубца. Сосудистым зажимом под мясистой оболочкой мошонки
до предполагаемого наружного отверстия и создаваемого кожного моста
формируют просторный тоннель. После этого через выполненный разрез на
мошонке половой член проводят в тоннель, головку полового члена выводят
наружу через дистальный разрез в мошонке.

При формировании тоннеля, в связи с возможным кровотечением из
сосудов оболочек по его ходу, необходим тщательный гемостаз. Накладывают
узловые швы между оставшейся кожей препуциального мешка и кожей мошонки,
формируют циркулярные швы у головки полового члена. Мошонку дренируют
тонкой резиновой трубкой с перфорационными отверстиями или резиновой
полоской на несколько суток. В области корня полового члена накладывают швы
для закрытия раны.

Заживление операционных ран после погружения стволовой части полового
члена в мошоночный тоннель позволяет через 2–3 мес при отсутствии гнойно-
воспалительных осложнений выполнить второй этап операции.
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Второй этап. Под общим обезболиванием или спинномозговой анестезией
на коже мошонки параллельно кавернозным телам, погружённым в мошонку,
отступая от них 2/3 их диаметра, выполняют два разреза, элипсовидно
сходящихся по волярной поверхности послеоперационных рубцов. Отделив кожу
и мясистую оболочку мошонки от подлежащих фасций, узловыми швами
совмещают оба края по вентральной поверхности полового члена. Возникший
дефект мошонки ушивают узловыми швами.

Вывод: Олеогранулема полового члена является актуальной проблемой
современной медицины. Введение под кожу полового члена вазелина, парафина,
камфоры с целью увеличения длины и толщины пениса с формированием
олеогранулемы не дает положительного эффекта и отрицательно влияет на
половую функцию пациентов.

Литература:
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Володько А.А.
ХАРАКТЕРИСТИКА БАЗОВЫХ КОНЦЕПЦИЙ ОРГАНИЗАЦИИ

РАБОЧЕГО МЕСТА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА.
Научный руководитель асс. А.А. Володько

3-я кафедра терапевтической стоматологии

Разработанная в 60-е годы система стоматологического лечения в 4 руки,
послужила основой для дальнейшего совершенствования методов организации
рабочего места врача-стоматолога. В результате тесного сотрудничества между
потребителями (стоматологами) и производителями стоматологического
оборудования были разработаны 4 базовые концепции организации рабочего
места врача-стоматолога с соответствующим расположением рабочих элементов
ассистента врача (Kimmel K.,1976) (рис.1).

Рабочая концепция (1) ISO индекс №1/1 (Schon, Германия),   разработана
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Рис. 1 Четыре базовые концепции
организации рабочего места врача -
стоматолога в соответствии с
международной  системой
классификации стандартов.

ISO Classification and Identification Sistem:

(1) ISO Index Number 1/1 + 1/2 (Schon and
Schneider, Germany)
(2) ISO Index Number 2/2 (Barker, USA)
(3) ISO Index Number 3/1, 3/2 + 3/3 (Kilpatrick,
USA)
(4) ISO Index Number 4/4 (Beach, Japan)

Функциональный набор врача  стоматолога

Рабочий набор ассистента-стоматолога
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немецким профессором Schon - одним из пионеров эргономических
исследований в стоматологии. Рабочий набор стоматолога находится справа от
кресла пациента.

Рабочая концепция (2) ISO индекс №2/2 (Barker, США). Рабочий набор
стоматолога расположен за подголовником   кресла пациента.

Рабочая концепция (3) ISO индекс №3/3 (Kilpatrik, США). Рабочий набор
расположен на стороне ассистента и перемещается над пациентом.

Рабочая концепция (4) ISO индекс №4/4 (Beach, Япония). Набор расположен
справа в области подголовника кресла пациента.

С каждой из 4-х рассматриваемых концепций свободно комбинируется 4
позиции рабочего набора ассистента – стоматолога. Следовательно, возможно 16
комбинаций со своим номером индекса  ISO (международная  ассоциация
стандартов), где первая цифра указывает номер рабочей концепции, вторая -
обозначает расположение функциональных элементов ассистента.

В стоматологической практике обычно применяется 7 основных
комбинаций:

1/1; 1/2; 2/2; 3/1; 3/2; 3/3; 4/4 (Kimmel K., 1976).
Все рассмотренные 4 рабочие концепции имеют одну общую основу, т.е.

все они базируются на 4-х принципах системы стоматологического лечения в 4
руки: рациональная рабочая поза врача, ассистента и пациента, использование
квалифицированного ассистента, организация лечения,. расположение
оборудования.

Различие между концепциями состоит только в том, что каждая из них
предполагает     различное расположение функциональных элементов стоматолога
и его ассистента, что определяет рабочее положение врача.

Цель исследования: провести сравнительный анализ рабочих концепций
организации рабочего места врача-стоматолога по данным литературного анализа.

Объектом исследования подлежали четыре базовых концепций
организации рабочего места врача стоматолога в соответствии с международной
системой классификации стандартов: ISO Index Number 1/1, ISO Index Number 2/2,
ISO Index Number 3/3, ISO Index Number 4/4.

Характеристику всех  рабочих концепций проводили по основным
критериям стоматологического лечения в 4-е руки: сохранение рациональной
рабочей позы врача, ассистента и пациента; возможность максимального
использования ассистента в процессе работы; рациональное размещение
оборудования и инструментария.

Из многообразия концепций напрашивается вопрос:  какой из
предложенных рабочих систем организации рабочего места врача-стоматолога
следует отдать предпочтение начинающему врачу-стоматологу?  Для решения
данной задачи были  проведены научные исследования с целью определения
рабочей системы, чаще всех использующей рабочую позу врача сидя и пациента
лежа в стоматологическом кресле в большинстве стоматологических процедур
(Kimmel K., 1975). Анализ результатов исследования выявил следующую картину,
что рабочее положение сидя с пациентом лежа или слегка приподнятым в кресле
применяется в большинстве рабочих систем и в большинстве рабочих
манипуляций.
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Итого, было сделано заключение, что каждый врач-стоматолог должен
самостоятельно принимать решение в пользу той или иной рабочей концепции,
методов апробирования этих рабочих систем.

В дальнейшем, практика показала, что рабочие концепции ISO индекс №1/1;
1/2; 3/1; 3/2; 3/3  находят все большее применение среди врачей –стоматологов
(Hillborn  L., Compbell  E.M., Hall W.R., 1974;  Kimmel K., 1976; Schneider R., 1976;
Wagner R., 1986).

Возвращаясь снова к 4-м базовым концепциям организации рабочего места
врача-стоматолога, следует отметить, что в первых трех концепциях (ISO индекс
№1/1; 2/2; 3/3) используется стоматологическое кресло с изменением наклона
спинки кресла, что не предусматривается концепцией (ISO индекс №4/4),
разработанной Dr. Daryl R. Beach, Япония.

Эта новая концепция стоматологического лечения  обеспечивает
стоматологу и его ассистенту более оптимальное рабочее положение в процессе
их работы. Проведенный Kadowaki and Kaneko (1999) анализ врачебного времени
выявил, что процент лечебного времени без физического напряжения и
искривления тела возрастает с 39,7 до 98,7 % по сравнению с рабочими системами
организации рабочего места врача, использующие стоматологическое кресло с
изменением наклона спинки кресла. Далее авторы приводят процент сообщений
об субъективных кожно-мышечных симптомах, который варьирует от 8%  до 78
%  соответственно.

Выводы:
1.Полученные данные сравнительного анализа показали, что рабочая

концепция ISO Index Number 4/4 организации рабочего места врача стоматолога
позволяет работать с наименьшим физическим стрессом для тела оператора.

2.Рабочие концепции 1/1, 3/3, и особенно 2/2, не позволяют в полной мере
контролировать оптимальную рабочую позу врача и его ассистента, т. е., сам
процесс ведения практики сопряжён с наличием факторов риска для опорно-
двигательного аппарата.

3. Дантисты, использующие Рd концепцию в своей практике способны
постоянно контролировать свою рабочую позу, соблюдать контроль инфекции на
высоком уровне, поддерживать высокую производительность и качество своего
труда.
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Волосевич Д.А.,Горошевская В.В.
МИТОХОНДРИАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ.МАТЕРИНСКОЕ

НАСЛЕДОВАНИЕ.
Научный руководитель ассистент Белевцева С.И.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель работы: изучить морфофункциональные особенности митохондрий
клетки. Выяснить роль митохондриального материнского наследования в
жизнедеятельности человека.

Опираясь на литературные источники, в работе особое внимание уделено
строению, локализации, функциям митохондрий. Описаны наиболее часто
встречающиеся точечные и протяжённые мутации. Описана этиология наиболее
часто встречаемых митохондриальных болезней, дана классификация болезней.
Изучены наиболее распространённые методы диагностики и  борьбы с
митохондриальным наследованием. Особое внимание в работе уделяется
первичному обследованию беременных женщин и функциональной диагностике
при подозрении на митоходриопатию в Беларуси.

Митохондрии являются основными двумембранными органеллами
клетки, число митохондрий в клетке очень непостоянно; оно зависит от вида
организма и от природы клетки. Чрезвычайно сильно варьируют также размеры и
форма митохондрий. Митохондрии могут быть спиральными, округлыми,
вытянутыми, чашевидными и даже разветвленными: в более активных клетках
они обычно крупнее. Длина митохондрий колеблется в пределах 1,5-10 мкм, а
ширина – в пределах 0,25-1,00 мкм, но их диаметр не превышает 1 мкм. Деление
митохондрий не зависит от клеточного цикла, т.к. в матриксе органеллы
содержится собственная кольцевая ДНК, в состав которой входит до 50
нуклеотидных последовательностей, кодирующих 37 генов.         В настоящее
время выявлено более 150 точечных мутаций в митохондриальном геноме
человека, которые вызывают тяжелейшие заболевания в организме человека.

Актуальность: Изначально мутации мтДНК, локализованной в матриксе
митохондрий, считались крайне редкими, однако исследование 3000 здоровых
новорожденных на 10 наиболее известных патогенных мутаций, проведённое в
2008 году, выявило таковые у одного человека из 200, что показывает высокую
роль митохондриального наследования.

Заключение:
Митохондрии играют огромную роль в организме человека: являясь

энергетическим аппаратом клетки, учувствуют в процессах окислительного
фосфорилирования, синтезируют АТФ, образуют цитохром С, запускающий
апоптоз клеток.
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Несмотря на то, что новая отрасль медицинской генетики –
митохондриальная медицина – возникла чуть более 20 лет назад, на сегодняшний
день описано около 50 митохондриальных заболеваний, только в РБ выявлены
сотни пациентов с митохондриальными мутациями. Предложены методы ДНК-
диагностики, которые применяются во всех крупных роддомах Беларуси для
своевременного выявления, ранней диагностики, симптоматического лечения
новорожденных. В настоящее время отсутствуют методы терапии, которые
приводили бы к выздоровлению пациентов при митохондриальных заболеваниях.
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Волотко В.М.
РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ

СВЯЗАННЫЕ С ОПУХОЛЬЮ.
Научный руководитель

Киселев Павел Геннадьевич (кандидат медицинских наук, доцент)

Рак молочной железы занимает первое место по частоте среди
злокачественных опухолей у женщин. Большое значение в лечении рака
молочной железы занимает оценка прогностических факторов связанных с
опухолью, часть из которых в большей мере влияет на выживаемость
больных, чем терапевтические факторы [1]. К прогностическим факторам,
которые могут быть оценены с помощью гистологического исследования,
относятся размеры опухоли, ее гистологическая форма, метастатическое
поражение регионарных лимфатических узлов, степень злокачественности,
некроз, митотическая активность опухоли, лимфососудистая инвазия и
другие. В современных условиях заключение врача-патологоанатома не
только верифицирует диагноз рака молочной железы, но и во многом
определяет дальнейшую судьбу больного человека.

Цель: установить достоверные прогностические факторы, которые могут
быть установлены врачем-патологоанатомом при раке молочной железы.

Материалы: материалом исследования были данные о 40 больных
оперированных по поводу рака молочной железы в Минском городском
клиническом онкологическом диспансере в 2006 году. Статистическая
обработка результатов исследования выполнена с помощью программного
пакета Statistica 6.0. Для оценки выживаемости больных и установления
достоверных прогностических факторов использован метод Каплан-Майера,
за уровень статистической значимости принимался p<0,05.
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Результаты. При анализе данных установлено, что достоверными
прогностическими факторами при раке молочной железы, которые могут
быть оценены при гистологическом исследовании операционного материала,
были размер опухоли,  ее гистологическая форма, метастатическое
поражение регионарных лимфатических узлов, количество удаленных
лимфатических узлов, степень злокачественности, некроз, лимфососудистая
инвазия. Учет этих показателей в заключении врача-патологоанатома
позволяет спрогнозировать течение заболевания у больных.
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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ  НА
ДИНАМИКУ КАРДИОСПЕЦИФИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ

ПОВРЕЖДЕНИЯ МИОКАРДА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ
ИНФАРКТЕ МИОКАРДА У КРЫС

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Доценко Э.А.
Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Диагностика острого инфаркта миокарда (ИМ) основывается на анализе
клинических данных, ЭКГ и динамики кардиоспецифических маркеров
повреждения миокарда [1]. Полагают, что уровень кардиоспецифических
ферментов отражает глубину и площадь поражения миокарда. Одним из
перспективных методов лечения ИМ является технология гипербарической
оксигенации (ГБО). Доказано значимое влияние ГБО на конечные клинические
точки (выживаемость, смертность, частота повторных ИМ, инсульта и т.д.) при
включении ГБО в комплекс лечебных мероприятий у больных с ИМ [2]. Однако
тонкие патофизиологические механизмы, лежащие в основе этих эффектов,
остаются неясными.

Цель настоящей работы – изучить динамику кардиоспецифических
маркеров повреждения миокарда при экспериментальном инфаркте миокарда у
крыс в условиях воздействия  гипербарической оксигенации.

Материал и методы
Экспериментальную модель инфаркта миокарда воспроизводили на белых

беспородных крысах весом 250-300 грамм. В основу модели ЭИМ  у крыс была
положена методика перевязки левой коронарной артерии, разработанная Н.Selye с
соавт. (1960) в нашей модификации [3]. У наркотизированного животного
вскрывалась грудная клетка и перевязывалась левая коронарная артерия в ее
средней трети, после чего грудная клетка герметично закрывалась. Выживаемость
животных составила 70%.

Электрокардиограмму записывали во II отведении, в условиях наркоза через
60 минут после лигирования левой коронарной артерии. Для дальнейшего
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исследования отбирали крыс, у которых на ЭКГ имело место слияние зубцов R и
Т и/или формирование зубца Q.

Сеансы ГБО проводили через 3 часа после лигирования левой коронарной
артерии в режиме 1,2 АТА  длительностью 60 минут в специальной клетке,
разрешенной к использованию в барокамере.

У крыс через определенные интервалы времени 0 (до операции), 6 и 24 часа
отбирали кровь, в плазме которой оценивали активность КФК-МВ (Ед/л),
ЛДГ(Ед/л), АСАТ(Ед/л).

Таким образом, было сформировано 2 группы:
1 группа, n= 12 . Животные с Q-инфарктом миокарда, которым не

проводили сеанс ГБО;
2 группа, n= 14  . Животные с Q-инфарктом миокарда, которым проводили

сеанс ГБО в различных режимах.
Полученные результаты обработаны методами непараметрической

статистики с применением критерия Манна-Уитни.
Результаты и обсуждение
Показатели ферментативной активности, обнаруженные в сыворотке крови,

забранной до проведения операционного вмешательства были приняты за
базальные. Медиана (Ме) составила: для КФК-МВ – 441(Ед/л), АСАТ - 127 (Ед/л),
ЛДГ – 1021 (Ед/л). Развитие ИМ приводит к изменению активности ферментов
(Табл.1).

Таблица 1. Динамика маркеров повреждения миокарда у крыс, не
получавших ГБО

Фермент Через 6 часов Через 24 часа
КФК-МВ, Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

954 (339-1449) 604 (184-877)

АСАТ, Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

523 (391-783) 673 (530-863)

ЛДГ, Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

3791 (3433-6859) 2135 (1356-3132)

Так, для всех ферментов имеет место превышение базального уровня
активности ферментов уже через 6 часов после лигирования коронарной артерии;
интересно, что через 24 часа уровень ферментов имеет тенденцию к снижению,
тем не менее, превышая нормальное значение.

По иному выглядит динамика ферментативной активности у крыс,
получивших однократный сеанс ГБО. Так, показатели КФК-МВ через 6 часов
после операции и воздействия ГБО были значительно ниже, чем при отсутствии
ГБО, а через 24 часа – резко снизились как по сравнению с крысами, не
получавшими ГБО, так и с предыдущим уровнем активности фермента (Табл.2).
Мы полагаем, такая картина отражает процесс восстановления
кислородообеспеченности ишемизированной мышцы сердца и способствует
уменьшению зоны некроза. Сходной динамикой обладает активность ЛДГ.
Интересно, что активность АСАТ несколько повышается через 24 часа, что,
возможно, связано с меньшей специфичностью фермента.
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Таблица 2. Динамика маркеров повреждения миокарда у крыс, получавших
ГБО

Фермент Через 6 часов Через 24 часа
КФК-МВ , Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

200 (154-331) 78 (63-125)

АСАТ , Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

435 (327-470) 469 (373-544)

ЛДГ , Ед/л
Ме, (Q25-Q75)

2923 (2516-3570) 1441 (1132-2464)

Выводы:
Динамика изменения ферментативной активности свидетельствует о

благоприятном эффекте ГБО на течение экспериментального ИМ и подтверждает
позитивную динамику морфологической картины, описанной ранее [2].
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Волотовский П.А., Волотосвкая М.А.
ПРОМЫВАНИE ПОЛОСТИ НОСА КАК МЕТОД

ПРОФИЛАКТИКИ ОРВИ
Научный руководитель канд. мед. наук Малькевич Л.А.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Ухудшение экологической обстановки в мире, повышение
распространенности заболеваний верхних дыхательных путей, включая
аллергическую патологию, и эпидемий вирусных заболеваний, поражающих
дыхательную систему, диктует необходимость разработки мер профилактики.
Одним из таких методов, признанным во многих странах мира, является
промывание полости носа водными растворами на основе морской соли. В
Беларуси выбор средств для промывания полости носа невелик. Исследования в
данном направлении также не ведутся в достаточном объеме.
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Все перечисленное явилось основанием для изучения эффективности и
безопасности промывания полости носа в период повышенного риска
заболеваемость ОРВИ.

Цель исследования – оценить эффективность и безопасность применения
промывания носа с целью очищения полости носа, а также влияние данной
процедуры на заболеваемость ОРВИ.

Материалы и методы. Исследование включало 30 человек обоих полов в
возрасте от 18 до 65 лет. Промывание полости носа проводилось при помощи
комплекса «Nasenspül-Set» (Германия) курсом из 7-10 процедур. В контрольной
группе промывание носа не проводилось.

Критериями оценки эффективности проводимых процедур служили степень
носовой проходимости, наличие и выраженность жалоб по балльной системе,
характер жидкости, получаемой после промывания, ощущения пациентов.

Безопасность проведения процедур оценивали по возникновению
нежелательных явлений после промывания носа. Для определения влияния
промываний носа на заболеваемость ОРВИ учитывали данный показатель в
основной и контрольной группах испытуемых.

Результаты исследования. Полученные предварительные данные
свидетельствуют о том, что промывание полости носа является безопасной,
хорошо переносимой процедурой, эффективно удаляет отделяемое, заполняющее
носовые ходы, вымывает корки, которые препятствуют функционированию
полости носа, способствует улучшению носового дыхания. Наиболее выраженный
положительный эффект наблюдается при первых признаках заложенности носа.
Пациенты, имеющие признаки начинающегося насморка, а также склонные к
аллергическим ринитам отмечают больший эффект от лечения и меньшее
количество возникающих нежелательных явлений.

Не представляется возможным сделать вывод о положительном влиянии
промывания полости носа на заболеваемость ОРВИ, так как практически
здоровые участники часто отказываются от участия в исследовании после первых
процедур, либо отмечают возникновение дискомфорта, который не беспокоил до
промывания носа.
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Введение. Плевральные выпоты являются наиболее частыми осложнениями
различных заболеваний легких [1, 2, 3]. Успех в лечении этих осложнений зависит
от своевременности госпитализации этих пациентов в специализированное
учреждение, от своевременности выявления этиологического фактора и от
активности врачей в эвакуации выпота и расправлении легкого.

Задачи. Первой задачей, которую должен решить врач является
установление этиологии плеврального выпота. Вторая задача состоит в том,
чтобы в наиболее короткие сроки добиться прекращения накопления экссудата в
плевральной полости и расплавления легкого.

Материалы и методы. Изучены 128 историй болезни пациентов с
плевральными выпотами, наблюдавшимися в хирургическом отделении РНПЦ
пульмонологии и фтизиатрии  в течение трех лет. Пациенты распределились по
полу и возрасту следующим образом: до 20 лет - 13 (10,1%) пациентов, 21-40 лет -
63 (48,3%), 41-60 лет - 42 (32,9%) и более 60 лет - 12 (9,3%). Пациентов мужского
пола было 109 (84,9%), женского - 19 (14,7%).

При изучении анамнеза установлено, что 36 (28,1%) пациентов на момент
выявления плеврального выпота находились на стационарном лечении. По поводу
туберкулеза легких лечились 16 (44,4%), по поводу пневмонии 18 (50,0%), по
поводу панкреатита 2 (5,5%).  Плевральный выпот у этих пациентов расценивался
как осложнение ранее диагностированного заболевания, и впоследствии
применительно к этим пациентам проблема установления этиологического
диагноза не возникала.

До выявления плеврита 92 (71,9%)  пациента считали себя здоровыми. У 70
(76,0%) пациентов заболевание выявлено при их обращении в поликлинику, 22
(23,9%) пациента были доставлены в дежурную больницу машиной скорой
медицинской помощи. Всем пациентам в течение первой недели после
госпитализации было проведено рентгенологическое обследование.

Плевральный выпот, накапливаясь в плевральной полости, проявлялся при
рентгенологическом исследовании синдромом затемнения, которое превышало
размерами исходный патологический процесс. Затемнение маскировало
рентгенологические проявления основного заболевания, в связи с этим возникали
трудности интерпретации характера первичного заболевания при анализе
обзорной рентгенограммы.

Высокоинформативным методом выявления патологических изменений в
легочной ткани на фоне плеврального выпота является компьютерная
томография. Из 92 пациентов, у которых этиология плеврального выпота  была не
ясна, при компьютерной томографии этиология заболевания была установлена
еще у 19 (14,8%). У 73 (57,0%) пациентов компьютерная томография давала
довольно четкую структуру морфологического субстрата болезни, но
этиологический диагноз установить было сложно.

Клинико-рентгенологическое исследование, проведенное до и после
госпитализации в хирургическое отделение, позволило установить этиологию
выпота у 55 (43,0%) пациентов.

Данные литературы широко освещают результаты исследования
содержимого плевральной полости, полученного при пункции [2, 3]. Данный
метод позволяет определить характер выпота. Однако информативность этого
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метода исследования в выявлении этиологии выпотов не высокая. По данным
выше указанных литературных источников она составляет 31%, а по результатам
отраженным в анализируемых историях болезни информативными эти
исследования оказались у 6(8,2%) и это касается только пациентов с
туберкулезной этиологией плеврита.

Заключение. Таким образом, клинико-рентгенологическая диагностика и
исследование содержимого плевральной полости позволили установить
этиологию плеврального выпота у 61 (47,7%) пациента. У 67 (52,3%) пациентов
этиологический диагноз оставался не ясным.

В последние два десятилетия значительно повысилась роль
видеоторакоскопии в этиологической диагностике заболеваний легких и плевры.

Нами проанализированы результаты этиологической диагностики с
применением видеоторакоскопии у 67 пациентов и результаты лечения 128
больных с плевральными выпотами.

При цитологическом и гистологическом исследовании биоптатов плевры и
легкого признаки туберкулезного грануломатозного воспаления выявлены у 16
(23,9%) из 67 больных. Гистологическое и бактериологическое подтверждение
туберкулезной этиологии отмечено у 11 (16,4%). Только при бактериологическом
исследовании содержимого плевральной полости туберкулезная этиология
установлена у 12 (17,9%).

Таким образом, по результатам бактериологического, цитологического и
гистологического исследований материала, полученного при видеоторакоскопии,
туберкулезную этиологию плеврального выпота удалось установить у 39 (58,2%)
больных. У 20 (29,9%) больных при бактериологическом исследовании
выявлялись неспорообразующие анаэробы в больших количествах (1-3х109) и
различные аэробы в меньших количествах (1х105). По результатам
гистологического исследования характер тканевых воспалительных реакций был
неспецифическим.

У 8 (11,9%) больных при видеоторакоскопии выявлены опухолевидные
образования, а при гистологическом исследовании биоптата обнаружены
опухолевые клетки.

Выводы. Таким образом, видеоторакоскопия при экссудативных плевритах,
произведенная в ранние сроки после развития этого осложнения, позволяет у
пациентов с трудно дифференцируемой клинико-рентгенологической картиной
выявить этиологию плеврального выпота.

При торакоскопии, примененной у 128 больных с экссудативным плевритом
с лечебной целью, за счет удаления морфологического субстрата болезни удалось
создать условия для расправления легкого, устранения воспаления в плевральной
полости и достичь качественного улучшения результатов лечения.
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Волошко Т.И.
ПАТОМОРФОЛОГИЯ АМИЛОИДНОГО НЕФРОЗА У ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, ассистент Савош В.В.
Кафедра патологической анатомии

Амилоидоз – понятие, объединяющее группу системных заболеваний,
основным признаком которых является отложение в тканях и органах
нерастворимых патологических белков с фибриллярной структурой – амилоида.
Частота встречаемости амилоидоза варьирует в широких пределах: от 1:500 среди
некоторых этнических групп (евреи, армяне и др.) до 1:50 000.

Среди наиболее частых причин развития амилоидоза в первую очередь
следует назвать – хронические гнойно-воспалительные процессы, аутоиммунные
заболевания (ревматоидный артрит), плазмоклеточные дискразии и другие.

Амилоид – гликопротеид, содержащий в основном фибриллярные белки АА
и AL. Этот белок может откладываться практически во всех внутренних органах
(почки, печень, сердце и т.д.), головном мозге, коже. Преимущественное
поражение того или иного органа определяется этиологией заболевания. Синтез
амилоида (полимеризация фибриллярного компонента, его соединение с белками
и полисахаридами плазмы крови) осуществляют амилоидобласты, роль которых в
почках роль выполняют мезангиальные и эндотелиальные клетки.

Клиника зависит от степени выраженности, локализации отложения
амилоида в почках, от индивидуальных особенностей организма и имеет
определенную стадийность. Выделяют 4 стадии амилоидоза почек: латентную
(диспротеинемическую), протеинурическую, нефротическую (отечную) и
уремическую (азотемическую).

В латентную стадию изменения в почках незначительны. Отмечаются
нарушения гломерулярного фильтра в виде очагового утолщения,
двухконтурности мембраны и аневризм ряда капилляров. В гломерулах амилоида
нет или он обнаруживается не более, чем в 25% клубочков. Изменения в моче
поначалу отсутствуют или носят транзиторный характер, однако со временем
протеинурия становится постоянной и более выраженной, часто наблюдается
микрогематурия и цилиндрурия.

В протеинурической стадии амилоид появляется не только в пирамидах, но и в
половине клубочков почек в виде небольших отложений в мезангии, отдельных
капиллярных петлях, а также артериолах. Отмечается выраженный склероз и
амилоидоз стромы, сосудов, пирамид и интермедиарной зоны, что приводит к
атрофии многих глубокорасположенных нефронов. Продолжительность этой стадии,
как и предыдущей, колеблется от нескольких месяцев до многих лет. По мере
нарастания тяжести амилоидоза усугубляются лабораторные показатели
выраженной активности процесса: значительная протеинурия и диспротеинемия,
гиперкоагуляция. Дальнейшее отложение амилоида в почечной ткани и
нарастающая протеинурия приводят к развитию отечного синдрома.
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В отечную (нефротическую) стадию амилоидоза количество амилоида в
почках увеличивается. Пораженными оказываются более чем 75% гломерул.
Прогрессирует склероз интерстиция и сосудов, в пирамидах и интрамедиарной
зоне склероз и амилоидоз имеют выраженный диффузный характер. Клинически
эта стадия амилоидоза представлена полным нефротическим синдромом, хотя
иногда может наблюдаться неполный (безотечный) нефротический синдром. Со
временем появляется артериальная гипертензия, нарастает азотемия,
прогрессирует почечная недостаточность.

Уремическая (азотемическая) стадия развивается в финале заболевания. В
связи с нарастающим амилоидозом и склерозом наблюдаются гибель
большинства нефронов, их замещение соединительной тканью, развивается ХПН
(хроническая почечная недостаточность). Клиническими особенностями ХПН при
амилоидозе, отличающими ее от ХПН вследствие других заболеваний, является
сохранение нефротического синдрома с массивной протеинурией, часто
определяются большие размеры почек, характерно развитие гипотензии.

Цель исследования – изучить распространенность амилоидного нефроза у
детей в Республике Беларусь, его этиопатогенетические, клинико-лабораторные и
морфологические особенности.

Материалом для исследования послужили нефробиопсии, выполненные в
нефрологическом отделении 2-ой детской клинической больнице г. Минска в период
с 2005 по 2011 годы. Клинические данные о пациентах получены из
сопроводительной документации (карт направления на патогистологическое
исследование). Для характеристики морфологических изменений в ткани почек
препараты окрашивались гематоксилином и эозином, по Массону, Конго-рот, MSB,
реактивом Шиффа (ШИК-реакция) и серебрением по Джонсу. Также использовалось
иммуногистохимическое окрашивание (ИГХ) с использованием моноклональных
антител к АА-амилоиду и микроскопия в поляризованном свете. Статистическая
обработка результатов проводилась с применением программы Microsoft Excel.

Результаты исследования.
Всего за этот период было выполнено 568 пункционных нефробиопсии, из

них в трех случаях был выставлен диагноз «амилоидный нефроз», что составило
0,53%. Все пациенты были девочками в возрасте от 10 до 16 лет.

У всех больных клиническим проявлением заболевания являлся стероид-
резистентный нефротический синдром, что характерно для третьей
(нефротической или отечной) стадии болезни.

При морфологическом исследовании во всех клубочках отмечалось
расширение мезангиального матрикса за счет накопления гомогенного
эозинофильного материала, сужение из-за этого просвета отдельных капилляров.
Эти отложения позитивно окрашивались конго-красным, а при просмотре
препаратов в поляризованном свете имели зеленоватое (green apple) свечение, что
характерно для амилоида. Кроме депозиции амилоида в клубочках почки,
отмечалось его отложение в строме почки, периваскулярно и вдоль базальной
мембраны канальцев, а также в интиме мелких артериол почки. Полученные
данные о природе отложений также были подтверждены с использованием ИГХ с
применением антител к амилоиду А.

Выводы.
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Амилоидоз почек является редкой патологией среди детей Республики
Беларусь. Однако, наличие протеинурии, нарастающей в динамике вплоть до
развития нефротического синдрома, в сочетании со стероид-резистентностью
требует включения в дифференциальный диагноз амилоидного нефроза.

Воропай Е.А., Воробей А.Б.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УСТАНОВКИ «ГАММА-НОЖ» ДЛЯ

ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Научный руководитель Недзьведзь Ольга Валерьевна

кафедра медицинской и биологической физики

По  оценкам онкологов,  первичные  опухоли  головного  мозга встречаются
в 8-10  реже,  чем  вторичные. Лечение  больных  с метастазами  в  головной  мозг
– является  актуальной  проблемой  на  стыке современной  онкологии,
нейрохирургии,  химиотерапии  и  радиологии. По данным вскрытий от 25 до 46%
всех  больных  раком,  имеют  внутричерепные  метастазы. Развитие  метастазов,
вызывая  физические  и  психические  нарушения,  приводит  к  быстрой
инвалидизации  больных.  Прогноз  для  жизни  больных  с  множественными
метастазами в головной мозг чаще всего неблагоприятен и, в среднем,
продолжительность жизни не превышает 9-15 месяцев, практически при любом
сочетании  возможных  методов. Порог двухлетней  выживаемости  преодолевают
только 8%  больных,  а 5-летняя выживаемость  немногим  превышает 2%.
Частота  рецидивов  опухолей  колеблется  от 10  до 50%.  Сочетание
хирургического  удаления  метастазов  с  последующим облучением  всего
головного  мозга  уменьшает  частоту  рецидивов,  но,  как правило,
сопровождается  острыми  постлучевыми  реакциями,  снижающими качество
жизни  больных.

Стереотаксическая  радиохирургия  с  применением  Гамма-ножа (СРХГН)
– особое направление нейрохирургии, в котором сочетаются точность
воздействия («стереотаксическая»)  и  эффективность  лучевой  методики
(«радиохирургия»).

Стереотаксическая  радиохирургия это воздействие  однократного
облучения,  с концентрацией  множества  лучей  в  изоцентре  с  высоким
градиентом  дозы,  на патологические  очаги  малого  размера  с  обязательным
применением стереотаксической рамы.

Наша цель рассказать о принципе работы установки Гамма-нож и
выяснение эффективности этой процедуры при лечении патологических
образований (доброкачественных и злокачественных опухолей и сосудистых
мальформаций) в полости черепа.

Современный Гамма-Нож - это высокотехнологичное
компьютеризированное устройство в котором используются самые новейшие
достижения медицинской радиологии, нейрохирургии и робототехники. Подобно
нейрохирургической операции, процедура лечения проводится однократно,
однако при этом отсутствуют разрезы кожи и нет необходимости проводить
трепанацию черепа.

Гамма лучи 201 источника Со60 проходят через отверстия в коллиматорных
шлемах к выбранной целевой точке. При этом сходящиеся в заданной точке пучки



344

излучений сообщают пораженной ткани столь высокую дозу облучения, что
клетки опухоли гибнут, а происходит облитерация сосудистой мальформации.
Точность наведения составляет  0,5 мм, что полностью исключает облучение
здоровых тканей мозга и всего тела. За счет глобального разрушения ДНК,
раковые клетки перестают делиться. Результат использования гамма-ножа может
быть следующим:

 полное исчезновение опухоли;
 фиксация опухоли в имеющем место размере, без дальнейшей угрозы

здоровью пациента;
 уменьшение опухоли без проявления тенденции к новому росту.
Однако не все опухоли могут быть подвергнуты лечению с помощью

Гамма-ножа. Так опухоли размер которых превышает 3,0-3,5 см. потенциально не
подходят для лечения этим методом, так как вследствие их большого размера
значительно возрастает риск местных постлучевых осложнений.

Таким образом, Гамма-нож – малоинвазивный, высоко  эффективный и
безопасный метод лечения  внутримозговых  метастазов и  считается одним из
самых значимых достижений в развитии нейрохирургии за последние 20 лет.
Благодаря своей надежности, точности и эффективности Гамма-Нож считается
«золотым стандартом» в радиохирургии.
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Заместительное восстановление органо-тканевых участков в пораженной
области организма является одной из важных проблем современной медицины.
Определенные дефекты костной ткани или ее возрастная утрата, патологические
состояния не могут быть устранены путем ее физиологической регенерации или
благодаря простому хирургическому вмешательству. Это относится и к областям
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, где необходимо восстановить
утраченную структуру органа или ткани методами остеосинтеза или костной
пластики.

Цель работы: по данным литературных источников провести обзор
современных биоматериалов в костной пластике и оценку различных групп,
используемых для замещения дефектов костной ткани  в челюстно-лицевой
хирургии.

Материалы и методы: проведен анализ литературных данных по
биоматериалам, используемым для замещения дефектов костной ткани  в
челюстно-лицевой хирургии,  методом сравнительной оценки.

Биоматериалы - синтетические или природные материалы, которые либо
используются для замены отдельных частей живых организмов, либо
предназначены для функционирования в тесном контакте с тканями живых
организмов с целью проведения обследования, лечения, улучшения или замены
отдельных тканей, целых органов или каких-либо выполняемых ими функций.
Биоматериалы подразделяются на две большие группы: остеокондуктивные и
остеоиндуктивные. Остеокондуктивные играют роль матрицы, на которой
формируется кость, остеоиндуктивные – ускоряют регенерацию костной ткани.
По своему происхождению все материалы для костной пластики можно разделить
на искусственные, биологические и композиционные. Наиболее важными
требованиями к биопластическим материалам являются нетоксичность,
антигенность и индуктивность. Кроме того, для определенного вида
хирургических вмешательств на костях требуются материалы, обладающие
наряду с вышеуказанными свойствами хорошими пластическими
характеристиками для создания необходимых конфигураций при заполнении
объемных полостей и/или тканевых дефектов. По своему происхождению все
материалы для костной пластики можно разделить на искусственные,
биологические и композиционные.

Заключение. Проведенный по данным литературных источников анализ
различных групп биоматериалов  позволяет утверждать, что биоматериал должен
обладать остеокондуктивными и/или остеоиндуктивными свойствами,
аутотрансплантаты являются "золотым стандартом" для имплантации, а наиболее
важным принципом при создании биоматериалов для имплантации является
воспроизведение основных характеристик природного костного матрикса.

Литература:
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Воробьёв М.В.
ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА

ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА
Научный руководитель ст. преподаватель Самохин Д.А.

Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены

Наблюдения и результаты экспериментов последних лет показывают,
что электромагнитные излучения (ЭМИ) космического, земного и
околоземного происхождения играют значительную роль в развитии жизни на
Земле.

Биологическое воздействие ЭМИ обычно связывают с их тепловым и
нетепловым эффектом. Основными факторами, влияющими на нагрев и
глубину проникновения волн, являются частота и мощность ЭМП, причем в
зависимости от частотного диапазона излучения человеческое тело может
рассматриваться как проводящая, так и диэлектрическая среда. При
нетепловом воздействии учитываются и информационные параметры поля
(вид модуляции, ее частота, поляризация волны).

ЭМИ радиочастотного диапазона могут вызывать заболевания нервной,
сердечно-сосудистой, дыхательной систем, изменять показатели крови,
обмена веществ. При длительном воздействии СВЧ излучений могут иметь
место изменения в крови, помутнение хрусталика, нервно-психологические
заболевания, нарушение механизмов адаптации организма к изменениям
условий внешней среды, а при увеличении энергии излучений - к нагреванию
тканей, ожогам. Поэтому параметры электромагнитного поля, достигающие
весьма значительных величин по отношению к тем, к которым человек
приспособился в течение эволюционного развития, могут обусловливать
серьезные функциональные сдвиги, перерастающие в заболевания.

Нетепловое, или специфическое действие электромагнитного поля
сводится к тончайшим изменениям в организме, обусловленным сильными и
слабыми взаимодействиями ЭМИ с облучаемой средой. К первому типу
взаимодействия относятся эффекты насыщения диэлектрика, ориентации
поля, которые возникают при мощных источниках излучения. Возможным
физическим механизмом слабого взаимодействия нетеплового характера
является резонансное поглощение электромагнитной энергии белковыми
молекулами, с которыми связывают, в частности, мутагенное действие СВЧ
радиоволн.

При систематическом действии на организм человека электромагнитной
энергии (ЭМЭ), превышающей предельно допустимый уровень (ПДУ),
вначале возникают компенсаторно-приспособительные реакции, являющиеся
общими неспецифическими реакциями организма. Затем, при продолжении
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облучения, могут развиваться патологические изменения, обычно имеющие
обратимый характер. И только в редких случаях, если облучение
продолжалось в течение многих лет, возникают необратимые изменения со
стороны нервной, сердечнососудистой и эндокринной систем. Степень
функциональных нарушений и тяжесть патологических изменений зависят от
уровня напряженности поля или плотности потока энергии, характера
облучения, а также от индивидуальных особенностей организма.

Например, здоровый человек страдает от относительно длительного
пребывания в поле ЛЭП. Кратковременное облучение (минуты) способны
привести к негативной реакции только у гиперчувствительных людей или у
больных некоторыми видами аллергии. При продолжительном пребывании
(месяцы - годы) людей в электромагнитном поле ЛЭП могут развиваться
заболевания преимущественно сердечно-сосудистой и нервной системы
человека. В последние годы к числу отдаленных последствий часто относят
онкологические заболевания.

То, что длительное воздействие интенсивных электромагнитных полей
промышленной частоты может вызвать повышенную утомляемость,
появление сердечных болей, нарушение функций центральной нервной и
эндокринной системы было известно еще с предвоенных лет. Однако в 60-е
годы XX столетия, в ходе промышленного бума, когда линии электропередач,
контактная сеть железных дорог и метрополитена буквально опутали целые
районы, стали появляться более тревожные сведения о негативном влиянии
этих полей.

В одной из первых работ того времени сообщалось о наличии связи
между развитием лейкоза у детей в штате Колорадо (США) и воздействием
электромагнитного излучения сетей промышленной частоты. Вслед за этим
появилась аналогичная информация при проведении исследований в Швеции
(1958 -1973 гг.). Измерения электромагнитных излучений проводились у
построек, расположенных в пределах 150 метров от подстанций,
трансформаторов, электрических линий железных дорог, которые выявляли
аналогичный характер воздействия.

Позднее с целью проверки гипотезы о возможности развития опухолей у
людей, проживающих вблизи воздушных линий электропередач, в Швеции
была проведена большая эпидемиологическая работа, которая закончилась в
1992 году. Под наблюдением находилось более 500 тысяч человек,
проживающих от одного года до 25 лет в 800-метровых коридорах вдоль трасс
ЛЭП 200 кВ и 400 кВ. Тщательная статистическая обработка данных показала,
что существует корреляция между развитием рака, в особенности детской
лейкемии, и воздействием полей ЛЭП.

Одним из наиболее распространенных источников влияния
электромагнитных излучений является компьютер. Их мониторы содержат
электронно-лучевую трубку, которая является источником вредных для
здоровья человека излучений. Электростатическое поле и рентгеновское
излучение отсутствуют у жидкокристаллических экранов, но электронно-
лучевая трубка - не единственный источник электромагнитных излучений.
Генерировать поля могут преобразователь напряжения питания, схемы
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управления и формирования информации на жидкокристаллических экранах и
другие элементы аппаратуры.

В результате такой работы за компьютером могут возникать головная
боль, бессонница, раздражение кожи, усталость глаз.

Область облучения во время работы сотового телефона - прежде всего
головной мозг, периферические рецепторы вестибулярного, зрительного и
слухового анализаторов. При использовании сотовых телефонов с несущей
частотой 900 - 1800 МГц длина волны незначительно превышает линейные
размеры головы человека. В этом случае излучение поглощается
неравномерно, и могут образовываться так называемые «горячие точки»,
особенно в центре головы.

Таким образом, в ходе проделанной работы, на основании
многочисленных международных исследований с уверенностью можно
сказать, что у научно-технического прогресса, помимо его неоспоримых
преимуществ, есть и существенные недостатки. А именно: отрицательное
воздействие электромагнитного излучения на организм человека, в ряде
случаев приводимое к возникновению различных заболеваний.
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СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЕ
ПАЦИЕНТОВ УРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ
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кафедра анестезиологии и реаниматологии

В настоящее время в качестве интегрального критерия здоровья все чаще
рассматривают адаптационные возможности организма, которые отражают
степень его динамического равновесия со средой. Именно адаптация напрямую
связана с тем фоном, который, в конечном счете, определяет риск развития
заболеваний, а значит и уровень здоровья. В качестве показателей адаптационных
резервов принято использовать те, которые характеризуют состояние обмена
веществ, иммунный статус организма, состояние адаптационного потенциала
системы кровообращения (АПСК) [1, 2].

Целью настоящего исследования явилось изучение динамики АПСК у
пациентов урологического профиля при проведении анестезиологического
пособия.

Задачи: 1. Выявить особенности АПСК с учетом соматометрических
показателей. 2. Оценить влияние анестезии и характера оперативного
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вмешательства, течения постоперационного периода на восстановление АПСК
пациентов урологического профиля. 3. Определить на основании рассчитанного
АПСК медицинскую группу пациентов   до и после оперативного вмешательства,
а также рекомендуемый двигательный режим.

Материал и методы
Объектом исследования были пациенты урологического профиля в возрасте

от 22 до 82 лет, у которых определялись соматометрические данные (длина тела,
масса тела) и показатели гемодинамики (частота пульса) общепринятыми
методиками. АПСК рассчитывался, применив экспресс-таблицу, по формуле
общего вида: АПСК=ЧП+В+МТ-ДТ+К, где АПСК – адаптационный потенциал
системы кровообращения, в баллах;  ЧП – частота пульса, уд/мин; В – возраст,
лет; МТ – масса тела, кг; ДТ – длина тела, см; К – постоянный коэффициент.

Результаты и обсуждение: В результате проведенного исследования были
проанализированы данные 57 пациентов. Среди  них – 23 (40,4%) женщин и 34
(59,6%) мужчины. Показатель АПСК рассчитывался в динамике: на момент
поступления (АПСК-1); после проведения анестезии и  оперативного
вмешательства (АПСК-2); в раннем послеоперационном периоде (АПСК -3); при
выписке (АПСК-4).

На момент поступления 14,0% пациентов по уровню здоровья относились к
I медицинской группе, 49,1% - ко IIа медицинской группе, 36,9% - ко IIб
медицинской группе. Среднее значение АПСК  на момент поступления в группе
мужчин составило 2,89 баллов, в группе женщин – 3,04 баллов. После
проведенной анестезии и оперативного вмешательства среднее значение АПСК
среди всех пациентов возросло по сравнению с первоначальным показателем (у
мужчин – на 4,8%, у женщин – на 3,0%), в раннем послеоперационном периоде
постепенно снижалось, достигнув на момент выписки первоначального значения.
В группе женщин средний показатель снизился на 1,3%, в группе мужчин остался
на исходном уровне.

Определяя зависимость АПСК от весо-ростовых показателей, становится
очевидным, что  чем больше масса тела, тем ниже адаптационные резервы. После
оперативного вмешательства показатель во всех группах увеличился (при
нормальной массе тела – на 4,0%, при избыточной – на 2,5%, при ожирении I ст. –
на 6,0%, при ожирении II и III ст. – на 3,3%), в раннем послеоперационном
периоде АПСК постепенно снижался, достигнув к моменту выписки
первоначального значения (кроме группы с избыточной массой тела, где АПСК
остался выше исходного уровня на 1,5%).

Непосредственно влияние на состояние адаптации системы
кровообращения и восстановление показателя после оперативного вмешательства
оказывает физическое состояние пациентов и группа анестезиологического риска
перед оперативным вмешательством. Анализируя полученные в результате
исследования результаты, мы пришли к выводу, что чем выше класс физического
состояния пациентов по ASA на момент поступления, тем ниже адаптационный
потенциал. У пациентов, относящихся к I и II классу, к выписке показатель
остался на исходном уровне, а у тех, кто был отнесен к III классу, АПСК
увеличился на 1,0%. Адаптационный потенциал снижается с увеличением группы
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анестезиологического риска по ААА (в  IV группе показатель увеличился на
1,6%).

На динамику АПСК оказывает влияние вид анестезии (общая или местная).
В то же время, уровень АПСК определяет, какой из двух видов анестезии может
быть использован у каждого конкретного пациента. У пациентов, которым
проводилась местная анестезия, показатель вернулся к первоначальному
значению уже в раннем послеоперационном периоде (к выписке он снизился на
1,0%), а у тех, кому проводилась общая анестезия, АПСК достиг первоначального
значения только на момент выписки. Отсюда следует, что определение АПСК
позволяет прогнозировать продолжительность госпитализации пациентов. При
длительности послеоперационного периода до 3 дней включительно показатель
остается выше исходного уровня на 0,7%. С другой стороны, у пациентов,
которые находились в стационаре после операции более 3 дней, АПСК вернулся к
первоначальному уровню раньше дня выписки.

На момент выписки из стационара 14% пациентов по уровню здоровья
относились к I мед. группе, 47,4% - ко IIа мед. группе, 38,6% - ко IIб мед. группе,
что свидетельствует о снижении адаптационных возможностей данной категории
пациентов (относительная убыль IIа мед. группы – 1,7%, относительный прирост
IIб мед. группы – 1,7%).

Таким образом, результаты проведенного исследования позволяют сделать
следующие выводы: 1. На состояние адаптационных возможностей организма
значительное влияние оказывают пол, возраст, соматометрические показатели и
физическое состояние пациента. Существенную роль в динамике АПСК
оказывает медицинская группа, к которой относится пациент (при группе IIб в 1,7
% случаев не происходит восстановления АПСК). 2. Вид используемой перед
операцией анестезии, а также сам характер оперативного вмешательства
определяют длительность восстановления АПСК и, соответственно, влияют на
продолжительность госпитализации (в частности, послеоперационного периода).
3. Определение АПСК имеет практическое значение, т. к. он определяет уровень
здоровья и медицинскую группу, рекомендуемый двигательный режим, а также
помогает выбрать вид анестезии и позволяет прогнозировать продолжительность
госпитализации пациента.
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кафедра инфекционых болезней

В настоящее время пневмококковая инфекция является важной клинической
проблемой, т.к. именно она обуславливает основную внебольничную
заболеваемость пневмониями, отитами, синуситами, менингитами.  Например, в
России по данным статистики ежегодно регистрируется около 500 000случаев
пневмонии, хотя их предполагаемое число превышает 1 500 000; при этом
пневмококк является основным среди бактериальных возбудителей[1]. В
этиологии острого отита главная роль также отводится пневмококку[2].
Пневмококк помимо перечисленных заболеваний может вызвать менингит,
бактериемию, первичный перитонит. Причём пневмококковые менингиты
занимают ведущее место в структуре бактериальных менингитов
неменингококковой этиологии[3].

Отмечаемое во многих странах нарастание антибиотикорезистенции
S.pneumoniae оказывает влияние на выбор препаратов для эмпирической терапии.
Для оптимизации эмпирической терапии пневмококковых инфекций требуются
достоверные региональные и локальные данные о резистентности возбудителя к
антимикробным препаратам, которые могут быть получены путём мониторинга
резистентности клинических штаммов пневмококка [4].

Таким образом, учитывая то, что терапия внебольничных инфекций
дыхательных путей носит эмпирический характер, достаточно важным является
правильный выбор наиболее эффективных препаратов.

Цели: изучение invitro активности антибиотиков в отношении клинических
штаммов Streptococcuspneumoniae, выделенных от пациентов с инфекциями
верхних и нижних дыхательных путей, менингитом, сепсисом, находившихся на
лечении в больницах г.Минска(3-я, 5-я, 6-я, 10-я ГКБ, ГКИБ) за 2007-2010.

Материалы и методы: исследование патологического материала(крови,
ликвора, мокроты), взятого у 60 пациентов, находившихся на лечении в
больницах г.Минска(1-6-я, 10-я ГКБ, ГКИБ), и идентификация возбудителя
проводились на базе бактериологической лаборатории Минского городского
центра гигиены и эпидемиологии, а также в лаборатории УЗ «Городская
клиническая инфекционная больница».

Определялась чувствительность S.pneumoniae к следующим
антибиотикам:В-лактамы( пенициллин, цефотаксим, цефтриаксон), ванкомицин,
левомицетин, фторхинолоны (левофлоксацин), макролиды(кларитромицин,
азитромицин), ко-тримаксозол, доксациклин.

Ввод, статистическую обработку и анализ данных производили с помощью
компьютерных программ MicrosoftOfficeExcel 2007.

Результаты: Структура клинического материала, из которого были
выделены исследованные штаммы следующая: 37% пневмококки были выделены
из стерильных в норме локусов- кровь и ликвор, в 63% случаев пневмококки были
выделены из респираторных образцов-мокрота.

Чувствительными к пенициллину были 84,6%,цефтриаксону-98,5%.
Уровень резистентности к эритромицину 11,5%, резистентность к азитромицину и
кларитромицину – 30,8%.
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Фторхинолоны: уровень резистентности клевофлоксацин -1%.К
доксициклину резистентны были 30,8%, к ко-тримаксозолу- 38,5%. Ванкомицин
характеризовался 100% чувствительностью. К левомицетину нечувствительны
7,7% изолятов.

Выводы:
В настоящее время пенициллины, цефалоспорины с высокой

антипневмококковой активностью(цефтриаксон), «респираторные
фторхинолоны» сохраняют высокую активность в отношении пневмококков, и
могут быть рекомендованы для эмпирической и этиотропной терапии
пневмококковых инфекций в качестве препоратов выбора.

Наименьшей активностью среди всех исследованных препаратов обладает
доксациклин и би-септол, резистентность к которым составляет 30,8% и 38,5%
штаммов соответственно, что в сочетании с их фармакодинамическими
характеристиками свидетельствует о невозможности использования этих
антибиотиков в качестве потенциальных препаратов эмпирической терапии
пневмококковых инфекций в настоящее время.
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Вырвич К.В.
PATHOLOGY OF RESPIRATORY SYSTEM: PNEUMONIA

Научный руководитель ст. преподаватель Бабчук О.В.
Кафедра иностранных языков

Pneumonia is an infection of the lungs that is caused by bacteria, viruses, fungi,
or parasites. It is characterized primarily by inflammation of the alveoli in the lungs or
by alveoli that are filled with fluid. At times a very serious condition, pneumonia can
make a person very sick or even cause death. Although the disease can occur in young
and healthy people, it is most dangerous for older adults, babies, and people with other
diseases or impaired immune systems. Bacteria and viruses are the primary causes of
pneumonia.

Pneumonia can be classified in several ways, most commonly by where it was
acquired (hospital verses community), but may also by the area of lung affected or by
the causative organism. There is also a combined clinical classification, which combines
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factors such as age, risk factors for certain microorganisms, the presence of underlying
lung disease or systemic disease, and whether the person has recently been hospitalized.
Traditionally, clinicians have classified pneumonia by clinical characteristics, dividing
them into "acute" (less than three weeks duration) and "chronic" pneumonias.

Symptoms of pneumonia caused by bacteria usually come on more quickly than
pneumonia caused by virus. Elderly people and small children may actually have fewer
or more mild symptoms than expected for such high risk groups. Most people with
pneumonia begin with cold and flu symptoms and then develop a high fever, chills, and
cough with sputum.

A pneumonia diagnosis usually begins with a physical exam and a discussion
about symptoms and medical history. A doctor may suspect pneumonia if he hears
coarse breathing, wheezing, crackling sounds, or rumblings when listening to the chest
through a stethoscope.

Some cases of pneumonia are contracted by breathing in small droplets that
contain the organisms that can cause pneumonia. These droplets get into the air when a
person infected with these germs coughs or sneezes. In other cases, pneumonia is
caused when bacteria or viruses that are normally present in the mouth, throat, or nose
inadvertently enter the lung. During sleep, it is quite common for people to aspirate
secretions from the mouth, throat, or nose. Normally, the body's reflex response
(coughing back up the secretions) and their immune system will prevent the aspirated
organisms from causing pneumonia. However, if a person is in a weakened condition
from another illness, a severe pneumonia can develop. People with recent viral
infections, lung disease, heart disease, and swallowing problems, as well
as alcoholics, drug users, and those who have suffered a stroke or seizure are at higher
risk for developing pneumonia than the general population.

The most common cause of a bacterial pneumonia is Streptococcus pneumoniae.
In this form of pneumonia, there is usually an abrupt onset of the illness with
shaking chills, fever, and production of a rust-colored sputum. The infection spreads
into the blood in 20% - 30% of cases (known as sepsis), and if this occurs, 20% - 30%
of these patients die.

Chest X-rays and blood tests may be ordered to confirm a pneumonia diagnosis.
A chest X-ray can confirm pneumonia and determine its location and extent in the
lungs. Blood tests measure white blood cell count to determine the severity of
pneumonia and can be used to determine whether the infection is bacterial, viral, fungal,
etc. An analysis of sputum also can be used to determine the organism that is causing
the pneumonia.

A more invasive diagnostic tool is the bronchoscopy – a procedure whereby the
patient is under anesthesia and a thin, flexible, and lighted tube is inserted into the nose
or mouth to directly examine the infected parts of the lung.

Pneumonia treatments depend on the type of pneumonia and the severity of
symptoms. Bacterial pneumonias are usually treated with antibiotics, whereas viral
pneumonias are treated with rest and plenty of fluids. Fungal pneumonias are usually
treated with antifungal medications.

Over-the-counter medications are also commonly prescribed to better manage
pneumonia symptoms. These include treatments for reducing fever, reducing aches and
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pains, and suppressing coughs. In addition, it’s important to get plenty of rest and sleep
and drink lots of fluids.

Hospitalization for pneumonia may be required if symptoms are especially bad or
a patient has a weakened immune system or other serious illness. At the hospital,
patients generally are treated with intravenous antibiotics and possibly put on oxygen.

The prevention of pneumonia. There are two vaccines that are available to
prevent pneumococcal disease (the bacterial infection that is the most common cause of
pneumonia): pneumococcal conjugate vaccine (Prevnar) and pneumococcal
polysaccharide vaccine (Pneumovax). Prevnar is generally administered as part of the
normal infant immunization procedure and is recommended for children less than 2
years of age or between two and four years with certain medical conditions. Pneumovax
is provided for adults who are at increased risk of developing pneumococcal
pneumonia, such as the elderly, diabetics, those with chronic heart, lung, or kidney
disease, alcoholics, smokers, and those without a spleen. The pneumonia vaccine may
not completely prevent older adults from getting pneumonia, but it can reduce the
severity of a future pneumonia.

Pneumonia can be a serious and life-threatening infection. This is true especially
in the elderly, children, and those who have other serious medical problems, such as
COPD (chronic obstructive pulmonary disease), heart disease, diabetes, and certain
cancers. Fortunately, with the discovery of many potent antibiotics, most cases of
pneumonia can be successfully treated. In fact, pneumonia can usually be treated with
oral antibiotics without the need for hospitalization.
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Вэлком Мэнизибэя Осайн
СОСТОЯНИЕ ВЫСШИХ ИНТЕГРАТИВНЫХ ФУНКЦИЙ

МОЗГА (ПРИ ОДНОКРАТНОМ ТЕСТИРВАНИИ) У МОЛОДЫХ
ЛЮДЕЙ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ АЛКОГОЛЬ, И У

ТРЕЗВЕННИКОВ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Переверзев В.А.

Кафедра нормальной физиологии

В скрининговых исследованиях, проведенных во многих странах мира,
обнаружено, что в общей студенческой популяции большинство студентов
эпизодически употребляет алкоголь [1,2]. При этом зарегистрирован большой
процент связанных с алкоголем проблем среди них, даже при употреблении малых
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доз алкоголя – феномен «профилактического парадокса» [2]. Аналогичные
результаты многократно получены среди школьников. Учитывая, что молодежь более
уязвима к влиянию алкоголя из-за значительного угнетения им  нейрогенеза, что
может приводить к уменьшению когнитивных функций [3], актуальной задачей
являлась оценка высших интегративных функций мозга (ВИФМ).

Материалы и методы
В этом исследовании приняли участие 265 студентов-добровольцев,

обучающихся на 3-6 курсах, БГМУ г. Минска. Средний паспортный возраст
студентов составил 22 года (19-30 лет).

Учытывая, что любая когнитивная деятельность требует участия активного
внимания [3], для его оценки использовали тест “Корректурная проба” с буквенными
таблицами Анфимова. Эффективность внимания оценивали по числу ошибочных
действий и индексу успешности (ИУ). Кроме того, оценивали скорость выполнения
заданий – по числу просмотренных знаков (букв) и величине пропускной способности
зрительного анализатора (ПСЗА) [4,5].

С целью самооценки каждым испытуемым своего функционального состояния
во время выполнения умственной работы они один раз заполняли анкету «САН»
(самочувствие, активность, настроение). Респонденты также заполняли анкеты «ШС»
(Шкала самооценки), «НПА» (нервно-психической адаптации), «Общая»,
Академическая успеваемость, и «ПАС» (постинтоксикационный алкогольный
синдром) [4,5].

Общий дизайн эксперимента
Общий дизайн эксперимента выглядел следующим образом: респоденты в

течение 1,5 часа заполняли разлиные  анкеты (анкеты AUDIT, CAGE, MAST, анкета
«Общая», ШC, САН, НПА, Академическая успеваемость, и ПАС) + 5 мин
(тестирование функции внимания) = 1,35 час.

Достоверными считались результаты при уровне значимости Р<0.05.
Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследования 216 человек (74 мужчины и 142 женщины)

употребляют алкоголь, а 49 (33 мужчины и 16 женщин) были трезвенниками. Из
общего числа респондентов 45 (30 мужчин и 15 женщин) попали в группу
проблемных студентов, т.е. набрали ≥8 баллов по AUDIT. В тесте «Корректурная
проба» («КП») уровень ошибочных действий у трезвых студентов превышал таковой
у трезвенников в 3 раза (Р<0.01). Таким образом, трезвенники более эффективно
выполняли работу в тесте «КП». Анализ количества просмотренных букв и скорости
их просмотра выявил тенденцию более быстрого просмотра букв и пропускной
способности зрительного анализатора (ПСЗА) у трезвых респондентов. Также было
выявлено некоторое снижение показателей психологического статуса у
употребляющих алкоголь респондентов по сравнению с таковым у трезвенников.

Трезвенники обеих полов имели достоверно более высокий средний балл
успеваемости и лучшую эффективность сдачи экзаменов с 1-го раза по сравнению с
употребляющими алкоголь респондентами. Причём количество пересдач у
выпивающих респондентов начинало нарастать даже при редком, эпизодическом
употреблении алкоголя, что подтверждает наличие феномена «профилактического
парадокса» и опасность малых дозах этанола.

Заключение
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Результаты этой работы свидетельствуют, что в общей популяции большинство
молодежи употребляют алкоголь эпизодически (1-4 раза в месяц). Употребление
алкоголя, даже редкое и в малых дозах, является одним из условий, приводящих к
ухудшению функционального состояния и эффективности когнитивных процессов у
трезвого человека, в частности увеличению ошибочных действий и снижению
академической успеваемости.
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Вязова Л. С., Кончиц Е. С.
КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ

СОЧЕТАНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА И
АУТОИММУНОГО ТИРЕОИДИТА У ДЕТЕЙ Г. МИНСКА.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Солнцева А. В.
1-я кафедра детских болезней

Сахарный диабет 1 типа (СД1) у детей может сочетаться с другими
аутоиммунными заболеваниями, такими как тиреоидит, целиакия, хроническая
надпочечниковая недостаточность, болезнь Грейвса [1]. Наблюдается высокая
распространённость комбинации СД1 с аутоиммунным тиреоидитом (АИТ), и
составляет по данным литературы 15-30 % [2]. Критериями диагностики АИТ
являются повышенный уровень антител к тиреоидной пероксидазе (АтТРО) в
сыворотке крови при нормальной или измененной (чаще сниженной) функции
щитовидной железы, характерные эхоскопические изменения. Частота высоких
значений АтТРО у детей с СД1 более выражена, чем в общей популяции, и
составляет 7-40% [3]. Факторами риска возникновения комбинации СД1 с АИТ
являются подростковый возраст, длительность заболевания и возраст
манифестации СД1, женский пол, наличие полиморфизма аллелей генов-
кандидатов (CTLA 49 (A/G), PTPN22-1858 C/T, Ins-23Hphl А/Т),
предрасполагающих к сочетанным аутоиммунным эндокринопатиям.
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Цель исследования: изучить влияние клинических и генетических факторов
риска на развитие сочетания СД 1 и АИТ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 64 амбулаторных карт детей с СД1,

наблюдавшихся в Городском детском эндокринологическом центре г. Минска с
2007 по 2011гг. Все пациенты были разделены на 2 группы: 1 – дети с СД1 (n=32,
мальчики n=16, девочки n=16), 2 – с комбинацией СД1 и АИТ (n=32, мальчики
n=10, девочки n=22). Проанализированы анамнестические сведения (возраст детей
на момент осмотра и манифестации заболеваний, пол, длительность СД1 и АИТ,),
данные инструментального исследовании (эхоскопически рассчитанный объем
щитовидной железы). При лабораторном обследования определялись уровни
сывороточного тиреотропного гормона (ТТГ), свободного тироксина (FТ4),
АтТPО (методом иммуноферментного анализа, наборами Фарм-ленд, Беларусь   ),
оценивались значения фруктозамина (ФА) и гликированного гемоглобина
(HbA1c) капиллярной крови (иммунотурбодиаметрическим  методом, OLYMPUS,
США). Вышеуказанные параметры исследованы двукратно в динамике: в 2007 и
2011 гг. Анализ полиморфизмов проводили однократно, методом полимеразной
цепной реакции со специфическими праймерами с эндонуклеазной обработкой
амплифицированных фрагментов.

Статистическую обработку осуществляли с помощью программ Microsoft
Excel и Statistica 6.0. Полученные данные считали достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст на момент 1 обследования составил 11,81±2,54 в 1 группе

и 13,00±2,78 во 2, на момент 2 - 14,68±2,55 и 15,77±2,19 соответственно (p>0,05).
Частота сочетания СД1 с АИТ у девочек выше, чем у мальчиков (68,75 и

31,25% соответственно), в сравнении с распределением по полу в группе детей с
СД1 (50 на 50 %) (p=0,05).

Средний возраст манифестации СД1 в 1 группе составил 9,02±3,89 лет, во
2– 9,59±3,39 лет (p>0,05). У пациентов 2 группы АИТ развился на фоне СД в
возрасте 11,62±3,09 лет. Длительность заболевания СД1 при 1 обследовании
составила 2,65±3,57 лет (1 группа) и 3,41±2,90 лет (2 группа), при 2– 5,29±3,16 лет
(1) и 6,18±3,23 лет (2) (p в динамике<0,01, p между группами>0,05). Стаж АИТ у
детей 2 группы – 1,50±1,98 и 4,38±2,38 лет при 1 и 2 исследовании соответственно
(p<0,01).

Анализ данных инструментального обследования показал, что  объем
щитовидной железы у пациентов 2 группы при 1 и 2 обследованиях (14,292±5,695
и 16,736±5,576 см3) был достоверно выше такового у 1 группы (6,734±2,416 и
10,023±3,091 см3), р<0,001. Процент превышения возрастной нормы объема в 1
группе составил 9,7±18,6%, что достоверно ниже, чем во 2 группе (67,7±59,2%)
(p<0,001).

При лабораторном исследовании получены следующие результаты:
Уровень сывороточного ТТГ был достоверно ниже в группе детей с СД1
(2,03±1,03 мЕД/л), чем с сочетанием СД1 и АИТ (8,62±19,74 мЕД/л) (p<0,05). В
динамике наблюдалась тенденция к снижению показателя ТТГ у пациентов 2
группы (3,14±2,04 мЕД/л) (p>0,05). Средние значения FТ4 в обеих группах как
при 1 (16,34±3,49 и 15,60±3,40 пмоль/л,), так и при 2 обследовании (17,87±3,05 и
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16,65±3,06 пмоль/л) не имели значительных различий (р>0,05). Показатели
АтТРО были выше во 2 группе при 1 и 2 обследовании (1027,7±2062,2 и
1262,5±1734,4 ЕД/мл соответственно), чем в 1 - 12,4±19,2 и 16,0±29,5 ЕД/мл,
р<0,05.

При 1 и 2 обследовании установлена тенденция к повышению уровня ФА у
детей с СД1 и АИТ (358,79±46,894 и 416,737±72,403 мкмоль/л), относительно
пациентов с СД1 (338,552±65,863 и 398,743±60,106 мкмоль/л) (p1 и 2>0,05).
Аналогичные изменения наблюдались в значениях HbA1c при 2 исследовании (1
группа - 7,9±1,4%, 2 - 8,5±1,7%) (p>0,05). Установлено повышение уровня ФА в
динамике в обеих группах (р<0,05).

Установлена высокая частота встречаемости PTPN22-1858T аллеля риска у
детей с СД с увеличением частоты гетерозиготных носителей (5,7% T/T и 56.6%
C/T) по сравнению с выборкой белорусской популяции (4.4% Т/Т и 29,3% С/Т,
p<0,01). Выявлено достоверное различие частот генотипов локуса Ins-23Hphl у
детей с СД: 86% А/А, 7% А/Т и 7% Т/Т и популяционной выборкой: 52,9% А/А,
35,2%А/Т и 10,7%Т/Т (p<0,01). Не найдено достоверных различий в 1 и 2 группах,
что связано с более поздней манифестацией АИТ.

Выводы:
Факторами риска развития АИТ у детей с СД1 являются женский пол,

увеличение объёма щитовидной железы, повышение уровней сывороточных ТТГ
и АтТРО.

Среди генетических предрасполагающих механизмов формирования
сочетанных аутоиммунных эндокринопатий (СД1, АИТ) у детей белорусской
популяции выявлена повышенная частота аллелей риска генов PTPN22-1858T и
Ins-23Hphl А.
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Адаптация бактерий к воздействию неблагоприятных факторов –
интегральный признак, в основе которого лежит перестройка физиологии и,
соответственно, морфологии микробной клетки, адекватная новым условиям ее
существования. Поэтому одним из возможных способов, подтверждающих
изменчивость патогенных бактерий в различных условиях их обитания, являются
ультраструктурные исследования.

Цель работы: оценить ультраструктурные различия морфометрических
показателей чувствительных и резистентных к дезинфицирующим средствам
бактериальных клеток с помощью электронного микроскопа.

Материалы и методы. В представленной работе методом просвечивающей
электронной микроскопии выявлены особенности ультраструктуры
чувствительных и устойчивых к дезинфектанту бактериальных клеток
синегнойной палочки.

Результаты исследований. При изучении ультратонких срезов
бактериальных клеток Pseudomonas aeruginosa наблюдались морфологические
различия как поверхностных слоёв бактериальной клетки (извилистость
клеточной стенки, выраженность периплазматического пространства), так и
цитоплазматических включений. В отличие от чувствительных бактериальных
клеток значительное количество устойчивых к дезинфектантам клеток содержало
электронно-прозрачные цитоплазматические псевдовакуоли, липоидной природы,
с характерными признаками включений поли-β-оксибутирата.

Гаврилюк А. В.
РЕЗЕКЦИЯ И ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПРИ

ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОМ РАКЕ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Щерба А. Е.

Кафедра хирургических болезней

Актуальность: согласно литературным данным гепатоцеллюлярный рак (ГЦР)
наиболее часто встречающаяся первичная эпителиальная злокачественная опухоль
печени. В структуре всех злокачественных новообразований печени на долю ГЦР
приходится  85%.

Ежегодно в мире от гепатоцеллюлярного рака умирает 1 250 000 человек.
Среди всех злокачественных опухолей человека гепатоцеллюлярная карцинома
занимает 7-е место. В большинстве стран мира отмечается рост заболеваемости и
смертности от первичного рака печени, что  связано с широкой
распространенностью вирусного гепатита В и С, которые рассматриваются как
основная причина туморогенеза в пораженной гепатитом или циррозом печени.

В Республике Беларусь злокачественные опухоли печени составляют 0,9 –
1,0%. В 2004г. в Беларуси выявлено 325 больных первичным раком печени; умерло в
течение года 236 (73,5%) человек; радикальное лечение получили 5,8%;
паллиативное и симптоматическое – 18% пациентов. Гепатоцеллюлярная карцинома
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в I и II стадиях констатирована у 12,6% больных; в III стадии - у 40% и в IV стадии
заболевания – у 47,4% пациентов.

Гепатоцеллюлярный рак более чем в 80% случаев возникает на фоне цирроза
печени. Цирроз печени, особенно вирусной этиологии, является фоновым для ГЦР
заболеванием. С другой стороны, среди больных циррозом рак печени встречается в
5–25% случаев. Тем не менее, возможно, что оба заболевания обусловлены
одинаковыми этиологическими факторами и протекают параллельно.

Существуют несколько способов лечения ГЦР, из которых резекция печени и
трансплантация относятся к радикальным, учитывая химио- и радиорезистентность
опухоли. При этом для  ГЦР, который развился в непораженной паренхиме печени,
основным видом лечения является резекция, хотя  имеются сообщения о хороших
результатах 1 и 3-х годичной выживаемости после первичной трансплантации.
Резектабельность при гепатоцеллюлярном раке колеблется от 15,9% до 65,7%. По
данным мировой литературы, продолжительность жизни после радикальных
операций в сроки до пяти лет составляет около 26-49%. Послеоперационная
летальность достигает 0,9-15%. Высокая послеоперационная летальность отмечается
при наличии цирроза печени (до 25-35%).

Поскольку в большинстве случаев соблюдение онкологических принципов
требует выполнение резекции такого объема печени, который  может привести
больного циррозом к острой и фатальной печеночной недостаточности, основным
видом радикального лечения ГЦР T1-2 N0M0 на фоне цирроза печени является
трансплантация.

Цель: изучить ближайшие и отдаленные результаты лечения пациентов с
гепатоцеллюлярным раком в зависимости от вида хирургического вмешательства:
резекции и трансплантации. Сравнить эффективность полученного лечения.

Задачи:
1. Оценить предоперационное состояние пациентов с гепатоцеллюлярным

раком.
2. Исследовать структуру гепатоцеллюлярного рака в зависимости от

стадии заболевания.
3. Выявить показатель уровня α-фетопротеина у пациентов с

гепатоцеллюлярным раком до и после оперативного вмешательства.
4. Сравнить частоту осложнений и рецидивов после оказанного лечения.
5. Установить наиболее частые причины возникновения осложнений и

рецидивов при хирургических методах лечения гепатоцеллюлярного рака.
6. Оценить показатели 6-месячной и одногодичной выживаемости у

пациентов с гепатоцеллюлярным раком после трансплантации и резекции печени.
7. Выявить эффективность лечения гепатоцеллюлярного рака при резекции

и трансплантации печени.
Материалы и методы исследования: Анализ историй болезни пациентов с

гепатоцеллюлярным раком, зарегистрированных в РНПЦ «Трансплантации органов
и тканей» и УЗ «9-я ГКБ», отделениях портальной гипертензии и трансплантации.

Результаты: В ходе исследования были изучены 20 историй болезни
пациентов с гепатоцеллюлярным раком. Средний возраст пациентов составил 46 лет.



361

Вид оказанного хирургического вмешательства послужил критерием для
выделения двух групп исследования. В первую группу вошло 11 пациентов, во
вторую – 9.

В ходе исследования было установлено, что рецидив гепатоцеллюлярной
карциномы развился после резекции печени в 55,5% случаев и явился одной из
главных причин смерти.

С 2008 г. трансплантаций по поводу первичного рака печени было выполнено
12 пациентам, одному из них в результате рецидива гепатоцеллюлярного рака после
резекции печени. Шестимесячная и одногодичная выживаемость составила
соответственно 81,82% и 66,67%, частота рецидивов – 9%.
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Введение. Депрессивное расстройство это психическое заболевание,
которое значительно снижает качество жизни больных и их трудоспособность,
требует больших экономических затрат на лечение, уход и восстановление. Более
15% населения планеты переносит хотя бы один эпизод депрессивного
расстройства в течение жизни. В этих условиях лишь около 2/3 больных отвечают
на монотерапию антидепрессантами, и только 1/3 достигает стойкой ремиссии [1].
Теоретически обоснованным подходом повышения эффективности лечения
депрессии является комбинированное применение антидепрессантов различных
классов. В настоящей работе изучено индивидуальное и комбинированное
действие двух антидепрессантов: ингибитора обратного захвата серотонина и
норадреналина венлафаксина и трициклического соединения амитриптилина в
условиях, позволяющих оценить потенциал их специфического действия.

Цель исследования: изучить действие венлафаксина, амитриптилина и их
комбинации на поведение крыс в тесте «вынужденного» плавания.

Материалы и методы.
Эксперименты проведены на 42 крысах-самцах линии Wistar массой 180-

250 г, которые были разделены на 7 групп, по 6 животных в каждой. Животные
содержались в стандартных условиях вивария с 12-ти часовым искусственным
освещением (с 8.00 до 20.00).
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Венлафаксин и амитриптилин вводили в желудок через зонд в виде
суспензии на 1% крахмальном геле, каждый в дозах 15 и 45 мг/кг. Комбинацию
испытывали в одном комбинаторном сочетании (1:1) на 2-х дозовых уровнях,
содержащих по 15 и по 45 мг/кг венлафаксина и амитриптилина. Животные
контрольной группы получали 1% крахмальный гель в эквивалентном объеме.

Антидепрессивный потенциал изучали в скрининг-тесте Порсольта (тест
«вынужденного» плавания). Попадая в незнакомую аверсивную ситуацию, после
периода двигательной активности животные становятся неподвижными
(иммобильными), это состояние расценивают как «поведение отчаяния» [2].
Антидепрессантное действие оценивают по увеличению двигательной активности
животных и продолжительности «периодов отчаяния».

Тест Порсольта состоял из двух сессий. В первый день исследований
(«претест») животных поочередно помещали в прозрачный стеклянный цилиндр
высотой 50см и диаметром 20см, заполненный водой на 13см (температура воды
25±2ºC) на 15 минут. Через 24 часа крыс вновь помещали в этот же цилиндр на 5
минут («тест») и регистрировали общее время иммобильности. Исследуемые
соединения вводили за 23,5, 4 и 1 час до сеанса тестирования [3].

Полученные данные обработаны с помощью ППП Statistica 6.0. Результаты
представлены для групп в виде медианы, минимальных и максимальных значений
времени иммобильности (в секундах). Для межгруппового сравнения
антидепрессантов и их комбинации использовали непараметрические методы
статистического анализа (ранговый дисперсионный анализ по Краскелу-Уоллису
и тест Манна-Уитни), достоверными считали различия при p<0,05.

Результаты и обсуждение.
В контрольной группе животных время иммобильности составило 252 c

(186-278). Венлафаксин (15мг/кг и 45мг/кг) и амитриптилин (15мг/кг) не
оказывали значительного влияния на регистрируемый параметр: 235 c (197-289),
261 c (189-290) и 227 c (205-287) соответственно. Амитриптилин в дозе 45мг/кг
снижал время иммобильности на четверть по отношению к контролю, до 184 с
(151-213) (p<0,05). Испытание комбинаций показало, что время иммобильности в
группе, получавшей низкие дозы антидепрессантов «венлафаксин (15мг/кг) +
амитриптилин (15мг/кг)», существенно не отличалось от контрольных
показателей 197 с (147-266). А в группе, получавшей более высокие дозы
антидепрессантов «венлафаксин (45мг/кг) + амитриптилин (45мг/кг)», оно
снизилось больше чем в два раза в сравнении с контролем 105 с (50-126) (p<0,05),
достоверными были различия и при сравнении с группой, получавшей
амитриптилин в дозе 45мг/кг.

Выводы.
Полученные результаты свидетельствуют о взаимном усилении

антидепрессивного действия венлафаксина и амитриптилина при их
комбинированном применении.
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Гайдукевич Д. А.
ДОППЛЕРОГРАФИЯ В КАРДИОЛОГИИ

Научный руководитель ассистент Ласкина Ольга Валерьевна
3-я кафедра внутренних болезней

Цель исследования: изучить применение метода допплерографии в
кардиологии.

Актуальность темы: В настоящее время ультразвуковое исследование
сердца не может считаться полным, если при его проведении использованы
только М -метод и двумерная эхокардиограмма. Обязательным стало применение
допплеровского метода, позволяющего использовать ультразвук для определения
направления и скорости кровотока в различных участках сердечно -сосудистой
системы.

Обсуждение темы: Свое название эта методика получила от известного в
физике эффекта Допплера, на котором она основана. Эффект Допплера
заключается в том, что когда ультразвуковая волна отражается от движущегося
предмета, ее частота изменяется – увеличивается, если объект приближается к
датчику, и уменьшается, если он движется в противоположном направлении. При
этом чем больше скорость движения объекта, тем сильнее меняется частота
волны. Таким образом, регистрируя изменение частоты волны в отраженном
пучке по сравнению с исходной, можно рассчитать направление движения и
скорость исследуемого объекта. При изучении движения крови эритроциты
являются теми объектами, движение которых определяет характер допплер -
эффекта. Изменение частоты ультразвукового сигнала, отразившегося от
движущихся эритроцитов, дает возможность измерить скорость и направление
кровотока в любой исследуемой точке. Кровоток, направленный отдатчика,
изображается при этом в виде сигналов, расположенных ниже изолинии, а
направленный к датчику – выше нее. После обработки данных с помощью
специальных компьютерных программ на экране эхокардиографа появляются
цифровые показатели скорости кровотока в различных точках.

Таким образом, допплер -ЭхоКГ позволяет оценить скорость и направление
движения крови в различных камерах сердца. Появление, например, тока крови из
левого желудочка в левое предсердие является доказательством наличия
недостаточности митрального клапана, а заброс струи крови из аорты в левый
желудочек–достоверным диагностическим признаком недостаточности клапана
аорты. Если, кроме того, на основе двумерной эхокардиограммы рассчитать
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площадь отверстия, через которое идет кровоток, то, зная время, которое
продолжается выброс крови, можно рассчитать ее количество, проходящее через
данный участок сердечно -сосудистой системы. Например, по скорости
кровотока в восходящей аорте, длительности периода систолического изгнания и
площади поперечного сечения аорты можно с достаточно высокой точностью
рассчитать систолический выброс левого желудочка. При этом погрешности
метода обусловлены, в основном, трудностями, связанными с точным измерением
площади отверстия, через которое идет струя крови. Аналогичным образом может
быть рассчитано количество крови, проходящее в единицу времени через любой
клапан сердца или внутрисердечный шунт. Это позволяет не только
зарегистрировать наличие недостаточности того или иного клапана сердца, но и
измерить объем регургитации. Таким же образом можно измерить и величину
внутрисердечного шунтирования крови, например, при дефектах
межжелудочковой или межпредсердной перегородок.

С помощью допплер -эхокардиографии можно количественно оценить
степень стенозирования клапанов. Расчет производится на основании закона
Бернулли, позволяющего по изменению скорости движения струи крови
определить градиент давления между сообщающимися камерами сердца.
Градиент давления будет тем выше, чем сильнее сужено соответствующее
отверстие. Например, чем больше градиент давления между левым предсердием и
левым желудочком, тем в большей степени стенозирован митральный клапан.

В настоящее время допплер - эхокардиография рассматривается как
средство выбора для распознавания и оценки выраженности стеноза и
недостаточности аортального клапана, недостаточности митрального клапана, а
также пороков сердца, связанных с внутрисердечным шунтированием крови. Что
касается стеноза митрального и трикуспидального клапанов, то хотя эти пороки
сердца очень хорошо распознаются при обычной двумерной эхокардиографии,
тем не менее применение допплеровского метода улучшает количественную
оценку степени стенозирования. Проведенные исследования показали высокую
степень корреляции между величиной сердечного выброса, измеренного с
помощью принципа Допплера и рассчитанного по считающемуся эталонным
методу Фика.

В наиболее современных эхокардиографических аппаратах используется
цветовое допплеровское сканирование. Эта методика позволяет наложить
закодированные разными цветами скорости кровотока на двухмерное
ультразвуковое изображение камер сердца. Красным цветом обычно обозначают
кровоток, направленный к датчику, а синим –от него. При этом чем светлее
оттенок цвета, тем больше скорость кровотока. При сверхвысоких скоростях
возникает искажение допплер -сигнала, что приводит к наложению друг на друга
цветов, обозначающих противоположное направление потоков крови. Иногда в
дополнение к красному и синему используется зеленый цвет, обозначающий
наличие турбулентного кровотока.

Цветовое сканирование, дающее изображение средней скорости кровотока в
каждой точке двумерного изображения сердца, не просто увеличило наглядность
допплеровского метода, но и повысило его диагностические возможности.
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Наибольшие преимущества оно дает при оценке клапанной регургитации и
внутрисердечных шунтов.
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Гайдукевич Д.А.
РЕЦИДИВЫ ПАХОВЫХ ГРЫЖ У МУЖЧИН С РАЗЛИЧНЫМИ

ВИДАМИ ПЛАСТИКИ ПАХОВОГО КАНАЛА
Научный руководитель канд. мед. наук, ассист. Глинник Алексей Александрович

2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность темы: История хирургического лечения паховых грыж
насчитывает более ста лет. За это время было предложено огромное количество
разнообразных операций. Старые операции сменялись более совершенными
вмешательствами. В настоящее время существует несколько наиболее
распространенных операций различных по своей надежности, сложности
выполнения и тяжести послеоперационного периода.

Цель исследования: изучить вероятность возникновения рецидивов паховых
грыж у мужчин в зависимости от вида пластики пахового канала.

Материалы и методы: проведен анализ историй болезни 172 пациентов
мужского пола с диагнозом паховой грыжи (из них 76 пациентам использовалась
пластика пахового канала по Жирару-Спасокукоцкому, 38 пациентам – пластика
по Бассини, 58 пациентам – пластика по Лихтенштейну), которые были
прооперированы в 9 ГКБ в 2004-2005, 2007-2010 годах.

Результаты и обсуждение: Описание методов пластики пахового канала:
1) способ Жирара-Спасокукоцкого – способ укрепления передней стенки

пахового канала. После удаления грыжевого мешка и ушивания его глубокого
отверстия внутреннюю косую и поперечную мышцы, и медиальный лоскут
апоневроза на всем протяжении пахового канала поверх семенного канатика
одним швом прошивают к паховой связке. Латеральный лоскут апоневроза
подшивается к медиальному;

2) способ Бассини – классический способ укрепления задней стенки
пахового канала. Под семенным канатиком накладывают глубокие швы между
краем прямой мышцы и ее влагалищем и надкостницей лонного бугорка, между
внутренней косой и поперечной мышцами, а также поперечной фасцией с одной
стороны и паховой связкой с другой. Укладывают семенной канатики поверх него
сшивают края апоневроза наружной косой мышцы;

3) способ Лихтенштейна - ненатяжная герниопластика отличается малой
травматичностью и высокой эффективностью. При этом способе грыжевой
дефект укрывается специальной заплатой, выполненной из синтетического
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материала (полипропилена). Протез выполнен в виде сетки различной
конфигурации. При помещении его в тканях организма происходит образование
соединительной ткани и прорастание элементов сетки собственными тканями
организма. При этом образуется прочное укрепление задней стенки на пути
возможного рецидива грыжи.

Преимущество герниопластики по Лихтенштейну: меньшее число
рецидивов грыж, менее выраженный болевой синдром в раннем
послеоперационном периоде, короткий реабилитационный период, более низкая
степень дискомфорта в отдаленном послеоперационном периоде, операция может
быть проведена под местной анестезией, высокая стандартизация (простота
хирургической техники).

Вероятность рецидива паховой грыжи с пластикой пахового канала по
Жирару-Спасокукоцкому составила 11,8% (9 пациентов из 76), по Бассини – 7,9%
(3 пациента из 38), по Лихтенштейну – 1,7% (1 пациент из 58).

Выводы:
Пластика пахового канала по Лихтенштейну показала высокую

эффективность, она дает меньшее число рецидивов, по сравнению с пластикой по
Бассини, и пластикой по Жирару-Спасокукоцкому.
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Галаганова В.С. Садомова Ю.Н.
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА КОМПЛАЕНТНОСТИ

И ЕЕ РОЛИ В КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОЙ МАНИФЕСТАЦИИ
ЗАБОЛЕВАНИЙ У БОЛЬНЫХ ПОДАГРОЙ.
Научный руководитель ассистент, Кузьмич Т.В.

1-я кафедра внутренних болезней

В терапевтическом ведении пациентов ревматологического профиля, патология
которых имеет тенденцию к хронизации, огромное значение играет приверженность
больного к назначенному лечению. Деятельность врача направленная на повышение
приверженности больного назначенной терапии, является важнейшим фактором,
определяющим эффективность всего лечебного комплекса. Следовательно,
комплаентность можно понимать как интегральный показатель взаимодействия
пациента и врача в терапии заболевания, определяющий успешность лечения.
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В Республике Беларусь в последние годы отмечается рост заболеваемости
подагрой, в том числе и общей - по поводу повторных обращений пациентов
вследствие обострения (дестабилизации течения) заболевания, в ряде случаев
обусловленного низкой приверженностью к назначенной терапии. Данная работа
ставит целью изучить комплаентность данных групп больных и ее корреляцию с
клинико-лабораторной картиной заболевания, доказать ее значение в реальной
клинической практике. Задачами работы являлись: с помощью
социологического(анкетного) метода оценить уровень комплаентности больных и
частоту госпитализаций по поводу обострения заболевания, определить динамику
болевого синдрома и уровня лейкоцитов  крови, СОЭ в начале и конце
госпитализации по поводу обострения заболевания, установить успешность
стационарного лечения в различных группах комплаентности, соотнести показатели
частоты госпитализации  с уровнем комплаентности больных подагрой и определить
степень корреляции.

Исследование являлось единовременным, выборочным, документально-
социологическим, проводилось методом анкетирования и анализа историй болезни на
базе ревматологического отделения УЗ "Городская клиническая больница № 11" г.
Минска. В исследовании принимала участие  группа из 50 пациентов, находящихся на
стационарном лечении, с выставленным диагнозом "Подагра" и качественно и
количественно одинаковыми рекомендациями (медикаментозная терапия, ЛФК,
диета). Длительность заболевания в группе составила более 3 и менее 15 лет.
Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью пакета
MS Excel.

В результате анкетирования выявлено, что всех рекомендаций придерживаются
5 пациентов(10%), частично выполняют рекомендации 38 пациентов(76%), не
выполняют рекомендации 7 пациентов(14%). При этом частота госпитализаций
составила: одна в год – у 7 больных(14%), две-три в год – у 26 больных(52%), и более
трех в год – у 17 больных(34%). Для сравнения эффективности амбулаторной и
стационарной терапии при госпитализации выполнялись все назначенные
рекомендации. Эффективность стационарной терапии оценивалась по двум
критериям на первый и десятый день госпитализации: субъективному – оценка
интенсивности болевого сидрома( по шкале 0-100 %), и объективному – уровень
лейкоцитов крови и СОЭ( мм/час). Во всей выборке(n=50) за 10 дней учета
отмечалась положительная динамика: уровень лейкоцитов крови достиг нормальных
значений(средние значения: с 21·109/л до 9·109/л, СОЭ с 30 до 10 мм/ч, болевой
синдром достиг крайне низких оценочных значений(средние значения: с 91,7 до
9,77%, т.е. в 9,4 раза); указанные данные свидетельствуют о рациональности
выбранного комплексного лечения, проводимого под контролем медперсонала.

Учет соблюдения рекомендаций велась по системе экспертных оценок, в
соответствии с которой за соблюдение графы лечения(ЛФК, медикаментозное
лечение, диета) выставлялся отдельный балл. Сумма баллов определяла уровень
комплаентности. Установлена зависимость уровня комплаентности с частотой
госпитализаций по поводу обострения заболевания, при этом коэффициент
корреляции Пирсона составил r= -0,59, что говорит о наличии заметной обратной
связи между соблюдением рекомендаций и количеством госпитализаций пациентов,
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т.е. чем выше оценивается соблюдение рекомендаций, тем меньше обострений
случается и, соответственно, наоборот.

Результаты:
1. Установлено, что среди исследуемой выборки больных высокая

комплаентность, т.е. следование всем рекомендациям лечащего врача, отмечалась
только у 10% пациентов.

2. Лечение, назначенное пациентам, эффективно при обострениях
заболевания, что подтверждается достоверным снижением клинико-лабораторных
проявлений обострения в условиях стационара при проведении назначенной ранее
комплексной терапии под контролем медперсонала; следовательно, госпитализация в
стационар обусловлена низкой приверженностью к назначенному лечению.

3. Уровень комплаентности больных непосредственно влияет на частоту
госпитализаций по поводу обострения заболевания. Коэффициент корреляции
Пирсона между уровнем приверженности к лечению и частотой обострений составил
-0,59, что говорит о наличии обратной зависимости между соблюдением
рекомендаций и частотой госпитализаций больных.
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Галицкая С.С.
ФАКТОРЫ РИСКА РАННИХ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ КОРОНАРНЫХ

СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С
ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST, ПОДВЕРГШИХСЯ ЧРЕСКОЖНЫМ

КОРОНАРНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ
Научный руководитель д-р мед. наук ,проф. Митьковская Н.П.

3-я кафедра внутренних болезней

В рамках проблемы коронарного атеросклероза особое внимание уделяется
проблеме лечения и диагностики острых форм ишемической болезни сердца,
которые объединяют термином острый коронарный синдром (ОКС),
ассоциирующийся с большой частотой развития жизнеугрожающих осложнений. По
данным коронароангиографии, тромбоз артерии выявляется более чем в 90%
случаев ОКС с подъемом сегмента ST. Таким образом, основной задачей при ОКС с
подъемом сегмента ST является достижение реперфузии окклюзированного сосуда.
Кроме того, в ходе ряда исследований было показано, что  сокращение времени до
начала реперфузии способствует уменьшению конечного размера инфаркта
миокарда (ИМ) и влияет на прогноз. Восстановление окклюзированного
коронарного кровотока возможно с использованием различных технологий:
тромболитической терапии (ТЛТ), первичного чрескожного коронарного
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вмешательства (ПЧКВ) – ангиопластики со стентированием и без, экстренного
аортокоронарного шунтирования.

Несмотря на создание рекомендаций по ведению пациентов с ОКС,
проведение многоцентровых исследований, совершенствование методов
реперфузии, появление тромболических препаратов второго и третьего поколений,
более широкое внедрение интервенционных технологий, развитие ОКС
сопровождается высокой частотой случаев госпитальной смерти и нефатальных
кардиоваскулярных осложнений. В связи с этим ведется поиск факторов риска
развития фатальных и нефатальных осложнений, течения заболевания, что
позволило бы применять более агрессивную лечебную тактику для выделенных
категорий пациентов. Осложнения ИМ весьма часто являются не только
непосредственной причиной летального исхода, но и существенно отягощают его
течение. Тяжесть ИМ связана с высокой летальностью от «грозных» осложнений как
в остром периоде болезни (15-40%), так и отдаленном периоде.

Учитывая активное внедрение методов реперфузионной терапии, в частности
ПЧКВ,  в Республике Беларусь, особый интерес представляет изучение причин
неблагоприятных коронарных событий у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST с
выполнением реперфузии инфаркт-связанной артерии с применением ПЧКВ со
стентированием и возможность их прогнозирования на этапе реперфузии и в
отдаленном периоде с целью коррекции проводимой терапии.

В ходе проводимого исследования проводится наблюдение пациентов с
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, которым было выполнено
восстановление кровотока в инфаркт-связанной артерии с использованием ЧКВ со
стентированием или без. Целью является выявление факторов риска развития
неблагоприятных коронарных событий в остром периоде заболевания. В качестве
неблагоприятных коронарных событий рассматриваются ранняя постинфарктная
стенокардия, развитие жизнеугрожающих аритмий, рецидив инфаркта миокарда,
смерть пациента.

Возможными факторами риска неблагоприятных коронарных событий в
остром периоде заболевания являются время до реперфузии, локализация и
размеры инфаркта, клинический статус при поступлении, наличие
сопутствующих заболеваний.
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Галыня К.С.
ОЦЕНКА РИСКА ИНТЕРНЕТ-АДДИКЦИИ У СТУДЕНТОВ С

УЧЕТОМ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЕННОСТИ И
ЛИЧНОСТНОГО ПРОФИЛЯ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Скугаревский О.А.
кафедра психиатрии и медицинской психологии

Введение: Актуальность проблемы диктуется повсеместным внедрением
информационных технологий, а также сети интернет в процесс обучения. Помимо
этого быстрое развитие и заполнение интернета социальными сетями наталкивает
на мысль о том, что в настоящее время интернет перестает быть просто
коммуникационной площадкой – он претендует на роль среды, которая наряду с
семьей и друзьями, школой и работой формирует каждого из нас. Статистических
данных, которые бы позволили оценить количество зависимых от интернета
людей в нашей стране, крайне мало, что и подтолкнуло меня на это исследование.

Цель: оценить риск интернет-аддикции у студентов БГМУ  с учетом
психиатрической болезненности и личностного профиля.

Задачи:
1.Оценить подверженность интернет-аддикции у студентов БГМУ.
2.Изучить личностный профиль у респондентов на основании

пятифакторного опросника.
3.Оценить характер сопутствующей психопатологической симптоматики у

обследуемых.
4.Оценить взаимодействия клинико-психологических характеристик у

студентов с различным риском интернет-аддикции.
5.Разработка рекомендаций по обоснованной коррекции

психопатологических состояний у людей склонных к риску интернет-аддикции.
Материалы и методы. В ходе работы был проведен опрос 100 студентов
4 курса, лечебного факультета БГМУ, средний возраст которых составил 22

года. При обследовании были использованы следующие методики обследования:
тест на интернет-аддикцию (К.Янг), тест на исследование выраженности
психопатологической симптоматики респондентов – SCL-90, тест на
исследование личностных характеристик обследуемых – пятифакторный
опросник, а также предложен ряд аналоговых шкал.

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы
SPSS 17.0.

Результаты и выводы. В результате получены данные, позволяющие
дифференцировать выраженность психопатологической симптоматики с учетом
личностного профиля и степени пристрастия к интернету, а также разработан ряд
рекомендаций по коррекции психопатологических состояний у таких людей.
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Ганчарик Л.М. Петренко И. Ю.
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ДЕТЕЙ С НЕГАТИВНЫМ

ПОВЕДЕНИЕМ, РАНЕЕ САНИРОВАННЫХ ПОД ОБЩИМ
ОБЕЗБОЛИВАНИЕМ.

Научный руководитель канд.мед.наук., доц. Горбачева К. А.,  канд.мед.наук, асс.
Петрович Н. И.Кафедра стоматологии детского возраста БГМУ

Целью исследования явилось изучение стоматологического статуса
детей с негативным поведением, ранее санированных под общим
обезболиванием.

Материалы и методы:
Для решения поставленной цели проведено обследование 47 детей (34

мальчиков и 13 девочек) в возрасте 3-6 лет, которым была проведена санация
полости рта под общим обезболиванием в амбулаторных условиях в 4 ДКБ г.
Минска.

Осмотр детей проводили в стоматологическом кабинете при
искусственном освещении с использованием стандартного набора
инструментов по общепринятой методике.

У обследованных детей определяли показатели пораженности
временных зубов кариесом (кпуз и УИК), уровень оказания
стоматологической помощи (УСП). Нуждаемость в оказании
стоматологической помощи оценивали на основании анализа компонентов
(«к», «п», «у»), составляющих индекс кпуз. Гигиеническое состояние полости
рта определяли с помощью индекса PLI (Silness, Loe,) (Леус П. А., 1992).

Возможные причины обращения детей для лечения под общим
обезболиванием и негативного их поведения на приеме у стоматолога, а также
гигиенические привычки детей изучены на основании опроса родителей и
детей. Результаты исследования вносили в анкеты, разработанные в
соответствии с поставленной целью. Полученные данные обработаны
статистически.

Результаты и обсуждение.
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У детей, которым была проведена санация полости рта в условиях
общего обезболивания, установлена высокая интенсивность кариеса зубов.

Показатели интенсивности кариеса зубов у обследованных детей
находились в пределах от 5 до 20. В среднем индекс кпуз у обследованных
детей составил 11,45. Причем у 3-4-летних детей он оказался выше, чем у
детей 5-6-летних. В среднем УИК у 3-4-летних составил 3,41 ± 2, 64, у детей
5-6 лет- 2,0 ± 2,04, что соответствует очень высокому уровню интенсивности
кариеса.

Анализ структуры индекса кпуз показал превалирование компонента «п»
над остальными в обеих возрастных группах. Однако только 20% детей 3-4
лет на момент осмотра не нуждались в повторной санации полости рта.
Компонент «к» в структуре индекса кпуз у обследованных детей составил
39,3%. Среднее значение индекса УСП у детей 3-4 лет составило 41,9% и
46,6% у детей 5-6 лет, что соответствует недостаточному уровню оказания
стоматологической помощи данной категории детей.

Индекс гигиены у детей 3-4 лет в среднем составил 1,3, у детей 5-6 лет –
1,6. Только 36,1% обследованных детей имели показатели индекса PLI до 1,0.
У половины обследованных детей 5-6 лет и у 12% детей 3-4 лет индекс
гигиены оказался в пределах 1,6-3,0.

Анкетирование показало, что 18 (38,3%) родителей с детьми впервые
обратились к стоматологу для профосмотра, 8 (17, 02%) – из-за изменения
цвета зуба у ребенка, 19 (40, 42%) – с целью лечения зубов, причем 8 из них
(17, 02%)  обратились по причине острой зубной боли.

Проведен анализ причин, которые заставили родителей обратиться для
лечения зубов у их детей под общим обезболиванием. Установлено, что
большинство родителей считает причиной обращения для санации полости
рта под общим обезболиванием малый возраст ребенка - 16 (34,04%),
перенесенную зубную боль – 12 (25,5%), наличие операций в анамнезе
ребенка -2 (4,3%), негативное отношение к любым медицинским
вмешательствам -6 (12,8%), некорректное поведение врача -6 (12,8%),
общесоматические заболевания (ДЦП и др.) – 5 (10,7%).

При анкетировании обследованных детей и их родителей было
выявлено, что 2 раза в день чистят зубы 44% детей 3-4 лет и 31,8% детей 5-6
лет. Один раз в день утром или вечером чистят зубы 40,0%  детей 3-4 лет и
31,8% 5-6-летних. Нерегулярно чистят зубы 16,0% и 31,8%  детей 3-4 и 5-6 лет
соответственно.

Обнаружено, что 48,0% родителей детей 3-4 лет и 9,5% родителей 5-6
лет чистят зубы детям. Полученные при анкетировании данные согласуются
со значениями индекса гигиены у обследованных детей. Относительно лучшее
гигиеническое состояние полости рта у детей 3-4 лет обусловлено более
активным участием в уходе за полостью рта детей их родителей.

Выводы:
1. Дети 5-6 лет с негативным поведением, ранее лечившиеся под общим

обезболиванием, имеют очень высокий уровень интенсивности кариеса,
недостаточный уровень оказания стоматологической помощи и
неудовлетворительное гигиеническое состояние полости рта.
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2. Основной причиной первичного обращения детей данной категории
является лечение зубов (40,42.

3. Основной причиной обращения детей для лечения зубов под общим
обезболиванием явился малый возраст в сочетании с лечением большого
количества зубов (48%).

4. Чистка зубов 2 раза в день проводится 38,8% детей, 1 раз – 36,2%,
нерегулярно чистят зубы 23,4% и 2,1% не чистят зубы.

5. Самостоятельно чистят зубы 28,0%  3-4-летних детей и 80,9% детей
5-6 лет; с помощью родителей чистят зубы 24,0% детей 3-4 лет и 9,55% детей
5-6 лет; 48,0% детей в возрасте 3-4 лет и 9,55% детей в возрасте 5-6 лет чистят
зубы родители.

6. Среди осмотренных детей данной возрастной группы через год и
через год и три месяца 80% нуждаются в повторной санации полости рта.
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Ганчарык І.М.
ЁН МОГ БЫ СТАЦЬ БЕЛАРУСКІМ ДАЛЕМ...
ст. выкладчык Ратынская Наталля Валяр’янаўна

Кафедра беларускай і рускай моў

Сярод слаўных сыноў беларускага народа, хто стаяў ля вытокаў адраджэння
нацыянальнай школы, пачэснае месца займае імя Сцяпана Міхайлавіча
Некрашэвіча. Напрамкі яго дзейнасці на пачатку 20-х гадоў самыя разнастайныя:
ён адзін з заснавальнікаў Інстытута беларускай культуры (Інбелкульта), плённа
працаваў у вобласці лексікаграфіі, беларускага правапісу, гісторыі беларускай
мовы, цікавіўся дыялекталогіяй мясцін на Беларусі, ствараючы слоўнікі, рыхтаваў
падручнікі для пачатковай школы.

Найважнейшыя працы Сцяпана Міхайлавіча ў галіне лексікаграфіі –
“Беларуска-расійскі слоўнік” (1926), які падае пераклад на рускую мову звыш 20
тысяч беларускіх слоў, і “Расійска-беларускі слоўнік” (1928) на 60 тысяч
рэестравых слоў. У гэтых слоўніках выкарыстоўваюцца такія параметры, як
лексікаграфічны (іншамоўны, тэрміналагічны, дыялектычны, сінанімічны,
стылістычны, неалагічны), словаўтваральны, фразеалагічны, шматмоўны,
дэфініцыйны, спалучальны, ілюстрацыйны.

Так, у адпаведнасці са словаўтваральным параметрам поруч з азначаемым
словам у слоўніку нярэдка падаюцца вытворныя ад яго з адпаведнымі
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перакладамі: “Плеоназм, плеонастический – многаслоўе, многаслоўны”. Згодна з
фразеалагічным параметрам, слоўнік падае да многіх рэестравых слоў адпаведныя
фразеалагізмы: “Сломать, сломить – зламаць, зламіць; убегать сломя голову –
уцякаць ва ўсе застаўкі”. Рэалізацыя ў слоўніку шматмоўнага параметра
абумовіла падачу (поруч з рускім і беларускім эквівалентамі) яшчэ і лацінскага
адпаведніка ў асобных слоўнікавых артыкулах (напрыклад, артыкулы да слоў
комар, миндальник, омар, рожь і інш.). Наяўнасць у асобных слоўнікавых
артыкулах апісальных азначэнняў рэестравых слоў (напрыклад:

“Преферанс (игра в карты) – прэферанс”) сведчыць аб выкарыстанні
складальнікамі слоўніка дэфініцыйнага параметра. Адлюстраванне ў слоўніку
спалучальных магчымасцяў асобных рэестравых слоў (напрыклад, артыкул аб
прыназоўніку при) дае падставы сцвярджаць пра наяўнасць у ім спалучальнага
параметра.

Гэтыя слоўнікі аж да выхаду ў 1953 г. “Русско-белорусского словаря” пад
рэдакцыяй Я. Коласа, К. Крапівы і П. Глебкі і ў 1962 г. “Беларуска-рускага
слоўніка” пад рэдакцыяй К. Крапівы заставаліся найбольш грунтоўнымі працамі
гэтага тыпу. А складальнікі вышэйпамянёных перакладных слоўнікаў 1953 г. і
1962 г. выдання выкарысталі ў сваіх працах пераважную большасць беларускіх
слоў са слоўнікаў С. М. Некрашэвіча і М. Я. Байкова.

У 1925 г. Сцяпан Міхайлавіч паставіў перад калектывам Інбелкульта задачу
стварэння максімальна поўнага тлумачальнага слоўніка жывой беларускай мовы,
агульную канцэпцыю якога, асноўныя крыніцы лексічнага матэрыялу і
метадалагічныя прынцыпы будучага слоўніка былі выкладзены ім у артыкуле
“Да пытання аб укладанні слоўніка жывой беларускай мовы”. Гэты артыкул, які
знайшоў практычнае ўвасабленне ў 24 выпусках “Беларускай навуковай
тэрміналогіі”, перакладных расійска-беларускіх і беларуска-расійскіх слоўніках
М. Байкова, М. Гарэцкага, краёвых слоўніках Чэрвеньшчыны, Віцебшчыны і
Усходняй Магілёўшчыны М.Шатэрніка, М. Касыпяровіча, І. Бялькевіча, да
цяперашняга часу застаецца адной з лепшых публікацый па тэорыі беларускай
лексікаграфіі. З’яўляючыся старшыней Слоўнікавай камісіі, С.М. Некрашэвіч
зрабіў і неабходныя практычныя захады, каб далучыць да збору лексічнага
матэрыялу для слоўніка настаўнікаў, студэнтаў, краязнаўцаў, вучняў беларускіх
школ, лік якіх ў той час даходзіў да 10 тысяч чалавек.

Па  ініцыятыве Сцяпана Міхайлавіча і пры яго непасрэдным удзеле ў
Інбелкульце былі падрыхтаваны звароты і  інструкцыі: “Да беларускага
настаўніцтва”, “Як запісваць народны слоўнікавы матэрыял у 1927 годзе” і інш.

Слоўнікавая камісія на чале з Некрашэвічам карпатліва апрацоўвала
падборкі дыялектнай лексікі, што дасылаліся ёй, абагульняла папярэднія вынікі
збіральніцкай работы настаўнікаў і краязнаўцаў, маральна і матэрыяльна
заахвочвала лепшых збіральнікаў мясцовых слоў.

Такім чынам да 1926 года са ўсей тэрыторыі Савецкай Беларусі было
сабрана звыш 120000 сапраўдна беларускіх слоў, а з словамі літаратурнай мовы-
звыш 260000 слоў.

Прывяду пару прыкладаў як выглядалі  слоўнікавыя артыкулы да першага
тома будучага тлумачальнага слоўніка:



375

Гірда – каменны тапор каменнага веку. Сяляне называюць яго “стралою з
неба” і кідаюць у дзяжу, каб лепш уквашваўся хлеб.

Памак – 1. Вымачаны звязак канопляў. Етага памака трэба пацерці на пяньку.
2. Непаваротлівы. Паварачвайся хутчэй, памак ты.
Як відаць са зместу прыведзеных вышэй слоўнікавых артыкулаў гэты

слоўнік мог з’явіцца грунтоўным акадэмічным даведнікам “далеўскага” тыпу, які
падаваў бы самае лепшае і найбольш адметнае як з літаратурнай, так і з
дыялектычнай лексікі агульнанацыянальнай мовы.

На жаль, погляды С.М. Некрашэвіча не падабаліся бальшавікам, якія
абвінавацілі ў кнізе “Пісьменнікі БССР аб рэформе правапіса беларускай мовы”
Некрашэвіча і яго паплечнікаў: “Яны кожнае слова падганялі пад скарынінскі,
царкоўна-славянскі “стыль”, захоўваючы з пенай на вуснах сярэднявечную
самабытнасць”. Таму 21 ліпеня 1930 года па надуманным абвінавачванні ў
прыналежнасці да неіснуючай падпольнай арганізацыі “Саюз вызвалення
Беларусі” яго арыштавалі і выслалі ва Урмуцкую АССР. Праз сем гадоў           С.
М. Некрашэвіча прыгаварылі да вышэйшай меры пакарання. Чорны віхор смерці
закрануў і працы Некрашэвіча. У цяжкія ваенныя гады ўся акадэмічная картатэка і
пераважная большасць слоўнікавых артыкулаў беззваротна загінулі.

Аднак тое, што ацалела з ягонай навуковай спадчыны, можа яшчэ шмат
гадоў працаваць на вырашэнне складаных праблем айчыннай лексікаграфіі.
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Гапоненко О. В., Мартынова Д. В.
ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С
МИОКАРДИОДИСТРОФИЕЙ

Научный руководитель ассистент Самохвал О.В.
Кафедра пропедевтики детских болезней

Цель: оценить влияние программы восстановления на показатели психо-
эмоционального и физического статуса детей с миокардиодистрофиями (МКД).

Материалы: исследование проводилось на базе ДУО «Санаторный ясли-сад
№ 367 для детей с заболеваниями сердечно-сосудистой системы» г. Минска. Было
сформировано 2 группы детей с МКД в возрасте 5-7 лет: группа исследования-16
детей, с которыми проводились мероприятия программы реабилитации, группа
контроля-15 детей.
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Методы реабилитации: бэби-йога, фитбол-гимнастика, витаминотерапия,
фитотерапия, массаж общий и стоп, ЛФК. Методы оценки: тест «Дом-дерево-
человек» по Дж. Буку, тест на тревожность по Р. Тэмплу, М. Дорки, В. Амену,
медико-биологические (измерение АД, ЧСС, определение экскурсии грудной
клетки, динамометрия, антропометрия, тестирование для определения физической
подготовленности – наклон вперёд из положения сидя, упражнение «Фламинго»,
прыжок в длину с места).

В результате проведенной нами работы были получены достоверные
данные об эффективности разработонной реабилитационной программы для
детей с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Дети в группе наблюдения
улучшили показатели физической активности и выносливости, уменьшились их
тревожность, страхи и агрессивность. Другие изучаемые показатели психо-
эмоционального статуса у детей в группе исследования приобрели стойкую
положительную «окраску».

Гафанович А.В.
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ, ПРИМЕНЯЕМАЯ ПРИ
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ

КЛЕТОК С ЦЕЛЬЮ ЛЕЧЕНИЯ ЛЕЙКЕМИИ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Дубовик Б.В.

Кафедра фармакологии

Лейкемия – это системное клональное неопластическое заболевание, при
котором мутантный опухолевый клон исходит из родоначальных кроветворных
клеток, возникает первично в костном мозге; проявляется безудержной
пролиферацией и омоложением кроветворных элементов с задержкой их созревания и
метаплазией кроветворной ткани.

Гемопоэтические стволовые клетки (ГСК) - это клетки, обеспечивающие
генерацию клеточных компонентов крови и иммунной системы (эритроцитов,
тромбоцитов, лимфоцитов и др.), располагающиеся в костном мозге.

По данным ВОЗ за последние 10 лет именно трансплантация ГСК является
наиболее эффективным способом лечения лейкозов.

Цели исследования:
1) Выявление основных этапов трансплантации ГСК.
2) Определение фармакологической терапии применяемой на этапах

трансплантации ГСК.
3) Изучение осложнений, возникающих при трансплантации ГСК, и

способов, позволяющих уменьшить вероятность их возникновения.
На первом этапе трансплантации (забор СК) применяется гранулоцитарный

колониестимулирующий фактор, обеспечивающий достаточное количество
стволовых клеток в периферической крови.

На втором этапе (высокодозная полихимиотерапия) вследствие подавления
функции костного мозга, существует повышенный риск развития тяжелых инфекций
и следовательно больному назначают антибактериальные, противогрибковые или
противопаразитарные препараты в качестве профилактики.
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Реакция трансплантат  против хозяина (РТПХ) является наиболее вероятным
осложнением возникающим при трансплантациях. Группа иммунокоррегирующих
препаратов обладает широким спектром действия и  является наиболее эффективной
для предотвращения РТПХ.

Литература:
1. Берсенев А.В. //Клеточная трансплантология и тканевая инженерия. 2005. – №1.
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2. Румянцев А.Г., Маечан А.А. В кн. Трансплантация гемопоэтических стволовых

клеток у детей: Руководство для врачей. М.: Медицинское информационное агенство,
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Гащук А. Н.
МИТОХОНДРИАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ: ГЕНЕТИЧЕСКИЕ,

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ, КЛИНИЧЕСКИЕ,
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ, ЭНЕРГОТРОПНАЯ

ТЕРАПИЯ.
Научный руководитель канд. мед. наук, ассистент Жидко Л. Б.

1-я кафедра детских болезней

Митохондриальные болезнии – гетерогенная группа нервно-мышечных
заболеваний, обусловленных генетическими, структурными и биохимическими
дефектами митохондрий. Митохондриям принадлежит ведущая роль в
образовании энергии. Митохондриальная ДНК человека представляет собой
двухцепочечную кольцевую молекулу. Более 15 лет тому назад был полностью
секвенирован митохондриальный геном, состоящий из 16 569 нуклеотидов и
содержащий 22 гена транспортных РНК, 2 гена рибосомальной РНК и 13
белковых генов. Митохондриальная ДНК передается с цитоплазмой гамет,
причем почти исключительно яйцеклеток, в количестве 200000-300000 копий, и в
незначительной степени через сперматозоиды, поскольку сперматозоиды
практически не содержат митохондрий. Поэтому митохондриальные гены и
митохондриальные болезни, обусловленные мутациями этих генов, наследуются
исключительно по материнской линии. Необходимо так же отметить, что
подавляющее большинство (приблизительно 800) митохондриальных белков, в
том числе около 80 полипептидов дыхательной цепи кодируются ядерной ДНК.
Они синтезируются в рибосомах эндоплазматической сети и поступают внутрь
митохондрий с помощью транслокационной системы, ферментные комплексы
которой также кодируются в ядре. Установлено, что процессы репликации и
транскрипции митохондриальной ДНК находятся под контролем ядерных
факторов. Более того, экспрессией большинства генов митохондрий управляют
ядерные гены. Поэтому мутации, нарушающие функции митохондрий, могут
происходить как в митохондриальном, так и в ядерном геномах. Только мутации в
ядерном геноме наследуются так же, как и другие ядерные гены. Если
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митохондриальный ген несет патологическую мутацию, она обычно представлена
только в части митохондриальных геномов в клетке. Эту гетерогенность
митохондриальных геномов в клетке или в организме называют гетероплазмией.
В первую очередь были изучены болезни, связанные с мутациями
митохондриальной ДНК, в меньшей степени изучены наследственные
митохондриальные  дефекты, связанные с повреждением ядерного генома.

MELAS (митохондриальная энцефаломиопатия, лактат
ацидоз,инсультоподобные состояния), характерны мутации митохондриальной
ДНК A3243G и T3271C, мутации ядерной ДНК отсутствуют. Для диагностики
синдрома обязательно используют клетки крови, мышечную ткань, а так же мочу
и волосяные фоликулы.

NARP (нейропатия, атаксия, пигментная дегенерация сетчатки), мутации
митохондриальной ДНК T8993C, либо Т8993G. Для диагностики синдрома
используют клетки крови и волосяные фоликулы. Исследование биоптатов
мышечной ткани не проводят, оно не является информативным. MERRF
(миоклонус-эпилепсия, наличие «красных рваных волокон» в мышечном
биоптате), возможны мутации митохондриальной ДНК A8344G и A8356G,
мутации ядерной ДНК не обнаружены. Для диагностики синдрома используют
клетки крови, мышечную ткань, а так же волосяные фоликулы.

LHON (атрофия зрительных нервов Лебера), поломки генов
митохондриальной ДНК G3460A, G11778A, T14484C, мутаций ядерной ДНК,
вызывающих данную патологию не обнаружено. Для диагностики синдрома
используют клетки крови, чаще именно они дают наиболее точную информацию.
KSS (синдром Кирнса-Сёйра), обусловлен делециями либо дупликациями
митохондриальной ДНК. Для диагностики синдрома используют биоптаты
мышечной ткани,где отчетливо видны «рваные красные волокна», а так же клетки
крови.

CPEO (прогрессирующая наружная офтальмоплегия), обусловлен
делециями либо дупликациями митохондриальной ДНК, мтации ядерных генов,
кодирующих информацию о митохондриальных белках, так же могут приводить к
развитию данного синдрома. При диагностике синдрома биопсия мышечных
волокон наиболее информативна, так же используют такой биологический
материал, как клетки крови.

LS (синдром или болезнь Лея), возможны мутации A3243G, A8344G,
T8993C, T8993G генов митохондриальной ДНК в сочетании с мутациями ядерной
ДНК, отвечающей за синтезз митохондриальных белков. Для диагностики
синдрома используют клетки крови и волосяные фоликулы.
MIDD (диабет, наследуемый по материнской линии), обусловлен мутацией
A3443G гена митохондриальной ДНК, мутации ядерной ДНК, вызывающие
данную патологию не известны. Для диагностики синдрома используют клетки
крови, мышечную ткань, а так же волосяные фоликулы.

Основная проблема диагностики митохондриальных болезней заключается
в том, что 80% случаев не имеет характерной для какого-либо из известных науке
синдромов клиническую картину. Чаще это самые различные комбинации
признаков и симптомов, причем, анализируя родословную по материнской линии,
выраженность митохондриальных болезней может сильно варьировать у членов
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семьи от бессимптомных до тяжелых инвалидизирующих и приводящих к
летальному исходу форм. К настоящему времени обнаружено около 120
различных точковых мутаций митохондриальной ДНК и более 200 крупных
перестроек. Неравномерное распределение мутантной митохондриальной ДНК по
разным тканям, наличие возрастзависимых мутаций, а так же многочисленные
полиморфные варианты мутаций затрудняют молекулярно-генетическую
диагностику этих болезней.

В ходе работы мы изучили клинические проявления всех изученных
синдромов митохондриальных болезней, генетические аспекты известных
синдромов, выработали алгоритм диагностики заболеваний. Применили
полученные знания по отношению к конкретным клиническим примерам,
подобрали контрольные группы детей к каждому больному митохондриальным
заболеванием.

Литература:
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Гащук А. Н.
OBESSITY: THIS PROBLEM IS GETTING BIGGER.

Научный руководитель преподавотель кафедры иностранных языков
Абедковская И. Ю.

Obesity all over the world poses a significant and growing health risk.
Obesity significantly worsens health and quality of life and shortens life

expectancy. A prospective study of more than one million adults found that the
risk of death rose with increasing body mass index (BMI) in all age groups and for
all categories of causes of death. A recent study concluded that obesity in
adulthood is associated with a decrease in life

expectancy of about seven years in both men and women. Here are a lot of
health risks of overweight and obesity, based on an extensive review of
randomized controlled trials.

1. Hypertension (defined as mean systolic blood pressure . 140 mm Hg,
mean diastolic . 90 mm Hg, or currently taking anti-hypertensive medication)

2. High total cholesterol. A higher body weight associated with increased
cholesterol levels.

3. Diabetes. For each additional unit of BMI > 22, the relative risk of
diabetes rises by roughly 25%. Studies also show that 46% of diabetics have a
BMI  > 30.

4. Coronary Heart Disease. Studies show that as BMI levels increase, so do
the risks of nonfatal myocardial infarction and coronary heart disease (CHD)
death. The scientists  found the relative risk for CHD was doubled at BMIs of 25
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to 28.9 and more than tripled at BMIs of 29 or greater, compared with BMIs of
less than 21.

5. Congestive Heart Failure. Studies show that congestive heart failure is
often a complication of severe obesity and a major cause of death. The duration of
the obesity serves as a strong predictor of congestive heart failure.

6. Stroke. Recent prospective studies demonstrate that the risk of stroke
shows a gradual increase as BMI rises, including findings that ischemic stroke
risk is 137% higher in women with BMI > 32, compared with women having a
BMI < 21.

7. Osteoarthritis. Many studies associate overweight or obesity with an
increased risk for the development of osteoarthritis, especially the risk for knee
osteoarthritis.

8. Gallstones. As adult weight increases, so does the risk of gallstones. The
prevalence of gallstone disease among women increases from 9.4% in the first
quartile of BMI to 25.5% in the fourth quartile of BMI. Male gallstone disease
prevalence climbs from 4.6% in the first quartile of BMI to 10.8% in the fourth
quartile of BMI. Risk of either gallstones or cholecystectomy reaches a peak of 20
per 1,000 women per year when BMI exceeds 40, compared with three per 1,000
among women with BMI < 24.

9. Sleep apnea. Several studies show obesity, especially upper body
obesity, is a risk factor for sleep apnea and has been shown to be related to its
severity. Another significant finding is that a majority of people with sleep apnea
have a BMI > 30.

10. Cancer. A prospectively studied population of more than 900,000 US
adults showed that individuals with a BMI ≥ 40 had mortality rates from all
cancers combined that were 52% higher (for men) and 62% (for women) than the
corresponding rates in normal-weight men and women.

Генералова А. А.
ПРОБЛЕМЫ СТИМУЛЯЦИИ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С

СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ
Научный руководитель доцент, к.м.н., Кириллова Елена Николаевна

Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность.
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) занимает важное место в

структуре причинных факторов женского бесплодия. По данным литературы
(Краснопольский В. Н., 2005, Hendon В., 2007), СПКЯ диагностируется примерно
у половины женщин репродуктивного возраста с нарушением менструальной и
овуляторной функций. По данным American Health Network, СПКЯ
диагностируется у 5-10% американских женщин репродуктивного возраста и
является самой частой причиной бесплодия. СПКЯ характеризуется каскадом
метаболических нарушений, приводящих к хронической ановуляции, дисменорее,
развитию метаболического синдрома, который усугубляет неадекватный ответ
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яичников при стимуляции овуляции и приводит к развитию синдрома
гиперстимуляции яичников (СГЯ) – одному из наиболее грозных осложнений
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), а также к развитию привычного
невынашивания. Одним из результатов стимуляции овуляции поликистозных
яичников является развитие многоплодной и многоводной беременности, что
является риском для жизни матери и развивающегося плода.

Цель исследования:
1.Оценить эффективность стимуляции овуляции у женщин с СПКЯ по

длинному и короткому протоколу.
2. Оценить эффективность хирургического лечения СПКЯ (клиновидная

резекция яичников, ВЧ каутеризация яичников) в сравнении с консервативным
лечением.

3. Сравнить эффективность стимуляции овуляции у женщин с нормальной и
избыточной массой тела.

4. Выявить влияние применения метформина перед или во время цикла
ЭКО и ценность снижения веса у женщин репродуктивного возраста, у которых
СПКЯ протекает с выраженным метаболическим синдромом.

Методика проведения.
Было проведено ретроспективное исследование историй болезни на базе

РНПЦ «Мать и дитя». В исследование было включено 38 супружеских пар,
которые жаловались на бесплодие свыше 3-х лет и где был исключен мужской
фактор бесплодия. Все женщины имели диагноз «синдром поликистозных
яичников, бесплодие, хроническая ановуляция». До обращения в РНПЦ «Мать и
дитя» все 38 пациенток имели подтвержденный диагноз СПКЯ согласно
критериям, установленным Рекомендациями NIH, 1990, и Роттердамским
консенсусом,2003, и проходили лечение по поводу данного заболевания по месту
жительства. Одним из показаний к ЭКО являлась неэффективная стимуляция
овуляции препаратами первого выбора при СПКЯ - кломифена цитрата (курсовая
доза не превышала 1 гр.).

Полученные результаты.
У женщин с СПКЯ ЭКО проводилось по длинному (55,4%) и короткому

(44,6%) протоколам, причем показатель фолликулогенеза, который определялся
по количеству аспирированных фолликулов в расчете на 1 пациентку, на длинном
протоколе оказался выше (в среднем было аспирировано 12,9 фолликулов на 1
пациентку, тогда как на коротком – 6,1 фолликул). Количество извлеченных
зрелых ооцитов служит практическим маркером зрелости аспирированных
фолликулов, что дает возможность судить об эффективности стимуляции
фолликулогенеза на длинном (в среднем за одну попытку ЭКО было получено 9,2
зрелых ооцита) и коротком (в среднем 5,6 зрелых ооцитов) протоколах.
Показатель эффективности раннего эмбриогенеза (коррелирует с количеством
развившихся эмбрионов: в среднем 2,9 и 2,4 эмбриона соответственно при
длинном и коротком протоколах) также выше при стимуляции овуляции по
длинному протоколу.

У части женщин с СПКЯ развивается инсулинорезистентность и
компенсаторная гиперинсулинемия с развитием метаболического синдрома (по
данным изученных историй болезней этот показатель составил 8%), который
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усугублял гиперандрогению и неадекватный ответ фолликулов поликистозно
измененных яичников при стимуляции фолликулогенеза при ЭКО. Об этом
свидетельствует развитие в 7,8% случаев синдрома гиперстимуляции яичников
(СГЯ) тяжелой степени с необходимостью реабилитации в отделении
интенсивной терапии и реанимации. Этот показатель выше, чем средняя частота
возникновения СГЯ тяжелой степени в результате вспомогательных
репродуктивных технологий – 5,6 % (по данным Российского национального
регистра (2004г.).

У женщин с избыточной массой тела (27%) , которые до обращения в РНПЦ
«Мать и дитя» получали метформин и/или у которых была положительная
динамика в уменьшении массы тела, отмечалось улучшение клинической
симптоматики (появление самостоятельных менструаций, нормализация
менструального цикла, уменьшение проявлений гирсутизма (18,4%)) и лучший
ответ яичников на проведенную стимуляцию фолликулогенеза.

У 39,5% исследованных женщин было проведено хирургическое лечение
(клиновидная резекция или ВЧ каутеризация яичника) в результате
неэффективности консервативного лечения. Однако, результаты гормонального
обследования, УЗИ и эффективность ЭКО в группах оперированных и
неоперированных женщин не имели статистически значимых различий.

Выводы:
1. В целом эффективность ЭКО у женщин с СПКЯ ниже, чем у женщин с

трубно-перитонеальным бесплодием (развитие беременности в 10,7% и 30-35%
(по данным Центра Репродуктивной Медицины) случаев соответственно).

2. У пациенток с СПКЯ эффективнее длинный протокол стимуляции
овуляции.

3. У женщин с СПКЯ синдром гиперстимуляции яичников тяжелой степени
возникает чаще (в 7,8% случаев), чем в целом в результате вспомогательных
репродуктивных технологий – 5,6% (по данным Российского национального
регистра (2004г.).

4. Важное значение имеет лечение инсулинорезистентности и нормализация
массы тела, так как это улучшает клиническую симптоматику и снижает риск
развития синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ).
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Герасимович Г.Ю.
ОЦЕНКА ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ, ОКАЗЫВАЮЩИХ

ВЛИЯНИЕ НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ,
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ОПЕРИРУЕМЫХ ПО ПОВОДУ РАЗРЫВА АНЕВРИЗМЫ
БРЮШНОЙ АОРТЫ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц., Хрыщанович В. Я.
2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность.
Несмотря на значительные успехи современной ангиохирургии в лечении

целого ряда сосудистых заболеваний, лечение пациентов с разрывами
инфраренального отдела брюшной аорты представляет серьёзную проблему. Разрыв
аневризмы брюшной аорты является прогнозируемым исходом заболевания [1], при
этом летальность не имеет тенденции к снижению и составляет, по данным разных
авторов, 40 – 90% [2]. Только в США ежегодно распространённость пациентов с
аневризмами брюшной аорты составляет 31,9 случаев на 100000 человек [3].
Благодаря развитию анестезиолого-реанимационного обеспечения,
совершенствования техники хирургических вмешательств, повышению качества
синтетических протезов, в настоящее время было отмечено некоторое снижение
послеоперационной летальности. Вместе с тем, до сих пор остаётся недостаточно
изученным вопрос предоперационных факторов, оказывающих влияние на исход
хирургического вмешательства. В связи с этим, целью настоящего исследования
было выявление предикторов летальности у пациентов, оперированных по поводу
разрыва аневризмы брюшной аорты.

Материалы и методы.
Был проведён ретроспективный анализ историй болезней 40 пациентов,

которым выполнялось хирургическое вмешательство по поводу разрыва аневризмы
брюшной аорты в отделении сосудистой хирургии УЗ «4 городская клиническая
больница им. Н.Е. Савченко г. Минска» за период с января 2007 г. по январь 2012 г.
Мужчин было 34, женщин – 6. Средний возраст пациентов составил 72±6 года.
Только у 13 (32,5%) пациентов диагноз аневризмы брюшной аорты был
верифицирован до поступления в стационар. Средний диаметр аневризматического
расширения составил 9±2 см. Изучение размеров аневризмы выполняли при помощи
ультразвукового сканирования и/или компьютерной томографии брюшной аорты, а
также визуально во время операции. Разрывом аневризмы считали нарушение
целостности всех слоев стенки, подтверждённое в ходе хирургического
вмешательства. По характеру локализации аневризма во всех случаях располагалась
в инфраренальном отделе брюшной аорты. У 10 пациентов аневризматическое
расширение распространялось на подвздошные артерии.

Степень влияния разрыва аневризмы на общее состояние пациентов
определялась следующими показателями: систолическим артериальным
давлением,  как объективным критерием гемодинамики, показателями красной
крови для оценки тяжести кровопотери. Постоянным симптомом,
свидетельствующим  на нарушение целостности аортальной стенки, по
наблюдениям, являлся различной интенсивности болевой синдром в области
живота и/или поясницы. По данным общего анализа крови у всех пациентов
отмечалось снижение гематокрита, гемоглобина, количества эритроцитов.
Вторым по частоте встречаемости симптомом заболевания была артериальная
гипотония,  вплоть до развития коллаптоидного состояния.
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10 пациентов (25%) обратились за медицинской помощью спустя 7 часов
после начала клинической симптоматики заболевания. Только 23 пациентам
(57,5%) на догоспитальном этапе был поставлен диагноз разрыва аневризмы
брюшной аорты.

Послеоперационная летальность составила 52,5%. У всех пациентов в ходе
хирургического вмешательства было выявлено нарушение целостности стенки
аорты с наличием парааортальной гематомы.

Выводы.
1) Ранняя диагностика, своевременное плановое хирургическое лечение

аневризм брюшной аорты являются наиболее оптимальным подходом,
позволяющим уменьшить количество летальных исходов и осложнений.

2) Улучшение догоспитальной диагностики может оказать значительное
влияние на показатель выживаемости у пациентов с разрывом аневризмы
брюшной аорты.

3) При ведении пациентов с разрывом брюшной аорты важно учитывать
прогностические факторы в связи с их существенным влиянием на результаты
хирургического лечения.
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Езепчик Ю. И., Герасимук М. О.
СОСТОЯНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ У

СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ ПО ИММУНОЛОГИЧЕСКИМ
ПОКАЗАТЕЛЯМ СЛЮНЫ И КРОВИ

Научный руководитель канд.  биол.  наук, доц. Замбржицкий О.Н
Кафедра общей гигиены

Присутствие целого ряда факторов неспецифической резистенции в таком
доступном  биоматериале как слюна, делает их изучение крайне перспективным в
гигиенических исследованиях, в особенности при оценке состояния здоровья
коллективов людей.

Лизоцим – один из важнейших факторов неспецифической защиты, обладающий
выраженными бактериолитическими свойствами. Лизоцим продуцируют макрофаги и
специальные эпителиальные клетки. Почти все ткани и биологические жидкости
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содержат лизоцим, но особенно богат им костный мозг и селезёнка,  а также ткани
некоторых отделов пищеварительного тракта. Исследование состояния местного
иммунитета слюны по показателям «концентрация лизоцима », « активность
лизоцима»,  «бактерицидная активность слюны » имеют большое значение, так как
известно, что первый этап взаимодействия организма с чужеродными биологическими
агентами нередко происходит на поверхности слизистой оболочки ротовой полости.

Несмотря на доступность кожи для поступления микроорганизмов из
окружающей среды,  микробиоценоз резидентной микрофлоры кожных покровов
достаточно стабилен. Воздействие различных негативных факторов окружающей
среды (химические нагрузки малой интенсивности, нерациональное питание),
способствующих снижению иммунологической реактивности кожи, обусловливают
увеличение числа микроорганизмов и появлению транзиторных форм микробов.

Цель работы – исследовать состояние неспецифической резистентности у
студентов-медиков по иммунологическим показателям слюны и кожи.

Материалы и методы
Оценка состояния аутомикрофлоры кожи исследования показателей слюны

проведены соответственно у 117 и 95 студентов 3-го курса медико-профилактического
факультета БГМУ в декабре-январе месяце 2011-2012 года в соответствии с
методическими рекомендациями [1,2,3].

Заключение
В результате наших исследований установлено:
1) От 17  до 22  % обследованного контингента (117 студентов) имеют

неудовлетворительные показатели (сверхнормативные количества клеток
маннитутилизирующего стафилококка и превышение общего количества
микроорганизмов на поверхности кожи) неспецифического иммунитета кожи;

2) 52% (из 95 студентов) имеют неудовлетворительные показатели
неспецифического иммунитета слюны (по данным концентрации лизоцима в слюне и
его активности по отношению к грамположительным клеткам Micrococcus lysodeicticus)
и 12% (ниже допустимой нормы) и 86% (выше допустимой нормы) бактерицидной
активности слюны в отношении грамотрицательных бактерий E. coli.

Таким образом, состояние неспецифического иммунитета свидетельствуют о
напряжении гомеостатических и адаптационных резервов организма, угнетении
активности тканевых бактерицидных субстанций у значительного числа
обследованных и является отражением состояния здоровья у студентов 3 –го курса
медико-профилактического факультета БГМУ в зимний период 2011-2012гг.
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1. Клемпарская, Н.Н. Оценка иммунологической реактивности людей на основании
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Янковская О.В., Германович Н.И.
СТРОИТЕЛЬСТВО АЭС В БЕЛАРУСИ: ВСЕ ЗА И ПРОТИВ

Научный руководитель канд.мед.наук, доц.Аветисов А.Р.
Кафедра радиационной медицины и экологии

В интересах устойчивого развития человечества требуется своевременная
разработка экономически, экологически и технологически приемлемой структуры
энергопроизводства.

Энергопотребление на планете растет с каждым годом при одновременном
истощении разведанных сырьевых ресурсов, удорожании их добычи и
транспортировки. По прогнозам, к 2030 г. мировые энергетические потребности
увеличатся не менее чем на 50–60 %.

Атомная энергетика является одним из основных мировых источников
энергообеспечения. По данным Международного агентства ООН по атомной энергии
(МАГАТЭ), более 18 % электроэнергии, вырабатываемой в мире, производится на
ядерных реакторах. Поэтому целью нашей работы является анализ строительства
атомной электростанции в Беларуси.

Атомная электрическая станция в Беларуси будет сооружаться на Островецкой
площадке в Гродненской области по российскому проекту АЭС-2006, разработанному
ОАО "Санкт-Петербургский научно-исследовательский и проектно-конструкторский
институт "Атомэнергопроект" (входит в российскую госкорпорацию "Росатом").
Сейчас там ведутся подготовительные работы, идет строительство автомобильной и
железной дорог, создается производственная база.

«АЭС-2006» – это типовой проект российской атомной станции нового
поколения «3+» с улучшенными технико-экономическими показателями. Цель –
достижение современных показателей безопасности и надежности при
оптимизированных капитальных вложениях на сооружение станции. Предполагается
использование реактора ВВЭР с электрической мощностью не менее 1150 МВт (и
возможностью форсирования до 1200 МВт). Плановый уровень коэффициента
использования установленной мощности (КИУМ) должен составить 92%,
длительность периода между перегрузками топлива – до 24 месяцев.

Проект предполагает использование наиболее современных и надежных
средств и систем безопасности. В частности, АЭС будет оборудована четырьмя
дублирующими каналами систем безопасности и устройством локализации расплава,
также предусмотрена двойная защитная оболочка здания реактора, система удаления
водорода и системы пассивного отвода тепла. В проект также заложено максимальное
расчетное землетрясение: 7 баллов по шкале MSK-64 и предусмотрена защита от
разнообразных внешних воздействий. Кроме того, в проекте используется водо-
водяной энергетический реактор, безопасность которого подтверждена многолетним
опытом безаварийной эксплуатации реакторов такого типа.

Запланировано, что на станции будет два энергоблока с реакторами типа ВВЭР-
1200(В-491) мощностью до 1200 МВт каждый. Проектируемая мощность АЭС
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составляет 2,4 тыс. МВт. Первый энергоблок планируется запустить в 2017 году,
второй – в 2018 году.

Собственная АЭС позволит Беларуси решить ряд стратегически важных задач:
1) обеспечить дополнительные гарантии укрепления государственной

независимости и экономической самостоятельности Беларуси (возведение атомной
электростанции позволит снизить потребность государства в импортных
энергоносителях почти на треть);

2)снизить уровень использования природного газа в качестве энергоресурса
(ввод в действие АЭС в Беларуси позволит уйти от однобокой зависимости нашей
экономики от поставок российского газа и приведет к экономии около 4,5 млн м3 газа
в год);

3)строительство АЭС в Беларуси рассматривается как вариант
диверсификации(разнообразия) видов энергоносителей;

4)атомная энергетика открывает новые возможности для развития
национальной экономики(возможность производства электроэнергии с целью
экспорта);

5)уменьшение использования органического топлива (природного газа)
вследствие ввода в действие АЭС приведет к снижению выбросов парниковых газов в
атмосферу на 16 – 24 млн.тонн, что соответствует требованиям Киотского протокола
к Рамочной конвенции Организации Объединенных Наций об изменении климата от
11 декабря 1997 г., подписанного Республикой Беларусь.

При нормальной эксплуатации АЭС радиоактивный фон не будет превышать
допустимых показателей, однако не следует забывать, что АЭС опасна не только в
случае аварии, она опасна даже при «нормальной» работе. Есть такой термин
«легитимные выбросы» – официально разрешенные атомным станциям. По оценкам
ученых, за каждые полтора года АЭС мира в безаварийном режиме выбрасывают в
окружающую среду столько, сколько было выброшено Чернобылем.

Ещё одной немаловажно проблемой остаётся захоронение радиоактивных
отходов. На каждой АЭС в результате расщепления ядра урановые стержни
превращаются в высокорадиоактивные отходы. Радиоактивные отходы представляют
опасность для жизни людей и поэтому в течение многих сотен тысяч лет должны
храниться в могильниках, надежно защищённых от людей, животных и растений.

Риск строительства связан с тем, что на каждой атомной электростанции в
результате технического дефекта или человеческой ошибки может произойти
серьёзная авария с высвобождением большого количества радиоактивности в
окружающую среду.

Отметим важность не только радиационных факторов возможных вредных
воздействий АС на экосистемы, но и тепловое и химическое загрязнение окружающей
среды, механическое воздействие на обитателей водоемов-охладителей, изменения
гидрологических характеристик прилежащих к АС районов, т.е. весь комплекс
техногенных воздействий, влияющих на экологическое благополучие окружающей
среды.

Согласно данным соцопросов населения Института социологии НАН Беларуси
число сторонников ядерной энергетики в республике за шесть лет выросло более чем
вдвое - с 28,3% в 2005 году до 59,4% в 2011-м, число противников уменьшилось
соответственно с 46,7% до 24,7%.
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В ходе работы ведется социологический опрос среди студентов БГМУ по
изучению отношения к ядерной энергетике и оценке степени доверия населения к
строительству АЭС в Беларуси. По предварительным данным большинство
опрошенных положительно относятся к строительству АЭС в Беларуси.

Литература:
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Гил Вунсан
ДЕРМАТОГЛИФИКА

Научный руководитель ст. преподаватель Адашкевич И.В.
Кафедра белорусского и русского языков

Каждый человек – обладатель единственной в мире, неповторимой
«гравюры» на ладонях. Рисунок этот, или гребневые узоры, появляется задолго до
рождения и остается неизменным на протяжении всей жизни. Он расположен на
внутренней поверхности рук. В том числе на кончиках пальцев. Его не зря
используют криминалисты для установления личноcти человека посредством
дактилоскопии. Более того, узоры много рассказывают о своем обладателе.

Быть может вы подумали, что я хочу рассказать вам о хиромантии, о
предсказании судьбы по линиям ладони? Нет. Я хочу познакомить вас со
сравнительно молодой наукой, которая получила название дерматоглифика.
Название произошло от греческого слова дерма - кожа и glýpho – выдалбливаю,
гравирую. Это раздел морфологии человека, который изучает кожный рельеф
ладонных и подошвенных поверхностей, где кожа покрыта многочисленными
гребешками (папиллярными линиями), образующими определённые узоры. Само
название появилось в 1926 году, и ввел его исследователь Камминс.

Интерес к рисункам дермальной кожи можно проследить от древних времен
до первых научных публикаций, которые датированы 17-ым веком. Современные
исследователи пишут, что "рисунок кожных гребней никогда не копируется у
двух персон, однако может быть чрезвычайно сходен у нескольких
индивидуумов". Френсис Гальтон утверждал, что "кожные гребни… в некоторых
аспектах являются наиболее важными из всех антропологических признаков".
Много позже американский генетик Райф констатировал, что узоры гребневой
кожи обладают уникальными свойствами в качестве генетических маркеров"
(1979). Этот исследовательский консенсус генетиков, антропологов, клиницистов
в отношении признаков дермальной кожи позволил сформулировать ключевые
свойства дерматоглифики в изучении морфогенеза человека в 1993 году.

Таким образом, узоры гребешковой кожи отражают наследуемые
характеристики, эффекты пола, расы, генных мутаций, хромосомных дефектов и

www.minenergo.gov.by
www.facts-on-nuclear-energy.info
www.atomenergoprom.ru
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тератогенных воздействий. Признаки дерматоглифики могут быть использованы в
изучении воздействий внешней среды в пренатальном развитии путем изучения
различий рисунка у монозиготных, дизиготных близнецов и сибсовых пар одного
пола. При помощи дермтоглифического метода можно устанавливать нарушения
пренатального развития при отсутствии других клинических симптомов этого
нарушения. Так же дерматоглифологами было установлена связь в развитии
волярных складок с подлежащими суставами.

Следует отметить, что важным направлением дерматоглифики является
диагностика заболеваний. Анализируются не только узоры на подушечках
пальцев. Поперечные борозды на ногтях свидетельствуют об истощении
организма, мутная ногтевая пластинка - о наличии внутренних заболеваний.
Толстые суставы пальцев - признак хронической легочной болезни. А наличие на
ладонях вместо трех сгибательных линий всего одной - признак умственной
неполноценности.

Ярким примером диагностических возможностей дерматоглифики является
работа Камминса описавшего характерные признаки дермальной кожи пациентов
с болезнью Дауна - "так как они показывают необычные характеристики… из
чего следует, что идиотия уже существует по крайней мере с третьего или
четвертого месяцев жизни плода" 1939-1946 годы. В итоге Камминс пришел к
выводу о единой этиологии синдрома Дауна за 20 лет до выявления трисомии 21.

Для анализа кожных узоров в немецком институте дерматоглифики даже
разработана специальная компьютерная программа. Учёные сканируют ладони и
ступни для выявления генетических нарушений.

Психологический портрет и диагностика заболевания еще не все. Ученые
лаборатории спортивной антропологии, морфологии и генетики НИИ физической
культуры РФ исследовали дактилокарты ведущих спортсменов и пришли к
следующим выводам.

Во-первых, самые простые узоры, дуги и петли с малым количеством
гребешков характерны для представителей силовых и скоростных видов спорта,
таких как бег и тяжелая атлетика.

Сильно развитые кожные складки и узоры преобладают в игровых видах, но
и здесь заметна дифференциация. Вратари и защитники, которым приходится
анализировать игровую ситуацию, обладают более сложными узорами, чем
нападающие. Ну а самые «хитроумные» переплетения встречаются у чемпионов в
видах спорта, требующих очень сложной координации движений.

Конечно, дерматоглифика может быть научной основой для хиромантии,
так как узоры кожи на кончиках пальцев, образовавшись еще во время
внутриутробного развития человека, остаются неизменными всю жизнь. Кожа в
эмбриональном развитии тесно связана с нервной системой. И рисунок на
кончиках пальцев определяется структурой нервных окончании в них. Поэтому
кожные узоры можно использовать при изучении особенностей нервной системы
человека. А отсюда уже один шаг и до его поведения, характера.

Гиндюк Е.В.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АДГЕЗИВНЫХ
СИСТЕМ

Научный руководитель к.м.н., доц. Чистякова Г.Г.
Кафедра общей стоматологии

До сих пор не существует и пломбировочного материала, который бы по
своим физико-механическим свойствам идеально соответствовал бы
естественным тканям зуба – эмали и дентину. Следовательно,
предпочтительными при лечении кариеса и его осложнений следует считать
минимально инвазивные стоматологические вмешательства, позволяющие со-
хранить большую часть здоровых тканей зуба, что стало возможным с
появлением адгезивных методик реставрации. Несмотря на то, что в
настоящее время существует большое количество адгезивных систем,
проблема обеспечения надежного и длительного соединения композиционных
материалов с поверхностью зуба решена еще не полностью. Поэтому
параллельно с созданием композиционных материалов идет развитие и
совершенствование адгезивных систем.

Современные адгезивные системы обеспечивают микромеханическую
фиксацию различных стоматологических материалов к зубу через гибридный
слой, параметры которого влияют на долговечность реставраций, количество
осложнений. Гибридный слой в дентине представляет собой структуру,
формирующуюся после удаления образующейся после препарирования
пленки смазанного слоя и деминерализации поверхностного слоя дентина с
последующей инфильтрацией микропространств между коллагеновыми
волокнами и дентинных канальцев компонентами адгезивной системы,
которые полностью полимеризуются.

Адгезивные системы 5-го поколения применяются после обработки зуба
37% ортофосфорной кислотой, которая затем смывается.
Самопротравливающие системы 6-го и 7-го поколений предусматривают
одномоментное нанесение на ткани зуба кислоты, которая не смывается, и
компонентов адгезивной системы, что обеспечивает протравливание и
параллельно инфильтрацию тканей зуба, то есть смазанный слой может либо
растворяться, либо модифицироваться.

Цель исследования: сравнительная характеристика параметров
гибридного слоя в дентине после применения адгезивных систем 5-го, 6-го, 7-
го поколений.

Материалы и методы. Для исследования были взяты
самопротравливающие адгезивные системы шестого, седьмого поколений и
система пятого поколения, доступные на рынке РБ. Эксперимент проводился
на удаленных интактных зубах. Шаровидными алмазными борами с синей
маркировкой препарировались кариозные полости ромбовидной формы
размером 4х4 мм и глубиной 3-4 мм на  окклюзионной поверхности коронки
зуба. Созданные дефекты обрабатывались компонентами адгезивной системы
согласно инструкции производителя и восстанавливались
фотоотверждаемыми пломбировочными материалами: Filtec Z500 3M ESPE,
Мигрофил РБ, Charisma Heraeus Kulzer.
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С помощью сканирующей электронной микроскопии (Mira, Tescan)
изучалось проникновение компонентов адгезивной системы в поверхность
дентина- измерялись толщина гибридного слоя, длина тяжей полимера и их
толщина; оценивалось качество краевого прилегания фотокомпозиционных
материалов при использовании различных адгезивных систем.

Результаты исследования. В ходе исследования адгезивных систем 5-го
поколения отмечено формирование гибридного слоя с глубоким
проникновением компонентов адгезивных систем в дентинные трубочки. При
использовании самопротравливающихся адгезивных систем толщина
гибридного слоя увеличивалась за счет включения в его структуру
модифицированного смазанного слоя, однако глубина пенетрации ее
компонентов значительно меньше в сравнении с адгезивными системами 5-го
поколения.

Выводы. Микромеханическая ретенция 5-го поколения выше, чем при
применении самопротравливающих адгезивных систем. Краевое прилегание
пломбы из фотокомпозиционных материалов зависит как от параметров
гибридного слоя, так и от характеристик пломбировочного материала.
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ХАРАКТЕРИСТИКА МИКРОФЛОРЫ ПРИ ЭРОЗИВНО-

ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА
Научный руководитель к.м.н., доц. Казеко Л.Н.
1-я кафедра терапевтической стоматологии

Заболевания слизистой оболочки рта занимают особое место среди
стоматологической патологии и характеризуются тяжестью проявления и
сложностью диагностики. Эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки
рта являются источниками постоянного дискомфорта, сопряженного с
болевым синдромом, затрудняющим полноценный прием пищи, общение с
окружающими и тем самым существенно снижающим качество жизни.
Ухудшение общего состояния пациента, быстрое распространение
патологического процесса на подлежащие ткани, формирование хронических
очагов интоксикации и сенсибилизации, потенциально предраковое
состояние требуют от стоматолога своевременной диагностики с
последующей рациональной и эффективной терапией. Диагностику таких
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заболеваний необходимо осуществлять не только на основании клинических
данных, но и с учетом результатов микробиологического, иммунологического,
аллергологического и других методов исследований.

Цель работы: характеристика микрофлоры при эрозивно-язвенных
поражениях слизистой оболочки рта.

Методы исследования: проанализированы данные лаборатории ГУ
«Минский городской центр гигиены и эпидемиологии» за 2009-2011 гг.

Забор материала проводился с элементов поражения (афт, эрозий или
язв) слизистой рта на первичную питательную среду кровяной агар с
последующим посевом выросших колоний на среды обогащения для их
идентификации: желточно-солевой агар (Staphylococcus), среду Эндо
(Escherichia coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumonia, Enterococcus
faecalis, Pseudomonas aeruginosa), среду Сабуро (грибы рода Candida).
Методика посева и способ культивирования производились согласно
инструкции Министерства здравоохранения Республики Беларусь.

Результаты исследования. В 2009 г. в лаборатории ГУ «Минский
городской центр гигиены и эпидемиологии» микробиологическое
исследование проведено у 90961 человека. С эрозивно-язвенной патологией
слизистой оболочки рта были направлены 145 человек, что составило 1,6%. У
49 человек (34%) высеян Streptococcus viridians, у 21 (15%)- Candida albicans, у
16 (12%)- Staphylococcus epidermidis, у 7 (5%)- Streptococcus beta-haem., у 5
(3,4%)- Staphylococcus aureus, у 5 (3,4%)- Escherichia coli, у 4 (3%)-
Staphylococcus saprophyticus, у 4 (3%)- Enterobacter cloacae, у 2 (1,4%)-
Acinetobacter baumannii, у 2 (1,4%)- Klebsiella pneumonia, у 2 (1,4%)-
Pseudomonas aeruginosa, у 1 (0,7%)- Citrobacter freundii.

Нормальная микрофлора полости рта зарегистрирована в 17 % случаев.
В 2010 г. микробиологическое исследование проведено у 93031

человека, 105 человек направлены с эрозивно-язвенными поражениями
слизистой оболочки рта, что составило 1,1%. Из них у 25 человек (24%)
высеян Streptococcus viridians, у 17 (16%)- Candida albicans, у 5 (3,5%)-
Streptococcus beta-haem., у 5 (3,5%)- Escherichia coli, у 4 (4%)- Klebsiella
pneumonia, у 3 (3%)- Staphylococcus epidermidis, у 2 (2%)- Staphylococcus
aureus, у 2 (2%)- Enterobacter cloacae, у 2 (2%)- Acinetobacter baumannii, , у 2
(2%)- Pseudomonas aeruginosa, у 1 (1%)- Citrobacter freundii, у 1 (1%)-
Staphylococcus saprophyticus, у 1 (1%)- Proteus mirabilis.

Нормальная микрофлора полости рта зарегистрирована в 23 % случаев.
В 2011 г. микробиологическое исследование проведено у 97529 человек,

из которых 93 человека были направлены с эрозивно-язвенными поражениями
слизистой оболочки рта, что составило 0,5%. У 28 человек (30%) высеян
Streptococcus viridians, у 12 (13%)- Candida albicans, у 6 (6,5%)- Staphylococcus
aureus, у 4 (4%)- Escherichia coli, у 3 (3%)- Enterobacter cloacae, у 2 (2%)-
Staphylococcus epidermidis, у 2 (2%)- Streptococcus beta-haem., у 2 (2%)-
Acinetobacter baumannii, у 2 (2%)- Klebsiella pneumonia, у 2 (2%)- Citrobacter
freundii , у 1 (1%)- Pseudomonas aeruginosa, у 1 (1%)- Staphylococcus
saprophyticus, у 1 (1%)- Enterococcus faecalis.

Нормальная микрофлора полости рта зарегистрирована в 28 % случаев.
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Ретроспективный анализ данных микробиологических исследований
показал, что при эрозивно-язвенных поражениях слизистой оболочки рта
наиболее часто встречается Streptococcus viridians (в 34%, 24% и 30%
образцов в 2009, 2010 и 2011 гг. соответственно) и Candida albicans (в 15%,
16% и 13% образцов в 2009, 2010 и 2011 гг. соответственно), что необходимо
учитывать при планировании лечебных мероприятий, предварительно
определив чувствительность к антимикробным препаратам.

Литература:
1. Микробиологические методы исследования биологического материала.

Инструкция по применению МЗ РБ №075 – 0210 от 3.03.2010.

Гинько Т.А.
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ

ЛАЗЕРОТЕРАПИЯ  ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСПЛАЗИИ
ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА С ПРИМЕНЕНИЕМ

ФОТОСЕНСИБИЛИЗАТОРА ФОТОЛОН
Научный руководитель д-р мед. наук, проф., Третьяк С.И.

До настоящего времени применение  эндоскопической фотодинамической
терапии (ФДТ) при плоских и углубленных рецидивных и резидуальных
неопластических поражениях сдерживалось отсутствием достаточно эффективных
нетоксичных препаратов. Новые возможности в развитии методов ФДТ появились
благодаря разработке НФЦ РУП БЕЛМЕДПРЕПАРАТЫ фотосенсибилизатора
«Фотолон» [ 1].  В  исследование по эффективности и безопасности применения
ФДТ  с  « Фотолоном »  были включены пациенты с высокой степенью
операционного и анестезиологического риска, первично-множественными
неоплазиями, выраженной  сопутствующей  полиорганной патологией. ФДТ с
«Фотолоном» применялась  у   пациентов , у которых в контроле после эрадикации
хеликобактериоза , электрокоагуляции сохранялись морфологические признаки
тяжёлой дисплазии и клеточной атипии, хромоэндоскопические признаки кишечной
метаплазии желудочного и пищеводного эпителия, при мозаичном  более 25 %
поверхности слизистой ВОПТ[2].

ФДТ была проведена у 12 пациентов с дисплазией слизистой пищевода
Барретта , 9 пациентов с дисплазией слизистой желудка,  1 пациента с
перстневидно-клеточным  раком желудка in situ (при противопоказаниях к
хирургическому лечению), 1 пациента с умеренно дифференцированной
аденокарциномой  желудка in situ (при отказе от  хирургического лечения),  1
пациент с нейроэндокринной опухолью (карциноид желудка), низкой степени
злокачественности при эндосонографических признаках отсутствия инвазии
нейроэндокринной опухоли в подслизистый слой. У 7 исследуемых пациентов
были выявлены первично-множественные неоплазии (желудка, сигмовидной
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кишки, прямой кишки, молочной железы, яичника, матки). 2 пациентам с
интраэпителиальной дисплазией  пищевода Барретта  и ГПОД, после проведения
ФДТ и  эпителизации участков геморрагического фотохимического некроза была
выполнена лапароскопическая фундаппликация. 2 пациентам с неоплазиями
(перстневидно-клеточным  раком желудка in situ и с  нейроэндокринной
опухолью) была выполнена  эндоскопическая резекция слизистой  с последующей
эндоскопической фотодинамической лазеротерапией ложа опухоли. Осложнений
в виде  перфораций после ЭРСО и ФДТ не было. В течение ближайших  7 суток
после ФДТ  у всех пациентов не было  отмечено  болевого синдрома,
потребовавшего назначения наркотических анальгетиков. После введения
фотосенсибилизатора Фотолон у  пациентов при условии соблюдении светового
режима  в течение 24 часов не было  выявлено проявлений кожной
фототоксичности, клинически – значимых  проявлений нефро и
гепатотоксичности исследуемого лекарственного средства, определяемых
контролем биохимических показателей. Период наблюдения пациентов после
ФДТ с  « Фотолоном » составил от 2 месяцев  до 5 лет. В период наблюдения   2-
18 месяцев рецидивов не было  отмечено. В период наблюдения  18 – 36 месяцев
после ЭРСО и ФДТ    у  1 пациента (с  перстневидно-клеточным раком желудка in
situ)  выявлен резидуальный очаг тяжелой дисплазии (ему выполнена резекция
желудка). В период   наблюдения 24-36 месяцев после ФДТ  у пациента с
глобоидной дисплазией и распространенной   кишечной метаплазией  длинного
сегмента пищевода Барретта выявлено  хромоэндоскопическим,
морфологическим и эндосонографическим методом  наличие
низкодифференцированной карциномы  пищеводно-желудочного перехода, в
связи, с чем   выполнена операция Льюиса, назначена лучевая терапия.
Диспансеризация  пациентов с выраженной, умеренной и  незначительной
дисплазией  СОЖ осуществлялась каждые 3,6 и 12 месяцев соответственно. После
регрессии диспластических изменений хромогастроскопия  с биопсией
проводилась ежегодно при сохранении гистологических признаков кишечной
метаплазии. Реализация предложенного способа фотодинамической терапии
обнаружила, что ФДТ с «Фотолоном» дисплазии пищевода Барретта,
интраэпителиальной дисплазии желудка имеет значительное преимущество в
сфере ингибиции развития рака в сравнении с аргоно-плазменной коагуляцией
фокусов дисплазии (при которой безрецидивная выживаемость составляет 58-
98,5%) при средних сроках наблюдения 24 месяцев. Опыт применения  фотосенса,
фотогема  и других ПГП 1 поколения показал способность ФДТ устранять
дисплазию у 90% пациентов.

При этом была достигнута полная регрессия у 78 %, а частичная регрессия у
22 % пациентов [2].

Проблемой использования этих ФС является формирование стриктур в
28 % - 35 % случаях и длительный в течение 10-30 дней период
фотосенсибилизации. При  использовании метода ФТД с «Фотолоном» у
пациентов после проведения эрадикации в 96 % случаев  был получен
полный ответ (выздоровление), в 4 % случаев - частичный ответ
(стабилизация)  на фотодинамическую лазеротерапию при средних сроках
наблюдения 36 месяцев, достигнута 100% безрецидивная выживаемость при
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средних сроках наблюдения 24 месяца и  96% безрецидивная выживаемость
при средних сроках наблюдения  36 месяцев  100% общая выживаемость
пациентов. В качестве методики эндоскопической абляции слизистой ВОПТ  у
пациентов с умеренной, выраженной дисплазией  рекомендуется использовать
эндоскопическую фотодинамическую терапию и диатермокоагуляцию после
курса медикаментозного лечения. У  пациентов с поверхностными
неоплазмами, у которых в контроле, после эрадикации хеликобактериоза
сохранялись признаки тяжёлой дисплазии и клеточной атипии, ФТД с
«Фотолоном»  привела  к геморрагическому некрозу фокусов дисплазии  через
1-2 дня и её полной регрессии в сроки 10-90 дней. Осложнений в виде
дисфагии, болевого синдрома не было отмечено. ФТД с «Фотолоном» у
пациентов  с глобоидной интраэпителиальной дисплазией пищевода и
желудка возможна после применения разработанных комплексных
эндоскопических методик (нативной и виртуальной хромоскопии в сочетании
с эндосонографией)
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Гиряев С.Г
РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Научный руководитель канд. биол. наук ,ассистент Юшкевич Евгения
Владимировна Кафедра морфологии человека

Рак молочной железы (РМЖ) – одна из самых важных проблем
современной медицины, серьёзная угроза здоровью женщин.

Ежегодно в мире регистрируют более 1 млн новых случаев РМЖ. В
структуре онкологической заболеваемости женщин во всём мире РМЖ занимает
первое место, а по числу смертей от рака у женщин – второе место. Наиболее
высока заболеваемость в США и Западной Европе – 25-30% всех новых случаев
рака у женщин и 18-20% всех смертей при опухолях у женщин. Промежуточное
положение занимают Восточная Европа и Южная Америка, самая низкая забо-
леваемость в Азии. В США одна из восьми женщин рискует заболеть РМЖ в
течение жизни, в Европе – одна из двенадцати, в Японии – одна из восьмидесяти.
При этом заболеваемость постоянно растёт везде на 1-2% в год.
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РМЖ – многофакторное заболевание, его развитие связано с изменениями
генома клетки под воздействием внешних причин и гормонов. Масштабные
современные эпидемиологические, клинические и генетические исследования
позволили существенно продвинуться в понимании механизмов развития РМЖ и
их взаимосвязи с факторами, которые ассоциируются с повышенным риском
заболевания. При этом установлено, что эстрогены играют ключевую роль в
данной патологии, инициируя и/или стимулируя канцерогенез.

Канцерогенез рассматривают как многоступенчатый процесс постепенного
накопления изменений (которые могут быть также наследственными) в генах,
регулирующих клеточный цикл и процесс апоптоза, – протоонкогенах и генах-
супрессорах. Это приводит к дисбалансу между пролиферацией и гибелью клеток
и в конечном счёте к развитию опухоли.

Цель научной работы. Изучить патогенез, способы профилактики, а также
рассмотреть основный виды диагностики и лечения данного заболевания.

Материалы и методы. Используя научно доказанные факты о
происхождении и развитии рака молочной железы, а также опираясь на
статистические исследования мною выявлены основные причины развития
данного заболевания и предложены виды его лечения.

Результаты исследования. Факторы риска РМЖ:
1)Гормональные:
- экзогенные
- эндогенные
2) Факторы окружающей среды и образа жизни (географические факторы,

радиация, питание, вредные привычки)
3) Индивидуальный анамнез (возраст, раннее перенесенные раковые

заболевания)
4) Предшествующие заболевания (в том числе стресс)
5) Семейный анамнез
Степень риска у лиц без наследственной предрасположенности к РМЖ

определяют по сумме всех факторов риска и возраста в момент оценки.
Индивидуальный риск меняется в течение жизни по мере изменения
составляющих параметров.

Основные методы профилактики РМЖ:
1) Химиопрофилактика (использование таких препаратов, как

тамоксифен и ралоксифен, женщинами, относящихся к высокой группе риска)
2) Изменение образа жизни
3) Ранняя диагностика заболевания
4) Другие методы (правильно планирование беременности, грудное

вскармливание)
Диагностика РМЖ заключается в основном в осмотре, пальпации,

рентгенологическом исследовании и УЗИ молочных желез женщин,
предварительно распределенных по группам риска в зависимости от факторов
риска и анамнеза.

Лечение РМЖ:
1) Хирургическое лечение (непосредственно удаления молочной железы)
2) Пластическая хирургия (эстетическая реконструкция молочной железы)
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3) Лекарственное лечение:
- эндокринная терапия
- химиотерапия
4) Лучевая терапия
Понятие «молочная железа» включает два компонента – репродуктивный и

эстетический. Реконструкция молочной железы предполагает исключительно
восстановление эстетической составляющей, в частности объёма, формы,
консистенции, кожных покровов, сосково - алвеолярного комплекса, симметрии.

Реабилитация после лечения также важно влияет на состояние здоровья
женщины. Особое место здесь имеет социальная реабилитация. Так женщины
социально адаптированные после проведения лечения имели больший процент
выживаемости по сравнению с остальными. Женщина после проведения
мастэктомии не должна потерять уверенности в себе и в своих силах, в
возможности восстановления здоровья и женственности.

Вывод: знание основных способов профилактики и лечения РМЖ во
многом помогли бы снизить смертность заболевания и увеличить процент
выздоровления при данной патологии

Литература:
1) Акад. РАМН В.П. Харченко, акад. РАМТН Н.И. Рожкова «Маммология»
2) А.И. Агеенко «Рак. Расшифровка злокачественности»

Гладкова И. А.
РАННИЕ И ПОЗДНИЕ ПОСЛЕАБОРТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ.

Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Новикова Е.В.
Кафедра акушерства и гинекологии.

Актуальность:
Несмотря на тенденцию снижения числа искусственных абортов в

Республике Беларусь - с 1990 г. их число снизилось с 260,8 тыс. до 33,3 тыс. в
2010 г. - всё же прерывание беременности является одной из самых
распространенных манипуляций в акушерско-гинекологической практике.
Важность проблемы медицинского аборта также связана с огромным количеством
осложнений возникающих как непосредственно в процессе самой операции, так и
ближайшие дни после нее, и в отдаленном периоде.

Цели:
1. Изучить осложнения, возникающие после прерывания беременности в

ранние и поздние сроки гестации.
2. Изучить репродуктивную функцию женщин после искусственного

прерывания беременности методом медицинского аборта в сроке до 12 недель и в
18-21 неделю гестации.

Материалы и методы:
Исследование выполнялось в 2 этапа. Проведен ретроспективный анализ 60

историй болезни пациенток, которым было выполнено искусственное прерывание
беременности в ранние и поздние сроки гестации  в 2008-2009 гг. на базе 1 ГКБ г.



398

Минска. На втором этапе, в январе-феврале 2012 г., проведен опрос этих  женщин
с целью выявления отдаленных последствий абортов. В ходе исследования были
определены 2  группы пациенток:

1. Прервавшие беременность методом медицинского аборта в сроке 8-12
недель гестации (1 группа).

2. Прервавшие беременность по медицинским и социальным показаниям в
сроке от 18 до 21 недель гестации  методом интраамниального введения 10%
раствора NaCl с простагландинами (10мг энзапроста) (2 группа).

Полученные результаты:
В результате анализа причин, побудивших женщин произвести

медицинский аборт, было установлено, что в 1й группе преобладают  социальные
факторы, во 2й – медико-генетические.

При исследовании возраста пациенток выяснилось, что среди женщин,
прервавших беременность в сроке 8-12 недель гестации,  66,7%  были 18-20
летние; 20% - 21-23 летние; 13,3% - 24-26летние. В сроке от 18 до 21 недель
гестации прервали беременность 46,6%  пациенток в возрасте от 19 до 24 лет; от
25 до 30 лет и от 31 до 36 лет - по 26,7% женщин из числа опрошенных для
каждой возрастной группы. Прерывание первой беременности преобладало  в
возрасте 18-20 лет и 19-24 года – 70% и 71,4% для 1й и 2й группы соответственно.

Также в этих группах были проанализированы ранние и отдаленные
послеабортные осложнения. Так ранние послеабортные осложнения возникали у 8
(26,7%) женщин из 1й группы (25% случаев в возрасте 18-20 лет, 50% - 24-26 лет,
16,7% - 21-23 года). Среди них на долю гематометры  приходилось 13,3% ,
остатков плодного яйца – 6,7%. Во 2й группе ранние послеабортные осложнения
возникали у 11 (36,7%) пациенток  (42,9% в возрасте 19-24 года,  37,5% - 25-30
лет, 25% - 31-36 лет). Из них гематометра наблюдается в 30% случаев, разрыв
шейки матки I степени – в 6,7%. Также во 2й группе наблюдается большая
кровопотеря по сравнению с 1й группой (134 мл против 69,8мл – в 1й группе).

Отдаленные послеабортные осложнения в 1й группе возникали у 14 (46,7%)
опрошенных женщин (55% пациенток было 18-20 лет, 33,3 % - 21-23года, 25% -
24-26 лет). Среди них на долю нарушения менструального цикла приходилось
23,3%, дисменореи – 6,7%, воспалительных заболеваний органов малого таза -
16,7%. Во 2й группе отдаленные послеабортные осложнения возникли у 15 (50%)
пациенток (57,1% пациенток было 19-24 года, 50% - 31-36 лет, а 37,5% - 25-30
лет). Из них нарушение менструального цикла наблюдалось у 13,3% опрошенных,
дисменорея – у 3,3%, воспалительные заболевания органов малого таза развились
у 23,3%, ИЦН при последующей беременности – у 10% женщин.

Репродуктивная функция пациенток была представлена следующим образом:
первую беременность прервали 17 (56,7%) женщин из 1й группы и 13 (44,3%) из 2й
группы; в анамнезе имели и роды и аборты 6 (20%) и 7 (23,3%) опрошенных
соответственно, только аборты - по 2 (6,6%) пациентки в обеих группах.

Беременность в 1й группе после аборта возникала в 13,3% случаев (в
возрасте 21-23 года - 33,3%, в возрасте 24-26 лет - 50%). Во 2й группе в 43,3%
случаев (в возрасте 25-30 и 31-36 лет - 50%, в возрасте 19-24 года - 35,7%). Из них
в 1й группе отмечаются токсикозы (6,7%), несвоевременное излитие
околоплодных вод (3,3%), слабость родовой деятельности (6,7%). Во 2й группе
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токсикозы выявлены в 16,7% случаев, несвоевременное излитие околоплодных
вод - в 10%, слабость родовой деятельности - в 20%.

Выводы:
1. Средний возраст женщин в 1й группе составляет 19,8 лет, во второй -

26,3 лет. Большинство женщин перенесли медицинский аборт в возрасте от 18 до
20 лет (66,7%)  и от 19 до 24 лет (46,6%) для 1й и 2й групп соответственно.
Послеабортные осложнения чаще возникают именно в этом возрасте.

2. Частота ранних и отдаленных осложнений после искусственного
прерывания беременности в ранние и поздние сроки гестации остается высокой.

3. В структуре ранних послеабортных осложнений в 1й и 2й группе
преобладает гематометра (13,3%, 30% соответственно).

4. Из всех отдаленных послеабортных осложнение в 1й группе
лидирующие позиции занимает нарушение менструального цикла (23,3%), во 2й
группе – воспалительные заболевания органов малого таза (23%).

5. Повторная беременность протекает с осложнениями в 16,6% у пациенток
из 1й группы, у 46,7% - из 2й группы. Следовательно, искусственное прерывание
беременности осложняет течение последующей беременности и родов.
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Глебов М.А.
ОБ УЧАСТИИ мочевины и L-аргинин-NO системы

в ПРОЦЕССАХ ДЕТОКСИКАЦИИ И РЕГУЛЯЦИИ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА
при БАКТЕРИАЛЬНОЙ ЭНДОТОКСИНЕМИИ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф.  Висмонт Ф.И.
Кафедра патологической физиологии

Известно, что от функциональной активности печени во многом зависит
выраженность эндотоксинемии [1, 2], а также уровень мочевины в крови,
имеющий важное значение в процессах жизнедеятельности в норме и патологии
[3]. В то же время значимость мочевины в процессах теплообмена и регуляции
активности L-аргинин-NO системы при бактериальной эндотоксинемии изучена
недостаточно.

Цель исследования – выяснение роли мочевины и L-аргинин-NО системы в
процессах детоксикации и теплообмена при бактериальной эндотоксинемии.

Материалы и методы исследования. Опыты выполнены на взрослых
наркотизированных белых крысах массой 160-200 г (n=29) и кроликах самцах
массой 2,5-3 кг (n=13). Для создания модели эндотоксиновой лихорадки
использовали бактериальный липополисахарид (ЛПС) – эндотоксин E. coli
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(Serotype 0111:B4, «Sigma», США), который вводили однократно кроликам в
краевую вену уха в дозе 0,5 мкг/кг, крысам внутрибрюшинно в дозе 5 мкг/кг.

Для выяснения значимости L-аргинин-NO-системы в исследуемых
процессах использовали неселективный ингибитор NO-синтазы (NOS) –
метиловый эфир NG-нитро-L-аргинин (L-NAME) фирмы ACROS ORGANIСS
(США),  а также L-аргинин моногидрохлорид (Германия). Концентрацию в
плазме крови мочевины определяли фотометрическим методом с помощью
стандартных наборов для определения мочевины в биологических жидкостях.

О детоксикационной функции печени, степени эндогенной интоксикации
судили по продолжительности наркотического сна (ПНС), степени токсичности
крови (СТК) и содержанию в плазме крови «средних молекул» (СМ). ПНС
(гексенал 100 мг/кг, внутрибрюшинно) оценивали по времени нахождения
животных в положении на боку [Парк Д.В., 1973]. Определение содержания в
крови СМ проводили методом кислотно-этанольного осаждения, разработанным
В.М. Моиным с соавт. (1989), СТК способом, предложенным О.А. Радьковой и
соавт.(1985). Ректальную температуру у крыс и кроликов измеряли
электротермометром «Microlife» (Швейцария). Полученные цифровые данные
обработаны с помощью общепринятых методов вариационной статистики.

Результаты исследования и их обсуждение. Внутрибрюшинное введение
ЛПС крысам в дозе 5 мкг/кг приводило к медленному нарастанию температуры
тела и к слабовыраженной гипертермии. Ректальная температура повышалась на
1,3 ºС (р<0,05, n=12) и 1,2 ºС (р<0,05, n=12) через 120 и 180 мин после введения
препарата и достигала значения 38,8±0,10 ºС и 38,7±0,12 ºС. В опытах на крысах
установлено, что на высоте эндотоксиновой лихорадки в плазме крови у крыс,
через 180 мин после инъекции ЛПС, повышается на 17% (р<0,05, n=8) содержание
СМ. Токсичность плазмы при этом достоверно не изменялась. Уровень мочевины
в крови у крыс через 120 и 180 мин после введения ЛПС повышался (по
сравнению с контролем – введение физ. раствора) на 30,6%  (р<0,05, n=8) и 40,7%
(р<0,05, n=7) и составлял 5,1±0,60 и 5,9±0,57 мМол/л. ПНС у крыс (через 120 и
180 мин после внутрибрюшинного введения ЛПС в дозе 5 мкг/кг) уменьшалась на
23,0% и 25,2% (р<0,05, n=7) и составляла соответственно 22,0±3,4 и 20,0±3,2 мин.

Исследования, выполненные на кроликах (n=8) и крысах  (n=10) показали,
что введение, соответственно в кровоток или внутрибрюшинно, интактным
животным 30%-ного раствора мочевины не влияет на температуру тела. В опытах
на кроликах показано, что введение в кровоток мочевины (300 мг/кг) на высоте
подъема температуры тела при эндотоксиновой лихорадке (через 60 и 90 мин от
момента инъекции ЛПС) приводит к понижению температуры тела и ослаблению
лихорадки. Так, через 15 и 30 мин после введения мочевины ректальная
температура на пике лихорадки (60 мин) снижалась по сравнению с контролем на
0,9±0,08 ºС (p<0,05) и 0,8±0,10 ºС (p<0,05).

Учитывая, что гидролитическое расщепление аминокислоты L-аргинина
является последним этапом образования мочевины, нами в опытах на кроликах
было изучено влияние введения в кровоток L-аргинина моногидрохлорида в дозе
50 мг/кг (т.е. дозе, не влияющей на температуру тела интактных животных).
Опыты, выполненные на кроликах, показали, внутривенное введение L-аргинина
моногидрохлорида (50 мг/кг), спустя 60 мин после инъекции ЛПС, вызывало
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снижение ректальной температуры на высоте лихорадки (через 15 и 30 мин после
введения L-аргинина моногидрохлорида) на 0,7 °С и 0,8 °С (р<0,05, n=6).

В экспериментах на крысах установлено, что действие ЛПС (5 мкг/кг) в
условиях предварительного введения в организм лабораторных животных  L-
NAME в дозе 25 мг/кг – дозе, существенно не влияющей на температуру тела в
норме,  сопровождается менее выраженным повышением температуры тела. Так,
ректальная температура у крыс (n=8), получивших только ЛПС повышалась на 1,2
°С и 1,1 °С через 120 и 180 мин после инъекции, в то время как у животных (n=8),
которые получили ЛПС в условиях действия L-NAME наблюдалось повышение
температуры в указанные промежутки времени после введения эндотоксина всего
лишь на 0,8 °С и 0,6 °С.

Установлено, что предварительное введение в организм животных
блокаторов синтеза NO не только ослабляет лихорадочную реакцию на действие
эндотоксина, но и препятствует активации детоксикационной функции печени в
этих условиях. Так, ПНС через 120 мин после инъекции ЛПС у крыс,
предварительно получавших ингибитор NO-синтазы, за 30 мин перед введением
эндотоксина, по сравнению с животными контрольной группы (действие только
ЛПС), увеличивалась на 21,7% (р<0,05, n=7) и составляла 26,8±2,57 мин.
Концентрация СМ в плазме крови в этих условиях повышалась на 18,1% (р<0,05,
n=8), а показатель токсичности крови был выше у опытных крыс по сравнению с
таковыми в контроле (действие только ЛПС) на 13,9% (р<0,05, n=8) через 120 мин
после инъекции эндотоксина.

Заключение. Таким образом, можно заключить, что мочевина крови и L-
aргинин-NO система вовлечены в формирование терморегуляторных реакций
организма на действие бактериального эндотоксина. Есть основания полагать что,
утечка L-аргинина в цикл мочевины и усиленное его использование в процессах
мочевинообразования имеют важное значение в механизмах эндогенного
антипиреза и развития компенсаторно-адаптивных перестроек в метаболизме
организма при эндотоксиновой лихорадке.

Литература:
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Говако Т.В.
РЕЗУЛЬТАТЫ НАКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА

ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КЛЮЧИЦЫ
Научный руководитель к.м.н. Ситник А.А.Кафедра травматологии и ортопедии

Переломы ключицы являются частыми травмами опорно-двигательного аппарата
и, по данным большинства авторов, составляют 3-16% от всех переломов костей скелета.
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Основным методом лечения переломов ключицы остается консервативный. Однако при
переломах со значительным смещением отломков, угрозой перфорации кожи или
сосудисто-нервного пучка показано хирургическое лечение. Методы хирургического
лечения при переломах ключицы включают накостный остеосинтез пластинами,
внутрикостный остеосинтез стержнями и внешнюю фиксацию (применяется крайне
редко при тяжелых повреждениях мягких тканей).

Для накостного остеосинтеза ключицы предложен ряд конструкций для
внешней фиксации, представленный различными видами пластин. Применение
накостного остеосинтеза позволяет обеспечить механически прочную
стабилизацию перелома. Наряду с очевидными достоинствами метода, в процессе
его применения возникают определенные ошибки и осложнения, обусловленные
необходимостью больших хирургических доступов, значительной площадью
контакта пластины с костью и нарушением кровообращения под пластиной.

Целью исследования является оценка отдаленных результатов
хирургического лечения пациентов с переломами ключицы с использованием
накостного остеосинтеза пластинами. Задачи исследования:

1. Исследовать функцию пояса верхних конечностей у пациентов с
переломами ключицы после хирургического лечения с использованием
накостного остеосинтеза.

2. Изучить степень восстановления анатомии ключицы и плечевого пояса
при хирургическом лечении с применением накостного остеосинтеза.

3. Изучить результаты лечения, причины ошибок и осложнений при
использовании накостного остеосинтеза у пациентов с переломами ключицы.

Выводы:
1. Переломы ключицы сопровождаются нарушением анатомических

параметров всего плечевого пояса в целом. Простой перелом подлежит
консервативному лечению.

2. Хирургическое лечение переломов ключицы с применением накостного
остеосинтеза позволяет восстановить анатомию ключицы и обеспечивает
стабильную фиксацию отломков до момента их сращения.

3. Выбор не всегда оптимального метода лечения при переломах ключицы
является причиной осложнений (неправильно сросшиеся переломы, ограничение
движений, потеря силы, боль), что обусловлено неадекватной репозицией и
нестабильной фиксацией.

Литература:
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3.Ткаченко С.С. Остеосинтез. – М,1987.

Годяев В.Г., Арсанова А.В.
МОНИТОРИНГ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ С

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОТЕЧЕСТВЕННОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО
КОМПЛЕКСА «ИМПЕКАРД» В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ

Научный руководитель асс. Ялонецкий И.З.
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Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность. Беременность, роды, послеродовой период являются
мощным стрессом, сопровождающимся выраженной перестройкой в
функционировании организма, в первую очередь гормональной системы,
изменениями в психической сфере, адаптации к новым условиям
функционирования, напряженной работы механизмов гомеостаза.
Мониторирование показателей центральной гемодинамики в предродовом и
послеродовом периодах может дать более полную характеристику состояния
пациенток и их адаптивных возможностей.

Целью исследования явилось изучение показателей центральной
гемодинамики у беременных и родильниц с помощью отечественного аппаратно-
программного комплекса «Импекард».

Материалы и методы исследования. Нами было обследовано 30 пациенток в
возрасте от 20 до 39 лет, находившихся с целью родоразрешения в роддоме УЗ «6-
Я ГКБ г. Минска». Выборка проводилась сплошным методом. Пациентки были
рандомизированы по возрасту, сроку беременности, наличию гестоза,
социальному статусу и преморбидному фону. Анализ и обработка полученных
данных проводились с помощью комплекса прикладных программ Statistica 6.

Все пациентки были распределены по двум клиническим группам: I –
родоразрешение путем кесарева сечения, II – родившие через естественные
родовые пути.

В обеих клинических группах проводился мониторинг следующих
показателей центральной гемодинамики (ЦГД): давление наполнения левого
желудочка (ДНЛЖ), ударный объем (УО), сердечный индекс (СИ), общее
периферическое сопротивление (ОПС), минутный объем кровотока (МО),
полученные с помощью отечественного реографа Импекард-М и аппаратно-
программного комплекса «Импекард», произведенного РНПЦ «Кардиология».
Дополнительно у всех обследованных женщин был верифицирован уровень
тревожности с помощью шкалы тревожности Спилбергера в модификации Ханина.

Контроль мониторируемых показателей проводился на трех этапах: I –
непосредственно перед родами; II – у родильниц на 2-ые сутки ; III – у родильниц
перед выпиской.

Результаты исследования. У пациенток наблюдались поэтапные изменения
всех мониторируемых показателей гемодинамики, выражающихся изменением
среднего артериального давления, общего периферического сопротивления,
ударного объема и давления наполнения левого желудочка.

Результаты наглядно представлены в таблице 1.

Таблица 1. Показатели центральной  гемодинамики пациенток
Кл

Групп
а

Этап
исслед

ЧСС
уд/мин(M±m)

УО
мл

(M±m)

МО
л/мин
(M±m)

СИ
л/мин*м2

(M± m)

ОПС
дин*с*см-5

(M±m)

САД
мм.рт.ст
(M±m)

ДНЛЖ
мм.рт.ст
(M±m)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

I I 86,53 ±3,77 107,65±7,
17

9,06
±0,63

4,85
±0,44

893,99
±97,01

93,65
±2,85

19,87
±0,69

II 86,93 ±2,34 117,78 10,20 5,64± 793,68 89,66 19,80
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±9,62 ±0,8 0,49 ±96,86 ±2,43 ±1,31

III 80,25 ±2,42 112,12
±9,63

13,73
±3,33

6,86±
1,32

754,93
±99,08

90,81
±1,82

21,66
±1,62

II

I 80,13 ±3,99 115,31
±17,83

9,02
±1,35

5,12
±0,79

1004,04
±113,24

91,66
±2,59

19,56
±0,64

II 82,4 ±5,23 105,60
±9,47

8,25
±0,58

4,83
±0,36

927,34
±80,33

88,88
±2,33

18,91
±0,79

III 85,66 ±2,82 127,46
±12,57

11,11
±1,32

6,74
±0,79

792,17
±105,74

89,98
±2,02

18,03
±0,48

В обеих исследуемых группах все показатели ЦГД находились в пределах
возрастной нормы.

У родильниц обеих групп на втором этапе исследования  наблюдалось
снижение ОПС, САД, ДНЛЖ и увеличение ЧСС; УО, МО. В тоже время, СИ
увеличился в первой группе до 5,64±0,49 л/мин*м2 и снизился во второй до
4,83±0,36 л/мин*м2. На третьем этапе выявлено дальнейшее снижение ОПС в
первой группе до 754,93±99,08 дин*с*см-5 и второй группе до 792,17±105,74
дин*с*см-5. Не зависимо от способа родоразрешения у пациенток наблюдалось
увеличение МО, СИ, САД. В I группе ЧСС и УО снизились до уровня 80,25±2,42
уд/мин и 112,12±9,63 уд/мин соответственно, а ДНЛЖ увеличилось до 21,66±1,62
мм.рт.ст. Во II группе показатели ЧСС, УО увеличились до 85,66±2,82 уд/мин и
127,46±12,57 уд/мин соответсвенно, а ДНЛЖ снизилось до 18,03±0,48 мм.рт.ст.

Среднее значение ситуативной тревожности до родов в первой группе
составило 29,387,46 баллов, во второй группе 34,45,97 баллов, а в
послеродовом периоде 20,448,11 и 23,16,49 баллов соответственно.  Что
соответствует не высокому уровню тревожности. Корреляции между уровнем
ситуативной тревожности и показателями ЦГД не выявлено. Выводы.

1. Использование отечественного реографа Импекард-М и аппаратно-
программного комплекса «Импекард», произведенного РНПЦ «Кардиология»
позволяет мониторировать центральную гемодинамику у беременных женщин в
предродорвом и раннем послеродовом периоде.

2. У пациенток обеих клинических групп выявлены однонаправленные
изменения центральной гемодинамики. К моменту выписки из роддома у всех
пациенток наблюдалось увеличение УО, МО, СИ и снижение ОПС и САД по
сравнению с показателями до родоразрешения, другие показатели были
вариабельны и не коррелировали между собой.

3. Выявлено достоверное снижение ситуативной тревожности во всех группах
в послеродовом периоде. Влияния уровня тревожности на гемодинамику у
пациенток в предродовом и раннем послеродовом периоде не выявлено.

Литература:
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Голод Д. В.
МРТ КАК МЕТОД НЕЙРОВИЗУЛИЗАЦИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Научный руководитель к.м.н., доц. Рожковская В.В.

кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Цель: определить разрешающие способности МРТ при диагностике
артериальной гипертензии. Метод: клинический, МРТ

Результаты: Артериальная гипертензия (артериальная гипертония) – это стойкое
повышение гидростатического давления крови в артериях большого круга
кровообращения выше 140\90.

Классификация АГ по уровню АД
Категории АД САД ДАД

Оптимальное < 120 и < 80

Нормальное 120 - 129 и/или 80 - 84

Высокое нормальное 130 - 139 и/или 85 - 89

Артериальная гипертония I степени 140 - 159 и/или 90 - 99

Артериальная гипертония II степени 160 - 179 и/или 100 - 109

Артериальная гипертония III степени 180< и/или 110 <

Изолированная систолическая форма 140< и <90

Пограничная изолированная форма 140-160 и <90

Кроме того, выделяют 3 стадии, отражающие нарастание тяжести болезни: I
стадия – объективные проявления поражения отсутствуют; II стадия –
присутствие как минимум одного из признаков поражения органов-мишеней; III
стадия – кроме признаков поражения, имеются клинические проявления.

Факторы риска, отягчающие течение артериальной гипертонии
и ухудшающие ее прогноз:

1. Возраст. У мужчин – старше 55 лет, у женщин – старше 65 лет.
2. Курение пациента.
3. Общий холестерин больше 6,5 ммоль на литр.
4. Семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых заболеваний.
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5. Прочие факторы риска такие, как ожирение, малоподвижный образ
жизни, принадлежность к социоэкономической группе высокого риска, сахарный
диабет, принадлежность к этнической группе высокого риска и т.д.

В зависимости от степени гипертонии и сопутствующих факторов риска
определяется степень риска развития таких последствий гипертонии, как инсульт
или инфаркт миокарда в ближайшие 10 лет. Деление пациентов с артериальной
гипертонией по степени риска развития сердечно-сосудистых заболеваний
в ближайшие 10 лет.

Наличие факторов
риска и особенности
течения заболевания

Степень 1(легкая) Степень 2(умеренная) Степень 3(тяжелая)

Систолическое
давление 140–
159/90–99

Систолическое
давление 160–
179/100–109

Систолическое
давление выше
180/110

Нет факторов риска Низкий Средний Высокий

1–2 факторов риска Средний Средний Очень высокий

Более 3 факторов риска
или поражений органов-
мишений, сопутствующий
сахарный диабет

Высокий Высокий Очень высокий

Ассоциированные
клинические состояния Очень высокий Очень

высокий Очень высокий

Было проведено исследование у 60 пациентов: 50 - с артериальной
гипертензией(АГ)и 10 – с артериальной гипотонией. Пациенты были разбиты на 6
групп по 10 человек: 1. контрольная группа  с нормальным артериальным
давлением (АД) - 120\80; 2. пациенты с АГ 1 степени; 3. пациенты с АГ 2 степени;
4. пациенты с АГ 3 степени; 5. пациенты, поступившие с гипертоническим
кризом; 6. пациенты с пониженным АД – 100\60.

В результате исследования было выявлено, что на ранних этапах при МРТ-
диагностике в Т2-режиме выявляются лишь единичные мелкие очаги, чаще в
базальных ядрах и глубоких отделах белого вещества. В ряде случаев они
сочетаются с умеренно выраженными признаками перивентрикулярного
лейкоареоза, имеющего ограниченный характер.

У больных артериальной гипертонией с неосложненным течением в 75%
случаев выявляются признаки артериосклеротической субкортикальной
мультиинфарктной энцефалопатии на доклинической стадии. Количество очагов
ишемии (лакунарных инфарктов) у больных артериальной гипертонией
превышает в 5,24 раза аналогичный показатель контрольной группы. Основная
масса лакунарных инфарктов располагается в бассейне кровоснабжения средней
мозговой артерии (81,45%). При увеличении индекса интима-медиа нарастает
количество и распространенность очагов ишемии в субкортикальной и
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перивентрикулярной зонах полушарий мозга. Это подтверждает тесную связь
цереброваскулярной болезни с артериальной гипертонией и атеросклерозом.

Признаки атрофии головного мозга, количество и объем очагов
ишемического поражения нарастает по мере увеличения тяжести артериальной
гипертонии. При 1 степени повышения АД отмечается появление изменений, но
картина достоверно не отличается от контрольной группы. При 2 и 3 степени
повышения АД изменения резко выражены и достоверно превышают
аналогичные показатели контрольной группы.
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Голубева А.П.
ОЦЕНКА ЗНАЧИМОСТИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

В РАЗВИТИИ ГИПЕРТРОФИИ МИОКАРДА
ПРИ СОЧЕТАНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
Научный руководитель д.м.н., проф. Царёв В.П.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания в структуре общей
смертности в Беларуси занимают одно из лидирующих мест. Значительный вклад
в эти показатели вносит артериальная гипертензия (АГ) и ишемическая болезнь
сердца (ИБС). Данные заболевания способствуют структурно-функциональной
перестройке миокарда левого желудочка (ЛЖ), приводя к формированию
гипертрофии с последующей дисфункцией миокарда ЛЖ. Гипертрофия миокарда
ЛЖ (ГМЛЖ) является существенным фактором риска сердечно-сосудистой
заболеваемости и смертности. Однако особенности структурно-функциональной
перестройки миокарда ЛЖ у пациентов с АГ и ИБС до конца не изучены.

Цель. Оценить значимость ИБС в развитии гипертрофии миокарда левого
желудочка при сочетании артериальной гипертензии и ишемической болезни
сердца.

Задачи исследования: 1. Изучить распространённость гипертрофии
миокарда левого желудочка в контрольной (изолированная ИБС) и основной
(сочетание ИБС и АГ) группах пациентов. 2. Сравнить показатели индекса массы
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) у пациентов с гипертрофией миокарда
контрольной и основной групп.

Материалы и методы исследования.
Проведён ретроспективный анализ историй болезни пациентов

кардиологических отделений мужского пола УЗ «6 ГКБ» г. Минска в период с
2009 по 2011 гг., которым выполнялась ЭхоКГ. В основную группу вошли 62
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пациента с диагнозом ИБС и сопутствующей АГ; контрольную группу составили
43 пациента с диагнозом первичная АГ.

По данным УЗИ сердца оценивался показатель массы миокарда левого
желудочка (ММЛЖ), который рассчитывался по формуле Penn Convention:
ММЛЖ = 1,04·([КДР+ТМЖП+ТЗСЛЖ]3-[КДР]3)-13,6. Показатель ИММЛЖ
рассчитывали как отношение ММЛЖ (г) к площади поверхности тела (S) (м2).
Критерием ГМЛЖ послужили значения ИММЛЖ более 125 г/м2.

Статистический анализ проводился с помощью непараметрических методов
в программе Statistica 7.0 .

Результаты исследования.
Процентное значение пациентов с гипертрофией миокарда левого

желудочка (ГМЛЖ) в контрольной группе составило 18,6% (8 пациентов из 43), в
основной группе – 40,3% (25 пациентов из 62).

Для сравнения ИММЛЖ у пациентов с гипертрофией миокарда
контрольной и основной групп использовали непараметрический метод Манна-
Уитни, который выявил статистически значимые отличия (р<0,05). Таким образом
были выявлены качественные различия контрольной и основной групп.

Количественная оценка показателей ИММЛЖ приведена в таблице 1 .

Таблица 1.
Кол-во

пациентов
с ГМЛЖ

Среднее
значение

Медиана
(Ме) Min. Max. Проц.10-ый Проц.90-ый р

АГ 8 151,7 149,7 140,3 168,3 140,3 168,3
Р=0,038ИБС

+АГ 28 220,1 184,5 133,0 470,2 139,5 358,1

Из таблицы 1 следует, что среднее значение ИММЛЖ у пациентов с
диагнозом АГ равно 151,7 г/м2, а у пациентов с диагнозом ИБС и сопутствующей
патологией АГ – 220,1 г/м2. Оценка медиан, 10-ого и  90-ого процентилей
указывают на заметно выраженную гипертрофию миокарда левого желудочка в
основной группе.  Таким образом, в группе пациентов с диагнозом ИБС и
сопутствующей патологией АГ гипертрофия миокарда левого желудочка
выражена сильнее, чем в контрольной группе. А отсюда следует, что ИБС вносит
существенный вклад в развитие ГМЛЖ.

Выводы. Таким образом, на основании нашего исследования можно сделать
следующие выводы:

1. Среди больных с диагнозом АГ гипертрофия встречается в 18,6%
случаев, а с диагнозом ИБС и сопутствующей патологией АГ – в 40,3% случаев.

2. Среднее значение индекса массы миокарда левого желудочка у пациентов
с гипертрофией миокарда левого желудочка с диагнозом АГ составляет 151,7 г/м2

(Ме=149,7), а с диагнозом ИБС и сопутствующей патологией АГ – 220,1 г/м2

(Ме=184,5).
3. Ишемическая болезнь сердца вносит существенный вклад в развитие

гипертрофии миокарда левого желудочка: различия значения ИММЛЖ в
основной и контрольной группах статистически значимы (р=0,038).
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Кузьмин Д.С., Голубева А.П.
ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ ТОМОГРАФИЯ

И ЕЁ ВОЗМОЖНОСТИ
Научный руководитель к.м.н., доц. Сергеева И.И.
Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Актуальность. Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) – это
развивающийся диагностический и исследовательский метод ядерной
медицины. В основе этого метода лежит возможность при помощи
специального детектирующего оборудования (ПЭТ-сканера) отслеживать
распределение в организме биологически активных соединений, меченных
позитрон-излучающими радиоизотопами. Потенциал ПЭТ в значительной
степени определяется арсеналом доступных меченых соединений –
радиофармпрепаратов (РФП). Именно выбор подходящего РФП позволяет
изучать с помощью ПЭТ такие процессы, как метаболизм, транспорт веществ,
лиганд-рецепторные взаимодействия, экспрессию генов и т. д. Использование
РФП, относящихся к различным классам биологически активных соединений,
делает ПЭТ достаточно универсальным инструментом современной
медицины. Поэтому разработка новых РФП и эффективных методов синтеза
уже зарекомендовавших себя препаратов в настоящее время становится
ключевым этапом в развитии метода ПЭТ.

Цель. Оценить возможности и преимущества позитронно-эмиссионной
томографии над другими методами визуализации.

Задачи исследования: 1.Оценить универсальность данного метода;
2.Рассмотреть области медицины, в которых применяют ПЭТ.

Материалы и методы исследования. Анализ отечественной и зарубежной
научной литературы, связанной с методом позитронно-эмиссионной
томографии.

Результаты исследования. Главное преимущество позитронно-
эмиссионной томографии – возможность не только получать изображения
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внутренних органов, но и оценивать их функцию и метаболизм. Таким
образом, при помощи ПЭТ удается выявлять болезнь на самом раннем этапе,
еще до проявления клинических симптомов.

Показаниями для проведения ПЭТ-исследования являются:
1. Большой спектр доброкачественных и злокачественных опухолей

различной локализации и строения, а именно: опухоли головы и шеи,
щитовидной железы, опухоли неясной локализации (при выявленных
отдаленных метастазах); рак легкого,  молочной железы, пищевода и желудка,
толстой кишки, поджелудочной железы; лимфомы (болезнь Ходжкина и
неходжкинская лимфома); меланомы; опухоли костей и мягких тканей,
мочеполовой системы, головного мозга.

2.Болезни сердца: оценка жизнеспособности миокарда левого
желудочка, оценка эффективности хирургического лечения.

3.Эпилепсия: латерализация эпилептического очага при височной
эпилепсии, локализация эпилептического очага при вневисочной эпилепсии,
картирование функционально значимых зон перед операцией с целью
профилактики послеоперационного неврологического дефицита.

4.Сосудистые заболевания головного мозга: дифференциальная
диагностика ишемического инсульта и опухоли, геморрагического инсульта и
кровоизлияния в опухоль, определение распространенности повреждения
мозговой ткани при ишемическом инсульте, определение степени
гемодинамической и метаболической значимости стенозов сонной артерии.

5.Травмы головного мозга: определение степени и распространенности
поражения мозговой ткани при травмах головного мозга в остром и
отдаленном периоде, особенно в тех случаях, когда структурные изменения,
выявленные на КТ или МРТ, не объясняют полностью неврологическую
симптоматику.

6.Деменции: дифференциальная диагностика сосудистой деменции от
других типов (Альцгеймера, Пика).

ПЭТ является высокоинформативным методом лучевой диагностики,
позволяя за одно исследование оценить стадию заболевания, получив
изображение первичной опухоли, регионарных и отдаленных метастазов, в
том числе ранее непредвиденных, что зачастую кардинально меняет тактику
ведения пациента.

В исследованиях головного мозга ПЭТ наиболее эффективен при неясно
очерченных взаимоотношениях между анатомическими нарушениями и
неврологическими симптомами, дополняя данные МРТ и КТ, а при
обнаружении мозговой дисфункции в структурно неизмененных областях
мозга обеспечивая объективные доказательства неврологического дефицита,
влияя на диагностические и лечебные мероприятия.

Выводы: 1. При проведении ПЭТ-исследования пациент получает
низкую лучевую нагрузку на здоровые ткани. 2. Есть возможность
исследования всех структур организма на различных уровнях организации. 3.
ПЭТ является перспективным, развивающимся и высокоинформативным
методом в диагностике различных заболеваний на ранних стадиях развития.



411

Литература:
1. Медведев СВ, Бехтерева НП, Костеников НА и др. ПЭТ в диагностике

объемных образований головного мозга//Вопросы нейрохирургии 1:20-32; 1996.
2. Гранов А.М., Тютин Л.А., Тлостанова М.С. и др. Применение позитронной

эмиссионной томографии с 18F-фтордезоксиглюкозой в клинической онкологии//
Вопросы онкологии 5: 563-73; 2003.

3. Nestle U, Walter K, Schmidt S, et al. 18F-FDG PET for the planning of
radiotherapy in lung cancer: high impact in patients with atelectasis//Int J Radiat Oncol
Biol Phys 44:593-597; 1999.

4. Lapela M, Grenman R, Kurki T, et al. Head and neck cancer: detection of
recurrence with PET and 18F-FDG//Radiology 197:205-211; 2002.

5. Khan MA, Combs CS, Brunt EM, et al. PET scanning in the evaluation of
hepatocellular carcinoma//J Hepatol 32:792-797; 2000.

Голяк Ю.В.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ

ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Бовтюк Н.Я.

Кафедра общей хирургии

Минимальные признаки варикозной болезни наблюдаются у половины
взрослого населения (50-55% женщин, 40-50% мужчин), и менее чем у четверти
из них обнаруживают варикозно расширенные вены(20-25% и 10-15%
соответственно)[1].

При варикозной болезни имеет место как изменения строения сосудистой
стенки, так и нарушение гемодинамики. Одна из  причин нарушения
флебогемодинамики у больных с варикозной болезнью - несостоятельность
перфорантных вен. Ей придают большое значение в развитии варикозной
трансформации , трофических расстройств и рецидивов после хирургического
лечения . Число несостоятельных перфорантных вен у пациентов с варикозной
болезнью по данным дуплексного сканирования(ДС) колеблется от 0 до 8 на
одной ноге, в среднем составляя в  2,4.[3]

Частота встречаемости несостоятельных  перфорантных вен составляет
около 50-58% в общей группе больных с  варикозной болезнью. Наиболее часто
несостоятельные перфорантные вены выявляют у больных с активной или
зажившей язвой и у пациентов с рецидивом.

Цель исследования:
Определение роли ультразвукового (УЗ) и дуплексного сканирования в

диагностике и лечении варикозной болезни.
Задачи исследования:
 Изучить частоту встречаемости несостоятельности перфорантных вен

по результатам УЗ и ДС.
 Определить показания для применения технологии «хирургии одного

дня» при флебэктомии с учетом данных УЗИ и классификации по СЕАР.



412

Материалы и методы:
Проведен анализ обследования и лечения  52 больных, проходивших

лечение в 3 ГКБ им. Е.М.Клумова  г.Минска с сентября 2011 по март 2012.
Результаты:
Проведен анализ УЗ и дуплексного сканирования 52 пациентов, из них

оперировано 47 (90,4%) человек, не оперировано- 5(9,6%). Мужчин было
27(51,9%) человек, женщин- 25(48,1%). По результатам УЗИ и дуплексного
сканирования больные разделены на две группы: основная – 34(65,4%) пациента с
наличием несостоятельности перфорантных вен, контрольная – 18(34,6%)
больных без данной патологии. В основной группе (n=34) количество мужчин -
19(55,9%),женщин - 15(44,1%);в  контрольной: мужчин – 9(50%),женщин –
9(50%). У мужчин несостоятельность перфорантных вен наблюдается чаще чем у
женщин в 1,4 раза.  Возраст пациентов от 25 до 76 лет. В основной группе
трудоспособных мужчин - 15(46,9%),женщин – 5(15,6%%);в контрольной
мужчин- 11(61,1%), женщин – 7(38,9%). Согласно классификации CEAP с
несостоятельностью перфорантных вен было: С2 – 5 (14,7%), С3- 11 (32,4%), С4-
15 (44,1%), С5-4 (11,8%); контрольной группе: С2- 5(27,8%), С3- 9(50%),  С4-
3(16,7%) пациентов.

Несостоятельность остиального клапана встречается у 32(61,5%) пациентов.
В основной группе диагностирована у 25(73,5%), в контрольной – у 7(38,9%)
больных. Из них по классификации СЕАР в основной группе было:  С2-3(8,8%),
С3-11(32,4%), С4-9(26,5%), С5-2(5,9%); в контрольной : С2-3(16,7%), С3-
3(16,7%), С4 – 1(5,6%) пациентов.

У пациентов основной группы (n=34) выполнены комбинированные
флебэктомии с надфасциальной перевязкой несостоятельных перфорантов по
Коккету – у 30 (88,2%), с операцией  Линтона – у 2(5,9%) пациентов.
Кроссэктомия проведена  у 3(8,9%) больных. Комбинированные флебэктомии
применялись и в контрольной группе . Кроссэктомия  проведена у 3(16,7%)
пациентов.

Лечение по технологии «хирургии одного дня» в основной группе
использовалось у  12 (37,5%); в контрольной – у 5(27,8%) пациентов . Все
больные оперировались под спинальной анэстезией, операция завершалась тугим
бинтованием. В послеоперационном периоде пациенты получали
ненаркотические анальгетики. Сопутствующая возрастная патология (ИБС,
стенокардия, мерцательная аритмия, артериальная гипертензия ,ревматизм,
язвенная болезнь желудка, эрозивный гастрит, сахарный диабет 2 типа)
диагностирована у 18(34,6%) пациентов и послужила основной причиной не
позволившей увеличить процент лечения по технологии «хирургии одного дня.
Применение спинальной анэстезии не послужило причиной удлинения
пребывания в стационаре, но на наш взгляд к сокращению сроков лечения до 1
суток могло бы привести использование проводниковой анэстезии.

Выводы:
 УЗИ диагностика позволяет патогенетически выбирать метод

флебэктомии с учетом патологического вертикального и горизонтального сброса.
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 Наличие сопутствующей патологии и тяжесть течения варикозной
болезни по СЕАР  С4-С5 не позволили использовать у 35(67,3%) больных
технологию «хирургии одного дня».
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Гомлякова М.Ю.
ИЗМЕНЕНИЯ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЙ У

СПОРТСМЕНОВ В ПРОЦЕССЕ ДЛИТЕЛЬНЫХ ТРЕНИРОВОК
Научный руководитель канд. мед. наук ,асс. Девина Е.А.

Кафедра биологической химии

При  физической нагрузке в организме изменяется обмен веществ, что
приводит к появлению в крови отдельных метаболитов, которые отражают
функциональные изменения в тканях.  В спортивной медицине для оценки
влияния тренировочного процесса на формирование адаптации к мышечной
работе используются биохимические показатели крови.

Цель: изучить характер изменений биохимических показателей крови у
спортсменов в процессе длительных тренировок.

Материалы и методы: Исследование проводилось на базе Республиканского
центра спортивной медицины. У спортсменов – девушек (n=16) в возрасте от 16
до 21 года национальной сборной РБ по синхронному плаванию определяли  в
сыворотке крови концентрацию общего белка, глюкозы, триацилглицеролов,
мочевину, креатинин, сывороточное железо, активность креатинфосфокиназы до
и после длительных (октябрь-апрель) тренировок. Статистическая обработка
результатов проводилась параметрическими методами с использованием
программы Statistica 6.0. Данные представлены как среднее ± стандартная
ошибка.

Результаты: Установлено, что у длительно тренирующихся спортсменов в
сыворотке крови увеличивается содержание триацилглицеролов, в среднем,  на
22,5%. Обнаружено, что содержание железа в сыворотке крови после длительной
физической нагрузки снижается, составляя 14,64±1,43 ммоль/л против 21,12±2,42
ммоль/л (в начале тренировочного сезона). С ростом тренированности спортсмена
активность креатинфосфокиназы в сыворотке крови снижается, в среднем, на
30,1%. Установлено, что содержание мочевины в крови снижается, по сравнению
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с этим показателем в начале тренировочного сезона, и составляет 3,98 и  5,38
ммоль/л, соответственно. Содержание общего белка и глюкозы в сыворотке крови
достоверно не изменялись, в сравнении с контролем.

Вывод: Биохимические показатели крови позволяют оценить
функциональную перестройку организма в процессе тренировок и изменения
метаболизма спортсменов.
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Гончарик Ирина Николаевна
ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕМИНЕРАЛИЗИРУЮЩЕГО ГЕЛЯ ПРИ
ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ

РАННЕГО ВОЗРАСТА
Научный руководитель асс. Леонович Ольга Михайловна

кафедра стоматологии детского возраста

В последние годы распространенность кариеса временных зубов у детей
раннего возраста значительно возросла. Развитию данного патологического
процесса способствуют пониженные защитные свойства твердых тканей
прорезавшихся временных зубов, дефицит микроэлементов - фтора, кальция, часто
возникающий на фоне искусственного вскармливания, а также снижение процессов
слюноотделения в ночное время. Учитывая тот факт, что стоматологическая помощь
детям раннего возраста встречает известные трудности, проблема профилактики и
лечения кариеса приобретает особую актуальность.

Цель исследования: оценить эффективность использования
реминерализирующего геля «R.O.C.S. Medical Mineral Gel» в профилактике и
лечении кариеса у детей раннего возраста.

Методика исследования: клинические исследования проводились среди
пациентов раннего детского возраста, которые были разделены на группы по
результатам анкетирования. Был изучен реминерализирующий потенциал слюны
до и спустя 1 месяц после использования геля  «R.O.C.S. Medical Mineral Gel».

Результаты исследования: после аппликаций геля «R.O.C.S. Medical Mineral
Gel» в течении месяца реминерализирующий потенциал слюны увеличился. На
начальных стадиях кариеса зубов пятна уменьшились в размерах, в некоторых
случаях вплоть до исчезновения. Эмаль и дентин приобрели здоровый блеск.

Литература:
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Гончаров В.В., Батовская Е.С.
ОЦЕНКА РЕНАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПОСЛЕ

ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ.
Научный руководитель Чиж К. А. канд. мед. наук, доц.

2-я кафедра внутренних болезней

Актуальность. При нормальном функциональном состоянии почек
основная  масса  креатинина фильтруется клубочками, а 15% его секретируется
канальцами [1]. При хронических заболеваниях почек  концентрация
сывороточного креатинина составляет лишь 30-50% от его истинного уровня, что
доказано стандартизированными измерениями скорости клубочковой фильтрации
(СКФ). Это связано с тем, что от 16 до 66% креатинина удаляется из организма
минуя почечные клубочки.  В настоящее время в качестве индикатора скорости
клубочковой фильтрации чаще используется сывороточный креатинин. Самыми
распространенными способами расчета СКФ являются формулы Кокрофта-Голта
и MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Но данные расчетные показатели
дают большую погрешность при СКФ ниже 30 мл/мин, поэтому в данной группе
пациентов применяется проба Реберга-Тареева (клиренс креатинина). Однако
маркер скорости клубочковой фильтрации - креатинин - имеет  ряд недостатков.
Во первых, уровень креатинина варьирует в зависимости от возраста, пола,
метаболических процессов в мышечной ткани, принимаемых медикаментов. Во
вторых,  из-за большого функционального резерва почек, концентрация
креатинина в сыворотке может оставаться в пределах нормальных значений даже
при значительном поражении почечной ткани. На концентрацию креатинина в
сыворотке оказывают влияние и неренальные факторы. Все эти факторы в той или
иной степени  учитываются в при вычислении СКФ.

Цистатин С – это маркер СКФ, который имеет некоторые значительные
преимущества перед креатинином. Цистатин С свободно фильтруется через
клубочковую мембрану и, в отличие от креатинина, не секретируется
проксимальными почечными канальцами. Сывороточные уровни цистатина С
обусловлены постоянной скоростью его синтеза, практически не зависящей от
возраста, пола, веса, и  постоянной скоростью его выведения из организма, которая
определяется преимущественно ренальными функциями. При почечной  патологии
уровень цистатина С в крови повышается, и чем тяжелее ренальная патология, тем
хуже цистатин С фильтруется в почках, и тем выше его уровень в крови.
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Однократное измерение концентрации цистатина С в крови позволяет вычислить
значения СКФ с помощью формул. Нормальные уровни цистатина С в сыворотке
крови составляют у женщин С 0,57 – 1,12 мг/л, а у мужчин - 0,60 – 1,11 мг/л.

Предположение о том, что цистатин С может быть маркером СКФ  было
сделано еще в 1979 году. Но только в 2005 году были проведены сравнительные
эксперименты с целью установления зависимости уровня цистатина С в
сыворотке крови от значений СКФ, и была предложена простая формула для
расчета СКФ по цистатину С[2]. Christensson A. и соавторами [3] было
обследовано 125  реципиентов трансплантированной почки со стабильными
ренальными функциями, у которых в раннем послеоперационном периоде
определяли СКФ с помощью креатинина, цистатина С и «золотого стандарта»
(йогексол). Как оказалось, значения СКФ, определенные с помощью цистатина С,
имели более сильную корреляцию с таковыми, измеренными с помощью
йогексола  (r = 0,89), чем СКФ, определенная по креатинину (r = 0,81). При
пограничном уровне СКФ = 60 мл/мин/1,73 м2, сывороточный цистатин С
оказался более чувствительным и точным маркером для ранней диагностики
ренальной дисфункции после трансплантации почек по сравнению с креатинином.
В первый день после трансплантации сывороточный цистатин С снижается
быстрее креатинина.

Цель исследования: Сравнить показатели СКФ, рассчитанные с помощью
сывороточных креатинина и цистатина С у пациентов в ранние сроки после
трансплантации почки.

Материал и методы. Работа выполнена на базе УЗ "9 городская клиническая
больница" города Минска. Проанализировано 14 медицинских карт
стационарного больного. В  период с 2011 по 2012 год в РНПЦ "Трансплантации
органов и тканей" УЗ 9 ГКБ этим пациентам была произведена гетеротопическая
трансплантация почки по поводу терминальной стадии хронической почечной
недостаточности (ХПН). Среди пациентов было 6 женщин и 8 мужчин в возрасте
от 25 до 45 лет (средний возраст - 37,4 года). Причиной развития ХПН  у 12
пациентов был хронический гломерулонефрит, у одного пациента - системная
красная волчанка и волчаночный нефрит и еще у одного этиология ХПН осталась
неизвестной. Во всех случаях измерялись концентрации креатинина и цистатина
С в сыворотке крови за день до операции и на следующий день после операции.
Рассчитывалась СКФ  с помощью пробы Реберга-Тареева с использованием
сывороточного креатинина и цистатина С. Анализ данных проводился в
программе Statistica 8 при помощи t-критерия.

Результаты и обсуждение. Накануне оперативного вмешательства
рассчитанный с помощью пробы Реберга-Тареева  показатель СКФ с
использованием цистатина С составил 13,86±2,4 мл/мин. В то же время,
показатель фильтрационной функции почек у этих же пациентов с
использованием креатинина сыворотки был 14,05±1,83 мл/мин (p>0,1). Т.е.
указанные показатели достоверно между собой не различались.На следующий
день после трансплантации СКФ с помощью пробы Реберга-Тареева и с
цистатином С был 10,11±1,54 мл/мин, а с креатинином - 14,47±1,52 мл/мин
(p=0,054). Хотя в связи с небольшой выборкой пациентов достоверная разница
отсутствует, имеет место явная тенденция к более низким показателям СКФ,
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рассчитанным по цистатину С, так как значение клиренса креатинина зависит от
суточного диуреза, который колебался от 150 мл до 17000 мл.

Заключение. Таким образом, показатель СКФ, рассчитанный  с
использованием цистатина С, являющийся по литературным данным, более
достоверным, чем СКФ по креатинину, указывает на более низкие показатели
функционального состояния почек, что следует принимать в расчет при
проведении терапевтических мероприятий в ранние сроки после
гетеротопической  трансплантации почки. Для более определенных выводов
необходимо дальнейшее исследование с большей выборкой пациентов.

Литература:
1. Kampmann JP, Hansen JM: Glomerular filtration rate and creatinine clearance.

Br J Pharmacol 1981; 12: 7–14.
2. Grubb A et al. Simple cystatin C-based prediction equations  for glomerular

filtration  rate compared with  the modification  of diet  in  renal  disease  prediction
equation  for  adults  and  the  Schwartz  and  the Counahan-Barratt prediction equations
for children. ClinChem 2005; 51: 1420–1431.4

3. Christensson A  et al. Serum cystatin C  is a more  sensitive and more accurate
marker of glomerular  filtration  rate  than  enzymatic  measurements  of  creatinine  in
renal  transplantation.  Nephron  Physiol. 2003; 94(2):19-27.

4. Goldman R: Creatinine excretion in renal failure. PSEBiol Med 1954; 85: 446–8.

Гончаров В.В., Батовская Е.С.
NGAL, КАК ПРЕДИКТОР ОТСРОЧЕННОЙ ФУНКЦИИ

ТРАНСПЛАНТАТА.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Ровдо И. М.

кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность: Отсроченная функция трансплантата - частое осложнение
при трансплантации почки. Согласно данным исследования QianshengLi, если
функция трансплантата не восстанавливается немедленно после трансплантации,
то она не восстанавливается полностью никогда. В первый год потеря функции
трансплантата составляет до 20% в случае плохого восстановления почечной
функции после трансплантации. Отсроченная функция трансплантата приводит к
неблагоприятному исходу, включая длительное пребывание пациентов на
гемодиализе после операции, а так же к значительному увеличению затрат
здравоохранение, снижаяя длительность функционирования трансплантата и
выживаемость пациентов. [1]

Сывороточный креатинин не является идеальным маркером функции почек,
так как изменение концентрации сывороточного креатинина запаздывает за
изменением истинной функции почек. Значительное увеличение креатинина
сыворотки крови может быть обнаружено  только через 48-72 часа после
повреждения почки. При этом увеличение  уровня NGAL, по данным различных
исследований,  наступает на 24-48 часов раньше роста уровня креатинина.[2]
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Уровень NGAL может быть предиктором отсроченной функции трансплантата,
так как он повышается уже через час после наложения анастомозов.[3] У
пациентов  с отсроченной функцией трансплантата уровень NGAL снижается
гораздо медленнее, чем у пациентов без отсроченной функции трансплантата.

По данным Maria E Hollmen, повышение NGAL в первые сутки является
предиктором отсроченной функции трансплантата у тех пациентов, у которых
клинически прогнозировать отсроченную функцию было весьма сложно.[3]

Определение ранних и предупредительных маркеров позволит начать
терапию своевременно и в полном объёме. [2]

Цель исследования: определить наиболее ранний маркер отсроченной
функции трансплантата.

Материалы и методы: Материалом исследования стали медицинские карты
стационарного больного двадцати трех пациентов, которые получали лечение по
поводу терминальной стадии ХПН в период с 2011 по 2012 после  трансплантации
почки на базе РНПЦ «Трансплантации органов и тканей» УЗ 9 ГКБ г.Минска.
Среди пациентов было10 мужчин и 13 женщин. Средний возраст пациентов
составил 37,35 лет (от 21 года до 56 лет). Всем больным в послеоперационном
периоде проводился мониторинг диуреза, уровней сывороточного креатинина,
цистатина С, uNGAL, СКФ и АД. Пациенты были разделены на 3 группы. Первая
группа включала больных, которым была трансплантирована почка родственного
донора. Вторую группу составили пациенты, которым пересажен трупный
трансплантат, но без признаков отсроченной функции трансплантата. Третья
группа включала пациентов с отсроченной функцией трансплантата.

Полученные материалы были обработаны компьютерными пакетами
программ MS Exel 2010 и Statistica 8.0. Был произведен анализ значимости
каждого параметра - суточный диурез, сывороточный креатинин, цистатин С,
СКФ и uNGAL - как маркера отсроченной функции трансплантата.

Результаты и обсуждение. Креатинин на 0 сутки у пациентов 1ой группы
составил 555±197,16 мкмоль/л, у пациентов 2ой группы - 800±246,31мкмоль/л и у
больных 3ей группы - 800±138,53мкмоль/л.

Уровень креатинина на 1е сутки у пациентов 1ой группы составил
401±332мкмоль/л; у пациентов 2ой  группы - 537±248мкмоль/л; у больных 3ей
группы - 879,6±223мкмоль/л.

Уровень креатинина на 3е сутки у пациентов 1ой группы составил
400±276,7мкмоль/л; у пациентов 2ой  группы - 355,62±232,91мкмоль/л; у больных
3ей группы - 760,33±417,97мкмоль/л.(p<0,05)

NGAL на 0 сутки во 2ой группе составил 225,15±6,19 и в 3ей группе
составил 1500±50,19. На 3 сутки NGAL у пациентов 2ой группы составил
112,60±32,77 и у пациентов 3ей группы составил 1160±36,055(p<0,05)

Заключение: На 0 сутки средний уровень креатинина у пациентов 2 и 3
групп оказался приблизительно одинаковым. Однако uNGAL в группе 2 достиг
225,15±6,19 против 1500±50,19 в 3 группе. На 3 сутки снизился до 112,60±32,77 и
1160±36,055 соответственно. При этом креатинин только на 1-е сутки у пациентов
1 группы составил 401±332мкмоль/л; у пациентов 2ой группы составил
537±248мкмоль/л; у пациентов 3ей группе составил 879,6±223мкмоль/л.
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Таким образом, NGAL можно рассматривать как ранний, длительно
существующий маркер отсроченной функции трансплантата. Определение
значения NGAL 0 сутки после операции позволяет раньше начать терапию
пациентов после  трансплантации почки.
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Горбацевич Д.С.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ
Научный руководитель к.м.н., доц. Панкратов В. Г.

Кафедра кожных и венерических болезней

Актуальность. Красный плоский лишай (КПЛ) до настоящего времени
остается актуальной проблемой дерматологии в связи с неясностью
этиопатогенеза, многообразием триггерных и пусковых факторов, поражением,
наряду с кожей и слизистых оболочек, внутренних органов.  В общей структуре
дерматологической заболеваемости КПЛ  по данным различных авторов занимает
от 0,5 до 2,5 %. Заболевание может возникнуть в любом возрасте, но
преимущественно болеют женщины в возрасте 40-60 лет. Отличительной
особенностью КПЛ по сравнению с другими дерматозами является его нередкое
сочетание с другой соматической патологией (хронический гастрит, язва желудка
и двенадцатиперстной кишки, эндокринная патология и др.), что может
потребовать дополнительных диагностических и лечебных мероприятий.
Диагностика заболевания основывается на характерных клинических и
патоморфологических проявлениях, совместное наличие которых по
литературным данным порой не превышает 50%. Несмотря на невыясненные



420

вопросы этиопатогенеза КПЛ, применяемые в настоящее время схемы лечения в
большинстве случаев позволяют добиться регресса патологического процесса.
Тем не менее,  более 50% больных вынуждены поступать на повторный курс
терапии вследствие непродолжительного эффекта от лечения. Большая
вариабельность течение КПЛ, наличие атипичных клинических и
гистологических проявлений, потенциальная возможность эрозивно-язвенных
форм поражения слизистых оболочек к малигнизации требуют тщательного
изучения клиники, диагностики, лечения и профилактики данного заболевания.

Цель. Изучить структуру, клинику, особенности течения,  патоморфологию
и терапевтические мероприятия при КПЛ.

Материалы и методы. В основу работы положен ретроспективный анализ
клинической документации  204 больных с верифицированным диагнозом КПЛ,
проходивших стационарное лечение в ЛПУ «Городской кожно-венерический
диспансер» за 2-летний период (2009-2010 гг.).

Результаты.  Среди наблюдавшихся больных было 75 мужчин (37%) и 129
женщин (63%) в возрасте от 19 до 84 лет. Средний возраст заболеваемости
варьирует у мужчин и женщин и составляет 47 и 52 соответственно. «Стаж»
заболевания от 1 недели до 37 лет (в среднем – 2,5 года). В проанализированной
группе пациентов встречаются следующие клинические формы заболевания:
распространенный КПЛ без вовлечения слизистой оболочки полости рта (СОПР)
– 89 пациентов (43,6%), с вовлечением СОПР – 27 пациентов (13, 23%), с
вовлечением СОПР и ногтей - 1 человек (0,49%); изолированное поражение
слизистых оболочек наблюдалось у 40 пациентов, из них типичная форма
поражения СОПР - 23 пациента (11,27%), эрозивно-язвенная форма поражения
СОПР – 14 человек (6,86%), синдром Гриншпана-Потекаева – 1 человек (0,49%),
КПЛ полового члена – 2 пациента (0,98%); локализованный КПЛ – 10 человек
(4,9%), фолликулярная форма – 7 (3,43%), пигментно-атрофическая форма – 11
человек (5,39%), веррукозная форма – 9 человек (4,4%), лентикулярная форма – 3
человека (1,47%), КПЛ ладоней и подошв – 2 человека  (0,98%), у 5 пациентов
наблюдалось сочетание различные форм КПЛ (2,45%). У 72 пациентов
лихеноидные высыпания по типу КПЛ были проявлением токсидермии (анамнез,
клинико-лабораторные исследования). При поступлении пациенты жаловались на
высыпания на коже, слизистых оболочках и наличие субъективных ощущений на
зуд, жжение, болезненность при употреблении пищи. У 40 пациентов (24%) с
локализацией процесса на кожных покровах субъективные ощущения (зуд) в
области высыпаний отсутствовали. При объективном обследовании кожные
высыпания располагались в области туловища (параумбиликальная, боковые
поверхности, область спины и поясницы), конечностей (тыл кистей и стоп,
сгибатели предплечий, передняя поверхность голеней, область голеностопных
суставов, внутренняя поверхность бедер), крупных складок, волосистой части
головы, в паховой области. У 27 человек выявлен положительный симптом
Кебнера (послеоперационные рубцы, места расчесов). В подавляющем
большинстве случаев удавалось выявить типичные мелкие папулезные элементы
полигональной формы, фиолетового цвета с характерным перламутровым
оттенком, пупкообразным вдавлением и сеткой Уикхема на поверхности. При
вовлечении СОПР чаще всего процесс локализовался на слизистой буккальной
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поверхности щек по линии смыкания зубов, на слизистой альвеолярных
отростков, спинки языка и его боковых поверхностях, красной кайме губ.
Первичный морфологический элемент – папула белесоватого цвета полиго-
нальной формы с блестящей поверхностью. При эрозивно-язвенной форме
поражения СОПР выявлялись множественные эрозивные и язвенные дефекты.
Были проанализированы возможные причины, повлиявшие на развитие или
обострение заболевания, сопутствующая патология, наличие аллергических
реакции и данные стандартных лабораторных исследований, проведенных всем
пациентам: общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ
мочи, глюкоза крови. Диагноз КПЛ у пациентов был верифицирован на
основании клинических проявлений и биопсии пораженных участков. Был изучен
гистологический материал 36 пациентов, среди которых 24 человек имели
типичную форму КПЛ кожи, 5 – пигментно-атрофическую форму, 4 –
фолликулярную форму,  2 – гипертрофическую форму, 1 – сочетание пигментной
и гипертрофической форм. В 86% случаев были выявлены специфичные для КПЛ
изменения, степень выраженности которых варьировала в зависимости от формы
заболевания. В 14% случаев были выялены изменения по типу токсидермической
реакции. Стационарное лечение включало следующие терапевтические
мероприятия: диета назначена 9,3% пациентам, гипосенсибилизирующая терапия
– 27% пациентам, антигистаминные препараты – 26,9%, витаминотерапия –
58,8%, гормональные препараты – 50,98%, препараты, улучшающие
микроциркуляцию – 56,8%, ферментные препараты - 31,4%, биогенные
стимуляторы – 29,4%, микроэлементы – 28,4%, 4-аминохинолоны – 13,2%,
иммуностимуляторы – 12,7%, противовирусная терапия -7,8%, седативные
препараты – 7,8%, наружная терапия – 81,86%,  ФТЛ – 68,1%, обработка у
стоматолога – 66,6% пациентов с поражением СОПР. Результаты проведенного
лечения: 189 пациентов (93%) было выписано в стадии клинического улучшения,
в 7 случаях (3,4%) отмечалось отсутствие эффекта от проведенного лечения, на
стадии клинического  выздоровления выписаны 8 пациентов (7,6%).
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кафедра гигиены труда
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Одной из важнейших проблем гигиенической науки и санитарной практики
на современном этапе является выявление закономерностей формирования
вредных факторов окружающей среды и обоснование мер профилактики их
возможного отрицательного влияния на организм человека. Одним из традиционно
негативных источников, загрязняющих среду обитания человека и способным
существенно нарушить санитарно-эпидемическое благополучие населения,
являются сточные воды.

Целью исследования – провести оценку выбросов сточных вод в Республике
Беларусь и предложить меры профилактики, направленные на уменьшение их
опасности для среду обитания человека.

При выполнении работы были использованы гигиенические
инструментальные, статистические, эпидемиологические и аналитические методы
исследования.

Влияние сточных вод на поверхностные водоемы является существенным
негативным фактором для крупных индустриальных центров. Различают три
основные категории сточных вод в зависимости от их происхождения: бытовые,
производственные и ливневые.

Основная часть органических загрязнений бытовых сточных вод
представлена белками, жирами, углеводами и полупродуктами их разложения.
Неорганическую часть загрязнений составляют частицы песка, глины, а также
соли, присущие питьевой воде и образующиеся в процессе жизнедеятельности
человека. К последним относятся главным образом фосфаты, гидрокарбонаты и
аммонийные соли - продукт гидролиза мочевины. Из общей массы загрязнений
бытовых сточных вод на долю органических веществ приходится 45–58%.

Воды, образующиеся в результате использования воды в технологических
процессах различных производств, называются производственными сточными
водами.  Характер загрязнений и концентрация их в производственных сточных
водах чрезвычайно разнообразны и зависят как от вида производства, так и от
принятого технологического режима. Производственные сточные воды могут быть
загрязнены примесями преимущественно неорганической или органической
природы либо содержать те и другие.

Химические компоненты промышленных сточных вод по-разному влияют
на микрофлору водных объектов: могут оказывать токсичное или стимулирующее
действие, повышать ее устойчивость, выступать в качестве источников питания и
т. д. Рядом исследований установлено, что в результате антропогенной нагрузки
на водоемы формируется дисбактериоз воды, при котором постепенно снижается
количество индикаторных групп бактерий (Е. соli и фекальных стрептококков) с
изменением их биологических и культуральных свойств на фоне количественного
преобладания потенциально патогенных и патогенных бактерий, происходит
нарушение физиологического барьера, одного из факторов естественного
механизма защитных реакций воды, снижение интенсивности процессов
самоочищения воды от микрофлоры антропогенного происхождения.

Гигиенический мониторинг факторов окружающей среды, с которыми
сталкивается в процессе жизнедеятельности человек, связан с использованием
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ряда тестов и анализов, которые дают более или менее достаточную информацию
для оценки действия различных агентов.

В результате исследований и последующего анализа установлено, что за
период с 2000 года по 2010год происходило уменьшение общего объёма выброса
сточных вод в Республике Беларусь по всем областям, за исключением Минской.
На основании результатов исследований дана характеристика сточных вод
Республики Беларусь по санитарно-химическим показателям, выделены наиболее
информативные ингредиенты по вредному действию для различных видов
сточных вод, дана характеристика городских сточных вод. Проведена оценка
опасности выбрасываемых сточных вод и предложены меры профилактики по
снижению их опасности для окружающей среды.
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Гордей Екатерина Павловна
ВАРИАНТЫ ТОПОГРАФИИ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ АРТЕРИИ В

ГЛУБОКОЙ ОБЛАСТИ ЛИЦА.
Научный руководитель Дечко Валерий Михайлович, доц., канд. мед. наук

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Актуальность:
В связи с увеличением количества хирургических вмешательств на лице,

слюнных железах и в области миндалин становится понятной необходимость
знания и исследования вариантов отхождения и ветвления верхнечелюстной
артерии в глубокой области лица. Изучение диктуется условиями, в которых
может оказаться хирург во время оперативного вмешательства. При различных
операциях в области носоглотки есть вероятность повреждения крупных сосудов
(в том числе ветвей наружной сонной артерии), что приводит к обильному
кровотечению и затрудненному гемостазу. Изучив различные варианты хода и
ветвления сосудов  данной области, появляется возможность предотвратить
осложнения во время операций и в послеоперационном периоде.

Цель исследования:
Исследовать и проанализировать варианты хода и ветвления

верхнечелюстной артерии в глубокой области лица и составить топографо-
анатомическую характеристику различных вариантов.

Материал и методы исследования.
Для исследования использовались трупные материалы кафедры

оперативной хирургии и топографической анатомии и музейные экспонаты
кафедры нормальной анатомии. Был изучен 21 анатомический препарат.
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Изучение проводилось методом макроскопической препаровки сагиттальных
распилов голов, фиксированных в формалине. Исследовался ход
верхнечелюстной артерии на всех препаратах. Также был произведен анализ
данных отечественной и зарубежной литературы и сопоставление их с
полученными результатами.

Результаты исследования:
В результате исследования было установлено, что верхнечелюстная артерия

отходит от наружной сонной артерии в толще околоушной слюнной железы на
уровне шейки суставного отростка нижней челюсти. Отмечена также вариация
диаметра верхнечелюстной артерии на трупах  взрослых и детей. Он составляет 3-
4 мм и 2-3 мм соответственно. Широкая вариабельность наблюдалась
относительно угла, образованного между верхнечелюстной артерией и
поверхностной височной артерией, которая является второй терминальной

Было установлено, что начальный отдел верхнечелюстной артерии покрыт
околоушной слюнной железой, затем артерия, извиваясь, направляется
горизонтально кпереди между ветвью нижней челюсти и крыловидно-
нижнечелюстной связкой. Артерия, проходя между латеральной крыловидной и
височной мышцами, достигает крыловидно-небной ямки и распадается на свои
терминальные ветви.

На одном препарате была обнаружена редкая аномалия общей сонной
артерии, при которой верхняя щитовидная язычная и лицевая артерия исходили
из общей сонной артерии, а задняя ушная, верхнечелюстная и поверхностная
височная  из нее же общим стволом. Наружная сонная артерия отсутствовала, а ее
ветви отходили от внутренней сонной артерии, которая являлась продолжением
общей сонной артерии.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ

РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ  С
ПОМОЩЬЮ ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО Nd-YAG ЛАЗЕРА

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Голуб А.М.
Кафедра общей хирургии

После радикального лечения рака сигмовидной кишки путем выполнения
резекции сигмы и операций по закрытию сигмастом, достаточно часто развивается
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нарушение проходимости в области толстокишечного анастомоза, вследствие
развития рубцовой стриктуры анастомоза.

Цель нашего исследования: улучшение результатов лечения
послеоперационной  рубцовой стриктуры толстокишечного анастомоза после
резекции сигмы и операций по закрытию сигмастом путем использования
высокоэнергетического Nd-YAG-лазера под визуальным контролем во время
эндоскопического исследования.

Основной задачей является объективная оценка результатов эндоскопической
лазерной реканализации рубцовых стриктур толстокишечных анастомозов при
использовании эндоскопической лазерной вапоризации стриктуры анастомоза.

Использованное нами излучение высокоэнергетического  Nd YAG- лазера с
длинной волны 1,06 мкм, мощностью 20-50 Вт, с целью вапоризации рубцовой
стриктуры толстокишечного анастомоза, доказало свою эффективность. В настоящее
время применяется врачами-эндоскопистами на базе 3ГКБ и 6 ГКБ г. Минска.

На основании клинико-эндоскопических и рентгенологических данных
установлено, что использование высокоэнергетического Nd YAG-лазера эффективно
при короткой протяженности по глубине рубца анастомоза, составляющей по
протяженности несколько миллиметров до 0,5 см. Диаметр просвета анастомоза уже
1-го см   влияет на количество сеансов и продолжительность лазерной вапоризации
рубцовой стриктуры толстокишечного анастомоза.

Нами изучены 17 сеансов эндоскопической лазерной вапоризации у 5
больных с рубцовыми послеоперационными стриктурами толстокишечных
анастомозов, оперированных в отделении проктологии 3 ГКБ г. Минска за период
с 2006 по 2010 гг.

У  всех больных после курса лазерной вапоризации отмечено исчезновение
кишечной непроходимости, запоров, уменьшение явлений общей интоксикации,
улучшение качества жизни. Для лучших результатов лечения послеоперационных
стриктур толстокишечных анастомозов, совместно использовалось консервативное
лечение, парэнтеральное питание.

Выводы:
1 Эндоскопическая лазерная вапоризация послеоперационных стриктур

толстокишечных анастомозов является высокоэффективным методом лечения.
2. Использование эффекта лазерной вапоризации эффективно при коротких по

протяженности послеоперационных рубцовых стриктурах  толстокишечных
анастомозов.

3. Метод лазерной эндоскопической вапоризации послеоперационных стриктур
толстокишечных анастомозов доступен для выполнения в амбулаторных условиях.
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ПРЕРЫВАНИЯ
БЕРЕМЕННОСТИ В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Коршикова Р. Л.
Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность проблемы нежеланной беременности определяется морально-
этическими, религиозными и медицинскими аспектами, связанными с крайне
негативным влиянием аборта на репродуктивное здоровье женщины, особенно
при прерывании первой беременности. Наличие аборта в анамнезе является
высоким фактором риска вторичного бесплодия, невынашивания беременности,
внутриутробного инфицирования плода, развития фетоплацентарной
недостаточности, гипоксии плода и новорожденного, осложнённого течения
родов и послеродового периода. Стоимость лечения осложнений представляет
экономическую проблему.  Все это требует внедрения новых, более безопасных
медицинских технологий.  В 2011 году в г. Минске был внедрен новый метод
прерывания беременности – «Медикаментозный аборт» (МА). МА - это
неинвазивный метод прерывания беременности с помощью лекарственных
препаратов при задержке менструации (аменореи)  на 49-63 дня после первого дня
последней менструации. Под успешным МА понимается полное прерывание
беременности без необходимости хирургического вмешательства.

Целью нашей работы было изучение особенностей клинического течения,
эффективности и безопасности медикаментозного аборта  при беременности в
сроке от 3 до 7 недель.

Для достижения поставленной цели нами были разработаны карты
обследования и наблюдения пациенток, при выполнении им МА. В группу
обследования было включено  55 беременных в сроке 3 до 7 недель (20 до 51 дня
аменореи после начала последнего менструального цикла), прерывание
беременности которым проводилось амбулаторно в 2011 году в центре
планирования семьи на базе Городского клинического родильного дома № 2
методом МА. Для оценки эффективности МА и определения восстановления
структуры эндометрия всем пациенткам на 10-14 день после аборта проводилось
УЗ исследование.  Статистическая обработка полученных данных  проведена с
использованием  программного обеспечения Windows, Excel, Статистика 6. Для
непрерывных величин произведен расчет выборочной средней и стандартного
отклонения (σ).

Критериями включения в исследование были:
1. возраст 17-47 лет;
2. маточная беременность, подтвержденная ультразвуковыми данными,

сроком  3-7 недель аменореи (диаметр плодного яйца по данным УЗИ 3-20 мм);
3. наличие письменного информированное согласия на проведение МА;
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4. предварительный гинекологический осмотр со взятием мазка на степень
чистоты влагалища, общий анализ крови, определение группы крови и RH-
фактора, коагулограмма.

Средний возраст обследованных женщин составил 27,6±1,2 лет, 1 пациентка
(1,8%) моложе 18 лет (получено письменное согласие матери) и 3 (5,5%)
пациентки старше 40 лет. Первобеременные составили 25,5% (14 пациенток).
Хронические воспалительные процессы гениталий  отмечены у 5 женщин (9%).

МА выполнялся с помощью поочередного перорального применения
антипрогестерона-мифепристона в дозе 200мг, а затем через 36-48 часов
простагландина Е2- миролюта 400мг.  Во всех случаях МА проводился в
амбулаторных условиях и включал 3 визита пациенток.

При первом визите проводилось:
1. Определение  срока беременности на основании анамнеза, клинических

данных, теста на беременность, данных влагалищного исследования, УЗИ.
2. Консультирование, после чего все пациентки подписывали

информированное согласие на проведение МА.
3. Прием мифепристона 200мг перорально в присутствии врача, с

последующим наблюдением в течение 2 часов.
Через 36 – 48 часов женщины приходили на второй визит, в ходе которого

все пациентки принимали   400 мг  миролюта перорально. С пациентками
проводилась беседа об ожидаемом кровотечении, о распознавании осложнений и
о возможности круглосуточной помощи. Большинство женщин 56,4% (31
пациентка) отмечали появление кровянистых выделений в сроки от 18 до 48 часов
после приема мифепристона. Из них  2 пациентки (3,6%) в сроке до 6 часов. У
остальных женщин (43,6%) ожидаемое кровотечение началось в течение 1-48
часов после приема миролюта. Длительность кровянистых выделений составила
от 3 до 9 дней, в среднем 6±1,2 дней. У всех пациенток отмечены
менструальноподобные выделения. Побочные эффекты имели место у 5 женщин
(9,1%): у 3,6% экспульсия эмбриона сопровождалась схваткообразными болями
внизу живота, потребовавших приема анальгетиков, у 5,4% отмечена тошнота и у
1,8% рвота.

В ходе третьего визита через 10 – 14 дней после приема мифепристона для
оценки эффективности МА и определения восстановления структуры эндометрия
всем пациенткам проводилось ультразвуковое исследование. Не выявлено ни
одного случая прогрессирования беременности. Остатки плодного яйца имели
место у 1 пациентки (1,8%). Т.о., эффективность МА составила 98,2%.  При  УЗ
сканировании  средняя толщина М-эхо составила 9,2±0,82 мм, что
свидетельствует о физиологической пролиферации эндометрия.

ВЫВОДЫ:
1. МА с высокой эффективностью (98,2%) может применяться для

прерывания беременности сроком до  51 дня (аменореи) при наличии плодного
яйца не более 20 мм в полости матки по данным УЗ исследования.

2. МА является безопасным методом, т.к. имеет малый процент
осложнений, не сопряжен с анестезиологическим и хирургическим рисками,
исключает опасность восходящей инфекции, передачи инфекционных агентов
парентеральным путем.
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3. МА не требует обследования, кроме УЗИ для подтверждения маточной
беременности  и установления допустимых сроков гестационного возраста.

4. Т.к. МА протекает по типу самопроизвольного выкидыша, женщины
психологически переносят этот метод значительно легче.

5. После МА наблюдается физиологическое восстановление эндометрия.
6. Поочередное пероральное  применения мифепристона в дозе 200мг и

миролюта 400мг  в амбулаторных условиях является эффективным и безопасным
методом прерывания беременности.
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Кафедра клинической фармакологии

Цель исследования: Доказать взаимосвязь процессов старения с
хроническими мультифакториальными заболеваниями.

Процесс старения во многом зависит от условий жизни человека, от того,
насколько он заботился о своем здоровье на протяжении всех прожитых лет.
Образ жизни, наличие вредных привычек, способность или нежелание оказать
самопомощь при недомогании – вот те факторы, которые могут сократить или
продлить программу существования человека, генетически обусловленную всеми
предыдущими поколениями.

Большинство исследователей склонны считать, что ведущее значение в
механизмах старения имеют изменения генетического аппарата. Возрастные
болезни берут свое начало в молодом или зрелом возрасте. Как правило, острые
процессы оставляют «глубокий след» в виде гибели или существенного
повреждения значительного числа клеток, что вызывает нарушение функции
органа, а соответственно, многолетнее хроническое течение болезни. Процесс
старения имеет индивидуальные особенности. Значение проблемы биомаркеров
старения  состоит в выявлении факторов, способствующих преждевременному
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или ускоренному старению, с одной стороны, и в оценке эффективности
применения средств профилактики преждевременного старения- с другой.

Биологические предпосылки такого женского «преимущества», очевидно,
связаны с защитной ролью женских гормонов, а также с тем, что мужчины больше
потребляют спиртного, больше курят и занимаются более тяжелыми работами.

Адаптационными, защитно-приспособительными процессами следует
считать: «самоочистку» желудочно-кишечного тракта с максимальным
выведением шлаков и отходов, повышение температуры тела, повышение
артериального давления, усиление выработки желудочного сока при язвенной
болезни, увеличение синтеза холестерина и др. Запрограммированное Природой
огромное количество клеток крови, печени, лимфатических узлов является
адаптационной реакцией организма, возникшей в результате естественного
отбора для продления жизни и выживания.

Продолжительность жизни зависит от двух противоположных тенденций:
1. угасания, нарушения обменных процессов;
2. формирования адаптационных механизмов (иммунного статуса).

Возрастные патологии представляют собой болезни, возникающие
преимущественно вследствие возрастных изменений, происходящих в организме.
В частности, примероми взаимосвязи старения и болезней являются
метаболический синдром, артериальная гипертензия, атеросклероз.
Метаболический синдром – это комплекс различных метаболических,
клинических и гормональных нарушений, образующихся в результате
инсулинорезистентности и гиперинсулизма.

Данное понятие объединяет в себе: артериальную гипертензию,
дислипидемию, инсулинорезистентность, абдоминальное ожирение. В подавляющем
большинстве случаев, метаболический синдром развивается вследствие чрезмерного
потребления высококалорийной пищи и малой физической активности, что в свою
очередь ведет к появлению лишнего веса и ожирению. Также, причиной отложения
жира в области брюшной полости могут стать некие гормональные нарушения.
Иногда метаболический синдром связан с определенными генетическими
факторами, однако этот момент пока еще остается не до конца изученным.

Артериальная гипертензия характеризуется повышением давления в большом
круге кровообращения. При этом верхнее давление поднимается более 140 мм рт. ст

Причины официальная медицина считает, что причины артериальной
гипертензии в 90% случаев неизвестны. Однако определены некоторые факторы,
способствующие развитию этого заболевания: возраст, наследственная
предрасположенность, злоупотребление спиртными напитками, соленой и жирной
пищей, гиподинамия, курение, повышенный уровень адреналина, заболевания
почек, пороки сердца, обычно врожденные, прием некоторых лекарственных
препаратов, например, контрацептивов.

Возрастные особенности работы сердечно-сосудистой системы приводят к
изменениям в сосудистой стенке и сердечной мышце. Тот же атеросклероз сосудов
сердца создает основу для развития болезней сердечно-сосудистой системы,
особенно – ишемической болезни сердца, самым грозным проявлением которой
является инфаркт миокарда. В результате снижения регулирующего влияния
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нервной системы на сердечно-сосудистую уменьшается кровоснабжение почек. Это,
в свою очередь, сказывается на механизмах, регулирующих артериальное давление

Атеросклероз – хроническое заболевание артериальных сосудов,
характеризующееся отложением в стенках сосудов холестерина и разрастанием
соединительной ткани (склероз), что вызывает сужение просвета сосудов и
нарушение кровообращения, вплоть до полной закупорки сосуда (облитерация).

Причинами атеросклероза являются: злоупотребление алкоголя, курение,
неправильное питание, малоподвижный образ жизни, неврозы, депрессии, стрессы,
эмоциональные перегрузки. В группе риска находятся люди, страдающие сахарным
диабетом, ожирением, различными гормональными нарушениями и нарушениями в
обмене веществ, с наследственной предрасположенностью и др.

Выводы:
1.старение и хронические мультифакториальные болезни взаимосвязаны;
2.как процесс старения, так и хронические болезни зависят от генетических  и

средовых факторов.
3.процесс старения имеет индивидуальные особенности.

Литература:
1. В.Н. Анисимов Молекулярные и физиологические механизмы старения:
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Горустович А.Г.
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ ПАРАМЕТРОВ

ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И ВЕГЕТАТИВНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С СИСТЕМНЫМ

ВОВЛЕЧЕНИЕМ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Научные руководитель д-р мед. наук, подполковник м\с Рудой А.С.

Кафедра военно-полевой терапии

Наследственные нарушения соединительной ткани (ННСТ), характеризую-
щиеся системными клиническими проявлениями с нарушением морфогенеза
соединительнотканного матрикса вызывают интерес специалистов, работающих в
самых разных областях медицины, тем самым ставя проблему в разряд
междисциплинарных. Существуют доказательства причинно-следственной связи с
наследственностью нарушений вегетативного гомеостаза при ННСТ [2], в связи с
чем можно ожидать, что имеющийся дисбаланс, проявит себя в ухудшении
функциональных параметров функции внешнего дыхания (ФВД) с усугублением
процессов дезадаптации и состояния организма. Данные, касающиеся влияния
вегетативной нервной системы (ВНС) на параметры ФВД в виде взаимосвязи с
показателями вариабельности ритма сердца (ВРС) в литературе крайне ограничены.

Цель исследования - сопоставить показатели ФВД с особенностями
вегетативного обеспечения у лиц молодого возраста на фоне ННСТ.
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Материал и методы исследования. В результате простого одномоментного
исследования обследовано 217 мужчин (средний возраст 20,65±1,25 года). В 1-ю
группу включены пациенты с повышенной диспластической стигматизацией (3-5
внешних фена ННСТ; n=65); во 2-ю - с системным вовлечением соединительной
ткани с делением их на две подгруппы: 2-я А – с первичным ПМК и
гипермобильным фенотипом (ГМФ) (n=27); во 2-ю Б группу с марфаноподобным и
неклассифицируемым диспластическими фенотипами (n=28). Группу контроля
(n=97) составили пациенты с 1-2 фенами ННСТ. Алгоритм распознавания
диспластических фенотипов заимствован из Национальных российских
рекомендаций по диагностике ННСТ [1]. Параметры ФВД изучали при помощи
автоматизированного спирометра «МАС-1-А»; вегетативного статуса – по анализу
вариабельности ритма сердца (ВРС) (Нейрософт, Иваново). Статистическую
обработку материала проводили с применением пакета прикладных программ
«STATISTICA» (Version 6, Stat. Soft Inc., USA).

Результаты и их обсуждение. Для изучения общих тенденций вегетативного
баланса проанализированы показатели спектральной мощности ВРС. В 1-й и 2-ой
группах отмечено снижение общей мощности спектра нейрогуморальной регуляции
(TP) в сравнении с контролем (p<0,3). В базальных условиях у пациентов с ННСТ
отмечено повышение до 39,21±12,17% (p<0,05) низкочастотных колебаний
сердечного ритма (LF), отражающих симпатическую активность. Высокочастотные
колебания сердечного ритма (HF), отражающие парасимпатическую активность не
различались (p<0,2). При этом преобладание мощности HF в контроле близкое к
43% от суммарной мощности спектра свидетельствовало о резком повышении
ваготонических влияний. Анализ спектра волн очень медленного порядка (VLF, %),
отражающих уровень влияния высших вегетативных центров на подкорковые
структуры различий не выявил (p<0,2). Баланс симпатических и парасимпатических
влияний имел тенденцию (p<0,1) к увеличению в 1-й (1,210,7) и 2-ой Б (1,180,7)
группах в сравнении с контролем (0,99±0,59). При ортопробе отмечена тенденция
(p<0,09) к меньшему приросту индекса LF/HF в 1-й (на 76%), 2-й А (на 116%) и 2-ой
Б (на 87%) группах от исходного значения в сравнении с контролем (на 165%),
указывающая на снижение вегетативной реактивности и адаптационных резервов
при ННСТ.

Сравнение показателей ФВД в группах определенных закономерностей не
выявило, что можно объяснить отсутствием органического поражения трахео-
бронхиального дерева. Однако, имелись тенденции с снижению функциональных
резервов кардиореспираторной системы у лиц с ННСТ: увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ,
ОФВ1 у пациентов 2-ой Б в сравнении с контролем и снижение ПОСвыд во 2-ой А
(p<0,09) групп, объясняемые относительно полным выполнением легочной
тканью значительно ограниченного объема грудной клетки и снижением
эластических свойств (повышением растяжимости) легочной ткани соот-
ветственно. Показатели ФВД при ННСТ различались (p<0,05) в 1-ой и 2-ой Б
группах по ПОСвыд и МОС25 с повышением последних во 2-ой Б. Внутри 2-ой
группы имелись различия (p<0,05) параметров ФВД, вероятно, отражающие
различные патогенетические механизмы формирования диспластических фено-
типов: во 2-ой А и 2-ой Б группах изменения ОФВ1 и МОС50 носили разнона-
правленный характер (p<0,05), снижалась СОС25-75 в группе с ГМФ (p<0,08), что
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свидетельствовало о нарушениях в крупных и средних бронхах.
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Таблица 1 - Корреляционные зависимости показателей ФВД и ВРС

Рисунок 1 – Корреляционная зависимость ОФВ1 от %VLF и %LFБыли
выявлены корреляции параметров форсированного дыхания и ВРС у пациентов

с ННСТ (p<0,05) представленные в таблице 1 и рисунке 1.

Исходя из приведенных данных можно предположить сопряжённость
генеза функциональных нарушений ФВД у лиц с ГМФ с активностью СО ВНС,
что представляется принципиально возможным через два механизма снижения
объемных и скоростных параметров ФВД: повышенной растяжимостью и нару-
шенной эластичностью легочной ткани на фоне измененной структуры белков
СТ и измененном симпато-вагальном равновесии в виде преимущественной ак-
тивации адренергических рецепторов бронхов.

Выводы: 1. Сравнительное снижение общей мощности спектра у лиц с
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ННСТ, отражает имеющееся ухудшение общего текущего функционального со-
стояния. 2. Вегетативное обеспечение в 1-ой и 2-ой Б группах,
характеризующееся избыточной активацией СО ВНС с отсутствием повышения
его модулирующего влияния в динамике (при ортопробе), указывает на
снижение адаптационных резервов. 3. Изменения показателей ФВД у
пациентов с ННСТ носят лишь функциональный характер, но при
определенных обстоятельствах, вероятно, приведут к снижению резерва
кардиореспираторной системы и состоянию дезадаптации. 4. Во 2-ой А группе
отмечено снижение показателей форсированного дыхания (ОФВ1, МОС50,
СОС25-75), свидетельствующих о функциональных нарушениях проходимости
крупных и средних бронхов. 5. Выявлены корреляции параметров ФВД и ВРС у
лиц с ННСТ, свидетельствующие на снижение скоростных и объемных
показателей у последних на фоне преобладания активности СО ВНС.

Литература:
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Горустович А.Г., Пивоварчик С.Н.
АДАПТАЦИОННЫЙ ПЕРИОД И ЗАБОЛЕВАНИЯ
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА В НАЧАЛЬНЫЙ

ПЕРИОД ВОЕННОЙ СЛУЖБЫ
Научные руководитель старший преподаватель п/п-к Шалагин О.В.

Кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной медицины

Изучение военно-профессиональной адаптации (ВПА) к учебному процессу
имеет большое теоретическое и практическое значение. Оно обусловлено
междисциплинарным характером исследований, относящихся к сфере
физиологии, психофизиологии, психологии, педагогики и к другим дисциплинам
[1,3]. Успешная адаптация служит признаком профессионального здоровья,
показателем зрелости личности и гарантом последующего полноценного
профессионального и личностного роста [1,2.3]. Развивающиеся затруднения ВПА
носят целостный характер и проявляются в снижении уровня здоровья и
нарушениях воинской дисциплины [1,2], что определяет актуальность разработки
психофизиологических основ оптимизации адаптации обучающихся и поиска
психофизиологических детерминант успешности ВПА. Целью исследования
явилось совершенствование психофизиологического сопровождения учебного
процесса курсантов младших курсов на основе оценки взаимосвязи
функционального состояния организма и особенностей личности с процессом
военно-профессиональной адаптации.

Материал и методы исследования
В ходе двухмоментного простого исследования проведено изучение

особенностей адаптации курсантов младших курсов военно-медицинского
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факультета в УО «БГМУ», а также военнослужащих срочной службы (в\с) 120-ой
ОМБр к особенностям военной службы. Для удобства сравнения обследуемые
лица разделены на группы. 1-я группа представлена в\с летнего призыва 2010 года
(n=79; средний возраст 19,14±1,14года), 2-я группа - курсантами 2011 года
призыва (n=30; средний возраст 17±0,79года), 3-ая группа - в\с летнего призыва
2011 года (n=65; средний возраст 19,29±1,18 года). Группу контроля составили
курсанты 2010 года призыва (n=30; средний возраст 16,83±0,79 года). Также
проводился анализ индивидуальной медицинской документации, антропометрия,
измерение артериального давления. По результатам полученных данных были
рассчитаны адаптационные потенциалы сердечно-сосудистой системы и статус
реактивности организма. Статистическую обработку материала проводили с
применением пакета прикладных программ «STATISTICA» (Version 6 – Index,
Stat. Soft Inc., USA) [Реброва О.Ю., 2002].

Результаты и их обсуждение
С целью изучения общих тенденций заболеваемости лиц молодого возраста в

начальный период военной службы проведен сравнительный анализ нозолических
форм у курсантов и в\с, результаты которого приведены в таблице 1.
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Отмечены статистически значимые различия курсантов 2-ой группы в
сравнении с контролем (р<0,05) к снижению частоты 6 (20%) и 3 (10%) и
длительности течения 3,33±0,81 и 5±2 соответственно острых респираторных
вирусных инфекций (ОРВИ) и потертостей и 3-ей группы в\с в сравнении с 1-ой
(р<0,05), что свидетельствует о действительной практической значимости
рекомендаций, высказанных на основании аналогичного анализа
заболеваемости 2010 г.

Средние значения степени реактивности организма курсантов 2-ой
группы и в\с 1-ой группы, статистически достоверно различающиеся в
сравнении с контролем (р<0,05), со стремлением ее во 2-ой группе курсантов к
показателям популяционной нормы (31-39), свидетельствуют о тенденции к
нормализации психофизиологического состояния молодых лиц во всех группах
на протяжении года (таблица 1), так как между 1-ой и 3-ей группой в\с также
отмечены статистически достоверные различия (р<0,05).

При сравнении адаптационного потенциала сердечно-сосудистой
системы статистически достоверных различий в сравниваемых группах
получено не было (р<0,3). Последнее обстоятельство говорит о том, что все
исследуемые - это лица, организм которых обладает высокими или
достаточными функциональными возможностями, удовлетворительной
адаптацией к условиям окружающей среды. Следовательно, необходимо только
проводить профилактические мероприятия, направленные на укрепление и
поддержание состояния здоровья на оптимальной уровне. Ниже приведена
часть рекомендаций, разработанных нами по результатам общевойсковой
практики с курсантами в 2010 г. и показавших свою эффективность в ходе
проспективного статистического анализа:

1. Интенсивность физических упражнений для в/с с недостаточным
питанием нужно подбирать индивидуально с учетом толерантности к
физическим нагрузкам и степени недостаточности питания, обусловливающим
нарушения в иммунной системе организма и сниженную резистентность к
инфекционным агентам.

2. Для предупреждения потёртостей, следует правильно подбирать обувь,
лечить потливость, часто менять носки, тщательно ухаживать за кожей,
ежедневно (особенно в жаркую погоду) принимать душ для профилактики
гнойничковых заболеваний кожи.

3. Командирам подразделений, проводящим занятия по строевой и
физической подготовке, необходимо строго указывать на необходимость
тщательной подгонки обуви, по возможности использовать новые менее
жесткие модели.

Выводы
1. Военнослужащие начального периода военной службы испытывают

состояние стресса, обусловленного социальной изоляцией от привычных
условий жизни.
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2. Установлена достоверная зависимость уровня заболеваемости
военнослужащих от особенностей адаптации к военной службе.

3. Представляется возможным внедрить разработанные, показавшие
свою статистическую и практическую значимость, рекомендации в
повседневную деятельность командиров отделений и выше.

Литература:
1. Аверин, В.А., Бухарина Т.Л. Психология медицинского образования /

В.А. Аверин, Т.Л. Бухарина. - Спб: Изд-во ППМИ, 1995. - 167 с.
2. Анохин, П. К. Эмоциональное напряжение как предпосылка к развитию

неврогенных заболеваний сердечно-сосудистой системы / П. К. Анохин //
Вестник Академии медицинских наук СССР. - 1965. - № 6.
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Готина Я. А.
ИММУНОПЛАЗМОСОРБЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПСОРИАЗА

Научный руководитель Поплавская Н. Б., канд. мед. наук, ассистент
Кафедра кожных и венерических болезней

Цель работы состоит в характеристике эпидемиологической обстановки в
США, странах Европы и Республики Беларуси и в изучении современных
подходов лечения псориаза методом иммуноплазмосорбции. Задачами работы
являются: изучить закономерности эпидемиологии и основы иммунопатогенеза
псориаза, изучить различные виды сорбционных методов, показания,
противопоказания на проведение иммуноплазмосорбции, преимущества над
другими сорбционными методами, изучить результаты клинических
исследований и изучить возможности использования иммуноплазмосорбции в
РБ.

Псориаз - одно из наиболее частых кожных заболеваний, которым
страдают от 2 до 7% населения планеты, а среди стационарных больных в
кожных отделениях – от 6,5% до 22%. Заболеваемость выше среди  стран с
высоким атерогенным профилем питания (США). Страдают как мужчины, так
и женщины в равной степени, хотя у женщин заболевание выявляется раньше в
среднем на 5 лет. Что касается патогенеза чешуйчатого лишая, то здесь
выделяют несколько теорий: нервная теория, генетическая, инфекционная,
теория физических факторов и иммунопатологическая.

К иммунологическим аспектам патогенеза псориаза относятся:
стимуляция пролиферации кератиноцитов Т-лимфоцитами и нейтрофилами,
усиление секреции цитокинов и эйкозаноидов, миграция лейкоцитов в очаг
воспаления под действием цитокинов, наличие в пораженных тканях
патологических АГ, формирование иммунных комплексов АГ-АТ в очаге
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воспаления, увеличение в эпидермисе Т-лимфоцитов и наличие дефектов в них
(а именно в Fc-рецепторах) и, как результат, образование по типу «замкнутого
круга» воспаления. Лечение подразделяется на местное и системное. Местное
включает следующее: кератопластические препараты, препараты, содержащие
активированный цинк-пиритион, синтетические аналоги витамина Д, мази
содержащие деготь, нафталан, гидроксиантрон, ихтиол, мочевину, и лечебные
шампуни. В свою очередь, системное лечение подразделяется на
медикаментозное, к которому относятся цитостатики (Метотрексат, Сандимун),
кортикостероиды (Преднизолон, Дексаметазон), ретиноиды  (Ацетритин),
иммунносупрессоры (Циклоспорин А, Инфликсикаб), и немедикаментозное, к
которому относятся фототерапия (ПУВА), селективная фототерапия,
лазеротерапия, санаторно курортное лечение, бальнеотерапия и сорбционные
методы воздействия (иммуносорбция, плазмаферез, гемосорбция).

Обращая внимание на сорбционные методы, следует отметить, что их
существует несколько разновидностей: дискретный (центрифужный)
плазмаферез, лимфоцитаферез, гемосорбция, фотоферез. Одним из методов
изменения качественного и количественного белкового состава биологических
жидкостей путем очистки крови вне организма (экстракорпорально) с помощью
иммунного сорбента является иммуноплазмосорбция, которая имеет
следующие механизмы  действия: элиминация – удаление или уменьшение
количества ЦИК, антигенов, медиаторов воспаления, влияющие на степень
повреждающего воздействия кожи, белков «острой фазы», факторов
взаимодействия с иммунными клетками, эндогенных токсических субстанций
путем комплементарного связывания с их активными центрами на поверхности
иммуносорбентов; биотрансформация - возмещение дефицитных плазменных
факторов, нормализация отношения CD4/CD8 – клеток, ликвидация блокады
макрофагов, активация иммунного ответа путем взаимодействия с
чужеродными поверхностями перфузионного контура; эффект placebo. Для
проведения операции требуются селективные специфические сорбенты,
которые являются селективными и отличаются высокой стоимостью.
«Гемосорбент углеродный ДНК–содержащий биоспецифический» украинского
производства, «Ig-Адсопак» российского и «Ig-Therasorb» немецкого
производства. Иммуноплазмосорбция, как сорбционный метод, имеет
следующие преимущества: отсутствие травмы форменных элементов крови,
уменьшение потребности в сорбенте, возвращение больному большей части
веществ, находящихся в плазме, уменьшение потребности в замещающих
средах. Показания к проведению данной операции: стойкая резистентность к
базисной терапии, невозможность применения цитостатиков и ингибиторов
ФНО-альфа, частые рецидивы заболевания, нарастающая инвалидизация,
аномально высокое содержание ЦИК, торпидное течение заболевания.
Имеются и противопоказания к иммуноплазмосорбции, а именно: нарушение
свертываемости крови (гипопротеинемия, анемия), беременность, нарушения
ЦНС (эпилепсия),возраст старше 60 лет, гипотония и ОРВИ. Проблемы
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использования иммуноплазмосорбции в Беларуси состоят в следующем:
необходимость больших финансовых затрат, наличие соответствующей
квалификации у врачей–трансфузиологов, необходимость повторения курса
терапии, наличие наиболее выраженного клинического эффекта только в
сочетании с медикаментозной терапией, отсутствие информационно значимых
статистических данных. Ниже представлены результаты клинических
исследований,опубликованных в 1992 году в медицинском журнале
«Biotechnology», авторами которых являются Снежкова Е. А., Коляженко В. Г.
и Николаев В. Г. Группе из 14 пациентов с осложненной формой псориаза была
проведена иммуноплазмосорбция,для которой использовались сорбенты,
содержащие от 1 до 8 мг ДНК тимуса на 1 г гранулированной или волокнистой
угольной матрицы. Объем перфузии составил 2,5-3,1 л, при количестве
сорбента в 30 г.Результаты: на 2-4 сутки после иммуноплазмосорбции у 6
пациентов была достигнута (42%) полная ремиссия, а у 8 пациентов (58%) было
достигнуто существенное улучшение клинического статуса ( уменьшение зуда,
покраснения кожных покровов, болезненности). У 4 пациентов (28%) -
положительный эффект наблюдался в течение 7-11 месяцев, у 10 пациентов (
72% ) - в течение более 29-33 месяцев. Выводы: псориаз является
распространенным системным заболеванием; иммунопатологические процессы
– одна из ключевых проблем развития псориаза, иммуноплазмосорбция имеет
положительную оценку в уменьшении и устранении клинических проявлений
псориаза,использование метода иммуноплазмосорбции в будущем является
перспективным направлением в лечении псориаза в Беларуси.
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Готьманова М.Н.
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В СВЯЗИ С РИСКОМ

ВОЗНИКНОВЕНИЯ СЕЗОННОГО ЭМОЦИОНАЛЬНОГО
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Прудников Г.А., ст. преп., без уч. степени

Качество жизни – система показателей,  характеризующих возможность
реализации жизненных стратегий людей, удовлетворения их жизненных
потребностей. В настоящее время в связи с ускорением темпа жизни,
стремительным ухудшением экологической ситуации, психической и социальной
обстановки, информационной перегруженностью человека оценка показателей
качества жизни становится весьма актуальной задачей. Особое значение это
исследование приобретает в медицине (такая практика распространена в США и
многих стран Западной Европы), помогая подобрать оптимальный курс лечения в
связи с индивидуальными психо-эмоциональными и  физиологическими
особенностями пациента.

Исследование, направленное на оценку качества жизни, было проведено
среди студентов 2-ого курса лечебного факультета БГМУ. Для более полной
характеристики эмоционального состояния студентов параллельно проводился
анализ риска возникновения сезонного эмоционального заболевания (расстройства,
проявляющегося в осенне-зимний период, характеризующегося общим
депрессивным состоянием, хандрой, упадком сил). Цель исследования – оценить
качество жизни студентов БГМУ. Материалы и методы: для проведения
исследования 23 студентам было предложено заполнить следующие анкеты: 1)
Качество жизни (использовался неспецифический опросник "SF-36 Health Status
Survey") 2) Риск возникновения сезонного эмоционального заболевания (опросник
клиники университета Вены, Австрия).

Результаты исследования:
1) Оценка качества жизни.
С помощью опросника мы оценили 4 показателя: общее состояние здоровья

(сокр. - общ.здор.) (полученные данные по этому показателю являются результатом
самостоятельной оценки исследуемым своего состояния), физическое
функционирование (сокр. - физ.функц.) (влияние физического состояния на
способность выполнять физические нагрузки), ролевое функционирование в связи с
физическим состоянием - (сокр. - ролевое функц./физич.) (влияние физического
состояния  на способность выполнять повседневную работу), ролевое
функционирование в связи с эмоциональным состоянием (сокр. - ролевое
функц./псих.) (влияние эмоционального состояния на способность совершать
повседневную работу). Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где
100 представляет полное здоровье. Результаты представлены на рисунке 1.
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Рис. 1.

Как видно из представленных данных, физическое функционирование –
показатель, значение которого наиболее приближено к состоянию полного
здоровья (92,6 из 100). Однако по показателю, характеризующему
эмоциональную сторону жизни студентов, были получены наименьшие баллы
(42,3 из 100). Сами же студенты не высоко оценивают состояние своего
здоровья (64,2 из 100). Этим данным сопутствуют низкие баллы (57,6),
характеризующие влияние физического состояния студентов на их
повседневную деятельность.

2) Оценка риска возникновения сезонного эмоционального
заболевания. Данные представлены на рисунке 2.
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Полученные данные свидетельствуют о том, что подавляющее число
студентов (82,6%) подвержены СЭЗ, отсутствие риска СЭЗ наблюдается у 13%
опрошенных; 4,4% студентов в группе риска.

Вывод: результаты, полученные в данном исследовании, позволяют
сделать заключение о том, что среди всех анализируемых показателей качества
жизни наиболее неблагоприятным является фактор, оценивающий
эмоциональную сторону жизни студентов (42,3 из 100). Также у  подавляющего
большинства испытуемых обнаруживается подверженность сезонному
эмоциональному заболеванию, характеризующемуся депрессивным состоянием
и эмоциональной лабильностью. Совокупность этих данных свидетельствует о
том, что психо-эмоциональная сторона жизни студентов значительно отдалена
от состояния полного здоровья.

Литература:
1. Качество во имя жизни: Косюра В.Т.,Осипова Л.А – Москва, 2009 г.- 154 с.
2. Качество жизни. Краткий словарь: – Москва, Смысл, 2009 г.- 168 с.
3. Руководство по исследованию качества жизни в медицине: А. А. Новик,

Т. И. Ионова - Олма Медиа Групп ISBN 978-5-373-01011-5; 2007 г.

Гребенчук Е.Ю.
ЛИПОКАЛИН-2 – НОВЫЙ МАРКЕР ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕЧНОЙ
ТКАНИ ПРИ СИСТЕМНЫХ РЕВМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Чиж К.А.
2-я кафедра внутренних болезней БГМУ

В настоящее время не существует регламентированных  ранних
маркеров и предикторов обострения патологического процесса в почках.
Традиционный маркер острого почечного повреждения – повышение
сывороточного креатинина повышается только через 24-48 ч после отказа
ренальной функции, что ограничивает его практическое значение. В связи с
этим особую актуальность имеет поиск индикатора  обострения ренальной
патологии, что позволит проводить ее раннюю диагностику и своевременно
предпринимать  активные меры, чтобы остановить ухудшение функции
почек.

В 1993 году был открыт белок, который вскоре получил признание
нефрологов  в  качестве маркера острого повреждения почек, его название -
липокалин, ассоциированный с желатиназой нейтрофилов (другие названия:
липокалин-2,NGAL) . В норме липокалин-2 стимулирует дифференцировку и
структурную реорганизацию ренальных эпителиальных клеток.

При развитии ренальных заболеваний уровни NGAL в сыворотке
постепенно возрастают и коррелируют с тяжестью патологии. Повышенный
синтез NGAL в деградирующих тканях свидетельствует о том, что он
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принимает участие, с одной стороны, в процессе апоптоза, а с другой - в
повышении выживаемости поврежденных клеточных структур.

В дальнейшем были проведены исследования, которые показали, что
он является эффективным ранним маркером и предиктором поражения почек
при хронических гломерулонефритах,  диабетической нефропатии,
лекарственной нефропатии, волчаночном нефрите, гемолитико-уремическом
синдроме, повреждениях почечных трансплантатов (является маркером
отсроченной функции трансплантата и показателем необходимости диализа),
ишемических ренальных повреждениях при операциях с использованием
аппарата искусственного кровообращения – и др. Результаты этих
исследований подтвердили достоверное возрастание концентраций
липокалина как в сыворотке крови, так и в моче пациентов с обострением
патологического процесса в почках. Также полагается, что измерение
уровней NGAL может быть весьма полезным как для оценки эффективности
новых фармпрепаратов, так и для выявления их возможной
нефротоксичности.

Не исключено, что в ближайшем будущем уровни липокалина в моче
будут являться одним из обязательных диагностических критериев острого
повреждения почек аналогично тому, как уровни кардиального тропонина
являются обязательными для диагностических критериев острого инфаркта
миокарда.

Однако все имеющиеся на данный момент сообщения (за исключением
острого повреждения почек) носят спорадический характер, что говорит о
потребности дальнейшего накопления информации о роли этого
многообещающего маркера при различных нефропатиях.

Целью нашего исследования явилось изучение роли  липокалина-2 в
качестве маркера почечного повреждения у пациентов с системными
ревматическими заболеваниями.

Материал и методы исследования. Объектом исследования стали 13
пациенток, находившихся на обследовании в отделении ревматологии 9 ГКБ.
У 9 из них имелась системная красная волчанка с наличием волчаночного
нефрита, у 3 – системный васкулит (микроскопический полиангиит и
гранулематоз Вегенера – 2 пациента) с явлениями вторичного
гломерулонефрита  , у одной – ревматоидный артрит, осложненный
вторичным амилоидозом почек. Липокалин-2 исследовали в моче
иммуноферментным методом. Имеется иммуногистохимическое
подтверждение поражения почек по результатам проведения прижизненной
пункционной биопсии почек у всех отобранных пациенток.

В результате исследования были получены следующие данные:
концентрации липокалина-2 в моче составили от 23,8 до 366,3 нг/мл
(нормальные значения – от 0 до 131,7 нг/мл). При анализе полученных
результатов была установлена прямая корреляционная связь уровня
липокалина-2 с активностью патологического процесса в почках
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(нарастанием креатининемии, степенью протеинурии, ухудшением мочевого
осадка и степенью гистологических изменений в почечной ткани), а также
отрицательная связь с показателем скорости клубочковой фильтрации. В то
же время у пациентов без клинических и лабораторных признаков
обострения нефрита параметры липокалина-2 не выходили за пределы
нормальных значений.

Заключение. Проведенные исследования показали, что оценка
показателя липокалина-2 в моче пациентов с системной красной волчанкой и
системными васкулитами с сопутствующим нефритом несомненно является
важным шагом в уточнении активности патологического процесса в
почечной ткани и выявлении необходимости использования более
агрессивных методов терапии, чтобы остановить ухудшение функции почек.

Литература:
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Гребенько В.Е.
СЕКРЕТЫ СТАРОЛИТОВСКОЙ КРЕСТЬЯНСКОЙ И КНЯЖЕСКОЙ

КУХНИ
Научный руководитель преподаватель Лубинский И.И.

Кафедра философии и политологии

Для нормальной жизнедеятельности человека необходимо здоровое
питание, так как оно является основой крепкого здоровья и долголетия. Наши
предки твёрдо верили, что от качества еды и питания зависит состояние души и
тела. Народная кулинария складывалась столетиями, вбирая в себя особенности
обычаев и нравов, общего уклада жизни людей.

Интерес к изучению старолитовской княжеской и крестьянской кухни
вызван стремлением систематизировать материал, найти дополнительные
источники на основе краеведческого материала, возродить некоторые из
забытых рецептов.

Целью исследования стала история становления княжеской и
крестьянской кухни на основе материальных и нематериальных исторических
источников.

Для решения данной проблемы были применены следующие методы
исследования: общенаучные - проведение аналогии, сравнения, обобщения,
анализ и синтез.
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В далеком прошлом земли Беларуси входили в состав Великого
Княжества Литовского. Западную и Центральную части Беларуси мемуаристы
XVIII века называли преимущественно Литвой, а ее жителей – литвинами. Быт,
обычаи и традиции местных жителей складывались под влиянием исторических
процессов, которые происходили на землях ВКЛ. Одной из таких традиций
стало становление в ХIV веке старинной литовской кухни, кухни магнатов и
шляхты. Значительно позже, к последней трети ХIХ века относится
становление крестьянской кухни и кухни мещан.

Согласно различным источникам в Великом княжестве Литовском было
сразу две кулинарные традиции. С одной стороны, литвины-белорусы
выработали веками простую, сытную и здоровую кухню. С другой стороны,
союз Литвы и Польши породил кухню княжескую, где блюда сложные,
великолепные, но не всегда полезны.

Сначала кухня богатых и бедных практически ничем не отличалась. С
древних времён основным продуктом питания белорусов и литовцев был  хлеб
из  ржаной муки часто с добавлением ячменной, пшеничной, гречневой,
овсяной. Мучные изделия из пшеничной муки (пироги, блины, караваи)
выпекались в основном на праздники.

В условиях дефицита мясной пищи важным источником белка были
бобовые – (боб, горох, чечевица), с 18 в. фасоль. Излюбленным блюдом многие
столетия был отварной горох с жареным салом,  гороховый и овсяный кисель.
Самым популярным овощем была капуста - которую заготавливали на зиму
(соленую, квашеную), а также корнеплоды (репа, свекла, морковь, брюква,
пастернак), огурцы. Картофель появился в 1-й трети 18 в., но популярность
получил в последние годы существования РП. Отличительной  чертой
кулинарии всех народов Речи Посполитой было потребление большого
количества чеснока и лука.

Из напитков весной употребляли берёзовый и кленовый соки, которые
часто подвергали брожению. К праздникам и семейным торжествам варили
пиво из ячменного солода или сахарной свёклы и хмеля. Набор продуктов, их
количество и качество во многом зависели от благосостояния крестьян.

Одна из наиболее интересных черт литовской княжеской кухни -
изобретательные супы, предназначенные для того, чтобы освежиться в жаркий
летний день или согреться в холодное время года. Они своим разнообразием
удивляли повидавших многое гостей литовских аристократов.

Основным продуктом питания во все времена   был хлеб. Качество хлеба
зависело от дохода семьи. Самый мягкий и белый хлеб получался из пшеницы,
которую выращивали на хорошо вспаханной и удобренной почве, что было по
средствам только хозяину больших земельных угодий.  Темный хлеб пекли  из
ржаной муки.

Рыба была столь же важным продуктом питания, как и хлеб. Римская
католическая церковь постановила, что по пятницам  и средам запрещается
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употреблять мясо; мясо, яйца и молочные продукты, также запрещались на
время Поста. Таким образом, половину дней в году следовало есть рыбу.

Поросенок был «резервным запасом» каждого крестьянина. Домашние
свиньи в те времена больше походили на диких кабанов, Коз держали как
источник молока и мяса.

В те времена существовало гораздо больше разновидностей птицы,
употребляемой в пищу. Например, на  банкетах и празднествах у князей
Радзивилов подавали лебедя или павлина, украшая ими центральную часть
стола для почетных гостей. Птицу подавали на стол как бы в сидячем
положении на гнезде, прикрепив голову с помощью палки. Лебедь был самым
дорогим удовольствием. Его подавали, украсив гирляндами и короной, на
серебряном или золотом блюде, распустив крылья, с выгнутой назад шеей и
гордо выпрямленной головой. Лебедя подавали чаще, чем павлина.

Одним из наиболее ценных «импортных товаров» был миндальный орех.
В дни Поста молотый миндаль использовался для заправки блюд, так как по
питательности был сравним с куриным мясом. Растворенный в воде молотый
миндаль заменял коровье молоко. «Миндальное молоко» - частый ингредиент
рецептов того времени. Бедняки вместо молотого миндаля использовали
овсяную мук.

Соль использовали не только  для консервирования, ее также  добавляли
в различные блюда как приправу. Сахар был дорогостоящим  продуктом, его
относили к «специям» и хранили с особой тщательностью.

Застольный ритуал в Речи Посполитой представлял собой своеобразный
«парад» изысканных, высококалорийных, вычурных блюд, которые как бы
подчеркивали богатство, лоск и положение хозяина в обществе.

Самый любимый и почитаемый праздник с давних времен, конечно же,
Пасха. После Великого Поста на стол в этот день выставляются самые разные и
вкусные блюда. И среди них первое место занимают ритуальные кушанья. Это
и пасхи, и бабы, и куличи. Центром стола был пасхальный агнец из масла или
сахара.

Время основания старолитовской (княжеской) и крестьянской кухни
давно ушло в прошлое. Однако многие её традиции и рецепты актуальны в
наше время. Мы готовим зразы, фаршированную рыбу, драники, кровяную
колбасу, пасхальные куличи и порой не задумываемся, что эти блюда когда-то
придумали наши предки и сейчас издано нам не стоит забывать их добрые
традиции, ведь многие старинные рецепты могут стать прекрасным открытием
для гурманов.

Литература
1. Варавва А.. Несвиж в историческом интерьере.Путеводитель.-2003.
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Гресь Н.В., Макеева Н.В.
ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ МОДЕЛИРОВАНИЯ  ЛИТОЙ КУЛЬТЕВОЙ

ШТИФТОВОЙ ВКЛАДКИ
Научный руководитель кан.мед.наук, доц. Гресь Н.А.

Кафедра общей стоматологии

Литая культевая штифтовая вкладка (ЛКШВ) – это универсальная
конструкция, используемая для восстановления разрушенной коронковой части
зуба, на которую впоследствии изготавливается искусственная коронка. При
прямом методе моделирования ЛКШВ врач формирует восковую композицию
в полости рта. Для этого используется инструмент «шпатель
стоматологический» [1]. Однако  его рабочая часть массивна и расположена в
одной плоскости с рукояткой, что затрудняет в ряде случаев проведение
моделировки непосредственно в полости рта. В связи с этим для врача иногда
сложно  приспособиться к выполнению этого этапа работы из–за особенностей
анатомического строения жевательной поверхности зубов, наклона зубов в
полости рта, характера  прикуса  и провести манипуляции быстро и
качественно.

Цель работы
Разработка и обоснование эргономичной конструкции  инструмента для

моделирования восковой композиции литой культевой штифтовой вкладки.
Материал и методы
Исследование анатомических особенностей жевательной поверхности

удаленных по медицинским показаниям зубов (n=108)  путем измерения  угла
схождения бугров к срединной фиссуре  премоляров и моляров  верхней и
нижней челюсти (электронный микроскоп «LEIСA», Япония). Обработка
показателей с применением компьютерной программы «Universal Desktop
Ruler».

Оценка анатомических особенностей боковых зубов  верхней и нижней
челюсти по данным сопоставительной статистической оценки величин углов
схождения бугров к срединной фиссуре для обоснования формы рабочего
органа в предлагаемом инструменте.

Модель инструмента для моделирования восковой композиции литой
культевой штифтовой вкладки.

Результаты исследования
На основании проведенных измерений получено среднее значение угла

схождения бугров к срединной фиссуре премоляров и моляров  верхней и
нижней челюсти, равное 118,2°±2,04. Данная величина угла явилась
обоснованием, определяющим форму рабочего органа в разработанном
инструменте для моделирования восковой композиции ЛКШВ, выполненную в
виде равнобедренного треугольника с углом вершины 118°.

Треугольная рабочая часть  инструмента с заданным углом позволяет
врачу удобно и одномоментно формировать бугры и центральную фиссуру с
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учетом заданной формы. Плоский рабочий орган жестко фиксируется к
дистальному концу цилиндрической  рукоятки под углом 120°. Расположение
рабочего органа инструмента под углом по отношению к рукоятке
обеспечивает возможность эргономично манипулировать в полости рта,
несмотря на особенности расположения зуба и его размеры.

На разработанный инструмент получен патент на полезную модель.
Таким образом, достигаемый технический результат заявляемой полезной

модели, заключается в следующих преимуществах разработанной конструкции:
учитываются анатомические особенности жевательной группы зубов, по своим
размерам инструмент соответствует тому пространственному объему, в
котором приходится работать врачу-ортопеду, модель эргономична в работе,
инструмент позволяет качественно сформировать моделируемую поверхность.

Инструмент прост в изготовлении и может найти широкое применение в
ортопедической стоматологии при моделировании жевательной поверхности
восковой композиции литой культевой штифтовой вкладки для жевательных
зубов.

Литература:
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Громоздов Д.А., Станчик Д.Г.,
РАННИЕ И ПОЗДНИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО АБОРТА У

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ
канд. мед. наук, асс. Новикова Е.В.Кафедра акушерства и гинекологии

Проблема абортов - одна из самых актуальных проблем человечества
сегодня, аборты  являются одной из центральных медицинских проблем нашей
страны. Общеизвестно, что здоровье ребенка  зависит от здоровья его
родителей, течения, а также исхода беременности и родов. Проблема абортов в
том, что у 48-60% женщин детородного возраста регистрируют
гинекологические заболевания, зачастую вызванные именно осуществленными
до этого абортами.

Цель: изучить ранние и поздние осложнения медицинского аборта в сроке
7-12 недель у девочек-подростков с 2008 по 2011годы.

Исследование проводилось на базе 1ГКБ. Материал:  35 женщин в
возрасте 15-17 лет (I – основная группа), 24 женщины в возрасте 18-25 лет (II -
группа сравнения). Проводился ретроспективный анализ историй прерывания
беременности, статистическая обработка данных с использованием средств MS
Exсel; опрос женщин в исследуемых группах.

Полученные результаты:
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Средний возраст женщин в I группе  составил 16,4±0,7 лет, во второй -
22,7±2,5 года. Срок прерывания беременности – 9,5±1,5 недель  и 9,6±1,5
недель  соответственно. Возраст наступления менархе составлял– 12,8±1,06 лет
и 13,6±1,1 лет. Начало половой жизни у девочек-подростков отмечалось
несколько раньше – в среднем в 15,5±1,1 лет, у совершеннолетних женщин - в
16,9±1,6 лет. Подавляющее большинство пациенток I группы (91,4%)
прерывали первую беременность (2,85% и 5,7% - 2-ю и 3-ю беременность
соответственно), во II  группе - 45,8% первую беременность (33,3% и 20,8% -
2-ю и 3-ю беременности).

Сопутствующая гинекологическая патология (эрозия шейки матки,
кондиломатоз, хронический аднексит, двурогая матка, РДШМ) в I группе
составила 51,4%, во II группе (эрозия шейки матки,  РДШМ, хронический
аднексит, киста яичника, хронический цервицит) – 62,5%. Сопутствующая
экстрагенитальная патология: I группа – заболевания глаз (14,3%),  СВД
(11,4%), заболевания ЖКТ (11,4%), нарушение осанки (11,4%), заболевания
ССС (8,6%), ЖДА (11,4%), заболевания почек (2,9%); во II  группе -
заболевания ССС (4,2%), ЖДА (12,5%), заболевания почек (8,4%), заболевания
ЖКТ (4,2%).

Следует отметить, что объем кровопотери во время выполнения аборта в I
группе (96,6±32,2 мл) достоверно превышал объем кровопотери во II группе
(60,6±28,9 мл, p < 0,05).

Частота ранних послеабортных осложнений в I группе составила 14,3%,
несколько реже ранние осложнения отмечались у женщин группы сравнения –
4,2%.

Среди поздних послеабортных осложнений чаще всего были отмечены
нарушения менструального цикла (в I группе женщин -68,6%, во II -54,1%) в
виде дисменореи (I – 14,3%, II – 12,5%), гиперменореи (I -8,6%, II – 8,3%),
полименореи (I – 11,4%, II -8,3%), пройоменореи (II – 8,3%), опсоменореи (I -
2,85%, II – 8,3%) и нерегулярного цикла (I – 31,4%, II – 8,3%). При этом
менструальный цикла восстановился у  94,3% женщин I группы в среднем за
4,1 месяца, во II группе у 100% женщин  в среднем за 2,3 месяца.

Воспалительные заболевания после аборта у женщин I группы были
выявлены в 20% случаев (сальпингит -2,85%; обострение хронического
аднексита – 5,7%; острый двусторонний аднексит -11,4%, из них в сочетании с
вульвагинитом – 5,7%, с эрозией шейки матки – 5,7%), эрозии шейки матки -
8,5% , киста шейки матки – 2,85%. У женщин контрольной группы (II) в 8,3%
случаев было выявлено обострение хронического  аднексита, у 8,3% женщин
был диагностирован вульвовагинит.

Бесплодие у женщин I группы составило – 11,4%, II группы – 8,3%.
37,1% женщин I группы  в последующие годы после прерывания

беременности забеременели, при этом родами закончилась беременность у
28,5% , очередным абортом – у 8,6% , у 2,85% женщин эта беременность была
3-я по счету (первая закончилась абортом, вторая - родами). Родоразрешение
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через естественные родовые пути произведено у 20% женщин, КС – у 8,5%
(показанием для операции явились слабость родовой деятельности – 5,7% и
острая гипоксия плода – 2,85%). Во II группе следующая беременность
наступила у 45,8% женщин, все из них закончились родами (через естественные
родовые пути – 41,7%, КС по поводу острой гипоксии плода – 4,1%).
Беременность осложнялась: анемией беременных - 20% (I),  20,8% (II);
гестозом 1-ой половины беременности – у 22,85%  женщин I группы, 33,3% II
группы; гестозом второй половины беременности – 8,5% (I), 8,3% (II); ХФПН –
2,85% (I), 0% (II); угрозой выкидыша – 5,7% (I), 4,1% (II).

Выводы. У женщин I группы по сравнению с женщинами II группы:
1) отмечена достоверно большая кровопотеря во время прерывания

беременности (96,6±32,2 мл, p< 0,05);
2)  в 3,4 раза чаще встречаются ранние осложнения после аборта (14,3%);
3) чаще происходит нарушение менструального цикла по типу

дисменореи (14,3%) и полименореи (11,4%);
4) среди поздних осложнений аборта преобладают воспалительные

заболевания придатков матки (20%);
5) выше процент бесплодия (11,4%);
6) последующие беременности чаще осложнялись угрозой прерывания

(5,7%), ХФПН (2,85%);
7) чаще родоразрешение следующей беременности осуществлялось путем

операции кесарево сечение (8,5%), показанием для которой были слабость
родовой деятельности и острая внутриматочная гипоксия плода.
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Гусаков А.Л., Филюта Е.В.,
ОСОБЕННОСТИ КОЖНЫХ УЗОРОВ У ЛИЦ, ПОГИБШИХ ОТ

ПЕРЕДОЗИРОВКИ НАРКОТИКАМИ
канд. мед. наук Шадурская С.К.

Кафедра фармакологии

Цель нашей работы посвящена изучению кожных рисунков у людей,
погибших от передозировки наркотиками.

1. Распространение употребления наркотиков в настоящее время
приобрело характер эпидемии.

2. Наркомания является одной из главных причин распространения ВИЧ
и других инфекций.

3. В работе установлено существование феномена избирательного
накопления лиц с определенным типом дерматоглифики, что указывает на
существование генетической предрасположенности к употреблению
наркотиков.

4.Результаты могут быть использованы для формирования «группы
риска» по употреблению наркотиков, а также при лечении наркомании для
выявления лиц, нуждающихся в более интенсивной терапии.

Литература:
1. Л. Тегако "Научная хиромантия"
2. medvuz.info
3. addiction.eurodoctor.ru

Гусь А.С., Шавлюк Д.В.,
ИССЛЕДОВАНИЯ КАНЦЕРОГЕННОСТИ РАДОНА

Научный руководитель к.м.н., доцент, Аветисов А.Р.

Цель исследования - выявить канцерогенное действие радона на легкие
человека. Установить увеличение риска возникновения рака легких у курящих
и некурящих людей в синергии с радоном.

Актуальность данной темы - радон – это вторая причина заболеваемости
раком легких после курения.

Материалы - Данные о статистике заболеваний использовались из
американского Национального Центра по контролю и профилактике
заболеваний, а также EPA(Environmental Protection Agency) - Агентства по
защите окружающей среды.

Радон является химически инертным природным радиоактивным газом,
не имеющим запаха, цвета и вкуса. Он образуется в процессе природного
радиоактивного распада урана, который обнаруживается в каменных породах и
почве. Радон легко выделяется из почвы в воздух, где распадается на
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недолговечные дочерние продукты, такие как: радон-222, радон 220(торон) и
радон-219(актинон), которые при распаде выделяют радиоактивные альфа-
частицы и прикрепляются к аэрозолям, пылинкам и другим частицам,
содержащимся в воздухе. Таким образом, человек и его дыхательная система
постоянно подвергаются воздействию радона. Средний уровень концентрации
радона в открытом воздухе колеблется от 5 до 15 Бк/м3, в жилых помещениях
же концентрация достигала 400 Бк/м3, при допустимой дозе - 30 Бк/м3.

При дыхании, дочерние продукты радона осаждаются в клетках,
выстилающих дыхательные пути, где альфа-частицы могут повредить ДНК и
потенциально привести к развитию рака легких. Во многих странах радон
является второй по значимости причиной развития рака легких после курения.
Доля случаев рака легких, вызванных радоном, оценивается от 3% до 14%.
Значительные последствия для здоровья наблюдаются среди работников
урановых рудников, подвергающихся воздействию радона в высоких
концентрациях. При возрастании концентрации радона на 100 Бк/м3 риск
развития рака легких увеличивается на 16%.

Вероятность того, что радон приведет к развитию рака легких, у
курильщиков гораздо выше. С продуктами распада смол при курении
выделяется такой мощно действующий на организм человека элемент, как
радиоактивный полоний. В результате чего, действие радона усиливается почти
в 10 раз. Токсические вещества табачного дыма поражают эпителий легких, в
особенности средних и малых бронхов, повреждают структуру ресничек, что
ведет к нарушению барьерной и очистительной функции; снижают иммунные
реакции, что создает благоприятные условия для попадания частиц радона
вглубь тканей.

Люди, подвергающиеся пассивному курению в синергии с радоном,
также имеют риск заболевания раком легких, но намного меньше.

По статистике американских ученых, при воздействии радона дозой 20
пКи/л, если из 1000 человек риск получить рак легких у курильщиков – 26%, то
у некурящих – 3,6%. При воздействии дозы в 10 пКи/л, риск: 15% и 1,8%
соответственно.

Таким образом, риск развития рака легких возрастает прямо
пропорционально возрастанию дозы воздействия радона. У курящих людей
этот показатель в 7.2 раза выше, нежели у некурящих.

Литература:
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3. Environmental Protection Agency Consumer’s Guide To Radon Reduction
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Грибко Н.Н.
ОЦЕНКА ПОЛОЖЕНИЯ И ВОЗМОЖНОСТИ

ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗАЧАТКОВ НИЖНИХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ
У ПАЦИЕНТОВ СО СКУЧЕННЫМ ПОЛОЖЕНИЕМ РЕЗЦОВ

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Научный руководитель: канд. мед. наук., доц. Корхова Н.В.

Кафедра ортодонтии

В структуре аномалий положения отдельных зубов в период
сформированного постоянного прикуса превалирует скученное положение зубов
(до 85 %).  В постоянном прикусе наиболее актуальна так называемая третичная
(поздняя) скученность зубов,  к причинам которой относится целый ряд факторов,
среди которых особая роль отводится прорезыванию третьих моляров или «зубов
мудрости» в случае недостатка для них места в зубном ряду.

Цель  исследования:  изучить положение и возможность прорезывания
зачатков нижних третьих моляров у пациентов со скученным положением
резцов нижней челюсти.

Задачи исследования: 1. Изучить положение нижних третьих моляров у
пациентов со скученным положением резцов нижней челюсти.  2. Изучить
вероятность прорезывания нижних третьих моляров у  пациентов со скученным
положением резцов нижней челюсти. 3. Определить взаимосвязь положения и
вероятности прорезывания нижних третьих моляров и скученного положения
резцов нижней челюсти.

Материалы  и  методы. Нами обследовано 24 человека в возрасте 16-25
лет с постоянным сформированным прикусом. Обследуемые были разделены
на две группы: 1-ю (основную) группу  составили  14 человек с
зубочелюстными аномалиями (8 – с нейтральным прикусом и патологией
положения отдельных зубов; 6 – с дистальным прикусом и патологией
положения отдельных зубов); 2 (контрольную) группу – 10  человек с
нейтральным прикусом без патологии зубных рядов и отдельных зубов.

Обследование включало: 1. Клиническое обследование (постановка
ортодонтического диагноза по схеме Ф.Я. Хорошилкиной); 2.
Антропометрическое исследование гипсовых моделей зубных рядов
(сегментный анализ по методике Лундстрема); 3. Ортопантомографию
челюстей (положение зачатков третьих моляровизучалось по методу F.N.
Hattab; коэффициент вероятности прорезывания третьих моляров (KLA) был
определен по методу А.Б. Слабковской и Е.Б. Гришиной).

Результаты исследования. При изучении ретромолярного соотношения  в
области зачатков нижних третьих моляров как в основной, так и в контрольной
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группах обследованных выявлено уменьшение значений  этого параметра по
сравнению с данными нормы в среднем на 35 % и 32% соответственно.

При исследовании коэффициента вероятности прорезывания нижних
третьих моляров у обследованных во всех группах наблюдалось снижение его
значения по сравнению с данными нормы. Наибольшее отклонение выявлено у
обследованных с нейтральным прикусом и патологией зубных рядов и
отдельных зубов – на 73,7 %. Наименьшее отклонение этого коэффициента
наблюдалось у обследованных контрольной группы – на 29,4 %.

Таким образом, нарушение положения и низкая вероятность
прорезывания зачатков нижних третьих моляров характерна как для
обследованных основной группы (со скученным положением резцов нижней
челюсти), так и для обследованных контрольной группы (без скученного
положения резцов нижней челюсти). Что говорит об отсутствии взаимосвязи
между скученным положением резцов нижней челюсти и положением и
вероятностью прорезывания нижних третьих моляров.
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Гринкевич К.С.
ВЛИЯНИЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ ТАБАКА НА САМООЦЕНКУ

ВНЕШНЕГО ВИДА ЗУБОВ
Научный руководитель: к.м.н., доц. Ю. В. Модринская

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность темы. Мотивация пациентов, употребляющих табак, к отказу
от этой привычки – одна из важных задач, решаемых стоматологами в
современных условиях. Поиск наиболее эффективных путей мотивации –
актуальное направление научных исследований. Неудовлетворенность внешним
видом своих зубов и желание улучшить их состояние может побудить курящего
человека воздержаться или вовсе бросить курить.
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Цель исследования – изучить удовлетворенность пациентов, употребляющих
табак, внешним видом своих зубов и методы, которыми они хотели бы улучшить
их внешний вид.

Материалы и методы исследования. Проведено анкетирование 197 человек в
возрасте от 18 до 39 лет. Отклик составил 97,5%, поэтому анализировали 192
анкеты. Среди респондентов 117 женщин и 75 мужчин. Из них 65 человек
употребляют табак (34%). Анкеты включали вопросы об удовлетворенности
внешним видом зубов, их цветом, наличии дефектов фронтальных зубов (кариес,
неэстетические пломбы и др.), нарушении прикуса. Кроме того, выясняли, какие
методы лечения респонденты выбрали бы для улучшения эстетики
(ортодонтическое лечение, отбеливание зубов, профессиональная гигиена рта,
эстетические пломбы, коронки или протезы). Применяли статистические методы
исследования (описательная статистика, определяли OR (отношение шансов), его
достоверность (р) и доверительный интервал (95% СI)).

Результаты исследования. Проанализировав анкетные данные выяснилось,
что 42,2% (SE=+/-3,6%) респондентов не удовлетворены внешним видом своих
зубов.Из них 41% употребляет табак.

Удовлетворены внешним
видом своих зубов

Не удовлетворены внешним
видом своих зубов

Некурящие 79(71%) 48(59%)
Курящие 32(29%) 33(41%)
Всего 111(58%) 81(42%)

OR=1,7 (p=0,08; 95% CI 0,89; 3,25)

Не удовлетворены цветом своих зубов 59% человек.
Удовлетворены цветом зубов Неудовлетворены цветом зубов

Некурящие 60(75%) 44(39%)
Курящие 20(25%) 68(61%)
Всего 80(41%) 112(59%)

OR=4,64 (p<0,005; 95% CI 2,36; 9,19)

Ощущают неровность зубов 47%.
Чувствуют неровность зубов Не чувствуют неровность зубов

Некурящие 36(40%) 74(73%)
Курящие 54(60%) 28(27%)
Всего 90(47%) 102(53%)

OR=0,3 (p<0,005; 95% CI 0,13; 0,48)

Нелеченый кариес фронтальных зубов имеется у 17% человек.
Жалуются на неэстетичные пломбы в передних зубах 17%.
У 20% человек есть сколы или фрактуры коронок фронтальных зубов.
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Курящие респонденты хотели бы улучшить внешний вид своих
зубовследующими способами:ортодонтическим лечением 36%,
отбеливанием зубов 36%, профессиональной гигиеной 35%. Стоит
заметить, что процедура отбеливания зубов более востребована среди
женщин – 72% (18% и 54% - курящих и некурящих соответственно).
Профессиональная гигиена более востребована среди мужчин – 66% (36%
и 30% - курящих и некурящих соответственно).

Таким образом, по результатам анкетирования видно, что наиболее
часто респондентовне удовлетворяет неровность и цвет своих зубов.
Причём по этим пунктам показатели среди людей, употребляющих табак
выше. Кроме того, наиболее востребованнымиметодами улучшения
внешнего вида зубов среди респондентов были отбеливание зубов и
профессиональная гигиена рта.

Гипотеза исследования предполагала, что люди, употребляющие
табак, не удовлетворены внешним видом своих зубов больше, чем
некурящие. Это подтвердилось результатами исследования. В клинической
практике при работе с пациентом, употребляющим табак, стоматолог
может использовать неудовлетворенность цветом зубов как мотивацию к
отказу от курения, особенно при проведении процедуры отбеливания зубов
и профессиональной гигиены рта.

Литература:
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2. I.T.Maassen, J.E.Jacobs , A.J.Plasschaert Stop smoking advice for
patients who

Гринь Ю.Г.
КЛИНИЧЕСКАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ ШИНИРУЮЩИХ

ВОЛОКОННЫХ АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ.
асс.Белясова Л.В.

3-я кафедра терапевтической стоматологии

Цель работы – изучить клиническую эффективность восстановления
целостности боковых отделов зубных рядов, их стабилизацию с использованием
шинирующих волоконных адгезивных мостовидных протезов при подвижности
зубов I- II степени.

Материалы и методы. За период 2010-2012 гг. нами изготовлено 6
шинирующих волоконных адгезивных мостовидных протезов у 6 пациентов в
возрасте 35–56 лет с диагнозом хронический простой периодонтит, сочетающийся с
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одиночным дефектом зубного ряда в области премоляров. Эффективность
использования конструкций оценивали по 5 критериям в динамике (наличие жалоб,
субъективных ощущений, нарушение краевого прилегания, состояние гигиены
полости рта (OHI-S, Green, Vermillion, 1964), десневого индекса-GI
(Loe,Silness,1963), состояние тканей периодонта (КПИ, П.А.Леус, 1988).
Контрольные осмотры проводили непосредственно после проведения
гигиенических мероприятий и через неделю,3 недели, 6 месяцев.

Результаты исследования.
Уровень гигиены полости рта и состояние тканей периодонта опорных зубов

улучшились после протезирования, о чем свидетельствует уменьшение показателей
индекса гигиены Грина–Вермиллиона,GI и значение периодонтального индекса
КПИ (p<0,05). До лечения показатель индекса OHI-S составлял 1.91±0.11, после
лечения –1.4±0,05; показатель индекса КПИ до лечения составлял 2,24±0,18, после
лечения – 1,56 ±0,19; показатель GI до лечения составлял 2,0±0,09, после лечения –
1,2±0,05.Это объясняется тем, что всем пациентам в рамках подготовки полости рта
к протезированию проводилась мотивация, профессиональная гигиена полости рта,
обучение пользованию индивидуальными средствами гигиены.

Литература:
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Грицкевич Алина Витальевна
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОПЕРАТИВНОГО И

КОНСЕРВАТИВНОГО (С ПРИМЕНЕНИЕМ
БОТУЛОТОКСИНА) ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ

ТРЕЩИНЫ В РАННЕМ И ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ
Д-р мед.наук, профессор Рычагов Г.П.Кафедра общей хирургии

Цель исследования
Изучитьранние и отдаленные результаты лечения хронической анальной

трещины.
Материалы и методы
Нами была проведена оценка результатов лечения хронической анальной

трещины в раннем и отдаленном периоде у 58 пациентов. По методу лечения они
были разделены на две группы.

Первую группу составило 27 пациентов, которым в 2010 году была
выполнена операция иссечение хронической анальной трещины с дозированной
сфинктеротомией. Среди них 21 (77,8%) женщина и 6 (22,2%) мужчин. Возрастной
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период  24- 46 лет, средний возраст 34,5±7,2 года. У 10 (37,04%) пациентов имеется
сопутствующая проктологическая патология, из которой анальная бахромка
составляет 1 случай, геморрой – 5, папилломы анального канала – 4.  Больные
кроме типичных жалоб отмечают в анамнезе частые запоры: женщины – в 15
(71,4%) случаях, мужчины – в 2 (33,3%).

Следует отметить, что 88,89% всех пациентов уже лечились консервативно в
поликлиниках по месту жительства. Назначались мази и ректальные свечи –
«Ультрапрокт», «Проктоседил», свечи с метилурацилом или облепихой,
«Анестезол». Удовлетворительных результатов достигнуто не было – как отмечают
сами больные, проявления заболевания лишь несколько смягчались.

В послеоперационном периоде (после выписки из стационара) всем больным
было рекомендовано в течение 1 месяца наблюдаться в поликлинике по месту
жительства, и 10 (37,04%) человек, почувствовав улучшение, не выполнили данной
рекомендации.

Вторую группу (31 человек) составили женщины в возрасте 25-35 лет,
средний возраст 30±5 лет. У данной группы пациентов применяли следующую
схему лечения хронической анальной трещины – инъекционное однократное
введение в область внутреннего анального сфинктера  ботулотоксина в виде
препарата «Диспорт» по 30 ЕД с каждой полуокружности + аэрозольное введение в
анальный канал препарата «Изокет» 3 раза в день + выполнение ретроанальных
блокад препаратом «Эрбисол» 1 раз в 7 дней, всего 4 раза. Назначение препаратов
«Диспорт», «Изокет» и «Эрбисол» продиктовано необходимостью воздействия на
патогенетические механизмы развития сфинктероспазма и хронического
локального воспалительного процесса в зоне фиссуры.

Результаты и обсуждения
Для оценки результатов была составлена анкета, на вопросы которой

пациенты отвечали по телефону.
В первой группе в течение 1 месяца после операции все больные отмечают

хорошие и удовлетворительные результаты. Появление субъективных клинических
признаков анальной трещины отметили 3 (50%) мужчины и 6 (28,6%) женщин
(всего 9 (33,3%) человек из 27 опрошенных), после 1 года с момента операции.
Этим пациентам рекомендовано пройти обследование с целью выбора дальнейшей
тактики лечения.

Во второй группе исчезновение клинических признаков хронической
анальной трещины и ее эпителизация наступила у 27 пациентов (87,1%). При этом
на четвертой неделе наблюдалась эпителизация трещины у 7 человек, к пятой
неделе еще у 9 пациентов, на шестой неделе выздоровление отметили у 7 больных
и на седьмой неделе еще у 4 человек. Неудовлетворительные результаты лечения
отмечены в 13% случаев этой группы – 4 человека, наблюдение за которыми в
течение 12 недель не дало положительных результатов.

Выводы:
 в первой группе по прошествии 1 месяца после оперативного лечения

хорошие и удовлетворительные результаты наблюдались у 100% пациентов, а
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после 1 года у 66,7% пациентов (33,3% отмечают клинику заболевания, которая
была до операции); во второй группе в течение года отмечаются хорошие
результаты у 87,1% пациентов (у 12,9 % пациентов результаты лечение
неудовлетворительные).

 применение консервативных методов воздействия на основные
патогенетические механизмы развития хронической анальной трещины позволяет
минимизировать показания к оперативному лечению.

Литература:
1. Шахрай С.В. Болезни прямой кишки, параректальной клетчатки и крестцово-

копчиковой области: учеб.-метод. пособие/ С.В. Шахрай. – Минск: БГМУ, 2006. –
С. 12-13

2. Шахрай С.В. Лечение анальной трещины в амбулаторных условиях.
Современное состояние проблемы //Военная медицина.- 2010.- №2.- С. 62-65.

Грищенко О.К.
СВОЙСТВА ТРОПАНОВЫХ АЛКАЛОИДОВ

д-р биол. наук, проф. Барковский Е.В.асc. Хрусталёв В.В.
Кафедра общей химии

Первые сведения о применении растительных средств, содержащих
тропановые алкалоиды восходят к временам античности. Уже тогда был
широко известен психодислептический (галлюциногенный) эффект
употребления данной группы растений. В древние времена этот эффект
использовался главным образом в религиозно-мистических целях: в различных
религиозных церемониях, магических действиях, а также в качестве
обезболивающего средства при проведении хирургических операций [1].

Настоящая работа посвящена обзору сведений об алкалоидах группы
тропана (атропине, скополамине, гиосциамине). В работе обсуждаются вопросы
их происхождения, биологическая роль, химические свойства, методы
качественного анализа растительного сырья, применение в медицине и влияние
на живые организмы.

В природе тропановые алколоиды встречаются в растениях рода Atropa,
Brugmansia, Datura, Hyoscyamus, Iochroma, Juanulloa, Mandragora, Solandra и
Scopolia, где присутствуют, предположительно, в качестве вторичных
метаболитов, причём, в различных частях растений.

На данный момент точно не установлена биологическая роль вторичных
метаболитов растений. Наиболее распространена теория о том, что вторичные
метаболиты выполняют защитные функции: предохраняют растения от
поедания травоядными животными, а также помогают растениям в борьбе друг
с другом за абиотические факторы среды.
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Атропин – C17H23NO3 – это сложный эфир тропина и D, L-троповой
кислоты. Атропин хорошо растворяется в органических  растворителях, при
гидролизе (нагревание с гидроксидом бария или калия) распадается на
троповую кислоту (C9H10O3) и тропин (C8H15ON).

Атропин относится к средствам, блокирующим м-холинорецепторы (к м-
холиноблокаторам). Биодоступность его составляет 25%. 50% атропина
гидролизируется до тропина и троповой кислоты. Период полувыведения: 2
часа. Экскретируется атропин с мочой.

С кислотами атропин образует растворимые в воде соли. При действии
неорганических кислот – отщепляет воду и образует апоатропин. В
медицинской практике обычно применяется сульфат атропина. Сульфат
атропина выглядит как белый кристаллический порошок без запаха, легко
растворимый в воде и спирте. Растворы сульфата атропина имеют нейтральную
реакцию.

Гиосциамин – C17H23NO3 – это L - стереоизомер атропина, обладает
схожими с ним свойствами. При действии небольшого количества щёлочи или
при нагревании до 110°С гистоциамин переходит в атропин. Биодоступность
гистоциамина – 50%, метаболизируется он в печени, период полувыведения –
3-5 часов, экскретируется с мочой. Гистоциамин является неселективным
блокатором м-холинорецепторов. В медицине употребляется гиосциамина
бромгидрат. При гидролизе гиосциамина образуются такие же продукты, как
при гидролизе атропина.

Скополамин – C17H21NO4 – это сложный эфир скопина и L-троповой
кислоты. Скополамин очень легко растворим в органических растворителях,
довольно трудно – в воде. Даёт хорошо кристаллизующиеся соли, из которых в
медицине применяется бромгидрат. При гидролизе в присутствии гидроксида
калия или бария скополамин распадается на троповую кислоту (C9H10O3) и
скополин (C8H13O2N) [3].

По влиянию на ЦНС скополамин существенно отличается от атропина и
гиосциамина, в терапевтических  дозах скополамин обычно вызывает
успокоение, сонливость и сон.

Фармакопея Республики Беларусь для качественного анализа
растительного сырья рекомендует метод хроматографии. Также атропин,
скополамин и гиосциамин можно обнаружить при помощи качественных
реакций (Витали-Морена, с п-диметиламинобензальдегидом, с солью Рейнеке,
с пикриновой кислотой) и методов УФ- и ИК-спектроскопии [2].

Тропановые алколоиды относятся к группе м-холиноблокаторов –
блокируют действие парасимпатической нервной системы. При их
передозировке развивается психоз, протекающий в форме делирия. При
подкожных инъекциях летальная доза для людей составляет 15 мг/кг. Атропин,
скополамин, гиосциамин в медицине применяются в качестве спазмолитиков
при спазмах гладкомышечных органов: пищеварительного тракта, желчных
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протоков, при бронхоспазмах, а миндриазный эффект используют в
диагностических целях и при лечении ряда заболеваний глаз.
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Грошев Е.Ю.
ОЦЕНКА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТОВ С

ТРАВМАТИЧЕСКИМ НЕВРИТОМ N. FACIALIS В ДИНАМИКЕ
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Походенько-Чудакова И.О.
Кафедра хирургической стоматологии

Введение. Патологический процесс, развивающийся в организме,
способен оказывать влияние на личность больного. Особенно эти реакции
выражены при патологии, локализующейся в челюстно-лицевой области и
затрагивающей лицо – «социальное представительство человека в обществе»
[3], что определяют актуальность проведенного исследования.

Цель работы - оценка психологического состояния пациентов с
травматическим невритом n. facialis в динамике при проведении стандартного
лечения и реабилитации и комплекса с использованием рефлексотерапии.

Объекты и методы. Под наблюдением находилось 36 пациентов с
травматическим невритом лицевого нерва, которые были разделены на четыре
группы. Группа I включала 18 пациентов, обратившихся за помощью в
отдаленные сроки после травмы или оперативного вмешательства. Этим лицам
проводилось стандартное лечение и реабилитация [2]. В группу II входили 18
человек, обратившихся за помощью в отдаленные сроки после травмы или
оперативного вмешательства. Данным пациентам проводилось комплексное
лечение и реабилитация с использованием рефлексотерапии [2]. Контрольная
группа состояла из 10 здоровых индивидуумов. Всем пациентам выполняли
оценку психологического состояния в динамике. Карта-тест, предлагаемая
каждому пациенту, страдающему травматическим невритом лицевого нерва
содержала 6 вопросов: 1) об отношении к своей внешности; 2) об отношении к
общению с окружающими; 3) об отношении к своему отражению в зеркале; 4)
об  отношении к своему эстетическому нарушению; 5) об отношении к
предлагаемому (проводимому) лечению; 6) об отношении к прогнозу и исходу
(выздоровлению) лечения и 18 возможных (примерных) ответов (3 варианта
ответа на каждый вопрос). Выбранные ответы оценивались по трёхбалльной
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системе: положительный ответ - 3 балла; негативный ответ – 2 балла;
сомнительный ответ - 1 балл. Итоговая оценка осуществлялась по сумме
баллов: 1-6 – пациент не доверяет предлагаемому (проводимому) лечению,
настроен пессимистично, не верит в благоприятный эстетический исход
заболевания (полное выздоровление); 7-12 – пациент с сомнением относится к
предлагаемому (проводимому) лечению, насторожен, сомневается в
благоприятном эстетическом исходе заболевания (полном выздоровлении); 13-
18 – пациент уверен в положительном результате предлагаемого (проводимого)
лечения, настроен оптимистично, верит в благоприятный эстетический исход
заболевания (полное выздоровление).

Результаты. При сопоставлении исходных данных оценки
психологического состояния у больных I и II групп было выявлено различие в
сравнении с контролем (p<0,001). Однако при сопоставлении этих результатов
у исследуемых групп между собой были определены различия по данным I
группы в отношении группы II (p<0,001). Полученные результаты могут быть
объяснены, с одной стороны тем, что  пациенты I и II групп обратились за
помощью в отдалённые сроки после травмы или операции, приведшей к
возникновению травматического неврита лицевого нерва. За прошедший
период времени эти пациенты (47,15% от всех обследованных) пытались
применять различные медикаментозные и физиотерапевтические методы
лечения, не давшие желаемого результата. В результате чего у пациентов
формировалось отрицание или полное неприятие болезни, либо частичное
приятие последней с собственной концепцией причин её возникновения и
методов лечения, а также недоверие к врачу. Для основной массы пациентов
возникновение травматического неврита n. facialis во всех его клинических
проявлениях чаще (в 87,15% от всех наблюдений) было неожиданным итогом
травмы или операции - стрессом. В результате этого появлялось тревожно-
мнительное состояние пациентов, сомнение и неопределённость, как в
отношении диагноза, так и проводимого лечения.

Изложенное выше подтверждает, что оценка психологического состояния
у лиц с травматическим невритом лицевого нерва, в частности, позволяет
реально оценивать внутренние переживания пациента, что органически
дополняет картину объективных исследований, связанную с болезнью и дает
возможность индивидуализировать подход к пациенту. Это в свою очередь
помогает решать одну из ведущих задач в достижении полного выздоровления
больного и обеспечения максимального эстетического эффекта.

Динамика показателей психологического состояния у пациентов III
группы свидетельствует о положительных результатах. Анализ полученных
данных показал, что, начиная со 2-го исследования, значения демонстрируют
различия с исходными данными 8,33±0,38 (p<0,001). Результат характеризуется
постоянством, так как параметры всех дальнейших исследований
свидетельствовали о различии с исходным уровнем значений (p<0,001). При
этом отличие от данных контроля, определявшееся в 1-ом – 3-ем исследованиях
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как (p<0,001), при 4-ом и 5-ом обследованиях было (p<0,01 и p<0,05,
соответственно). 6-ое исследование указывало лишь на тенденцию к различию
в отношении показателей контрольной группы. Изложенный материал
свидетельствует о позитивных изменениях в психо-эмоциональном состоянии
исследуемой группы больных. К сожалению, результаты III группы, не удалось
полностью привести к показателям нормы, даже при условии использования
рефлексотерапии. Это может иметь следующее объяснение. Позднее обращение
за специализированной помощью приводит к возникновению патологических
синоптических связей, которые, в свою очередь, способствуют переходу пареза
мимической мускулатуры в паралич, и, в конечном счёте, могут привести к
контрактуре [1]. Возникновение и присутствие упомянутых развившихся
патологических изменений как центрального, так и периферического уровней
не могут не сказаться на течении заболевания, эффективности используемых
комплексов лечения, а, в конечном счёте - на функционально-эстетическом
результате. Отмеченные факты, начинают действовать совместно по принципу
«замкнутой цепи» как взаимно отягощающие, что естественно негативно
отражается на психо-эмоциональном состоянии пациента.

Вывод. Представленные результаты убеждают, что использование
рефлексотерапии в комплексе реабилитации у пациентов с травматическим
невритом лицевого нерва является эффективным. Этот факт позитивно
воздействует на адаптацию пациента к новым условиям жизни, обеспечивает
его социальную реабилитацию в обществе, даёт возможность достичь
желаемого, как функционального, так и эстетического результатов.
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Ишемический инсульт – самая частая форма острых тяжело протекающих
поражений головного мозга.
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С момента заболевания и в течение года умирает около 50% пациентов.
Только 12 – 15% возвращаются к труду, а остальные до конца жизни остаются
инвалидами.

Термин «ишемический инсульт» отражает только факт острого развития
инфаркта, обусловленного ишемией в определённом артериальном бассейне
мозга.

Традиционные факторы риска – артериальная гипертензия, сахарный
диабет, гиперхолестеринемия, курение, избыточная масса тела, недостаточная
физическая активность, хронический алкоголизм.

Существует много форм и разновидностей ишемического инсульта.
Наиболее жизнеопасные из них: тромбоз основной артерии, тотальный
медиальный инфаркт, инфаркты мозжечка, обусловленные тромбозом задней
мозжечковой артерии.

Клиническая симптоматика поражений артериальных бассейнов.
Алгоритмы обследования, диагностики и лечения.
Адекватное питание.
Немедикаментозные методы лечения.
Хирургические методы лечения.
Ранняя реабилитация.
К осложнениям ишемического инсульта относятся: Геморрагическая

трансформация инфаркта (достоверно диагностируется только КТ или МРТ),
соматические осложнения (у перенёсших ишемический инсульт в возрасте
старше 60 лет соматические осложнения являются причиной смерти в 70 %
случаев), пневмония (наиболее частое осложнение), респираторный дистресс-
синдром (осложнение наиболее тяжело протекающих форм пневмонии),
тромбоз глубоких вен нижних конечностей (является фактором высокого риска
развития тромбоэмболии легочной артерии – самого опасного соматического
осложнения ишемического инсульта, приводящее к смерти в 20 – 70% случаев),
острые пептические язвы, трофические поражения кожи и подкожной
клетчатки, инфекция мочевыводящих путей, артропатии и болевой синдром
(возникают обычно в парализованных конечностях при длительном
пребывании больного на постельном режиме.

Меры, способствующие повышению эффективности помощи при
ишемическом инсульте: госпитализация в течение 3 или максимум 6 ч с
момента заболевания, дежурная служба стационара должна подготовиться к
приему больного с ишемическим инсультом, в стационаре больной должен
быть осмотрен врачом – желательно неврологом – в течение первых 5 мин с
момента поступления в приёмное отделение; незамедлительно должна быть
проведена КТ; полное соматическое, неврологическое и лабораторно-
инструментальное обследование должно быть завершено в течение часа с
момента поступления больно в стационар.

Для регистрации состояния больного инсультом используют шкалу
Оргогозо.
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Кафедра общей хирургии

Актуальность:Полиповидные образования желчного пузыря
представляют собой одну из мало изученных проблем хирургии, эта тема до
настоящего времени остается недостаточно освещенной в мировой литературе.
Распространенность полиповидных образований среди населения составляет
1.5-9.5%, что, по мнению ряда исследователей, не позволяет считать это
патологическое состояние редким. [5]

В официально принятых медицинским сообществом классификациях
дефиниция «полип желчного пузыря» либо вообще отсутствует (МКБ 10), либо
термин «полип» употребляется для определения конкретных
доброкачественных опухолей или опухолеподобных заболеваний.  Это
объясняется неоднозначностью самого понятия «полип». С
общепатологической точки зрения под термином «полип» подразумевают
группу патологических процессов в желчном пузыре, сопровождающихся
формированием экзофитных структур, выступающих в просвет органа.
Использование термина «полип» как части диагноза, характеризующего
нозологическую сущность патологического процесса в желчном пузыре,
ограничивается несколькими общепринятыми понятиями, в значительной мере
различными в патологоанатомических и хирургических школах [1]. Так же
данная неоднозначность усугубляется различной этиологией
гиперпластических процессов, лежащих в основе формирования данных
экзофитных структур, а именно: ксантоматоз, полипозный   холистероз,
хроническое воспаление, рак и т.д. [2]

К наиболее частым и патологически значимым процессам, которые
нередко могут иметь вид полиповидных образований следует относить:

- доброкачественные опухоли (предикторы рака желчного пузыря):
фибринозно эпителиальные опухоли, опухоли эпителиально железистого
строения, опухоли из мышечной ткани, опухоли соединительнотканного
происхождения, опухоли нейрогенного происхождения;

- рак (имеет полиповидную форму в 30% случаев);
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- аномалии эпителия (гиперплазия, дисплазия и метаплазия);
- опухолеподобные процессы: холестериновые и воспалительные полипы,

аденоматозная и аденомиоматозная гиперплазия (последняя часто имеет также
вид «дивертикулеза» пузыря).[1]

Объединение столь разнообразных по этиологии заболеваний
обусловлено, прежде всего, трудностями их дифференциальной диагностики и,
соответственно, неопределенностью  в вопросах лечения.

Основным методом диагностики полипов желчного пузыря является
трансабдоминальное УЗИ. Однако трансабдоминальное УЗИ лишь выявляет
полипы желчного пузыря, в то время как дифференциальная диагностика
полипов, размером менее 2 мм, по-прежнему остается  затруднительной.
Чувствительность трансабдоминального УЗИ в дифференциальной диагностике
полипов желчного пузыря, по данным литературы не превышает 71%.[2]

Цели и задачи: Изучить клинико-морфологическую оценку
полиповидных образований желчного пузыря с учетом патологии желчного
пузыря. Определить частоту полипов желчного пузыря в структуре патологии
желчного пузыря и провести детальный морфологический анализ биопсийных
материалов взятых во время проведения лапароскопических холицистэктомий
(ЛХЭ).

Провести корреляцию между наличием полипов и воспалением стенки
желчного пузыря.

Материалы и методы:  Исследование носит ретро- и проспективный
характер. Работа выполнена на базе хирургического отделения  УЗ «3 ГКБ
имени Е.В Клумова» г. Минска. Произведен анализ 801 медицинской карты
стационарных больных. Из которых 760(95%)-ретроспективные данные за 2005
- 2011гг, 41(5%)- проспективное целенаправленное исследование историй
болезни больных, находившихся на стационарном лечении с января по март
2012г. Из которых 657(82%) женщин в возрасте от 30 до 80 лет и мужчин-
144(18%) в возрасте от 18 до 70 лет.

Результаты: В общей структуре патологии желчного пузыря, с УЗИ и
клинико-морфологическим подтверждением, выявлено 544(68%) случая
хронического холецистита, 259 (32%) случаев острого холецистита, было
прооперированно 66 (8%) пациентов с диагнозом «полипоз желчного пузыря»,
из которых 50(76%) случаев ретроспективного анализа и 16(24%) случаев
проспективного анализа.

По данным УЗИ, макроскопического описания оперирующего хирурга,
гистологических заключений, среди всех изученных нами случаев полипоза
желчного пузыря истинные экзофитные доброкачественные опухоли, как
предикторы рака желчного пузыря, не выявлены. Все случаи, по
морфологическим данным, определены как псевдополипы (не истинные
опухоли). Среди них выявлено: 35 (53%) случаев холестериновых полипов (на
фоне холестероза), в 17(26%) случаях – полипы с ксантоматозными клетками, в
5(8%) – воспалительные полипы  (на фоне хронического холецистита). Также
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среди псевдополипов в 5(8%) случаях - единичные полипы от 0,8 - 1.5 см и 4
(6%) случая с множественными мелкими полипами, без признаков воспаления
стенки желчного пузыря, с размерами до 0.5мм, которые, исходя из УЗИ часто,
по мнению исследователей, являются показанием для  ЛХЭ[5]. Детальный
анализ проспективного материала показал, что из 17 случаев ксантоматозных
полипов в 16(94%) из них была выявлена, морфологически,  активная
воспалительная реакция (Акт +++).

Выводы: Клинико-морфологический анализ изученных данных
подтверждает достоверность дооперационных исследований при остром и
хроническом холециститах и полипах желчного пузыря. Во всех группах
истинные полипы (экзофитно растущие доброкачественные опухоли), как
предикторы рака желчного пузыря и рак желчного пузыря морфологически не
выявлены.

Морфологические данные об активности воспалительных процессов при
полипах желчного пузыря требуют дополнительного изучения для уточнения
показаний к антибактериальной профилактики с целью предупреждения
послеоперационных воспалительных осложнений.
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Эндометриоз-это опухолеподобный процесс дисгормональной природы,
характеризующийся разрастанием вне полости матки ткани, подобной
эндометрию, и приводящий к образованию спаек и/или нарушению
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физиологических процессов(2). Согласно данным статистики по частоте
встречаемости эндометриоз занимает третье местом после воспалительных
заболеваний органов малого таза и миомы матки(1).  За период с 1965 года по
1986 год в Республике Беларусь частота выявляемого наружного генитального
эндометриоза возросла от 2,2% до 20,6%(4).А за период с 1981 года по 1995
год, частота генитального эндометриоза увеличилась в 2,5 раза, причем более
интенсивный рост отмечался с 1991 по 1995 годы ( произошло увеличение в 2
раза)(3). При анализе доступной литературы, нами  было обнаружено, что за
последние 10 лет в РБ не проводились исследования, которые бы раскрывали
структуру и частоту генитального эндометриоза, сочетание его с другой
геникологической патологией, а также состояние эутопического
эндометрия,что обусловило актуальность нашего исследования.
Цель исследования: провести анализ частоты и структуры генитального
эндометриоза по архивным данным биопсийных исследований операционного
материала на базе УЗ «Городское клиническое патологоанатомическое бюро» г.
Минска за период с 2008 по 2009 годы.

Материалы исследования: результаты биопсийных исследований
операционного материала, полученного у женщин с морфологическим
диагнозом «Генитальный эндометриоз»; микропрепараты, окрашенные
гематоксилин-эозином.

Методы исследования:
1)световая микроскопия,
2)микрофотосъемка,
3)статистический метод с использованием программы «Statistica 6.0.»
Полученные результаты: диагноз генитального эндометриоза в 2008 году

был выставлен 157 пациенткам, а в 2009 – 193.Что говорит в пользу увеличении
частоты встречаемости данной патологии, что совпадает с данными других
авторов(5).Наиболее частой локализацией генитального эндометриоза является
поражение тела матки- аденомиоз, удельная частота которого достигает 67,8% в
2008 г. и 66% в 2009 г. Эндометриоз яичников соответственно 21,5% и 23%.
Остальная незначительная часть представлена эндометриозом шейки
матки(7,3% и 8% в 2008 и 2009 годах соответственно) и эндометриозом
маточной трубы(3,4% в 2008 г. и 3% в 2009 г.).  При сравнении этих
показателей за 2 года, удельная частота встречаемости разных форм
генитального эндометриоза существенно не изменилась, что является
показателем устойчивой тенденции. Средний возраст женщин с
морфологическим диагнозом аденомиоз составил 50+/-3 г. в 2008 г. и 49,2+/-
15г. в 2009 г. (хотя есть единичные случаи, когда средний возраст колеблется от
21г.  до 72 лет).С морфологическим диагнозом  эндометриоз яичников средний
возраст составил 47+/-3г.  в 2008г.  и 45,6+/-3,9г.  в 2009г.,а при поражении
эндометриозом  шейки матки средний возраст женщин в 2008 г был 48+/-2г., а в
2009г. 47,9+/-7 г. ,эндометриоз маточных труб- 46+/-2г. в 2008 и 40,5+/-5г. в
2009 г. В 87% в 2008г. и в 86,8% в 2009 г. аденомиоз сочетался с миомой тела
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матки. Средний возраст женщин, при наличии у них этих двух заболеваний,
составил 47+/-3,5г.(2008г.)  и 49,6+/-9,75г.(2009г.). Отдельный интерес
представляет состояние  эутопического эндометрия. При сочетании аденомиоза
с миомой тела  матки в  74,2%(2008г.) , а также в 69,8% (2009 г.)
случаевэутопический эндометрий соответствовал нормальным фазам
менструального цикла. А в 25,8% (2008г.)и в 30,2%(2009г.) случаев
наблюдалась железистая гиперплазия эутопического эндометрия. Как видно из
приведенных данных, гиперпластические процессы в эутопическом эндометрии
имеют тенденцию к повышению. Особое место занимают распространенные
формы эндометриоза, которые представляют собой аденомиоз в сочетании с
эндометриозом яичников.В 2008 году распространенные формы генитального
эндометриоза были выявлены  в 7,5% случаев, а в 2009 году- в 13,2% случаев.
В 60% в 2008 г. и в 76,5% в 2009 г. данная патология сочеталась с миомой тела
матки. Средний возраст женщин с этой патологией составил  54+/-3г.и 49,4+/-
9г. в 2008 и 2009 годах соответственно. Отмечается тенденция к
возникновению этой патологии в более молодом возрасте. В 3,3% в 2008 и 3,1%
в 2009 годах аденомиоз сочетался с эндометриозом ш/матки. Миома матки при
данной форме распространенного генитального эндометриоза составляет 100%
в 2008 году и 75%- в 2009. Средний возраст женщин составил 46,3+/-3г. в 2008
г. и 49,7+/-8,5г. в 2009 г. В 1,7% в 2008 г. и в 0,8% в 2009 г. аденомиоз
сочетался с эндометриозом маточных труб. Миома тела матки при этом
выявлялась у 100% больных. Средний возраст женщин 49+/-2г.(в 2008 г.) и
47+/-1г.(в 2009 г.).В 2009 году среди распространенных форм были также
выявлены сочетание аденомиоза с эндометриозом яичников и шейки матки
(1,5% случаев; средний возраст 49+/-3г., сочетание с миомой тела матки- 100%)
и аденомиоза с эндометриозом яичников и маточной трубы (0,8%; средний
возраст 42+/-1 года). Изолированные формы аденомиоза составили 87,5% в
2008 году и 80,6%- в 2009. Что свидетельствует об увеличении удельной
частоты распространенных форм эндометриоза в 2009 г.по сравнению с 2008
годом.
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Гулыев Ягшыгельды
ВЫРАЖЕНИЕ МЫСЛЕЙ И ЧУВСТВ

В ИЗОБРАЗИТЕЛЬНОМ ИСКУССТВЕ
Научный руководитель преп. Пахомова Ю.С.

Кафедра белорусского и русского языков

Опрос зрителей в одном американском городе показал, что наибольшим
признанием их пользуется картина, написанная сто лет тому назад, – «Благо-
вест» Милле. Отсюда делают вывод, будто требуется немалый срок, чтобы
зритель «дорос» до понимания современного искусства. Между тем большин-
ство указало на Милле всего лишь потому, что им понятен и близок сюжет этой
картины. Сюжет, но не искусство, не мастерство французского художника. А
если это так, значит, нам предстоит еще очень много труда положить на то,
чтобы научить видеть живопись, ценить картины за художественное вдохнове-
ние, которое в них отразилось.

Эстетическое воспитание не может ограничиться историко-художественной
информацией. Можно основательно изучить различные эпохи, художественные
стили, хронологию искусства, пути его исторического развития и т. п. И все же
остаться равнодушным к искусству, чуждым тому, что оно а себе таит, отгоро-
женным от самого главного в искусстве. Для многих людей, которые искренне
любят искусство, тянутся к нему, как растение к солнцу, но не получают от него
того, что оно в состоянии дать, эта внутренняя преграда может стать источником
душевных трагедий. Беспомощный эрудит в делах искусства подобен начальнику
станции, который всю жизнь стоит на платформе, мимо него проходят поезда в
далекие прекрасные края, а он всего лишь провожает их тоскливым взглядом, ему
самому так и не удается в них попасть.

На путях к главному предмету, к произведению искусства большое значе-
ние приобретает изучение его творческой истории. Благодаря сохранившимся
черновикам, наброскам и эскизам к картинам Леонардо, Рафаэля, Рембрандта,
Пуссена мы имеем возможность как бы присутствовать в творческой лабора-
тории мастере или зарождении и воплощении его творческого замысла. Мы
можем нередко проследить, как простейший эмбрион превращается в развитый
организм готовой картины. В подготовительных рисунках Пуссена–этих
шедеврах графического мастерства – великий мастер идет порой наперекор
собственной классической доктрине. Мы как бы слышим шепот музы, которая
его вдохновляла, заглядываем в заветные тайны его соображения.

Однако факты истории, историко-художественный процесс, биография
художника, ход работы его в мастерской над своим детищем –все это подступы,
пропилеи, не больше того. Для того чтобы узнать само искусство, требуется
сделать еще один шаг, иногда смелый и даже рискованный скачок. Необходимо
внутреннее усилие, чтобы оторваться от нити предшествующих размышлений и
отдаться непосредственному впечатлению, погрузиться самозабвенно в него.
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Трудная, для многих неразрешимая задача. Нужно ясно отдать себе отчет: до
сих пор мы шли к частному явлению от общих понятий, выработанных всем
нашим и не нашим предшествующим трудом, теперь предстоит дать власть над
собой частному явлению, маленькой крупице, атому, погрузиться а
рассмотрение отдельного произведения искусства, забыв обо всех остальных.
Пускай это будет лишь на одно мгновение, но необходимо войти в тот мир,
который создал художник.

В старину был обычай; зрители перед картиной сжимали руку в трубочку,
прикладывали к глазу и смотрели на картину сквозь нее. Нет необходимости
возрождать этот способ разглядывания живописи, но психологически нужно
сделать нечто подобное. Может оказаться, что это переключение внимания
способно пошатнуть внутренний порядок наших представлений. Картина
художника может расшатать стройные построения нашего ума или, во всяком
случае, потребовать их серьезного пересмотра.

Поясню эту мысль примером изучения и толкования творчестве Пуссена.
Этого поистине мудрого мастера искони именовали последовательным рацио-
налистом. Спору нет, эта этикетка действительно подходит к работам мастера,
но лишь того периода, который был не самым плодотворным. Но если взять его
шедевр вроде московского «Пейзажа с Геркулесом» и рассмотреть его
непредвзято, то, оказывается, в создании его участвовало иррациональное на-
чало, и непосредственное чувство, и пантеизм, и стоицизм, и многое другое.
Пусть зритель войдет в богатый поэтический мир Пуссена и поймет, что его
нельзя отождествлять с миром, где царит математически ясный дух Декарта.

В восприятии искусства огромную роль играет непосредственное
впечатление. Научный анализ раскрывает нам сложность, противоречивость
художественного произведения, изобилие взаимоотношений в его строении.
Вот почему, вступая на путь анализа, мы постоянно испытываем потребность
оглянуться на первую ступень познания, на наше первое непосредственное
впечатление. Нам трудно позабыть то наслаждение, которое мы испытывали,
когда отдавались ему безотчетно.

Возможно, что это положение покажется спорным. В самом деле, разве не
открывает оно путь для чисто субъективных переживаний. Но без переживаний
в искусстве никак не обойтись. Вне нашего восприятия, живого, субъективного,
изменчивого, мы не знаем искусства. Наше чутье помогает нам проникнуть в
искусство. Когда же чутье покидает нас или мы сознательно его подавляем,
вместе с ним от нас уходит искусство, в наших руках остается всего лишь кусок
холста, натянутый на подрамник, вставленный в раму, висящий на стене, но от
картины как осуществленной мечты художника не останется и следа. Анализ
искусства как разложение на части живого организма - это своеобразная
вивисекция. И вместе с тем это творческий процесс, подобие художественного
творчества. Всматриваясь в картину, раскрывая в ней все новые ценности, мы
ищем истину, но нам приходится прилагать немало усилий на то, чтобы
картина от нас не ушла или, если и ушла, то вернулась бы к нам назад.
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Анализируя картину, приходится не только разлагать ее на части, но и
мысленно складывать их вновь.

В каком порядке проводить анализ художественного произведения! С
чего начинать? В какой последовательности рассматривать его слагаемые? На
эти вопросы трудно дать общеобязательный ответ. Начинать следует с беспри-
страстного рассмотрения художественного произведения. Конечно, не таким
взглядом, каким рассматривает реставратор картину, чтобы определить степень
ее сохранности. И не таким взглядом, каким ее рассматривает музейный ра-
ботник, когда его занимает вопрос, к какой школе ее отнести. И не таким,
каким ее рассматривает историк искусства, которому не хватает звена для
старательно возведенной им концепции эпохи. Зритель, который ставит своей
задачей понять картину как искусство и дать ей художественную оценку, смот-
рит на нее взглядом, способным раскрыть ее внутренний смысл, ее единство и
взаимодействие элементов, как в своеобразном оркестре, в котором каждый
инструмент выполняет свою партию, но все вместе составляют нечто целое.
Его задача – уяснить себе хребет, на котором держится все решающее звено.

В картине Ренессанса или нового времени идея, тема, сюжет обычно имеют
определяющее значение, и потому их рассмотрение может служить исходным
пунктом в анализе картины. Впрочем, анализ сюжета не должен быть подменен
описанием того, что в картине происходит, попыткой своими словами
пересказать, что в картине выражено языком красок. Анализ картины– это не
музейное инвентарное описание с обозначением всех примет, позволяющее в
случае надобности «опознать» исчезнувшую картину. Такое описание совершенно
недостаточно, чтобы по нему понять и оценить искусство, которое в картине
проявилось. Это не значит, что описание должно быть непременно
художественным, беллетристическим, как изящное описание картины Греза
«Молодая девушка плачет над своей мертвой птичкой», которое Дидро включил в
свои Салоны, Дидро состязался в нем со своим любимым художником и даже его
превзошел, но эта заметка никак не может быть названа анализом картины.
Прекрасное описание «Милосердного самаритянина» Рембрандта дает Гёте.
Может быть, великий писатель несколько утрировал страх раненого, которому
будто бы чудится в фигуре в дверях харчевни разбойник, ограбивший его. Но Гёте
верно угадал драматический подтекст этого произведения.

В XIX веке принято было считать, что смысл каждого образа сводится к
тому предмету, которым он изображает. Но в искусстве Ренессанса и XVII века
большую роль играл еще подтекст. Многозначность (полисемантика) искусства
стала предметом внимания современного искусствознания. Это расширяло
значение изображения, обобщало его намеками, ассоциациями, аналогиями,
иногда едва уловимыми, но все же действенными. Искусство Боттичелли,
Рафаэля, Микеланджело, Рубенса, Рембрандта, Веласкеса и многих других
мастеров не может быть расшифровано без всех смысловых рефлексов, ко-
торые ощущаются в созданные ими образах, Можно говорить об идее, о теме, э
сюжете лишь при условии, если не забывать о том, что в искусстве мысль
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неотделима от формы выражения, форма выражения а живописи – это
композиция, пространство, рисунок, колорит, а скульптуре – пластический
объем. Форма, как перчатка руку, облегает замысел художника, определяет его
эффективность и вместе с тем оказывает на него обратное воздействие.

Душа живописного шедевра неотделима от его живописной материи. На-
звание московской картины Рембрандта «Эсфирь, Артаксеркс и Аман» в его
время без особых потрясении раскрывало зрителю его драматический узел. В
наши дни если вы слишком углубитесь в библейскую легенду, то рискуете уйти от
живописи великого мастера. В картине всего три фигуры, но через ее живописную
ткань сказано очень много, Самая хрупкая из фигур, женская, вплывает в картину
и заполняет ее половину. За ней, как тяжелое облако, тянется роскошный плащ.
От этого яркого платья зловеще ложатся отсветы, из-под красного проступают
сгустки белим - драгоценные каменья. Фигура женщины почти сливается с
огромной, грузной, неподвижной фигурой царя в центре картины, слоено
окутанной золотистым облаком. Двое- идут против одного, против третьего. Он
же со своей покорно склоненной головой и чашей судьбы в руках погружен во
мрак, бескрасочен и выглядит как бесплотная тень. В картине Рембрандта краски
живут жизнью еще не окаменевших самоцветов, то вспыхивают, то наливаются
жаром и перепиваются через край, то угасают и тлеют то густеют и застывают.
Трудно оторваться от этого костра красок с его танцующими язычками пламени.
По какому-то неписаному сговору с художником в жизни красочной материи
нами угадывается самая суть человеческой драмы.

Произведения Рембрандта, как и другие шедевры мировой живописи, воз-
вещают о сложных, многозначительных процессах, происходивших где-то вне
поля нашего зрения. Как обломки разбитых бурей и прибитых к берегу судов,
они напоминают нам о далеких странах, откуда они прибыли.

Изучение творчества великих мастеров должно воспитывать а современ-
ном человеке понимание разных путей художественного творчества, из кото-
рых каждый непохож на другой, но все ведут к совершенству. Само собою
разумеется, что прежде, чем мы сможем сказать, что все наши пожелания уже
осуществлены, должно пройти много времени в естественных попытках при-
близиться к нашей конечной цели.

Гулюк О.А.
ИЗУЧЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ И ЗНАНИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ

ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ ФЛОССИНГА МОЛОДЫМИ ЛЮДЬМИ
асс. Захарова И.А.2-я кафедра терапевтической стоматологии

Болезни периодонта широко распространены среди населения, их лечение и
профилактика являются актуальными вопросами в научных исследованиях и
практическом здравоохранении. В большинстве случаев наиболее очевидной
причиной их возникновения является зубной налет.
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Здоровые красивые зубы это престижно, приятно и очень полезно –
повышается самооценка и уверенность в себе. Многим кажется, что великолепная
улыбка – привилегия преуспевающих и известных людей. На самом деле это не так.
Более того, здоровые и красивые зубы это результат не лечения и отличной работы
стоматолога, а ежедневная правильная забота о полости рта, грамотный уход
и профилактика.

При чистке зубной щеткой межзубные пространства остаются
неохваченными. Еда, оставшаяся в межзубных промежутках, становится средой
размножения бактерий зубного налёта,  разрушающих зубы, и приводит к
воспалению десен. Удалить зубной налет и очистить зубы ниже края десны может
только зубная нить – флосс.

Цель исследования. Изучить осведомленность о  значении процедуры
флоссинга и знания особенностей проведения процедуры молодыми людьми.

Материалы и методы. Проведено анонимное анкетирование 83 молодых
людей обратившихся на стоматологический прием  на 2-ю кафедру
терапевтической стоматологии к студентам 5 курса на базе РКСП.

Результаты исследования. В ходе проведённого анкетирования выяснилось,
что 96 % опрошенных знают о необходимости ежедневной процедуры флоссинга,
но процедуру флоссинга ежедневно проводят лишь 34 % и очищают все зубы 63 %,
точно следуют методике флоссинга 57%. Необходимую информацию о процедуре
флоссинга и методике проведения  83%  опрошенных получили у врача-
стоматолога.Анализ полученных результатов показал, что о процедуре флоссинга
знают многие, но достаточной мотивации и сформированного навыка нет, что
требует от врача-стоматолога многократного пояснения не только методики
флоссинга, но разъяснение важности процедуры ежедневного флоссинга.
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Гуменюк М.Д., Жлоба В.В.
ВИРУС ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель: Казак Н.Ф. канд. мед.наук   доц.
Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

На сегодняшний день ВПЧ – инфекция является одной из наиболее
распостраненных и важных инфекций передающихся половым путем (ИППП),
которой инфицирована большая часть сексуально – активного населения планеты.
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95 % всех плоскоклеточных раков шейки матки содержат ДНК ВПЧ .
Максимум заражения приходится на возраст 18 – 25 лет и снижается после 30
лет, когда значительно возрастает частота дисплазий и рака шейки матки.

Вирус папилломы человека относиться к семейству папилломавирусов
(Papillomaviridae), к роду Papillomavirus. Вирус папилломы человека лишён
внешней оболочки. Капсид  вируса папилломы человека диаметром 50-55 нм
имеет форму икосаэдра и состоит из 72 капсомеров. Внутри капсида
находиться двухцепочечная кольцевидная ДНК, содержащая около 7900 пар
оснований. В настоящее время описано более 80генотипов вируса папилломы
человека. Каждый генотип вируса ассоциируется с определёнными
заболеваниями.

Наиболее частым клиническим проявлением ВПЧ – инфекции являются
генитальные бородавки. У женщин поражаются: половые губы, клитор, уретра,
лобок, промежность, перианальная область влагалища, шейка матки. Больные
жалуются на неприятные ощущения при мочеиспускании, боль внизу живота и
наружных половых органов.

Папилломоматоз гортани является редким, но тяжелым клиническим
проявлением ВПЧ – инфекции, угрожающим жизни. Им страдают как
новорожденные, так и взрослые.

Целью лечения является консервативное лечение ВПЧ – инфекции,
удаление генитальных бородавок, лечение эрозии шейки матки с применением
лазеротерапии, электро – хирургического вмешательства. Наряду с местным
лечением и удалением очагов поражения необходимо проведение длительных
курсов антивирусной и иммуномодулирующей терапии, так как формирование
дисплазии и эрозий является прогностическим признаком возможной
малигнизации клеток в очаге поражения и развитии рака.

Большая роль в профилактике рака шейки матки отводиться вакцинации
против ВПЧ. Оптимальный период вакцинации – время начала половой жизни.

Исправить катастрофическую ситуацию, с все возрастающим числом
новых случаев заболевания раком шейки матки, призвана четырехвалентная
рекомбинантная вакцина против вируса папиллома человека. Фирма
“Merck&Co” – создатель вакцины в 2007 году была награждена премией
Галена, часто называемой Нобелевской премией в сфере прикладных
медицинских исследований. Внутримышечная вакцинация трижды с
интервалом в 2 и 6 месяцев обладает практически 100% эффективностью в
предотвращении вызываемых папиллома-вирусами раковых заболеваний
половых органов, предраковых эпителиальных дисплазий и генитальных
кондилом. Вакцинироваться можно и нужно в любом возрасте.

Литература:
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Гуминская А.А.Рудковская Е.В.
LES ADDITIFS ALIMENTAIRES

преп. Васильева О.А.кафедра иностранных языков, БГМУ

Aujourd'hui, les additifs que l'on trouve dans notre alimentation sont dérivés de
la houille ou du pétrole, ou extraits de tissus animaux et végétaux :

 Les additifs naturels (issus du monde minéral, végétal ou animal, ils ne sont
pas sans risques pour la santé);

 Les additifs synthétiques (сréer pour se substituer aux substances naturelles
plus onéreuses, ils peuvent être dangereux, notamment si leur fabrication exige des
solvants qui ne sont pas entièrement éliminés);

 Les additifs artificiels (non présent à l'état naturel, ces substances sont créées
de toutes pièces).

Officiellement, la plupart des additifs alimentaires ne sont pas reconnus nocifs
pour la santé dans des conditions d'utilisation et de consommation normales. Avant
leur autorisation, les additifs alimentaires sont évalués par le comité scientifique de
l’alimentation humaine, qui en rend compte à la commission spéciale.

Гурский И.С.
ЗАВИСИМОСТЬ ПАЛОЧКОВОЙ СВЕТОВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ ОТ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ КРОВИ
Научный руководитель д-р мед. наук., проф. Кубарко А.И.

Кафедра нормальной физиологии

Высокая распространенность заболеваний сосудов мозга и
обусловленные ею высокие уровни инвалидности и смертности [1],
обусловливают не только медицинскую, но и социальную значимость этой
проблемы. Раннее выявление и прогнозирование риска  развития заболеваний
сосудов мозга является одной из приоритетных задач медицинской науки и
практики.

С учетом общности происхождения и свойств сосудов мозга и сетчатки, в
последние годы для оценки состояния сосудов мозга всё чаще обращаются к
оценке состояния сосудов сетчатки [2]. Функциональное состояние такой
метаболически активной ткани, как сетчатка глаза, несомненно, в значительной
степени определяется возможностями доставки к ней кровью кислорода и
питательных веществ [3, 4]. Нарушение функции микроциркуляторного русла
(МЦР), и, как следствие, недостаточное удовлетворение метаболических
потребностей сетчатки, должно приводить к нарушению её функции. Следует
ожидать, что надёжнее всего нарушение функции сетчатки будет выявляться
при проведении исследования на пределе её физиологических возможностей.

Функцию сетчатки можно охарактеризовать её световой
чувствительностью (СЧ), и особенно перспективным представляется измерение
порога световой чувствительности (ПСЧ) – объективной характеристики её
предельных возможностей. Таким образом, показатели СЧ, и, в частности,
ПСЧ, могут являться интегральными показателями состояния МЦР сетчатки,
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позволяющими выявить страдание сетчатки до развития снижения остроты
зрения и появления изменений на глазном дне.

Целью настоящей работы являлось изучение зависимости световой
чувствительности сетчатки у здоровых молодых людей от  артериального
давления крови. Особенностью применяемой в работе методики явилось
использование объектов чрезвычайно малой яркости, позволяющих измерить
световую чувствительность палочек.

Оценивалась чувствительность к красному свету области поля зрения в
пределах 22 градусов от точки фиксации. После 15-тиминутной темновой
адаптации испытуемому с закрытым левым глазом последовательно
предъявлялись точки нарастающей яркости с 224 различными координатами.
При этом в пределах 7.6..22 градусов от точки фиксации показывалось 156
точек (периферические точки).

Освещённость, создаваемая тестовыми точками на уровне лица
испытуемого, нарастала от 2*10-7 до 10*10-7 лк в течение 6.0 с, при этом
измерялась освещённость, при которой испытуемый нажал кнопку. Экран
цветной ЭЛТ находился на расстоянии 20 см от глаза. В качестве меры ПСЧ
выбрана медиана значений освещённости, полученных в периферических
точках, за исключением квадранта, содержащего слепое пятно (117 точек).

Измерение систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД
производилось до и после измерения ПСЧ. После измерения ПСЧ у всех
испытуемых осматривалось глазное дно.

Обследовано 7 студенток и 4 студента БГМУ в возрасте от 18 до 20 лет с
нормальной остротой зрения. Результаты измерения АД, ПСЧ и
офтальмоскопии представлены в таблице 1.

Таблица 1. Результаты измерений.
№ п/п САД до

теста, мм
рт. ст.

ДАД до
теста, мм

рт. ст.

САД после
теста, мм

рт. ст.

ДАД после
теста, мм

рт. ст.

ПСЧ,
лк*10-7

Глазное дно

1 110 66 100 48 4.08 Норма
2 122 88 124 70 4.88 Норма
3 96 62 94 50 4.20 Норма
4 132 74 128 70 4.44 Норма
5 116 86 104 80 5.69 Расширены

вены
6 136 84 130 84 4.73 Норма
7 120 68 110 66 4.39 Норма
8 118 76 104 74 4.55 Норма
9 96 46 92 54 5.40 Норма

10 116 70 110 70 5.58 Спазм артерий

11 114 70 118 70 5.52 Норма
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Для оценки качества выполнения теста ПСЧ проверялось наличие
корреляции (методом Spearman) между временем предъявления точки и
освещённостью, при которой испытуемый нажал на клавишу. У 4-х
испытуемых (выделены в таблице 1 жирным шрифтом) была выявлена
значимая (p<0.05) положительная корреляция, что может свидетельствовать о
быстром их утомлении. Значимой отрицательной корреляции, которая бы
свидетельствовала о неполной темновой адаптации, ни у одного испытуемого
не выявлено.

Значимость корреляция между значениями АД (ДАД или САД) и ПСЧ
оценивалась методом Spearman (использовалась функция из стандартной
библиотеки языка R). Для испытуемых, качественно выполнивших тест ПСЧ,
выявлена статистически значимая положительная корреляция между
величинами ДАД и ПСЧ (p<0.05) как для ДАД, измеренного до теста, так и
после теста. В случае, когда учитывались данные по всем 11 испытуемым,
значимая (p<0.05) корреляция была обнаружена только для ДАД, измеренного
после теста. Таким образом, с ростом ДАД световая чувствительность сетчатки
ухудшалась (порог повышался). Для САД статистически значимой корреляции
не выявлено. Полученный результат можно объяснить тем, что при повышении
ДАД тонус сосудов сетчатки повышается более выражено, чем сосудов других
органов, что приводит к ухудшению кровоснабжения фоторецепторов.

При учёте данных по всем испытуемым среднее значение ПСЧ составляет
4.9*10-7 лк, доверительный интервал 4.9±0.4*10-7 лк (p=0.05). При учёте данных
только качественных тестов среднее значение ПСЧ составляет 4.8*10-7 лк,
доверительный интервал 4.8±0.6*10-7 лк (p=0.05). Последнее значение можно
принять за оценку нормального ПСЧ для здоровых молодых людей при размере
тестового объекта 1.1x1.1 градуса. Показано, что световая чувствительность
центральных отделов сетчатки (макулы) достоверно ниже, чем периферических, что
согласуется с известными данными о распределении в сетчатке различных типов
фоторецепторов.

Таким образом, ПСЧ является относительно стабильным у здоровых
молодых людей показателем состояния функции сетчатки. Его
чувствительность к изменениям АД, даже в пределах нормального, позволяет
предположить его полезность для оценки функции сетчатки при различной
патологии.
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3.Александров Д.А. Анализ состояния световой чувствительности
центральных областей зрения и параметров системной гемодинамики в
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4.Кубарко А.И. Зрение (нейрофизиологические и
нейроофтальмологические аспекты) / А.И. Кубарко, Н.П. Кубарко //
Сенсорные функции зрения и их нарушения при заболеваниях ЦНС. Минск.
БГМУ. 2007. Том 1. С. 34

Гусакова Ю. В.
ХРОНИЧЕСКИЕ ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ У БОЛЬНЫХ,
НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ.

Козаченко М. Г., ассистент кафедры инфекционных болезней БГМУ.
Кафедра инфекционных болезней.

Цель исследования и общие сведения:Заместительная почечная терапия и
особенно гемодиализ сопровождаются повышенным риском инфицирования
вирусами гепатитов. Вероятно, иммунодефицит, сопутствующий тХПН,
способен изменять течение, а соответственно, и прогноз вирусных гепатитов в
условиях заместительной терапии.  Установлено, что факт наличия HCV или
HBV инфекции у пациента в терминальной стадии хронической
недостаточности сокращает жизнь больного, способствует развитию серьезных
нарушений обмена, а также резко ухудшает посттрансплантационный прогноз
пациента.

В работе анализировались характеристики больных с хроническими
парантеральными гепатитами, находящихся на программном гемодиализе.

Методы: все больные, включенные в клиническое исследование (всего 82
человека), имели возраст от 21 и старше и находились на программном
гемодиализе. 16 пациентов были инфицированы вирусом гепатита В,  24
пациента - вирусом гепатита С, 7 пациентов имели микст-инфекцию. Медиана
временинахождения на гемодиализе составила 7,05 года.

Показатели активности АСАТ и АЛАТ у гемодиализных больных с
хроническими вирусными гепатитами составили 16 ME/л (95% доверительный
интервал 9,6-14,5) и 21 ME/л (95% доверительный интервал 16,14- 24,39) и
оказались статистически значимо выше (соответственно р< 0,002 и р<0,001) по
сравнению с группой гемодиализных больных, не имеющих хронические
гепатиты, где они были равны 12 ME/л и 14 ME/л.

Показатели активности воспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8) при
микст-инфекции составили 21,8 пг/мл и 66,8 пг/мл и оказались значимо выше
по сравнению с группой гемодиализных больных, не имеющих хронические
гепатиты, где они были равны 11,2 пг/мл и 37,3 пг/мл.
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Отмечается выраженная зависимость уровня инфицированности
пациентов ВГВ и ВГС в зависимости от времени нахождения на гемодиализе
(коэффициент корреляции = 0,51, р<0,05).

Выводы: Пациенты отделений гемодиализа остаются группой высокого
риска инфицирования парентеральными вирусными гепатитами. Хронические
парентеральные гепатиты имеют существенное влияние на состояние
пациентов, находящихся на режиме хронического гемодиализа.Длительные
исследования на большой популяции диализных больных необходимы для
выявления взаимосвязи между хроническими вирусными гепатитами и исходом
болезни у данных больных.

Гусарова А.П.
МИКОФЛОРА ПРИ ПСОРИАЗЕ С ПОРАЖЕНИЕМ НОГТЕЙ

Научный руководитель: канд. мед. наук., доц. Барабанов А.Л.
Кафедра кожных и венерических болезней

Введение: Псориаз, представляет собой серьезную проблему современной
дерматологии, в связи с достаточно высокой частотой встречаемости заболевания
(около 2% всего населения), склонностью его к хроническому рецидивирующему
течению с возможностью инвалидизации больного, резистентностью к терапии.
Известно, что при псориазе довольно часто (20-64% случаев) поражаются ногтевые
пластинки, изменения которых, являясь неприятным косметическим дефектом,
могут, как симулировать микотическую инфекцию, так и быть предрасполагающим
фактором для внедрения патогенных грибов. В литературе нет четких сведений о
спектре микофлоры, отягощающей течение псориатических онихий, и о ее влиянии
на особенности клиники псориаза кожи и ногтей.

Цель: изучение частоты встречаемости и спектра возбудителей микозов у
больных псориазом с поражением ногтей в их взаимосвязи с особенностями
развития и клинического течения заболевания.

Материалы и методы: Были обследованы 103 пациента с распространенным
псориазом (81 мужчина и 22 женщины в возрасте 22-80 лет), госпитализированных
в Городской клинический кожно-венерологический диспансер г. Минска. У всех
пациентов, включенных в исследование, отмечалось поражение ногтевых
пластинок стоп, у 91 из них – еще и поражение ногтей кистей. Псориаз
околоногтевых валиков при этом выявлен у 29 (28%) пациентов.

При клиническом обследовании больных тяжесть заболевания оценивалась
путем расчета индекса Psoriasis Area and Severity Index (PASI). Степень поражения
ногтевых пластинок оценивалась с помощью индекса Nail Psoriasis Severity Index
(NAPSI). В микологической лаборатории ГККВД проводилось микроскопическое
исследование (КОН-микроскопия) и культуральное (посев на среду Сабуро).

Статистическая обработка результатов проводилась методом Стьюдента –
для сравнения количественных признаков и путем расчета критерия хи-квадрат (χ2)
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– для сравнения качественных; достоверными считались различия при уровне
значимости р<0,05 [3].

Результаты и обсуждение: При лабораторном обследовании сопутствующая
грибковая инфекция методом микроскопии была выявлена у 39 (37,9%), а методом
посева – у 30 (29,1%). Причем только в 22 случаях результаты обоих методов
совпадали, тогда как у 17 пациентов микоз выявлен исключительно
микроскопически, а у 8 – только культурально. Среди возбудителей в 16 случаях
были выявлены плесневые грибы (7 из них – при отрицательных результатах
микроскопии), а у 14 пациентов - Trichophyton rubrum (1 из них – также при
отрицательном результате микроскопии). В дальнейшем, в группу пациентов с
сопутствующим микозом были включены 47 (45,6%) обследованных, у которых
микоз был обнаружен хотя бы одним методом, группой сравнения служили 56
пациентов с псориазом без выявленного сопутствующего микоза.

В полученных данных средний возраст больных псориазом с сопутствующим
микозом был достоверно выше, чем без такового, что повторяет особенности
распространения грибковой инфекции среди населения в целом. Исследование
особенностей течения псориаза выявило значительно меньшую среднюю
продолжительность ремиссии у пациентов с грибковой инфекцией. Степень
тяжести заболевания по значению индекса PASI при наличии сопутствующей
грибковой инфекции была достоверно выше.

Полученные  результаты сравнения частоты встречаемости изменений
ногтевой матрицы и ногтевого ложа, оцениваемых при расчете индекса NAPSI, в
группах больных псориазом с наличием и с отсутствием сопутствующего микоза
показали, что значимых различий качественных характеристик поражения
ногтевых пластинок в зависимости от наличия сопутствующего микоза не
выявляется. Можно заключить, что подтверждение онихомикоза при псориазе
только на основании клинических данных маловероятно.

Заключение: результаты, полученные при данном исследовании, указывают
на высокую частоту сопутствующей микотической инфекции при псориазе,
которая сопровождается неспецифичными изменениями ногтевых пластинок,
причем сопутствующий микоз влияет на характер течения псориаза, что
предполагает необходимость своевременной лабораторной диагностики грибковой
инфекции несколькими методами одновременно, либо путем использования более
чувствительных современных методов, с последующим лечением.

Литература:
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Медицинская книга, 2004. – 165 с.
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Гусь А.С., Шавлюк Д.В.
Морфологические и морфометрические особенности строения бифуркации

общей сонной артерии в зависимости
от формы черепа человека

к.м.н, доцент, Трушель Н.А, к.ф.-м.н, доцент, Лукьяница В.В.
кафедра нормальной анатомии

Цель исследования–выявление морфологических и морфометрических
параметров области бифуркации общей сонной артерии у людей с разной
формой черепа.

В результате исследования бифуркации общей сонной установлено, что
апикальный угол бифуркации у людей с долихокранной формой черепа
наибольший (около 30°), что вероятно обусловлено большим переднезадним
размером черепа, у мезокранов он меньше (около 25°), а у брахикранов – самый
маленький (около 15°).

Ширина области бифуркации общей сонной артерии наибольшая у
долихокранов (15,5±1,1 мм) и мезокранов (15,0±0,4 мм), а у брахикранов она
чуть меньше - 14,6±2,3 мм.

Верхняя щитовидная артерия у долихокранов, как правило (75% случаев),
отходит выше бифуркации общей сонной артерии, у мезокранов она
располагается на ее уровне (67% случаев), а у брахикранов – чаще ниже
бифуркации (64%).

При изучении морфометрических показателей ширины артерий в области
бифуркации общей сонной артерии установлены следующие особенности
строения. Ширина наружной сонной артерии в начале ее отхождения у
долихокранов наибольшая (6,8±1,7мм), у мезокранов чуть меньше (6,5±0,7мм), а у
брахикранов – наименьшая (6,2±1,5 мм). Ширина внутренней сонной в начале ее
отхождения больше, нежели наружной сонной артерии и составляет у
долихокранов 9,5±1,7 мм, у мезокранов - 8,5±2,1мм, а у брахикранов 7,6±2,0 мм.

Ширина наружной сонной артерии на 1 см выше бифуркации у людей с
брахикранной формой черепа больше (5,5±0,12 мм), чем у долихо- (5,3±1,3 мм)
и мезокранов (4,0±0,16 мм). Ширина внутренней сонной артерии на 1см выше
бифуркации наибольшая у долихокранов (6,8±1,7 мм), чем у мезо- (6,0±1,4 мм)
и брахикранов (5,2±1,7 мм). Ширина общей сонной артерии на 1см ниже
бифуркации у долихокранов больше (10,5±1,3 мм) по сравнению с мезо- (9±0,3
мм) и брахикранами (8,9±1,02 мм).

Таким образом, у людей с долихокранной формой черепа ширина артерий
в области бифуркации общей сонной артерии, как правило, больше, чем у
людей при других формах черепа, что вероятно обусловлено большим
переднезадним размером черепа.
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1.Арабидзе, Г.Г. Атеосклероз / Г.Г. Арабидзе  [и др.]. М., 2005.



483

2.Лещенко В.Г. Медицинская и биологическая физика : учебное
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Пугач В. В., Гусь А. С.
МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МЕСТНОГО

ИММУНИТЕТА В СЛЮНЕ У ДЕТЕЙ.
Канд. мед. наук, доцент Черношей Д. А., канд. мед. наук Адамович Т. Г.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Настоящая работа посвящена сравнению традиционного и нового
методов определения функциональной активности лизоцима.

Определение лизоцима в слюне в настоящее время остается одним из
наиболее доступных методов оценки местного иммунитета ротовой полости. Для
определения активности лизоцима  в слюне в настоящее время можно применить
следующие методики: метод радиальной диффузии в агаре с визуальным учетом
результатов, метод радиальной иммунодиффузии в геле по Манчини,
нефелометрический метод, турбидиметрический метод и др. Последние методы
чаще применяются для количественной оценки содержания лизоцима, в то время
как большее значение зачастую имеет его функциональная активность. Указанный
метод радиальной диффузии имеет значительную погрешность вследствие
визуального учета и графического способа расчета результатов по калибровочной
кривой, трудоемок и не может быть автоматизирован. Авторы предлагают
модификацию известного метода оценки активности лизоцима по изменению
оптических характеристик среды при лизисе бактерий с применением учета на
планшетном спектрофотометре для иммуноферментного анализа.
Разрабатываемая методика выгодно отличается большей стандартностью,
возможностью количественного учета, автоматизации с использованием
стандартного оборудования для постановки и учета ИФА.

Мальцевич О.В., Гуща И.В.
СОВРЕМЕННЫЕ СРЕДСТВА АНТИДОТНОЙ ТЕРАПИИ  ПРИ

ОТРАВЛЕНИЯХ ЯДОВИТЫМИ ГРИБАМИ
К. м. н., доцент Власенко В. И.

кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной
медицины военно-медицинского факультета в УО «БГМУ»

Цель исследования: изучить и проанализировать современные антидоты,
используемые для терапии отравлений ядовитыми грибами.
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Задачи исследования:
изучить современные средства антидотной терапии при отравлениях

ядовитыми грибами;
оценить актуальность существующей проблемы отравлений ядовитыми

грибами в связи с широкой распространённостью данных случаев.
Методы исследования: исторический, аналитический, статистический.
Проблема отравления ядовитыми грибами не теряет своей актуальности.

Так в 2011 году в Беларуси пострадало 147 человек, из которых двое умерло
(данные Республиканского центра гигиены, эпидемиологии и общественного
здоровья).

Всего на начало ноября 2011 г. в стране зарегистрировано 140 случаев
отравлений грибами. Из них 96 случаев в г. Минске, 15 – в Гомельской области,
11 – в Могилевской, по шесть – в Гродненской и Минской, четыре – в
Витебской, два – в Брестской. Причинами двух случаев отравления грибами с
летальным исходом послужило незнание видового состава грибов и
несвоевременное обращение за медицинской помощью.

Наиболее опасными ядовитыми грибами в Республике Беларусь
являются следующие. Бледная поганка: содержит токсические алкалоиды
фаллоин, фаллоидин, аманитин, оказывающие токсическое действие на печень,
почки, ЖКТ. В 100 г свежих грибов (5 г сухих) содержатся две смертельные
дозы для взрослого человека. Мухомор: действующим началом являются
мускарин, мускаридин, которые оказывают нейротоксическое
(холинэргическое) действие. Строчки и сморчки содержат гельвеловую
кислоту, оказывающую гемолитическое действие.

Антидотная терапия является одним из принципов оказания неотложной
помощи при острых отравлениях, благоприятно изменяющей метаболизм
токсического вещества в организме или уменьшающей его токсичность.

При отравлении красным мухомором, бледной поганкой противоядием
является атропин, инъекции которого 0,1% раствора по 1 мл под кожу следует
повторять 3-4 раза с интервалами в 30-40 минут. Антидотное действие
атропина состоит в блокировании холинорецепторов и в прерывании или
торможении вследствие этого медиаторной функции ацетилхолина.

В случае с бледной поганкой могут применяться также два препарата –
бензилпенициллин и силибинин. Бензилпенициллин используют до трех суток
с момента употребления грибов в пищу в дозе 500 тыс. – 1 млн /кг массы тела в
сутки в 6 приемов. Действующее вещество препарата связывается с
аманитинами, образует устойчивые комплексы и тем самым затрудняет
проникновение токсинов в гепатоциты. Силибинин входит в состав многих
препаратов гепатопротекторного действия и назначается в дозе 30 мг/кг массы
тела в сутки в течение 10-12 дней после начала заболевания. Антидоты можно
назначать даже при подозрении на отравление бледной поганкой.

Антидотами против сморчков и строчков является гидрокарбонат натрия
(1000 мл 4 % раствора в/в).
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В качестве антидотов  используются препараты некоторых растений:
полыни, расторопши, фенхели обыкновенной  и др. По последним сведениям
препарат из расторопши до определённой степени эффективен при отравлении
одним из опаснейших грибов - бледной поганкой, что наглядно показали опыты
на собаках, отравленных сильным печеночным ядом бледной поганки.
Остались живы те животные, которые получили настой из расторопши, т.е.
произошла защита печеночных клеток. В Украине активно используется
препарат, в состав которого входит фенхель обыкновенная. Используются
плоды, которые содержат эфирное масло.

В соответствии с вышеизложенным материалом доказана актуальность и
важность знания антидотной терапии отравлений ядовитыми грибами.
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Гылычёва Мехри
ВИТАМИНЫ В НАШЕЙ ЖИЗНИ
Научный руководитель преп.Филюта С.В.
Кафедра русского и белорусского языков

Витамины – биологически активные вещества, необходимые для
нормального функционирования организма. Первым выделил витамин в
кристаллическом виде польский ученый Казимир Функ в 1911 году. Год спустя
он же придумал и название – от латинского "vita" - "жизнь". Витамины
обозначаются буквами латинского алфавита (A, B, C, D и др.) и имеют
специальные названия. Сегодня известно 13 витаминов. Это B1, B2, B6, B12,
PP, C, A, D, E, K, фолиевая кислота, пантотеновая кислота, биотин. К ним надо
добавить несколько соединений, получивших название витаминоподобных:
липоевую кислоту, холин, инозит, биофлавоноиды (витамин Р) и ряд других.

По своей химической природе все витамины делятся на две большие
группы: жирорастворимые и водорастворимые.Водорастворимые витамины – это
витамин С и витамины группы В. Водорастворимые витамины не накапливаются
в организме и выводятся из него в течение нескольких дней, поэтому их следует
принимать ежедневно.Жирорастворимые витамины А, D, Е и К накапливаются в
печени и жировой ткани и поэтому сохраняются в организме в течении более
длительного времени. Богатый источники водорастворимых витаминов – это
многие фрукты, ягоды, овощи и зелень, а также пивные дрожжи (группа
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витаминов В) и проростки злаковых (например, овса). Жирорастворимые
витамины в больших количествах содержатся в рыбьем жире, в масле, сливках, в
некоторых овощах, а также в икре осетровых (витамин Е).

Витамины активно участвуют в обменных процессах, влияют на усвоение
питательных веществ, способствуют росту клеток и развитию организма.
Человеческий организм не способен самостоятельно синтезировать эти
необходимые ему вещества и должен получать их в готовом виде. Источником
витаминов являются продукты питания растительного и животного
происхождения, с которыми они и поступают внутрь. Образование некоторых
витаминов частично может происходить и в организме, в частности, при участии
микробов, обитающих в толстой кишке. Содержание витаминов в рационе
питания неизбежно снижается в зимние и весенние месяцы, когда полноценные
источники витаминов, свежие фрукты и овощи, не всегда доступны. Потребность
в витамине С, витаминах группы В, D, Е, фолиевой кислоте резко растет в зимнее
и, особенно, в весеннее время, в период повышенной заболеваемости
простудными заболеваниями. Вне зависимости от времени года любые
физические перегрузки практически всегда требуют повышенного содержания
витаминов в рационе питания. При недостаточном поступлении витаминов в
организм развивается гиповитаминоз, в тяжелых случаях – авитаминоз с
характерными для каждого витамина симптомами. Высокая психоэмоциональная
нагрузка, ухудшение экологической обстановки, повышенный радиационный фон,
нарушение культуры питания, бесконтрольное применение лекарств,
преобладание искусственного вскармливания детей – вот далеко не весь перечень
факторов, способствующих массовому развитию витаминной
недостаточности. Многие люди неумышленно разрушают витамины, полученные
ими из пищи. Сахар и алкоголь могут нейтрализовать витамины В1, В6 и
фолиевую кислоту. Курение препятствует поглощению организмом витамина С.
Избыток протеина или жидкости в пище может вызвать вымывание из организма
большого количества других витаминов, а антибиотики, слабительное, аспирин,
многие другие лекарства, а также стрессы разрушают их ещё сильнее. Таким
образом, для поддержки витаминного баланса необходимо сбалансированное
питание, а также отказ от вредных привычек.

Д.А. Клюйко
КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА С

ПРИМЕНЕНИЕМ ЦИТОФЛАВИНА
Канд. мед. наук, доцент, КОРИК В.Е.кафедра военно-полевой хирургии

Стремительный рост заболеваемости острым панкреатитом среди
населения нашей страны свидетельствует о том, что в ближайшие годы данная
патология будет являться серьезной медико-биологической, социально-
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экономической проблемой и, вместе с тем, недостаточно изученной патологией
неотложной хирургии.

Острый панкреатит это тяжелое заболевание с высокой общей
летальностью, варьирующей от 5 до 21%, а при деструктивных формах от 50 до
85%. Применение антиоксидантов в комплексной терапии острого панкреатита
способствует положительной динамике заболевания, особенно коррекции
липидного дистресс-синдрома, что приводит к существенному снижению случаев
развития панкреонекроза и, как следствие, к снижению стоимости лечения.

В схему лечения острого панкреатита нами включен препарат цитофлавин,
в спектр действия которого входит улучшение процессов утилизации кислорода
тканями, стимуляция дыхания и энергообразования в клетках, восстановление
активности ферментов антиоксидантной защиты. Препарат активирует
внутриклеточный синтез белка, способствует утилизации глюкозы, жирных
кислот и ресинтезу γ - аминомасляной кислоты.

Цель исследования: с помощью метода прямой оксиметрии определить
эффективность применения антиоксидантов в комплексной терапии острого
панкреатита, а также определить диагностическую значимость метода прямой
оксиметрии для оценки эффективность проводимого медикаментозного лечения.

Для решения поставленных задач мы изучали две группы пациентов с
острым панкреатитом, каждая из которых содержала 15 пациентов. В опытной
группе (далее по тексту – группа А) назначался препарат цитофлавин
внутривенно капельно в объеме 10 мл и разведении на 400 мл 0,9% раствора
натрия хлорида два раза в сутки в течение 5-10 дней. Кроме того из опытной
группы исключали препараты синергисты. Влияние медикаментозной терапии
изучали на 5 сутки от начала применения препарата. В группе контроля (далее
по тексту – группа К) стандартное лечение не корректировалось. Подробное
описание методики проведения прямой оксиметрии были описаны в наших
предыдущих публикациях [1, 2, 3].

Выяснилось, медиана скорости массопереноса кислорода на 5 сутки на
27,4% ниже в группе А - 120,1 мм рт. ст./мин (Qu =192,7, Ql =53,6) в то время
как в группе К 165,4 мм рт. ст./мин (Qu = 242,5, Ql =124,3). Существенных
статистических отличий между двумя группами выявлено не было р=0,053,
однако имеющиеся данные свидетельствуют о снижение микроциркуляторного
и гипоксического эффектов воспаления в поджелудочной железе.

Парциальное давление кислорода на 5 сутки лечения достоверно выше в
группе А в 2,5 раза (р=0,036) и составляла 8,11 мм рт. ст. (Qu =24,9, Ql =4,13), а
в группе К - 3,16 мм рт. ст. (Qu = 7,95, Ql =2). Данное обстоятельство
свидетельствует о снижение дефицита кислорода в ткани, уменьшение
микроциркуляторного дисбаланса и восстановлении оксигенации ткани.

Представленные данные указывают на восстановление дыхательной
активности ткани, нивелировании нарушений оксидантного статуса, снижение
уровня гипоксии ткани, регистрируемые методом прямой оксиметрии.
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Влияние применения в составе комплексной терапии препарата
цитофлавина на состояние пациента было изучено на основании лабораторных
методов исследования и с помощью дифференциальных шкал состояния
пациента.

При изучении параметров общего анализа крови оказалось, что схема с
применением цитофлавина оказывает влияние лишь на уровень лейкоцитов
(р=0,044183), так в группе где применялась схема с использованием
цитофлавина уровень лейкоцитов был 7,4х109/л (Qu=11,0, Ql=5,56), в то время
как в группе со стандартной схемой 9,94х109/л. (Qu=12,2, Ql=8,8). Кроме того,
следует обратить внимание на то обстоятельство, что значения уровней
лейкоцитов близки к нормальным в обеих группах.

Таким образом, применение цитофлавина в комплексной терапии острого
панкреатита способствует восстановлению оксидантного статуса и снижению
гипоксии ткани. Применение метода прямой оксиметрии позволяет
контролировать состояние пациента и корректировать назначаемое лечение.
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ДенисенкоО.В.
ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВЭБ-

АССОЦИИРОВАННЫМ ЭКССУДАТИВНЫМ
ТОНЗИЛЛИТОМ.

Научный руководитель: асс. Соловей Никита Владимирович
кафедра инфекционных болезней БГМУ

Актуальность. Инфекционный мононуклеоз – распространенное в
клинической практике инфекционистов, педиатров и участковых терапевтов
инфекционное заболевание, вызываемое вирусом Эпштейна-Барр. В 1/3 случаев
оно сопровождается развитием экссудативного тонзиллита. В настоящее время
подходы к лечению данного проявления инфекционного мононуклеоза
включают симптоматическую терапию, назначение глюкокортикостероидов,
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назначение антибиотиков или сочетанное применение антибактериальной и
глюкокортикостероидной терапии.

Цель работы. Установить целесообразность назначения
антибактериальных и глюкокортикостероидных препаратов для ведения
больных с ВЭБ-ассоциированным экссудативным тонзиллитом.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование случай-
контроль 90 пациентов с ВЭБ-ассоциированным экссудативным тонзиллитом,
находившихся на лечении в Городской инфекционной клинической больнице г.
Минска с января 2010 по февраль 2012 г.г. В зависимости от назначения в
стационаре пациентам антибиотиков они были разделены на две основные
группы (66 и 25 пациентов в группах с применением и без применения
антибактериальных препаратов соответственно). В свою очередь из группы
пациентов, получивших антибактериальную терапию, выделены две подгруппы
– получавшие и не получавшие вместе с антибиотиком глюкокортикостероиды.
Путем анализа медицинских карт стационарного больного  регистрировались
демографические данные пациентов, длительность сохранения налетов на
миндалинах, сроки нормализации температуры тела, длительность
госпитализации и общая длительность заболевания до момента поступления в
стационар, динамика показателей белой крови и трансаминаз печени,
применяемые антибактериальные препараты и суммарная доза
глюкокортикостероидов. Для проведения исследования использовался метод
доступной выборки. Нормальность распределения данных оценивалась с
помощью метода Колмогорова-Смирнова. Статистический анализ проводился с
использованием U-критерия Манна-Уитни и t-критерия для независимых
выборок (в зависимости от нормальности распределения).  Статистическая
обработка данных осуществлялась с использованием программы SPSS 19.0.

Результаты. Анализируемые основные группы пациентов не имели
статистически значимых различий по возрасту, полу и длительности заболевания
до момента поступления в стационар, а также были сопоставимы по основным
показателям ОАК, трансаминаз БАК и количеству получаемых догоспитально
антибиотиков. В 10% случаев диагноз инфекционного мононуклеоза выставлен
клинически и на основании данных общего анализа крови, остальные 90%
случаев также подтверждены одним или более лабораторными методами
(реакция латекс-агглютинации, полимеразная цепная реакция на ДНК ВЭБ или
иммуноферментный анализ на anti-VCA IgM). 88% пациентов получили от 1 до 3
антибактериальных препарата до момента поступления в стационар, чаще всего
бета-лактамы, макролиды или их сочетание. В группе пациентов, получавших
антибактериальную терапию в сочетании или без глюкокортикостероидов,
медиана длительности госпитализации составила 11 дней (25-75 процентили – 9-
13 дней), медиана длительности сохранения налетов – 6 дней (25-75 процентили
– 5-10 дней). В группе пациентов, не получавших антибактериальной терапии
(но получавших глюкокортикостероиды) медиана длительности госпитализации
составила 8 дней (25-75 процентили – 7-9 дней), медиана длительности
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сохранения налетов – 5 дней (25-75 процентили – 4-7 дней). Обнаруженные
различия были статистически значимыми в двух исследуемых группах (p<0,05).
Данные различия оставались статистически значимыми и при сравнении
подгруппы пациентов, получавших антибактериальную терапию в сочетании с
глюкокортикостероидами, с группой пациентов, не получавших
антибактериальной терапии (p<0,05). В то же время длительность сохранения
налетов была статистически незначимой при сравнении пациентов, получавших
только антибактериальный препарат, с пациентами, получавшими только
глюкокортикостероиды (различия в длительности госпитализации оставались
статистически значимыми). Не было обнаружено достоверных различий в
сравниваемых выше группах в длительности нормализации температуры,
динамике показателей белой крови и трансаминаз печени в процессе лечения.

Заключение. Таким образом, сочетанное применения антибактериальных
препаратов и глюкокортикостероидов увеличивает длительность сохранения
налетов на миндалинах в случаях экссудативного тонзиллита, а также
пролонгирует сроки нахождения пациента в стационаре. Изолированное
назначение антибиотиков таким пациентам без сопутствующего применения
глюкокортикостероидов также нецелесообразно, так как не ускоряет
исчезновения налетов на миндалинах и не сокращает сроки госпитализации
больного. Следовательно, рутинная антибиотикотерапия, распространенная
сегодня при лечении данной категории больных, не показана. Применение
глюкокортикостероидов  уменьшает длительность нахождения больного в
стационаре (вероятно, за счет нивелирования клинических проявлений
инфекции), однако их влияние на скорость разрешения экссудативного
тонзиллита остается сомнительным. Учитывая это, а также имеющиеся на
сегодня литературные данные, глюкокортикостероиды должны использоваться
по обоснованным показаниям в случае тяжелого течения инфекционного
мононуклеоза или наличия его осложнений. В тактике ведения пациентов с
инфекционным мононуклеозом предпочтение следует отдавать
симптоматической терапии.

Давыдов А.А., Скавинская А.Е.,
ИЗУЧЕНИЕ РОЛИ ASPERGILLUS NIGER В ПОРАЖЕНИИ

СТРОИТЕЛЬНЫХ КОНСТРУКЦИЙ И ПРИЧИН ЕГО
УСТОЙЧИВОСТИ К ФУНГИЦИДАМ

Научный руководитель канд. мед. наук., доц. Шабан Ж.Г.
Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Люди, длительное время находящиеся в помещениях, пораженных
плесневыми грибами, подвергаются опасности развития заболеваний,
объединенных под общим названием «синдром больных зданий» (sick building
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syndrome). Одними из основных представителей микобиоты жилых помещений
являются грибы рода Aspergillus. Объектом исследования был выбран Aspergillus
niger из-за его высокой биодеструктивной способности, а также доказанной
патогенности для организма человека. Современные средства защиты от
плесневых поражений далеко не всегда эффективны, а иногда их действие
способствует усугублению процессов деструкции строительных материалов.

Цель данной работы – изучить влияние фунгицидов на рост грибов рода A.
niger, выделенных из очагов плесневого поражения строительных материалов.

Результаты исследования. При микологическом обследовании
строительных материалов с признаками плесневого поражения установлена
доминирующая роль грибов рода Aspergillus. Удаление колоний микромицетов
и обработка мест поражения фунгицидами часто не приводит к полной
ликвидации очага поражения, а лишь временно приостанавливает рост A. niger.
Поэтому отмечаются случаи повторной колонизации грибами.

Изучено токсическое воздействие компонентов фунгицидов на рост спор
и вегетативного мицелия гриба A. niger, выделенных из очагов плесневого
поражения.

Проведено поверхностное и глубинное культивирование выделенных
культур A. niger в присутствии сульфата меди (компонента медьсодержащих
фунгицидов). Показано, что низкие концентрации (0,001-0,005%) CuSO4
стимулируют рост A. niger. Выявлено, что A. niger более устойчив к
токсическому действию медьсодержащих фунгицидов при использовании в
качестве посевного материала вегетативного мицелия, чем  при засеве
питательной среды спорами.  Показано также, что ионы меди стимулируют
синтез меланина. Высокая сорбционная активность меланина способствует
интенсивному связыванию ионов меди грибной биомассой, что вызывает
снижение концентрации фунгицида в среде и стимулирует рост мицелия.

Выявлено, что резистентность A. niger к высоким концентрациям
бензалкониума хлорида - компонента фунгицидных композиций на основе ЧАС
- обусловлена способностью гриба подкислять среду и нейтрализовать
токсическое действие препарата.

Отмечено, что концентрации фунгицидов, высокотоксичные для
большинства коллекционных культур микроскопических грибов, часто не
ингибируют рост штаммов A. niger, выделенных из мест плесневого поражения.
Поэтому для полноты грибковой деконтаминации необходимо предварительное
тестирование эффективности фунгицидных составов в отношении штаммов,
выделенных из мест плесневого поражения.

Литература:
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современной медицины // Укр. Пульм. Ж-л.– 2000.– №2.– С.13-15.
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Давыдов А.А. Скавинская А. Е.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГРИБОВ РОДА P. OSTREATUS ДЛЯ

ПЕРЕРАБОТКИ ТВЕРДЫХ БЫТОВЫХ ОТХОДОВ
Научные руководители: канд. мед. наук, проф. Мархоцкий Я.Л.

канд. мед. наук., доц. Шабан Ж.Г.Кафедра радиационной медицины и экологии

Удаление и обезвреживание твердых бытовых отходов (ТБО) - наиболее
значимый для города неблагоприятный экологический фактор, важнейший
показатель санитарного благополучия населения, общественной гигиены. Среди
методов ликвидации отходов в настоящее время первое место принадлежит
полигонам твердых бытовых отходов. При этом сложилось устойчивое мнение:
если ТБО складируются, то тем самым они обезвреживаются. Это далеко от
истины. Полигоны – мины замедленного действия, которые будут действовать
десятки лет, нанося огромный экологический и социальный ущерб природной
среде и, тем самым, населению.

В условиях доступа воздуха, неблагоприятных для развития
метанобразующих и гнилостных бактерий, повышенной кислотности и
пониженной влажности, наиболее активными деструкторами природных
органических соединений являются микроскопические мицелиальные грибы.
Некоторые из них способны расщеплять токсичные соединения до экологически
безопасных продуктов. Однако наиболее ярко данная способность выражена у
высших ксилотрофных грибов, расщепляющих древесину по типу белой гнили.
Посветление древесины при разложении ее грибами данной экологической группы
вызвано окислительными ферментами, разрушающими древесный лигнин,
имеющий полиароматическую природу.

Многие лигнинразрушающие грибы являются активными биодеградантами
токсичных ароматических соединений, среди них Pleurotus ostreatus (вешенка),
снискавшей себе популярность во всем мире благодаря кулинарным качествам и
целебным свойствам. Гриб относительно легко поддается искусственному
культивированию на самых различных субстратах (опилки, солома, костра) и
высокой рентабельностью производства. После сбора плодовых тел вешенки в
качестве отхода остается большое количество растительного субстрата с мицелием.

Цель данной работы – изучение роста микроскопических мицелиальных
грибов и дереворазрушающего гриба P. ostreatus на различных компонентах
бытового мусора.

Резульаты исследования. Исследования показали, что на свежих бытовых
отходах всегда находятся споры микроскопических грибов. В условиях
повышенной влажности споры прорастают и расщепляют питательный субстрат.
Наиболее быстро увеличивается количество грибной биомассы в пищевых отходах,
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более медленно на бумаге, еще медленнее на тканях Пищевые отходы полностью
теряют свою структуру через 2 недели, бумага – через 3-4 недели,
хлопчатобумажные ткани – через 1-2 месяца. Результаты исследования показали,
что P.ostreatus хорошо усваивает широкий спектр углеводов. На
низкомолекулярных сахарах он растет даже более активно, чем на полимерах
целлюлозе или крахмале.

Большое влияние на рост живых организмов оказывает кислотность среды.
Метансинтезирующие бактерии способны развиваться лишь в нейтральной или
слабо щелочной среде. Микромицеты выделяют в окружающую среду большое
количество органических кислот, тем самым подавляя рост большинства бактерий.

Наиболее благоприятные для роста P.ostreatus условия создаются в слабо
кислой среде, оптимум рН 5,5, однако гриб способен активно развиваться и в
условиях высокой кислотности.

Одной из проблем утилизации бытового мусора является накопление в нем
тяжелых металлов. Грибы отличаются высокой устойчивостью к токсическому
действию ионов металлов, так как способны связывать их биополимерами
клеточной стенки, поэтому содержание тяжелых металлов в грибах может в сотни и
даже тысячи раз превышать их количество в окружающей среде.

Было установлено, что примордии P.ostreatus (зачатки плодовых тел),
появившиеся после культивирования гриба на среде с солями меди и свинца
накапливают металлы в больших количествах, чем вегетативный мицелий.

Выводы. Проведенные исследования показали перспективность добавления в
твердые бытовые отходы при их компостировании отходы выращивания вешенки
и других ксилотрофных грибов для снижения контаминации воздуха спорами
плесневых грибов. Ксилотрофные грибы способны утилизировать основные виды
бытовых отходов и характеризуется высокой устойчивостью к неблагоприятным
условиям внешней среды. Использование растительных субстратов с мицелием
высших грибов в технологии аэробного компостирования позволит повысить
экологическую безопасность процесса и обеспечить экологически приемлемый
уровень качества получаемого продукта. Благодаря способности грибов
накапливать тяжелые металлы в плодовых телах и их зачатках, которые
формируются только на поверхности в условиях достаточной аэрации и легко
удаляются, конечный продукт (компост) будет более экологически чистым.
Токсичные металлы, попавшие в почву в форме комплексов с грибным хитином,
остаются в почве, не переходя в растения.
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Давыдович Е.  А., Янкевич Д. П.
ОПУХОЛИ СРЕДОСТЕНИЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Дубровский  А.  С.
Кафедра фтизиопульмонологии

Опухоли сpедостения - собиpательный теpмин, служащий для обозначения
новообpазований pазличного генеза, пpоисходящих из pазноpодных тканей и
объединенных в одну нозологическую фоpму лишь благодаpя единым
анатомическим гpаницам.

Опухоли средостения  часто встречаются у людей наиболее трудоспособного
возраста. Оценка больных с новообразованиями средостения показала, что более
часто в средостении встречаются опухоли и опухолеподобные заболевания
щитовидной железы, тимуса, опухоли нейрогенного происхождения, лимфомы.

Новообразования средостения – это заболевания сложного анатомического
пространства, имеющие общие клинические и рентгенологические характеристики.

Новообразования средостения  в структуре всех онкологических заболеваний
составляют 3-7%. Чаще всего новообразования средостения выявляются у лиц 20-
40 лет, т. е. у наиболее активной в социальном плане части населения. Около 80%
выявленных новообразований средостения относятся к доброкачественным, а 20%-
к злокачественным.

Hовообpазования сpедостения в начальных стадиях болезни пpотекают
бессимптомно или с незначительной симптоматикой. По меpе увеличения опухоли,
давления, смещения оpганов сpедостения pазвивается медиастинальная
симптоматика.  Для дооперационной верификации диагноза необходимо
комплексное обследование пациента с включением рентгенологических
исследований, компьютерной томографии, аортоартериографии и
медиастиноскопии.

Hесмотpя на значительные успехи в pаспознавании и лечении больных с
новообpазованиями сpедостения, данная пpоблема по-пpежнему остается в числе
наиболее сложных и актуальных pазделов клинической онкологии.

Таким образом, литературные данные свидетельствуют, что истинные
средостенные опухоли принадлежат к группе редко встречающихся
новообразований, имеющих различный гистогенез.
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Даниленко Д. А., Волков Н. А.
РОЛЬ ФИТОЭСТРОГЕНОВ В ПРОФИЛАКТИКЕ РАКА

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.
Канд. мед. наук, доц. Олецкий Э. И.Кафедра Биологической химии

Проблема рака предстательной железы  становится все более актуальной и
социально значимой.  Согласно статистике РПЖ встречается у 30–40% мужчин
старше 50 лет. Клинически значимые формы развиваются в среднем у 13%, а
умирают от рака простаты около 3% мужчин.

Несмотря на существенное улучшение диагностики , а также внедрения
новых  и совершенствование существующих методов лечения рака
поджелудочной железы, смертность от этого заболевания остается стабильно
высокой во всем мире. Таким образом, поиск профилактики этого заболевания
является вполне обоснованным. Так как ряд факторов риска  РПЖ не является
регулируемым (возраст, раса, генетические аспекты), следовательно, основной
упор должен быть сделан на контролируемые факторы, такие как диета и
физическая активность.

Особое внимание уделяется именно антиоксидантам и фитоэстрогенам. К
наиболее важным антиоксидантам и фитоэстрогенам относят: витамины Е , С,
А, D, каротиноиды  (ликопин , b-каротин), селен, компоненты зеленого чая и
изофлавоноиды сои (генистеин, диадзеин).

Фитоэстрогены проявляют природные антиандрогенные свойства и
препятствуют росту клеток простаты.  Антиоксиданты защищают организм от
свободных радикалов, которые образуются в организме в ходе как
физиологических, так и патологических процессов, способность к инвазивному
и метастатическому росту.

Необходимо отметить: проблема профилактики РПЖ актуальна. Поиск
путей профилактики поможет глубже понять механизмы возникновения РПЖ.

Литература:
1.Матвеев Б.П. Клиническая  онкоурология 2003, с. 437–9.
2.Заридзе Д.Г. Эпидемиология рака простаты. В материалах Европейской

школы онкологов. «Рак простаты». Москва 1997.

Дарниченко А. В.
СТЕНТИРОВАНИЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ
СТЕНТОВ С МЕДИКАМЕНТОЗНЫМ ПОКРЫТИЕМ И БЕЗ ПОКРЫТИЯ

У ПАЦИЕНТОВ С НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ
к.м.н. Лешкевич К.Ф.РНПЦ «Кардиология»

На сегодняшний день в эндоваскулярном лечении стенозов коронарных
артерий методом выбора является баллонная ангиопластика и имплантация
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коронарных стентов . При этом за последние 8 лет более 80% вмешательств
составляет стентирование коронарных артерий.

Однако высокотехнологичный метод стентирования не в полной мере
приводит к долгосрочному клиническому успеху . Как показали исследования
ряда авторов, основной проблемой использования стентов без
медикаментозного покрытия (СБП) является рестеноз в отдаленном периоде
наблюдения – сужение просвета сосуда в зоне имплантации более чем на 50%
через 6 и более месяцев после установки эндоваскулярного протеза . Одной из
основных причин низкого клинического и ангиографического успеха в
отдаленном периоде при проведении стентирования коронарных артерий (КА)
является гиперплазия энтимального слоя, включающая пролиферацию
гладкомышечных клеток и миграцию их в направлении просвета сосуда . В
мировой практике с целью снижения рестеноза в области имплантации
стента используют стенты с медикаментозным покрытием (СМП) . Однако
данные мировой литературы не позволяют сделать однозначную оценку
эффективности использования стентов у рассматриваемой категории больных.

Цель исследования - оценить эффективность стентирования и риск
развития неблагоприятных исходов при использовании стентов с
медикаментозным покрытием, выделяющих сиролимус, и без покрытия в
течение года.

Материал и методы исследования
В процессе выполнения работы обследовано 103 пациента, находившихся

на стационарном лечении в РНПЦ «Кардиология». Всем пациентам выполнено
стентирование одной или нескольких коронарных артерий. Методом случайной
выборки все больные были разделены на I и II группы: I группа – пациенты,
которым имплантировались стенты без медикаментозного покрытия (71
человек), II группа - больные, которым имплантировались стенты с
медикаментозным покрытием сиролимус (32 человека). При динамическом
наблюдении в течение года в I группе 12 пациентов вышли на неблагоприятный
исход (инфаркт миокарда, возвратная стенокардия). В связи с этим больные
группы I были распределены на подгруппы: I-H – неблагоприятный исход
стентирования в отдаленном периоде после имплантации СБП (12 человек); I–Б
– благоприятный исход стентирования (59 человек).

Пациенты не включались в исследование при наличии у них инфаркта
миокарда с подъемом и без подъемов сегмента ST, гемодинамически значимого
поражения (>50%) ствола левой КА, сопутствующих острых и обострений
хронических заболеваний других органов и систем, аутоиммунных болезней,
инфекций, онкологии.

Выводы:
1. Эффективность реваскуляризации миокарда (отсутствие рестенозов в

течение 12 месяцев) у больных нестабильной стенокардией и сахарным
диабетом 2-го типа после имплантации стентов с медикаментозным покрытием
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(сиролимус) составила 100%, что подтверждалось отсутствием повторной
реваскуляризации и прогрессирования коронарных событий.

2. При использовании стентов без медикаментозного покрытия
рестенозирование через 6 месяцев с исходом в инфаркт миокарда развивалось у
6,7% больных, в возвратную стенокардию у 20% пациентов.
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Датчук А.С. , Евсей М. В.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭЛЕКТРОННОГО ПОСОБИЯ ДЛЯ
ПРОВЕДЕНИЯ УРОКОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО

ЗДОРОВЬЯ
канд. мед. наук, доц. Полянская Л. Н.2-я кафедра терапевтической

стоматологии

Здоровье человека во многом определено эффективной профилактикой
болезней. Базисом любой профилактической программы является
предоставление современной информации и обучение населения. На первый
взгляд, метод первичной профилактики стоматологических заболеваний прост
и доступен, но сам процесс организации и проведения гигиенического обучения
и воспитания среди детей достаточно сложен. Формирование мотивации у
ребенка к проведению гигиенических мероприятий, правильному
рациональному питанию с ограничением избытка рафинированных углеводов
требует много внимания и терпения и проводится совместными
усилиямистоматолога, педагогов и родителей.Значительную помощь в
проведении стоматологической мотивации могут оказать современные
информационные технологии - мощное средство обучения, которое способно
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повысить его эффективность. Мультимедийные презентации рассматривают
как удобный и эффективный способ представления информации. Их
использование дает ряд преимуществ: детьми лучше воспринимается материал,
возрастает заинтересованность, формирование самооценки, полученные знания
остаются в памяти на более длительный срок.

Целью настоящего исследования было изучение мнения педагогов о
возможности использования электронного пособия для проведения уроков
стоматологического здоровья в школах.

Материалы и методы. Учителя средних школ г. Минска
былиознакомлены с разработанным нами электронным пособием по
профилактике стоматологических заболеваний: его назначением, содержанием,
структурой, основными разделами, примерами презентаций.В дополнение,
педагогам была предоставлена возможность самостоятельного детального
изучения материала. Профессиональное мнение учителей представленной
информации и возможности ее применения на школьных уроках здоровья было
изучено методом анкетирования.

Результаты.Электронное пособие по профилактике стоматологических
заболеваний было разработано нами при сотрудничестве с журналом «Здаровы
лад жыцця». Презентации изданы на CD диске, который был выпущен как
электронное приложение к журналу «Здаровы лад жыцця», 2011, № 6 (выпуск
8). Разработка средств наглядной мотивации была проведена с учетом
возрастных особенностей детей (дошкольники, учащиеся младших и средних
классов).Мультимедийные презентации включали значительный объем
современной информации следующей тематики:

- стоматологические болезни и их причины;
- гигиена полости рта (зубные щетки, зубные пасты, средства для очищения

межзубных промежутков, ополаскиватели для полости рта, правила чистки зубов);
- питание и стоматологическое здоровье (рекомендации по рациональному

питанию, микроэлементы, витамины и кариес, жевательная резинка и
стоматологическое здоровье, сахарозаменители против кариеса зубов);

- фториды в профилактике стоматологических заболеваний;
- посещение стоматолога.
Вся информация базировалась на современных подходах к профилактике

кариеса зубов и болезней периодонта, была изложена в доступной для детей
форме, сопровождена красочными иллюстрациями.

По результатам проведенного опроса, в целом, учителя оценили свои знания
по сохранению стоматологического здоровья как удовлетворительные.
Большинство из них считает необходимым теоретическое обучение в школе
основам профилактики стоматологических заболеваний. Анкетирование показало,
что представленная на диске информация полезна не только для детей, но и для
родителей, и даже повлияла на собственные привычки педагогов по сохранению
стоматологического здоровья. Презентации были признаны соответствующими
возрасту детей, достаточно наглядными и информативными. В то же время
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некоторые аспекты профилактики (например, использование дополнительных
средств гигиены) оказались для учителей новыми, и даже вызвали некоторые
сложности в понимании. Практически все опрошенные отметили необходимость
практического обучения навыкам по гигиене рта врачом-стоматологом. Большая
часть учителей считала себя подготовленной для проведения уроков
стоматологического здоровья в школе, однако из вероятных препятствий для их
реализации указала отсутствие у учителя необходимой мотивации. Вместе с тем,
следует отметить высокий интерес педагогов к представленной информации и их
готовность к сотрудничеству со стоматологами. Таким образом, разработанное
электронное пособие может использоваться для проведения уроков
стоматологического здоровья в организованных детских коллективах при
совместном участии врачей-стоматологов и учителей.
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Дахер Мохаммад
ПРИМЕНЕНИЕ ВИНИРОВ

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
канд. мед. наук, ассистент Никифоренков Л.А.
1-я кафедра терапевтической стоматологии

В последние годы в связи с тем, что эстетические запросы пациентов,
неуклонно растут, все большее распространение в ортопедической стоматологии
получает применение виниров.

Данная технология не является ни очень сложной в выполнении для
стоматолога, ни слишком затратной для пациента, что и обуславливает рост
популярности данной методики. Кроме того, щадящее препарирование зубов под
виниры является минимально инвазивным и сохраняет максимум здоровых
тканей зуба.

Виниры - тонкие керамические чешуйки покрывающие переднюю
поверхность зубов. ( Толщина керамических вениров составляет 0,5-0,7 мм.)

Существует несколько видов виниров, различающихся по материалу, из
которого они сделаны:

- керамические виниры – тонкие керамические пластинки,
прикрепляющиеся к передней части зуба;



500

- фарфоровые виниры - изготавливаются из медицинского фарфора. Самое
лучшее средство для восстановления зубов, которые потеряли цвет, имеют сколы
или истерлись;

- композитные виниры (люминиры) - изготавливаются из композитного
(пломбировочного) материала. Данный вид виниров изготавливается за одно
посещение, непосредственно во рту пациента, в отличие от двух предыдущих
видов виниров, изготовление которых происходит в зуботехнических
лабораториях и занимает определенное время.

Показания и противопоказания.
Как и у любой технологии, существуют показания и противопоказания

применения данной методики.
Показаниями к применению виниров являются
1.Выраженные нарушения цвета зубов, не поддающихся методикам

отбеливания
- тетрациклиновые зубы;
- при флюорозе зубов (избыточное количество фтора в организме);
- измененный цвет единичных зубов;
- изменения цвета депульпированных зубов.
2. Неправильная форма зубов;
3.Закрытие одиночных и множественных диастем и трем (излишнее

пространство между зубами);
4. Восстановление небольших сколов передних зубов;
5. Дефекты поверхности зубов;
6. Зубы с множественными мелкими неэстетическими реставрациями. С

помощью керамических виниров можно восстановить цветовое несоответствие.
7. Прогрессирующая стираемость зубов. Если остается недостаточное

количество эмали и не нужно существенно увеличить длину зуба, то установка
керамических виниров на оставшуюся ткань зубов поможет восстановить их
форму, цвет и функцию.

8. Коррекция положения зубов:повернутые вокруг своей оси зубы зубы,
расположенные вне зубной дуги .

Из существующего списка противопоказаний необходимо отметить
следующие: - бруксизм;- неблагоприятная окклюзионная ситуация (прямой
прикус); - большие клиновидные дефекты в области шейки зуба.
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Девятникова В.Г.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ ФИЗИКО-МЕХАНИЧЕСКИХ
СВОЙСТВ NI-TIЭНДОДОНТИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ

канд. мед .наук, доц. Манак Т.Н.кафедра общей стоматологии

Ni-Ti инструменты имеют многочисленные преимущества перед
традиционными файлами из нержавеющей стали. Эти инструменты
продемонстрировали значительно большую эластичность и превосходную
устойчивость к поломкам при кручении в сравнении с файлами из
нержавеющей стали, не говоря уже об «эффекте памяти», возвращающем Ni-Ti
файл из состояния изгиба под углом 90° к его изначальной форме (Walia et al.
1988), они обладают повышенной режущей эффективностью, что способствует
более качественной обработке даже самых сложных корневых каналов
(Kazemietal. 1996). Работа  Ni-Ti файлами значительно сокращает время
обработки корневого канала (Ferraz et al. 2001). Кроме того, Ni-Ti инструменты
сохраняют изначальную форму канала во время препарирования  и снижают
риск транспортации апикального отверстия (выведения инфицированных масс
за пределы корневого канала (Kuhnetal. 1997, Reddy&Hicks 1998, Ferrazetal.
2001, Pettietteetal. 2001) и в то же время сводит к минимуму возможность
ятрогенных ошибок.

Но в тоже время Ni-Ti инструменты  подвержены поломкам, особенно
после продолжительного использования, и  чувствительны к стерилизации.

Исследования проведенные Rapisarda E., 1998 доказывают, что все
металлические инструменты подвержены усталостному излому (циклической
нагрузке), который является следствием повторяющегося стресса (сжатие и
растяжение) и протекает без внешних признаков.Циклическая нагрузка
оказывает разрушающее действие на инструмент, которое, постепенно
накапливаясь, через некоторое количество циклов приводит к его сепарации.

Усталость металла накапливается и в результате других причин, среди
которых можно выделить неконтролируемую, долгую эксплуатацию и
морфологические изменения поверхности инструмента, виде неровностей,
шероховатостей, раскручивания участка образца, которые зачастую можно
обнаружить только с помощью сканирующего электронного микроскопа.
(Haikel Y.,1999).

Цель: Оценка физико - механических параметров Ni-Ti инструментов.
Задачи: 1. Дать определение основным физическим параметрам,

характеризующим свойства металлических инструментов.
2. Оценить морфологические изменения поверхностиNi-Ti инструмента

до и после его использования (после одного раза, после пяти раз)
3. Оценить устойчивость металлических инструментов к циклической

нагрузке.
Материалы и методы:
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Эндодонтические инструменты: Ni-Ti инструменты ProTaper и Cr-Ni
инструменты, прибор для определения устойчивости эндодонтических
инструментов к циклической нагрузке, сканирующий микроскоп.

Результаты и выводы:
УстойчивостьNi-Tiинструментов к циклической нагрузке, в основе

которой лежит предел упругости и пластическая деформация, выше чем у
инструментов из нержавеющей стали.

Поверхность новых инструментов гладкая, ровная, без морфологических
изменений. После первого раза использования наблюдаются морфологические
изменения в виде шероховатостей, неровностей. После пятого раза количество
шероховатостей увеличивается (внутри которых обнаруживаются остатки
дентина), вдобавок  появляются участки раскручивания инструмента.
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1. Serene T.P. Nickel titanium instruments in еndodontics. In: Clark’s clinical

dentistry. Vol. 4. St. Louis: Mosby; 1997:1-7
2. Р. Бир, М. Бауманн, С. Ким Эндодонтология. Атлас по стоматологии

под редакцией Т.Ф. Виноградовой , 2004
3. Berutti E., Chiandussi G., Gaviglio I., Ibba A. Comparative analysis of

torsional and bending stresses in two mathematical models of nickel-titanium rotary
instruments: ProTaper versus ProFile. - J Endod. - 2003 Jan - V 29(1).- Р. 15-9.

Девятникова В. Г., Троцкий Н. Д.,
МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ  И КОНТАМИНАЦИЯ ЗУБНЫХ
ЩЕТОК У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЯМИ ПЕРИОДОНТА

Научный руководитель канд. мед. наук Городецкая О. С.
3-я кафедра терапевтической стоматологии

Микрофлора ротовой полости представлена различными микроорганизмами.
Выделяют нормальную микрофлору ротовой полости и условно-патогенную.
Хорошо изученным и достоверным методом профилактики болезней периодонта
является тщательная гигиена ротовой полости. Жизнь современного человека
невозможно представить без использования зубной щетки, важного средства
гигиены полости рта, залога здоровой и красивой улыбки. В результате
многоразового использования зубные щетки потенциально становятся резервуаром
микроорганизмов. Однако в изученной научной литературе нами не было
обнаружено сравнительных данных о микробной контаминации зубных щеток в
зависимости от видового состава микрофлоры ротовой полости и состояния тканей
периодонта.
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Цель  нашей работы – сравнение микробной контаминации зубных щеток в
разные сроки их использования в зависимости от микрофлоры ротовой полости и
состояния тканей периодонта.

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 15 человек в возрасте
25-34 года. Критерием для отбора добровольцев служило отсутствие жалоб на
стоматологическое здоровье, отсутствие общесоматической патологии и вредных
привычек. Участники исследования использовали зубные щетки средней жесткости
в обычном режиме 2 раза в день со стандартной зубной пастой, и хранили свои
щетки в открытом виде щетинками вверх.  С помощью клинических методов
изучали гигиену ротовой полости и степень вовлечения тканей периодонта в
патологический процесс (OHI-S, GI, PDI, ИПК).

Для микробиологического исследования мазки из ротовой полости и
щетинки зубных щеток не позднее 1 - 2 часов от момента забора засевали на чашки
с 5% кровяным, желточно-солевым, дезоксихолатным или  Эндо агаром,  Конго-рот
агаром, шоколадным агаром и агаром Сабуро. Засеянные плотные  питательные
среды инкубировали при 370С в течение 24 - 48 часов. Идентификацию
выделенных культур бактерий проводили на основании морфологических,
культуральных и биохимических свойств.

Результаты исследования и их обсуждение. По результатам клинического
исследования пациенты с болезнями тканей периодонта были поделены на две
группы:  группа А (8 человек) – с хроническим генерализованным простым
маргинальным гингивитом; группа В (7 человек) – с хроническим
генерализованным простым периодонтитом. Контрольную группу (12 человек)
составили практически здоровые (санированные) добровольцы. Стоматологический
статус пациентов по результатам клинического исследования  представлены в
таблице 1.

Таблица 1 – Стоматологический статус пациентов
Группа А Группа В Контрольная

группа
Гигиенический статус
(OHI-S) 1,48±0,77 2,63±1,27 0,43±0,27

Степень тяжести
гингивита (GI) 1,87±0,25 2,37±0,43 0,87±0,50

Периодонтальный
статус (PDI) 1,86±0,78 2,47±0,94 0,67±0,50

Состояние
микроциркуляции в
тканях периодонта(ИПК
%)

45,17±21,50 22,34±14,65 77,25±12,3
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Микробиологическое исследование выявило следующие группы
бактерий: стрептококки, гемофилы, стафилококки, энтеробактерии,
дрожжеподобные грибы, лактобациллы (таблица 2).

Таблица 2 - Характеристика выделенных в ротовой полости
микроорганизмов

Вид микроорганизма Общее микробное число (КОЕ/ мл)
Группа А Группа В Контрольная

группа
Staphylococcus lentus 1,2 Х 102 1,4Х 102 1,1 Х 102

Staphylococcus haemolyticus 1,5 Х 102 1,7 Х 102 1,3 Х 102

Staphylococcus epidermidis 1,9 Х 102 2,2 Х 102 1,8 Х 102

Streptococcus anhaemolyticus 2,7 Х 104 3,0 Х 104 2,6 Х 104

Streptococcus spp. 2,6 Х 102 2,8 Х 102 2,5 Х 102

Streptococcus pyogenes 1,7 Х 104 1,8 Х 104 1,5 Х 104

Micrococcus luteus 2,2 Х 102 2,4 Х 102 2,1 Х 102

Enterococcus faecium 1,8 Х 102 2,1 Х 102 1,7 Х 102

Lactobacillus salivarius 1,8 Х 104 1,9 Х 104 -

Обсемененность  зубных щеток микроорганизмами статистически
достоверно увеличивалась уже через 10 дней использования зубных щеток
(р<0, 05). Среднее общее количество микроорганизмов на щетинках зубных
щеток в опытных и контрольной групп не было  статистически достоверным.
Выявлена тенденция увеличения  количества микробных колоний на зубных
щетках при их длительном использовании (р>0, 5).

Заключение. Выявлено, что обсемененность зубных щеток
микроорганизмами статистически  достоверно увеличивается через 10 дней
использования зубных щеток. Выявлена тенденция увеличения  количества
микробных колоний на зубных щетках при их длительном использовании.

Результаты проведенного исследования позволили установить видовое
соответствие между микробной контаминацией зубных щеток и микрофлорой
ротовой полости у пациентов.
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Дегтерова О.И.
ВЛИЯНИЕ ОРАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ НА ОРГАНИЗМ

ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ И МОЛОДЫХ
НЕРОЖАВШИХ ЖЕНЩИН

Научный руководитель канд.мед. наук Савицкая В.М.
Кафедра акушерства и гинекологии

Цель исследования: установить влияние оральной контрацепции на
организм девочек-подростков и молодых нерожавших женщин, длительно
принимающих оральные контрацептивы.

Материалы и методы исследования.
Обследовано 60 женщин молодого репродуктивного возраста с 16 до 24

лет. Из них подростков 16-18 лет было 20 человек, молодых нерожавших
женщин 19-24 года – 40 человек. Контрольную группу составили 30 женщин
молодого репродуктивного возраста никогда не пользовавшихся оральной
гормональной контрацепцией.Все женщины обследованы клинически,
лабораторно и с помощью инструментальных методов.

Результаты
У девушек, принимавших препараты гормональной контрацепции

отмечено достоверное повышение уровня кортизола в сыворотке крови
(р<0,05).. Было отмечено повышение в сыворотке крови гамма-
глютаминтрансферазы. Выявлено достоверное уменьшение толщины
эндометрия (р<0,05), уменьшение объема яичников (р <0,05). За время
исследования не наблюдалось существенных изменений массы тела, частоты
пульса и артериального давления.

Приведённые выше данные позволяют сделать следующие выводы:
1. Все современные контрацептивные средства причиняют тот или иной

ущерб репродуктивной системе женского организма.
2. Оральные контрацептивы вызывают длительное угнетение овуляторно-

гормональной активности яичников путём искусственного торможения
циклических реакций гипоталамо-аденогипофизарной системы, что в
определённой мере является патогенным действием синтетических гормонов на
основные системы гомеостаза женского организма.Кроме срыва овуляторно-
менструального цикла, среди неблагоприятных последствий длительного
приёма гормональных контрацептивов следует особо отметить
дополнительную нагрузку на печень, где происходит разрушение не нужных
организму гормональных препаратов,на почки, которые вынуждены выводить
продукты распада чужеродных стероидных веществ, на свертывающую
систему крови, где происходит активизация многих тромбообразующих
факторов.
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Дегтерова О.И.
АМБУЛАТОРНЫЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Научный руководитель: к.м.н., доц. Яковлева Е.В.

Кафедра поликлинической терапии

Цель. Оценить адекватность ведения пациентов с циррозом печени  в
амбулаторных условиях.

Материалы и методы исследования. По специально разработанной анкете
проведён анализ 20 амбулаторных карт пациентов с циррозом печени.

Результаты исследования Распределение пациентов по классу тяжести
цирроза по Child-Pugh было следующим: класс А у 65% пациентов, класс В – у
20%, класс С – у 15%. Этиология цирроза печени: алиментарно-токсический у
75% пациентов, вирусный у 15%, первичный билиарный у 10%.Среди пациентов
с циррозом печени класса А алиментарно-токсический наблюдался у 77% , а у
23% он был вирусной этиологии. Среди пациентов с циррозом печени класса В
алиментарно-токсический был у 75%, а у 25% - первичный билиарный. Среди
пациентов с циррозом печени класса С алиментарно-токсический, первичный
билиарный и вирусный встречались в равных соотношениях. Сведения о
диспансерных врачебных осмотрах были отражены в амбулаторных картах у
30% пациентов В течение 2011 года все обследуемые пациенты получали
лечение в стационарах, дважды за год было госпитализировано 20% пациентов.
В отделении дневного пребывания получали лечение также 20% пациентов. В
течение 2011 года однократный биохимический анализ крови выполнен 30%
.пациентов (из них 100% пациентов с циррозом класса А), двукратный – 40% (из
них 43% -класс А ,43% - класс В ,14% - класс C), трёхкратный -20%(из них 69% -
класс А, 15% - класс В, 15% - класс С), четырёхкратный – 20% (из них 50% -
класс А, 25% - класс В, 25% - класс С). Однократное УЗИ органов брюшной
полости проведено 80% пациентов, двукратное у 20%.Однократная ЭФГДС
проведена у 100% пациентов.В группе исследуемых пациентов имелись
следующие осложнения цирроза печени: варикозное расширение вен пищевода
(100%),  портосистемная энцефалопатия (30%), асцит (30%). Варикозное
расширение вен пищевода (ВРВП) I степени выявлено у 75% пациентов , II
степени - у 25%. Портосистемная энцефалопатия I степени диагностирована у
20% пациентов, II степени – у 10%. Асцит наблюдался у 30% пациентов.С целью
профилактики кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода -
блокаторы использовались у 55% пациентов. Среди пациентов с циррозом класса
А с ВРВП I степени -блокаторы использовались в 43% случаев, у пациентов с
классом В с ВРВП II степени в 100% случаев, у пациентов с классом С и с ВРВП
II степени в 33% случаев. Не назначались -блокаторы пациентам с классом А и
с ВРВП II степени. Только у 45% пациентов для профилактики кровотечений из
варикознорасширенных вен пищевода использовался пропранолол, а у 55% --
метопролол или атенолол.Препараты урсодезоксихолевой кислоты были
назначены 100% пациентов, при этом их комбинация с эссенциальными
фосфолипидами отмечалась в 15% случаев. Препараты лактулозы для
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профилактики и лечения портосистемной энцефалопатии использовались в 20%
случаев, при этом среди пациентов с классом А в 7% случаев, с классом В – в
50%, с классом С – в 33%. Препарат аминокислот (тавамин) был назначены
только 1 пациенту. Диуретическая терапия применялась у всех пациентов с
явлениями асцита -30%.

Выводы:
1. Профилактика кровотечений из варикозно расширенных вен

пищевода осуществлялась всего лишь у 55% пациентов (в основном при I
степени ВРВП), а в качестве препаратов неселективные -блокаторы
назначались только у 45% пациентов.

2. Профилактика и лечение портосистемной энцефалопатии проводится
не должным образом, без оценки статуса питания, динамического
психометрического тестирования и при минимальном использовании
лекарственных средств (лактулоза, тавамин).

3. Кратность диспансерных осмотров пациентов и объемы лабораторно-
инструментального исследования не соответствуют классу тяжести цирроза
печени.

4. Необходимо строго соблюдать основные положения и алгоритмы
лечения больных циррозом печени в амбулаторных условиях

Дегтярёва М.Ю.
ХАРАКТЕРИСТИКА ЭКСПРЕССИИ βI- И βIII-ТУБУЛИНОВ В

ОПУХОЛЕВЫХ ПОЧКАХ НА ПРИМЕРЕ
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц.  Портянко А.С.
Кафедра патологической анатомии

Введение
Феномен опухолевого почкования (англ. - tumour budding),

представляющий собой наличие в инвазивном крае опухоли одиночных клеток
либо небольших кластеров (до 5 клеток) в настоящее время расценивается как
прогностически неблагоприятный фактор при колоректальном раке,
сопряженный с повышенным риском метастазирования [1]. Так как основным
клеточным компонентом, ответственным за миграцию является цитоскелет,
можно предположить наличие взаимосвязи между изменением изотипов
тубулина – основного компонента цитоскелета – и интенсивностью
опухолевого почкования.

Таким образом, целью данного исследования явилась оценка характера
экспрессии βI- и βIII-тубулина в опухолевых почках на примере колоректального
рака.

Материалы и методы
Объектом исследования явился операционный материал от пациентов с

колоректальным раком. Оценка экспрессии βIII-тубулина и βI-тубулина
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осуществлялась методом иммунофлуоресценции (14 и 5 наблюдений
соответственно). Одновременно определялась экспрессия цитокератина WSS
как маркера эпителиальной дифференцировки.

Гистологически все образцы принадлежали к высоко либо умеренно
дифференцированной аденокарциноме. Фрагменты опухолей, содержащие
инвазивный край, были фиксированы в формалине, проведены по батарее
спиртов восходящей концентрации и заключены в парафин. Далее из блоков
изготавливались срезы толщиной 4 мкм. После депарафинизации в ксилоле и
регидратации в спиртах образцы подвергались обработке пепсином в течение
10 мин. Демаскировка антигенов осуществлялась в нагреваемой барокамере
Pascal (DAKO)  в течение 2,5 мин в буфере с рН 9,0.  С целью блокирования в
тканях сайтов неспецифического связывания антител препараты
обрабатывались 1% раствором BSA в течение 30 мин. Затем срезы
инкубировались с первичными поликлональными кроличьими антителами к
WSS (Dako) в разведении 1:2500 и первичными мышиными моноклональными
антителами к βIII-тубулину (Promega) в разведении 1:1000 либо первичными
антителами к βI-тубулину (Sigma)  в разведении 1:1200 в течение ночи при
температуре 4°C. Использовались следующие вторичные антитела в разведении
1:200: козьи анти-кроличьи F(ab')2-фрагменты, конъюгированные с
флуорохромом Alexa Fluor 488 для анти-WSS антител, козьи анти-мышиные
IgG1 полные антитела, конъюгированные с флуорохромом Alexa Fluor 546 для
анти-βI и анти-βIII антител.  Время инкубации со вторичными антителами
составило 2 часа. Срезы заключались в среду SlowFade (Invitrogen),
содержащую DAPI (4',6-диамидино-2-фенилиндолом).

Гистологическое исследование образцов осуществлялось на микроскопе
Leica DM5000. Съемка производилась на увеличении ×200 с использованием
цифровой камеры Leica DFC420C (разрешение 2592×1944 пикселей). Для
каждого образца делалось по 3-11 снимков (в зависимости от протяженности
инвазивного края) неперекрывающихся областей из инвазивного края
(наиболее периферической части опухоли).

Далее производился подсчет количества общего количества опухолевых
почек (кластеры, содержащие 1-5 цитокератин-положительных клеток) и
количества βI- и βIII-тубулин позитивных опухолевых почек. Статистический
анализ проводился при помощи R-критерия Спирмена (Statistica 6.1, Stat Soft
Inc). Статистически значимым принималось значение р<0,05.

Результаты и обсуждение
Феномен опухолевого почкования, так же как экспрессия betaI- и betaIII-

тубулина в клетках колоректального рака (КРР) отмечались во всех
наблюдениях.

При изучении экспрессии betaIII-тубулина общее количество опухолевых
почек составляло 63,50±38,35 на инвазивный край.  Статистический анализ
показал наличие прямой корреляционной связи между количеством
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опухолевых почек и долей betaIII-тубулин позитивных опухолевых почек
(R=0.88, p=0,000037).

При изучении экспрессии  betaI-тубулина общее количество опухолевых
почек составляло 49.00±13.54на инвазивный край.

Экспрессия βI-тубулина характерна для большинства опухолевых почек.
При этом отсутствует зависимость от общего количества последних (R=-0,40,
p=0,50).

Таким образом, в ходе исследования была показана экспрессия βI- и βII-
тубулина в клетках КРР, при этом для и βIII-тубулина была выявлена прямая
зависимость между общим количеством опухолевых почек и долей βIII-тубулин
позитивных опухолевых почек. На основании этого можно предположить, что
повышение экспрессии βIII-тубулина в колоректальном раке и в инвазивном
крае в частности связано с более агрессивным биологическим поведением
опухоли и более высоким потенциалом к метастазированию. Требуется
проведение дальнейшего исследования с целью проверки клинической
значимости полученных данных.
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Дедик С.Ю., Марченко Е.О.
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ.

ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА, ДОСТОИНСТВА И ОБЛАСТЬ
ПРИМЕНЕНИЯ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Сергеева И.И.
Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Актуальность. Магнитно-резонансная томография (англ. Magnetic
resonance imaging (MRI), nuclear magnetic resonance imaging (NMRI) or magnetic
resonance tomography (MRT)) является широко применяемым методом
исследования различных внутренних органов и тканей, использующим
физическое явление ядерного магнитного резонанса. История использования
ядерного магнитного резонанса началась в начале 1970-х, когда Рэймонд
Дамадиан, профессор Медицинского Центра штата Нью-Йорк, опубликовал в
журнале «Science» метод обнаружения опухолей на основе ядерного магнитного
резонанса. Затем исследования в этой области продолжали интенсивно
развиваться. В 1973 Пол Лаутербур опубликовал в журнале «Nature» статью
«Создание изображения с помощью индуцированного локального
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взаимодействия; примеры на основе магнитного резонанса», а Питер Мэнсфилд
математически обосновал и усовершенствовал технологию получения
изображения. В 2003 Полу Лаутербуру и Питеру Мэнсфилду была присуждена
Нобелевская премия по физиологии и медицине за «Открытия в области
магнитно-резонансной визуализации» [1].

С момента открытия метод МР визуализации претерпел большие
изменения и продолжает интенсивно развиваться. Совершенствуются
техническое оснащение, программное обеспечение, развиваются методики
получения изображений, разрабатываются парамагнитные и ферромагнитные
контрастные препараты. Особенно интересной представляется разработка
органоспецифических агентов, т.е. веществ, специфических для определенного
типа нормальных или патологических тканей [1].

Наиболее интенсивные работы ведутся по совершенствованию методик
МР-ангиографии, кино-МРТ, подавлению артефактов от дыхания, МР-
спектроскопии, трехмерному сбору и реконструкции изображений. Это
позволяет постоянно открывать новые горизонты для использования МРТ в
медицинской практике.  Если сначала ее применение ограничивалось лишь
исследованиями центральной нервной системы, то сейчас МРТ с успехом
применяется практически во всех областях медицины.

Целью работы является описание магнитно-резонансной томографии:
физической сущности метода, применения в медицине и биологии, основных
достоинств и недостатков, сравнения с другими широко распространёнными
методами медицинской визуализации.

Результаты исследования. В основе МРТ лежит явление ядерного
магнитного резонанса. Любое вещество состоит из атомов. Наиболее
интересными атомами с точки зрения ядерного магнитного резонанса являются
1
H,

13
C,

23
Na,

31
P. Когда вещество, содержащее атомы с нецелочисленным

спином попадает в область действия внешнего магнитного поля, то происходит
расщепление их энергетических уровней и прецессия атома вокруг вектора
направленности магнитного поля. При воздействии на систему радиочастотного
импульса с определённой частотой система поглощает энергию. При этом
вектор макроскопической намагниченности отклоняется на 90°, либо на 180°.
После прекращения действия РЧ импульса система переходит в стабильное
состояние, испуская энергию. Это сопровождается генерацией электрического
тока. Время за которое затухает FID называется T2 временем релаксации, и
характеризуется затуханием вектора макроскопической намагниченности в
пределах 90° плоскости. T1 время релаксации характеризует восстановление
изначального положения вектора макроскопической намагниченности.
Генерируемый ток, пройдя через частотный преобразователь Фурье, затем
преобразовывается в изображение [1,2].

Достоинства и недостатки МРТ обусловливают целесообразность ее
применения при диагностике заболеваний различных органов и систем
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человеческого организма. К основным достоинствам МРТ относятся
неинвазивность, безвредность (отсутствие лучевой нагрузки), естественный
контраст от движущейся крови, отсутствие артефактов от костных тканей,
высокая дифференциация мягких тканей, возможность выполнения МР-
спектроскопии для прижизненного изучения метаболизма тканей in vivo.

К основным недостаткам обычно относят достаточно большое время,
необходимое для получения изображений (как минимум, несколько секунд,
обычно минуты), что приводит к появлению артефактов от дыхательных
движений (что особенно снижает эффективность исследования легких),
нарушений ритма (при исследовании сердца), невозможность надежного
выявления камней, кальцификатов, некоторых видов патологии костных
структур, достаточно высокая стоимость оборудования и его эксплуатации,
специальные требования к помещениям, в которых находятся приборы
(экранирование от помех), невозможность обследования больных с
клаустрофобией, искусственными водителями ритма, крупными
металлическими имплантатами из немедицинских металлов. Что касается
обследования беременных женщин, свидетельств повреждающего действия
МРТ на эмбрион или плод не получено, однако рекомендовано избегать МРТ в
первые 3 мес беременности [1,2].

Таким образом можно смело сказать, что МРТ прошло весьма нелёгкий
путь преобразовани от метода с весьма туманными перспективами и
показанием к применению до становления в целую область медицинской
диагностики, дополняющую традиционные методы радиологии, повышающую
информативность радиологического обследования в целом.
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Дедик С.Ю.
ОСОБЕННОСТИ ЭКСПРЕССИИ α3 И α5 СУБЪЕДИНИЦ

КОЛЛАГЕНА IV ПРИ Х-СЦЕПЛЕННОМ СИНДРОМЕ
АЛЬПОРТА У ДЕТЕЙ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Летковская Т.А.
Кафедра патологической анатомии

Введение. Синдром Альпорта (СА) был впервые описан A.C. Alport в
1927 году как наследственная нефропатия, ассоциированная с тугоухостью.
Позже было показано, что СА представляет собой заболевание, вызываемое
мутациями в генах, кодирующих различные α-субъединицы коллагена IV типа,
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основного компонента базальных мембран млекопитающих [1,2,3]. На данный
момент известно шесть генов, кодирующие аминокислотные
последовательности соответственно шести различных α-субъединиц коллагена
IV типа (α1 - α6). Известна также хромосомная локализация генов: COL4A1,
COL4A2 локализуются в 13 хромосоме (13q34); COL4A3, COL4A4 – во 2
хромосоме (2q35-37); COL4A5, COL4A6 локализуются в X хромосоме (Xq22).
В связи с их хромосомным распределением выделяют несколько типов
наследования СА: X-сцепленный (X-L), аутосомно-рецессивный, а также
аутосомно-доминантный.

Основные клинические проявления синдрома Альпорта можно разделить
на почечные и внепочечные. К почечным проявлениям относятся
микрогематурия, с возможными эпизодами макрогематурии, протеинурия,
артериальная гипертензия, терминальная стадия ХПН. Внепочечные симптомы
представлены нейросенсорной тугоухостью, глазными заболеваниями,
лейомиомой пищевода.

Другим наследственным заболеванием, в основе которого лежат мутации
в генах, ответственных за синтез коллагена IV типа, является синдром тонких
гломерулярных базальных мембран (СТБМ), встречающийся приблизительно у
1% популяции [4]. Основным клиническим проявлением заболевания является
микрогематурия, терминальная стадия ХПН при этом развивается крайне
редко.

В настоящее время для определения паттерна экспрессии α-субъединиц
коллагена IV, а также дифференциальной диагностики СТБМ от СА
рекомендуется использование иммуногистохимического (ИГХ) окрашивания с
антителами к субъединицам коллагена IV α3 и α5.

Материал и методы. Исследуемую группу составили нефробиопсии 18
пациентов (13 мальчиков, 5 девочек) нефрологического отделения УЗ «2-ая
детская городская клиническая больница». Было выполнено ИГХ исследование
с применением моноклональных антител к α3 и α5 субъединицам коллагена IV.
В двух случаях было проведено электронно-микроскопическое исследование
почечного биоптата. В качестве контроля были использованы образцы
почечной ткани пациентов с острым тубулоинтерстициальным нефритом.

Результаты исследования. На уровне световой микроскопии были
выявлены неспецифические изменения почечных клубочков и интерстиция – в
3-х случаях имела место картина фокально-сегментарного гломерулосклероза, в
14-ти случаях – сегментарной/глобальной мезангиальной пролиферации
фокального или диффузного характера с наличием клубочков нормального
строения. У одного ребенка отмечался мембранозный гломерулонефрит.

При ИГХ исследовании в контрольных образцах отмечается чёткое
линейное окрашивание базальных мембран капилляров почечного клубочка с
антителами к α3 и α5 субъединицам, а также капсулы Ш.-Б. с антителами к α5
субъединице коллагена IV.
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ИГХ исследование опытной группы позволило выделить 4 варианта
экспрессии: α3«-»α5«-» (отсутствие экспрессии α3 и α5), α3«-/+»α5«-»
(фокальная экспрессия α3, отсутствие экспрессии α5), α3«+»α5«-» (диффузная
экспрессия), α3«+»α5«+» (чёткое, линейное окрашивание к α3 и α5
субъединицам).

Обсуждение результатов. При α3«-»α5«-» варианте экспрессии у обоих
пациентов отмечались характерные признаки X-L СА. Два наиболее часто
встречающихся паттерна экспрессии α3«-/+»α5«-» и α3«+»α5«-» наблюдаются у
13 пациентов. У 4 детей с α3«-/+»α5«-» характером экспрессии была отягощена
наследственность. В группе с α3«+»α5«-» характером экспрессии у двух
пациентов отягощен наследственный анамнез. При ИГХ исследовании
отсутствие экспрессии α5 субъединицы в капсуле Ш.-Б. позволяет
верифицировать у этих детей диагноз Х-L СА.

α3«+»α5«+» паттерн экспрессии выявлен у 2-х мальчиков и 1-ой девочки.
Наличие у этих детей положительной экспрессии обеих субъединиц не
позволяет исключить СА, т.к. встречаются случаи атипичной экспрессии α3, α4,
α5 субъединиц, сравнимые с экспрессией данных субъединиц в нормальной
почечной ткани [1,4,5]. Наличие α3«+»α5«+» характера экспрессии у пациентки
женского пола позволяет высказать предположение о наличии у неё
доброкачественной семейной гематурии.

Следует также отметить то, что в нашем исследовании численно
преобладают группы с отрицательной экспрессией α5 субъединицы коллагена и
наличием положительной фокальной/глобальной экспрессии α3 субъединицы,
тогда как по данным литературы группы с атипичной экспрессией α3 и α5 при
X-L СА составляют меньшую часть [1,2,4,5]. Является ли это особенностью для
Республики Беларусь сказать трудно, вследствие малого объёма исследуемой
группы, а также отсутствием проведения на данный момент времени некоторых
диагностических процедур.
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Дейко Т. В.
ЛЕЧЕНИЕ ДИСФУНКЦИИ МЕЙБОМИЕВЫХ ЖЕЛЕЗ У

БОЛЬНЫХ ГЛАУКОМОЙ
Д-р мед. наук, проф. Марченко Л. Н.Кафедра глазных болезней

Дисфункция мейбомиевых желез – хроническое диффузное заболевание,
чаще всего характеризующееся обструкцией терминальных протоков железы
и/или качественными и количественными изменениями железистой секреции.
Данная патология влечет за собой дестабилизацию слезной пленки,
повреждение эпителия глазной поверхности, увеличение эвапорации водного
компонента и приводит к развитию болезни поверхности глаза, что значительно
ухудшает качество жизни пациентов.

Целью данной работы является разработка рекомендаций по лечению
дисфункции мейбомиевых желез у больных с глаукомой.

Задачи:
1) Произвести наглядную оценку структуры и функции мейбомиевых

желез в норме и при патологии.
2) Изучить методы диагностики дисфункции мейбомиевых желез и

болезни поверхности глаза в целом.
3) Проанализировать клинический случай лечения глаукомы при

наличии одновременно дисфункции мейбомиевых желез, учесть погрешности в
предшествующей терапии и разработать рекомендации дальнейшей тактики
ведения данного пациента.

Выводы:
1) Лечение дисфункции мейбомиевых желез – ургентная терапия.
2) Рекомендуется дополнить раздел лечения глаукомы в Национальном

Руководстве « болезнью глазной поверхности»
3) Перед началом гипотензивной терапии рекомендуется полноценная

оценка переднего отрезка глаза.
4) При наличии у пациента дисфункции мейбомиевых желез и болезни

поверхности глаза – рекомендовать инстилляции бесконсервантного тафлотана.
5) Использовать добавки Омега-3 жирных кислот для возможного

снижения воспаления.

Литература
1) Investigative Ophthalmology & Visual Science, Special Issue 2011. The

Report of the TFOS Workshop on Meibomian Gland Dysfunction.
2) Русский медицинский журнал Майчук Ю.Ф., Миронова Е. А.

«Классификация дисфункции мейбомиевых желез, сочетающейся с синдромом
сухого глаза, патогенетические подходы в комплексной терапии». Москва – 2004.

3) Сборник научных статей «Современные методы диагностики в
офтальмологии. Москва – 2006.

4) Миронова Е.А. «Комплексная терапия хронических блефаритов и
блефароконъюктивитов». XIV Рос. Нац. конгресс «Человек и лекарство» 2007.



515

Демосюк М.Н.
ИЗУЧЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Доцент Хруцкая М.С.1-я кафедра внутренних болезней

Понятие «качество жизни» положено в основу новой парадигмы
понимания болезни и определения эффективности методов ее лечения.

Качество жизни - это восприятие индивидуумами своего положения в
жизни в контексте культуры и системы ценностей той среды, в которой они
живут, в неразрывной связи с их целями, ожиданиями, стандартами и заботами
(ВОЗ, 1996 г.)

Качество жизни – интегральная характеристика физического,
психологического, эмоционального и социального функционирования
больного, основанная на его субъективном восприятии.

Среди причин смерти от заболеваний органов ЖКТ, исключая опухоли,
цирроз печени занимает первое место (85%);  эта патология  приводит к
стойкой утрате  трудоспособности  с установлением  I – II групп инвалидности,
поэтому оценка качества жизни этих пациентов дает возможность врачу
изучить многоплановую картину их субъективных переживаний, вызванных
болезнью, позволяет получить представление об общих закономерностях
реакции на патологический процесс, выявить индивидуальные особенности
реакции  на заболевание, оценить эффективность лечение у конкретного
пациента по данным индивидуального мониторинга и использовать эти данные
для коррекции программы лечения.

Цель работы: изучить качество жизни у пациентов с циррозом печени,
осложненным энцефалопатией, и выявить влияние данной патологии на
физическое, психологическое и социальное функционирование.

Задачи: оценить качество жизни у пациентов с  циррозом печени, выявить
связь качества жизни со степенью энцефалопатии.

Материалы и методы: анкетирование пациентов с диагнозом цирроз
печени с помощью опросника ВОЗ КЖ-100; определение степени
энцефалопатии  при помощи теста связывания чисел и физикальных данных;
анализ  исследований, проведенных пациентам в стационаре во время лечения;
статистическая обработка материала.

Исследования проводились на базе гастроэнтерологических отделений
2ГКБ и 10 ГКБ. С каждым пациентом индивидуально было проведено
анкетирование по опроснику ВОЗ КЖ-100 и тесту связывания чисел для
определения степени энцефалопатии.

Опросник ВОЗКЖ-100 является общим и используется для оценки
качества жизни как здоровых, так и больных независимо от вида заболевания.
Опросник состоит из 6 доменов: физическое здоровье, психологическое
состояние, уровень независимости, социальные отношения, окружающая среда
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и духовная сфера. Каждый домен подразделяется на субсферы. Например,
домен «Физическое состояние» включает следующие субсферы: энергия и
слабость, боль и дискомфорт, сон и отдых. Также были учтены пол, возраст,
образование, семейное положение, биохимические показатели крови, данные
инструментальных исследований в стационаре, давность болезни.
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Денищиц Е. В.
РОЛЬ ВИРУСОВ В ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗЕ

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ
Трухан О. В., без уч. степ., ассистент

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Согласно современным данным, около 15 % опухолей человека
ассоциированы с онкогенными вирусами, которые подразделяются на ДНК- и
РНК-содержащие. К онкогенным вирусам относят вирусы папилломы человека,
которые являются этиологическим фактором опухолей шейки матки и
ассоциируют с опухолями гортани; вирус Эпштейна–Барр, ассоциированный с
лимфомойБеркитта, раком носоглотки, лимфогранулематозом,
недифференцированной карциномой желудка и агрессивной формой рака
молочной железы; вирус герпеса типа 8, связанный с саркомой Калоши. Все
вышеперечисленные вирусы содержат в своём геноме трансформирующие
гены, которые оказывают прямое действие на геном клетки. Другая группа
вирусов не содержит в составе генома онкогенов, однако путём активизации
клеточных генов могут вызывать малигнизацию. К данной группе относятся
вирусы гепатита В и С, ассоциированные с гепатоцеллюлярной карциномой.
Среди РНК- содержащих онкогенных вирусов следует отметить вирус Т-
клеточной лейкемии (HTLV-I), ассоциированный с Т-клеточным
лейкозом/лимфомой человека.

Вирус Эпштейна - Барр (EBV) способен invitro превращать В-лимфоциты
в иммортализованные клеточные линии, а также трансформировать нормаль-
ные, находящиеся в покое, В-клетки в иммунобласты. Тропизм EBV как к В-



517

лимфоцитам, так и к эпителиальным клеткам проявляется благодаря экспрессии
рецептора CD21. При латентной инфекции вирус существует в клетках в
эписомальной форме, хотя в отдельных случаях может встраиваться в
клеточный геном. Различают 3 типа латентности ЕВV invivo, отличающиеся
особенностями экспрессии вирусного генома. 1типхарактерен для EBV-
положительных клеток лимфомыБеркитта, при этом отмечена экспрессия
ядерного антигена EBNA-1, необходимого для репликации ДНК вируса и
сохранения ее эписомальной формы. II тип латентности отмечен для
большинства других новообразований, содержащих EBV, в этом случае в
дополнение к EBNA-1 осуществляется синтез мембранных белков LMP-1 и -2.
III тип латентности характерен для лимфобластоидных клеток и В-
клеточныхлимфом, развившихся в условиях иммуносупрессии. При этом
экспрессируется 6 вирусоспецифических ядерных и 3 мембранных белка.

Папилломавирусы – эпителиотропные ДНК-содержащие вирусы, которые
по онкогенной потенции подразделяются на 3 группы: HPV16,18,45,56 относят
к группе высокого риска; HPV 31,33,35,51,52 – к группе умеренного; HPV 6, 11,
42, 43, 44 – к группе низкого риска. Опухоли шейки матки являются пока
единственным новообразованием человека, при котором выявляемость в них
HPV составляет не менее 90 %.У   женщин моложе 40 лет HPV присутствует в
89% аденокарцином, у  женщин 60 лет и старше – в 43% Важным признаком
канцерогенных HPV является повышенное сродство их Е6 и Е7 белков к
ингибиторам клеточной   пролиферации   и   опухолевого   роста,   р53   и   pRB.

Генетический материал вируса представлен ДНК, содержащей 9 генов,
кодирующих структурные (L1, L2) и функциональные белки вируса (Е1-Е7).
Доказано, что в системах invitro продукты генов Е6 и Е7 способны
взаимодействовать с продуктами генов-супрессоров, вызывая нарушение их
регуляторной функции, что может быть определяющим фактором для
трансформации клеток. В процессе вирусного канцерогенеза следует выделить,
видимо, несколько этапов: первичное инфицирование; персистенция вирусного
генома в эписомальной форме, при этом возможна как вторичная инфекция, так
и элиминация инфицированных клеток; поликлональная интеграция вирусной
ДНК в клеточный геном; индукция мутаций в клеточной ДНК, вызывающая
нестабильность клеточного генома; селекция клона клеток с мутантной ДНК,
содержащих интегрированную ДНК вируса; активное размножение данного
клона клеток и рост опухоли, при этом гены Е6 и Е7 инактивируют регуляторы
клеточного деления и клеточного цикла и индуцируют мутации в ДНК.

В перспективе вопрос о механизмах вирусногоканцерогенеза
сконцентрируется, вероятно, на изучении онкогенных потенций уже известных и
вновьоткрываемых вирусов и их генов, ключевых белковсистем передачисигналов
в инфицированных вирусом клетках, выявлении кофакторов, необходимыхдля
реализации онкогенных свойств вируса, идентификации трансформирующих
вирусных белков, наанализе взаимоотношений вируса с иммунной системой
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хозяина, поиске удобных и чувствительныхмоделей invivo и invitro и других
моментов.

В то же время можно с уверенностью сказать,что серологические и
молекулярно-биологическиемаркеры ряда известных онкогенных вирусов
оченьважны как для диагностики новообразований человека, так и для оценки
эффективности проведеннойтерапии, а в дальнейшем, возможно, и для
прогнозирования клинического течения заболевания.

Литература:
1. E. M. Burd.   Human    papillomavirus   and  cervical cancer // Clin. Microbiol.

Rev. 2003. V. 16. P. 1–17).
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Дервоедов Д.Г.
ПРОБЛЕМА СЕЛЕНОДЕФИЦИТА В ПИТАНИИ

СТУДЕНТОВ БГМУ
канд. биол. наук, доцент Замбржицкий О.Н.кафедра общей гигиены

Цель работы: изучить проблему селенодефицита в питании студентов
Белорусского государственного медицинского университета.

Методика: учет фактического питания и суточное потребление селена
студентами проведены с помощью метода 24-х часового воспроизведения
питания с использованием таблиц химического состава продуктов. Результаты
исследований статистически обработаны с помощью ПО «StatSoft STATISTICA
8.0» и «MicroSoft OFFICE EXCEL 2007».

Результаты
В процессе работы были получены данные от 700 респондентов (150

юношей и 550 девушек). В данном реферате представлены промежуточные
результаты после обработки 200 анкет (100 юношей и 100 девушек).

Поскольку на усвоение селена организмом значительную роль оказывает
животный белок пищи (а именно содержание метионина) [1], оценка
обеспеченности селеном велась в двух направлениях: оценка поступления селена
в организм (норма физиологической потребности в селене при КФА 1,6 для
юношей 70 мг, для девушек – 60 мг); оценка поступления общего и животного
белка у студентов, получающих достаточное количество селена (норма
физиологической потребности в общем белке при КФА 1,6 для юношей 80 г, в
животном белке – 44 г; для девушек при КФА 1,6 норма физиологической
потребности в общем белке составляет 66 г, в животном белке – 36 г).

http://www.springerlink.com/content/978-1-4419-5698-9#section
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Выявлено, что недостаток селена испытывают 11,78% юношей и 30,10%
девушек.

При оценке поступления белка установлено, что из 100 юношей только 3
получают адекватное количество общего и животного белка, а из 100 девушек лишь
4. Из этих 3 юношей, которые получают достаточно белка, только 2 получают
физиологически установленное количество селена; а из 4 девушек, все 4.

При рассмотрении студентов, которые получают достаточное количество
селена, получены следующие результаты их обеспеченности белком: только
2,67% юношей и 8,00% девушек получают полноценный белок. Дефицит белка
испытывают 10,67% юношей и 20,00% девушек.

Из всего выше сказанного можно сделать выводы о том, что у студентов
Белорусского государственного медицинского университета существует
проблема недостаточного поступления селена с пищей, а также дефицит
животного белка, как источника метионина, который является одним из
важнейших селеносберегающих факторов пищи, способствующих усвоению
селена в организме.
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5. http://intelmeal.ru/mineral/mineral_Se.php

Азат Джамакулиев
ВИНСЕНТ ВАН ГОГ В ЗЕРКАЛЕ МЕДИЦИНЫ

Научный руководитель ст. преп. Шарапа А.А.
Кафедра белорусского и русского языков

Этот человек либо сойдёт с ума или же возвысится,оставив всех нас далеко
позади..." Camille Pissarro

Один из крупнейших представителей постимпрессионизма голландский
художник Винсент Ван Гог прожил всего 37 лет (1853-1890), из которых лишь

http://intelmeal.ru/mineral/mineral_Se.php
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последние семь с небольшим были посвящены живописи. Однако его
творческое наследие поразительно. Это около тысячи рисунков и почти столько
же картин, созданных в результате вулканических творческих извержений,
когда в течении долгих недель Ван Гог писал по одной-две картины ежедневно.
Его искусство было попыткой упорядочить мир, оно дало ему возможность
примириться с действительностью и с раздирающими его внутренними
противоречиями. Картины Ван Гога - это потрясающий, полный любви и
страдания диалог - с самим собой, с миром, с Богом...

Ван Гогу в психиатрической и психологической литературе уделяется
огромное место и в силу значимости художника, и в свете того, что это был,
несомненно, больной человек. Отмечается тяжёлая наследственность
художника: мать была подвержена неожиданным вспышкам гнева, брат Тео
умер спустя полгода после самоубийства Ван Гога в клинике для
умалишённых, младшая сестра страдала шизофренией и 32 года провела в
психиатрической больнице.

Ван Гог был подвержен приступам эпилепсии. Его постоянным
состоянием было нервное раздражение. Его не покидали мысли о
самоубийстве. С одним из художников, шотландцем Александром Ридом,
однажды он задумал совместное самоубийство. В психиатрической клинике, во
время приступов острого возбуждения, его запирали в изолятор для буйно-
помешанных. Во время приступов болезни художник становился злым и
недоброжелательным, у него появлялись зрительные и слуховые галлюцинации
устрашающего характера, он ел... свои масляные краски, которыми писал
полотна, был то импульсивен.

Однако по поводу подлинного диагноза недуга Ван Гога у психиатров
нет единого мнения. Диагнозы врачей, лечивших больного, расходятся. Одни
считали, что это диффузный менинго-энцефалит, другие - классическая
шизофрения, наконец, третьи подозревали психическую дегенерацию и
конституциональную психопатию, обусловленные тяжёлыми жизненными
обстоятельствами и наследственностью., то застывал в одной позе

Интересно, что специалисты "набирают" ровно столько же данных в
пользу одного заболевания, сколько и в пользу другого расстройства здоровья,
ссылаясь на медицинские заключения и анализ живописи: например,
предвестником эпилептического припадка могут быть видения жёлтых и

Довлетмырадов Гуванч, Хаджимурадов Якуб
ЧТО ТАКОЕ БЫТЬ ЗДОРОВЫМ

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Конец 20 века характеризовался ростом заболеваемости и смертности
населения на фоне высоких достижений медицины, совершенства технических
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средств диагностики и лечения болезней. Современный этап развития нашего
общества связан с демографическим кризисом, снижением продолжительности
жизни, снижением психического состояния здоровья населения страны, что
вызывает обеспокоенность многих ученых и специалистов. Но, учитывая
традиционную направленность действующей системы здравоохранения на
выявление, определение и «устранение» болезней, усилившуюся в связи с
прогрессирующей социально-экономической деструкцией общества,
становится ясным, что медицина сегодняшнего дня и обозримого будущего не
сможет существенно влиять на сохранение здоровья человека. Этот факт
обосновывает необходимость поиска более эффективных способов и средств
сохранения и развития здоровья.

Здоровье - бесценное достояние не только каждого человека, но и всего
общества. При встречах, расставаниях с близкими и дорогими людьми мы
желаем им доброго и крепкого здоровья, так как это - основное условие и залог
полноценной и счастливой жизни. Здоровье помогает нам выполнять наши
планы, успешно решать основные жизненные задачи, преодолевать трудности,
а если придется, то и значительные перегрузки. Доброе здоровье, разумно
сохраняемое и укрепляемое самим человеком, обеспечивает ему долгую и
активную жизнь.

Здоровый образ жизни включает в себя следующие основные элементы:
плодотворный труд, рациональный режим труда и отдыха, оптимальный
двигательный режим, закаливание, рациональное питание, искоренение
вредных привычек и т.п.

Изучение заболеваемости привело к выводу, что причиной подавляющего
большинства заболеваний являются различные нарушения режима.
Беспорядочный прием пищи в различное время неизбежно ведет к желудочно-
кишечным заболеваниям, отход ко сну в различное время - к бессоннице и
нервному истощению, нарушение планомерного распределения работы и
отдыха снижает работоспособность.

Режим имеет не только оздоровительное, но и воспитательное значение.
Строгое его соблюдение воспитывает такие качества, как
дисциплинированность, аккуратность, организованность, целеустремленность.
Режим позволяет человеку рационально использовать каждый час, каждую
минуту своего времени, что значительно расширяет возможность
разносторонней и содержательной жизни. Каждому человеку следует
выработать режим, исходя из конкретных условий своей жизни.

Для людей, ведущих «сидячий» образ жизни» особенно важны
физические упражнения на воздухе (ходьба, прогулка). Полезно отправляться
по утрам на работу пешком и гулять вечером после работы. Систематическая
ходьба благотворно влияет на человека, улучшает самочувствие, повышает
работоспособность.
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Рациональное питание обеспечивает правильный рост и формирование
организма, способствует сохранению здоровья, высокой работоспособности и
продлению жизни.

Главная задача, стоящая перед человеком в отношении его здоровья, не
лечение болезней, а творение здоровья. Какой бы совершенной ни была
медицина, она не может избавить каждого от всех болезней. Человек - сам
творец своего здоровья, за которое надо бороться. С раннего возраста
необходимо вести активный образ жизни, добиваться разумными путями
подлинной гармонии здоровья.

Существует огромное количество возможностей позаботиться о себе и
сохранить свое здоровье.

Жить радостнее и счастливее, чувствовать себя лучше, выглядеть
отлично, добиваться того, чего хочешь - вот смысл здорового образа жизни!

Евдокименко В.В., Лапицкая М.Е.
МЕХАНИЗМЫ АНТИКАНЦЕРОГЕННОГО ДЕЙСТВИЯ

МЕЛАТОНИНА
Научный руководитель кандидат медицинских наук, доцент

Степанова Наталья Александровна
Кафедра патологической физиологии

К числу наиболее значимых направлений современной медицины
относятся исследования закономерностей канцерогенеза и возможной
фармакологической коррекции развития злокачественных новообразований. В
последние годы большое внимание уделяется изучению биологических
эффектов гормона эпифиза – мелатонина, основными функциями которого в
организме являются биоритмологическая, антиоксидантная и
иммуномодулирующая.

В опытах на различных моделях индуцированного химического
канцерогенеза было обнаружено, что применение мелатонина оказывает
угнетающее влияние на возникновение и развитие опухолей молочной железы,
шейки матки и влагалища, кожи, подкожной клетчатки, легких, эндометрия,
печени, толстой кишки у животных, что свидетельствует о значительной широте
спектра антиканцерогенного эффекта мелатонина. Применение мелатонина при
индуцированном бенз(а)пиреном опухолевом росте у мышей значительно
уменьшает общую частоту развития опухолей кожи, снижает количество
злокачественных неоплазий и их способность к метастазированию, угнетает
процессы ангиогенеза и пролиферативную активность в тканях
экспериментальных опухолей. Данные исследований на животных хорошо
согласуются с результатами клинических наблюдений. Так, в работе канадских
исследователей Э. Милса и соавт. (2005) доказана эффективность применения
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мелатонина для лечения онкологических больных с солидными формами
опухолей. Применение мелатонина снизило относительный риск смерти в течение
1 года до 0,66, причем, не было зарегистрировано серьезных побочных эффектов
препарата. Установлено, что мелатонин оказывает эффект как на системном, так и
на тканевом, клеточном и субклеточном уровнях. Он снижает продукцию
гормонов, способствующих канцерогенезу, стимулирует иммунную систему,
подавляет продукцию свободных радикалов, а также тормозит пролиферативную
активность опухолевых клеток. На генетическом уровне он ингибирует эффект
мутагенов, а также подавляет экспрессию онкогенов. Одновременно подавляется
продукция свободных радикалов кислорода и стимулируется система
антиоксидантной защиты. Механизм антиоксидантного действия мелатонина
связан с его выраженной способностью нейтрализовать свободные радикалы, а
также с активизацией в его присутствии глутатионпероксидазы - мощного
эндогенного фактора ферментативной защиты от радикального окисления.
Мелатонин тормозит пролиферативную активность клеток и повышает уровень
апоптоза, препятствуя возникновению и развитию опухолевого процесса.

Таким образом, анализ данных литературы позволяет заключить, что
спектр эффектов мелатонина очень широк. Действие мелатонина на клеточные
структуры зависит не только от его концентрации в крови и межклеточной
среде, но и от исходного состояния клетки. Это позволяет считать мелатонин
универсальным эндогенным адаптогеном и открывает перспективы его
использования с целью профилактики и в составе комплексной терапии
новообразований.

Евсюченя Т.Б.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РОДОВ И ИХ ИСХОДЫ

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДАХ ИНДУКЦИИ
Научный руководитель: асс. Терешко Е.В.

Кафедра акушерства и гинекологии

Проблема индукции родов, необходимость которой, по показаниям
матери или плода, составляет около 20 %, остается актуальной в современном
акушерстве ввиду достаточно высоких показателей перинатальной
заболеваемости, а также распространенности экстрагенитальной патологии у
беременных женщин. Индуцированные роды - один из потенциальных путей
снижения частоты кесарева сечения, особенно при субкомпенсированных
формах  хронической фетоплацентарной недостаточности (ХФПН).

Цель данной работы: оценить эффективность различных методов индукции
родов и выявить факторы, способствующие их благоприятному исходу.

Задачи:
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• Оценить особенности родовой деятельности и при применении
различных методов индукции.

• Выявить осложнения родов со стороны матери и плода, явившиеся
показаниями для оперативного родоразрешения путем кесарева сечения.

• Оценить исходы индукции родов  для матери и ребенка.
Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ  78 историй родов

пациенток, родоразрешенных в УЗ «1 ГКБ» г. Минска, за период с января по март
2011 года. Опытную группу составили 42 женщины с индуцированными родами,
контрольную - 36 рожениц со  спонтанно развившейся родовой деятельностью. В
ходе исследования изучались данные анамнеза, клинического течения и
осложнения родов, состояние новорожденных. Для статистического анализа
полученных результатов применяли непараметрические методы c использованием
критерия U–критерия Манна–Уитни. В зависимости от вида распределения
данные представлены в виде среднего значения (М) ± стандартное отклонение
(SD), медианы (Me) и межквартильного размаха [Р25 – Р75]. За критический
уровень статистической значимости принимали вероятность безошибочного
прогноза, равную 95% (p=0,05).

Результаты: средний возраст женщин опытной группы составил 24,1±3,9
лет, контрольной – 24,3±4,1, все были в возрасте от 19 до 32 лет.
Первородящих в опытной группе было 22 (53%) женщины, повторнородящих –
20 (47%); в контрольной группе - 21 (58%) и 15 (42%) женщин.

В опытной группе (ОГ) родоиндукция в сроке 38-40 недель была
проведена 21 (50%) беременной женщине, в сроке 40 недель и более – 21 (50%).
Спонтанная родовая деятельность у женщин контрольной группы (КГ)
развилась в сроке: 36-37 недель – у 1 (2,3%) женщины, 38-40 недель – у 23
(63,8%) женщин, 40 недель и более – у 12 (33,9%) женщин.

Показаниями для индукции родов явились: 1. длительно текущий
гестоз – у 14 (33,3%) женщин, 2. гестоз средней степени тяжести – у 3
(7,1%) женщин, 3. тенденция к перенашиванию – у 21 (50%) женщин, 4.
ХФПН – у 32 (76,2%) женщин.

При выборе метода индукции учитывались следующие данные: срок
гестации, «зрелость» шейки матки, состояние плода. В зависимости от
примененных методов индукции в опытной группе (ОГ) выделены
следующие подгруппы: 1. Подгруппа А:  4 (9,5%) женщинам для индукции
использовался простин Е-гель 1 мг интравагинально, из них 3 (7,1%)
первородящие, 1 (2,4%) женщина повторнородящая; «зрелую» шейку матки
имела 1 (2,4%) пациентка, «недостаточно зрелую» - 3 (7,1%); в течение 6
часов регулярная родовая деятельность развилась у 3 (75,0%) женщин,
отсутствовал эффект у 1 (25,0%) пациентки. 2. Подгруппа В: 9 (21,4%)
пациенткам вводился простин Е2 0,75 мг внутривенно, из них 7 (16,6%)
первородящие женщины, 2 (4,8%) - повторнородящие; шейка матки была
«зрелой» у 3 (7,1%) женщин, «недостаточно зрелой» - у 4 (9,5%) и
«незрелой» - у 2 (4,8%), в течение 6 часов регулярная родовая деятельность
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развилась у 8 (88,9%) женщин, отсутствовал эффект у 1 (11,1%) пациентки.
3. Подгруппа С: 16 (38,1%) пациенткам проводилась амниотомия, из них 7
(16,6%) первородящие женщины, 9 (21,4%) - повторнородящие; шейка
матки была «зрелой» у 14 (33,3%) женщин, «недостаточно зрелой» - у 2
(4,8%), в течение 6 часов регулярная родовая деятельность развилась у всех
16 (100,0%) женщин. 4. Подгруппа D: 13 (31,0%) пациенткам проводилась
комбинированная индукция (амниотомия + простин Е2), из них 5 (12,0%)
первородящие женщины, 8 (19,0%) - повторнородящие; шейка матки была
«зрелой» у 8 (19,0%) женщин, «недостаточно зрелой» - у 4 (9,5%) и «незрелой»
- у 1 (2,4%), в течение 6 часов регулярная родовая деятельность развилась у
всех 13 (100,0%) женщин.

Через естественные родовые пути индуцированные роды завершились
у 31 (74%) женщины, экстренное кесарево сечение (ЭКС) выполнено у 11
(26%) рожениц. Показаниями к ЭКС в опытной группе явились: 1.
отсутствие эффекта от родовозбуждения у 2 (4,8%) женщин, 2.
преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты у 3 (7,1%)
пациенток, 3. острая внутриматочная гипоксия плода у 6 (14,3%) женщин. В
контрольной группе соответственно у 30 (83,0%) женщин через
естественные родовые пути и у 6 (17,0%) ЭКС (преждевременная отслойка
нормально расположенной плаценты у 2 (4,8%) пациенток,  острая
внутриматочная гипоксия плода у 4 (9,5%) женщин).

Оценка детей по шкале Апгар от женщин первой группы на 1 минуте
6-7 баллов была у 16 (38,0%), 8-9 баллов – 26 (62,0%); во второй группе у 12
(33,0%) и 24 (66,0%) соответственно.

Осложнения  родов в исследуемых группах  представлены в таблице 1.
Таблица 1 - Осложнения  в  родах

Осложнения Подгруппы ОГ КГ
А В С D

Слабость родовой деят-ти 2(4,8%) 1(2,4%) 2(4,8%) 4(9,5%) 7(19,4%)
Острая гипоксия плода 1(2,4%) - 2(4,8%) 3(7,1%) 4(11,1%)
Отслойка плаценты - 1(2,4%) 1(2,4%) 1(2,4%) 2(5,5%)
Разрыв шейки матки 1(2,4%) 2(4,8%) - - 4(11,1%)
Разрыв слизистой влагалища - 1(2,4%) 3(7,1%) 1(2,4%) 4(11,1%)
Отсутствие эффекта от ин-ции 1(2,4%) 1(2,4%) - - -

Выводы: 1. Наиболее эффективным методом индукции при «зрелой»
шейке матки является амниотомия и комбинированная индукция. 2.
Внутривенное введение простина Е2 при сохранении целостности плодных
оболочек дает больший процент в плане осложнений для матери и плода. 3.
В ходе индукции необходимо расширение показаний со стороны матери и
плода к ЭКС.

Литература:
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СОЗДАНИЕ АППАРАТА СУТОЧНОЙ РЕГИСТРАЦИИ
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОГО СИГНАЛА

Научный руководитель: к.физ.-мат.н., доц. Гольцев М.В.
Кафедра медицинской и биологической физики

Суточное мониторирование электрокардиографического сигнала - метод
электрофизиологической инструментальной диагностики, предложенный
американским биофизиком Норманом Холтером. Исследование представляет
собой непрерывную регистрацию электрокардиограммы в течение 24 часов и
более (48, 72 часа, иногда до 7 суток). Запись ЭКГ осуществляется при помощи
специального портативного аппарата – рекордера (регистратора), который
пациент носит с собой. Запись ведется по 2, 3, или более каналам (до 12
каналов). До сих пор наиболее распространены именно 2- и 3-канальные
регистраторы. Суточное мониторирование электрокардиографического сигнала
является широко распространенным методом функциональной диагностики.
Метод применяется в клинической практике не только для выявления
нарушений ритма сердца и ишемических изменений, но и для контроля
антиаритмической и антиангинальной терапии.

Целью данного исследования явились разработка и создание устройства,
обеспечивающего суточную запись электрокардиографического сигнала.
Задачи исследования: проанализировать существующие аналоги; разработать
принципиальную схему устройства; разработать конструкцию и дизайн
устройства; проведения клинических испытаний с целью наладки устройства и
определения чувствительности и специфичности.

В исследовании при добровольном информированном согласии приняли
участие 44 человек с заболеваниями сердца. Средний возраст составил 39±11,3
лет. Соотношение по полу М:Ж=1:1. Контрольную группу составили 50
здоровых волонтеров, средний возраст 29±9,6 лет, соотношение по полу
М:Ж=1:1.

В ходе выполнения исследования было разработано и создано устройство
суточной регистрации электрокардиографического сигнала. Аппарат
регистрирует 3/12 отведений. Устройство выполнено на микроконтроллере
Atmega 32 (Atmel). Программное обеспечение реализовано на языке C. Данные
сохраняются на SD-карту памяти.

Выводы: разработано и создано оригинальное устройство суточной
регистрации электрокардиографического сигнала. Данный аппарат обладает
следующими характеристиками: высокое качество регистрируемого сигнала,
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низкое энергопотребление, малые габариты и масса, простота и удобство в
эксплуатации.

Литература
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Евхута Е.Д.
НОРМИРОВАНИЕ СЛУЖЕБНОГО ВРЕМЕНИ И ОБЪЕМА

НАГРУЗКИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОПТИМАЛЬНОЙ
ЧИСЛЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА БАЗОВЫХ
МЕДИЦИНСКИХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Научный руководитель старший преподаватель кафедры ОМОВ и

ЭМ Евхута Д.В.кафедра организации медицинского обеспечения войск и
экстремальной медицины военно-медицинского факультета в УО «БГМУ»

Цель исследования: разработать предложения по оптимизации
численности медицинского персонала базовых военных медицинских
подразделений.

Задачи исследования:
проанализировать существующую организационно-штатную структуру

базовых военных медицинских подразделений и показатели, характеризующие
качество и эффективность оказания медицинской помощи в них;

определить основные нормативы затрат служебного времени
медицинским персоналом базовых медицинских подразделений на выполнение
мероприятий медицинского обеспечения войск;

определить перспективы и направления совершенствования
организационно-штатной структуры военных медицинских подразделений.

Методы исследования: исторический, моментных наблюдений,
непосредственных замеров величин затрат рабочего времени (хронометраж),
экспериментальный, статистический; системного анализа; социологический;
логического и математического моделирования.

Проведенные анализ и оценка существующей структуры военных
медицинских подразделений и их деятельности позволяют сделать вывод о
необходимости внесения существенных изменений, как в организационную
форму их деятельности, так и в их организационно-штатную структуру.
Проводимое реформирование и строительство Вооруженных Сил привело к
сокращению численности медицинского состава, что в свою очередь
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существенно отразилось на качестве проведения отдельных мероприятий
медицинского обеспечения.

При формировании нового облика медицинской службы Вооруженных
Сил важно учитывать новые тенденции в области развития военной и военно-
медицинской науки, реально существующую военную угрозу Республике
Беларусь и современные экономические возможности государства по
содержанию войск в постоянной боевой готовности. Создание подготовленной,
хорошо оснащенной и оптимальной по численности медицинской службы
Вооруженных Сил, отвечающей новым задачам и требованиям требует
определения соответствия ее количественно-качественного состава
существующему составу Вооруженных Сил, а также объему поставленных
перед нею задач по всестороннему медицинскому обеспечению войск в
различных условиях боевой обстановки и повседневной деятельности.

Определение оптимальной численности медицинского персонала для
обеспечения качественного выполнения установленного перечня и объема
мероприятий медицинского обеспечения для базовых медицинских
подразделений является основой обеспечения их эффективной деятельности.

Процесс определения нормы времени на выполнение приема, комплекса
приемов, операцию основывается на обработке хронометражных наблюдений и
включает следующие этапы:

установление перечня необходимых нормативов, составление схемы и
плана их разработки, определение и выбор факторов, оказывающих
существенное влияние на трудоемкость выполняемой работы и как следствие
на величину затрат служебного времени;

непосредственное проведение хронометражных исследований, обработку
полученных данных и составление таблиц нормативов;

проверку (апробацию) и корректировку нормативов;
утверждение нормативов руководителем организации (уполномоченным

органом).
Установленные нормативы затрат служебного времени являются основой

проведения расчетов по определении оптимальной численности персонала.
По результатам проведенного исследования среднестатистические

расчеты затрат служебного (рабочего) времени медицинского персонала на
проведение всех мероприятий медицинского обеспечения в воинской части на 1
военнослужащего в год составляют 17,8-19,2 часа.
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Евченко А.Ю., Цырулик А.А.,
ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЁГКИХ

Научный руководитель канд. мед. наук асс. Антонович Ж. В.
Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Учитывая приоритеты современной медицины, помимо стремления к
исчезновению клинических симптомов и улучшению функциональных
показателей, конечной целью лечения следует считать повышение качества
жизни пациента. Качество жизни (КЖ) – интегральный показатель,
отражающий степень адаптации человека к болезни и возможность выполнения
им привычных функций, соответствующих его социально-экономическому
положению [1].

Целью нашего исследования было оценить КЖ пациентов с БА и ХОБЛ.
Материал и методы: обследовано 42 пациента с бронхообструктивными

заболеваниями (20 пациентов с БА и 22 – с ХОБЛ). Средний возраст пациентов
составил 64,5 (52-75) лет, из них 52% (22) мужчин и 47% (20) женщин.
Проводилось клиническое и функциональное  обследование (спирография).
Выраженность клинических проявлений ХОБЛ оценивали по оценочному тесту
по ХОБЛ [2]. Для выявления и оценки выраженности тревоги и депрессии
применяли опросник «Госпитальная шкала тревоги и депрессии» [3]. Для
оценки качества жизни пациентов использовали опросник NAIF [1]. У человека
с сохраненным КЖ показатель приближается к 100%, при незначительном
снижении – снижается до 75%, при умеренном снижении – составляет 74-50%,
при значительном снижении – 49-25%, при резко выраженном снижении КЖ –
менее 25%. Статистическую обработку данных выполняли с использованием
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программы Statistica 8,0. Применялись критерии Шапиро-Уилка, Левена,
Стьюдента, Манна-Уитни, Спирмена, Фишера.

Результаты: у всех пациентов выявлено снижение КЖ: у 2,5% (1) –
незначительное,  у 50% (21) – умеренное, у 45% (19) – значительное и у 2,5%
(1) – резко выраженное. Основные составляющие КЖ пациентов с БА и ХОБЛ
представлены в таблице.

Таблица – Основные составляющие качества жизни пациентов с
бронхиальной астмой и хронической обструктивной болезнью лёгких

Параметр, %,  Ме (25%-
75%)

Все пациенты с
бронхообструктивными

заболеваниями, n=42

Пациенты с
БА, n=20

Пациенты с
ХОБЛ, n=22

Физическая
мобильность 43 (29-57) 45 (30-63) 42 (29-48)

Эмоциональное
состояние 52 (36-79) 50 (34-62,5) 59 (36-82)

Сексуальная функция 50 (43-57) 43 (36-57) 57 (43-64)

Социальная функция 48 (43-60) 48 (40,5-
58,5) 49 (43-60)

Познавательная функция 64,5 (57-80) 71 (53-84,5) 61,5 (57-77)
Экономическое
положение 14 (14-57) 29 (14-57,5) 14 (14-43)

Интегральный
показатель 50 (44-61) 49,5 (44-61) 50 (44-60)

Примечание – БА- бронхиальная астма;  ХОБЛ – хроническая
обструктивная болезнь легких.

У 71% (30) пациентов выявлено наличие тревоги: субклиническая тревога
имелась у 47% (14) пациентов, клинически выраженная тревога – у 53% (16)
пациентов. У 60% (25) пациентов выявлено наличие депрессии: субклиническая
депрессия имела место у 28% (7) пациентов, клинически выраженная депрессия
– у 72% (18) пациентов. Стоит отметить, что сочетание клинически
выраженной тревоги и депрессии имели 26% (11) пациентов.

У пациентов с бронхообструктивными заболеваниями выявлены
обратные корреляционные связи между интегральным показателем КЖ и
возрастом (r=-0,56; p<0,001; n=42), выраженностью клинических проявлений
(r=-0,51; p<0,05), выраженностью тревоги (r=-0,50; p<0,001) и депрессии (r=-
0,80; p<0,001), наличием сочетания тревоги и депрессии (r=-0,59; p<0,001).

При анализе группы пациентов с БА установлено, что у всех пациентов
КЖ  снижено, причем у 5% (1) – незначительно, у 45% (9) умеренно, у 45% (9)
– значительно, а у 5% (1) – резко выражено. Выявлены обратные
корреляционные связи между интегральным показателем КЖ и возрастом
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пациентов (r=-0,62; p<0,01; n=20), выраженностью клинических проявлений БА
(r=-0,51; p<0,05), количеством ингаляций бронхолитиков ночью (r=-0,64;
p<0,01), выраженностью депрессии (r=-0,91; p<0,001) и тревоги (r=-0,57;
p<0,01), наличием сочетания тревоги и депрессии (r=-0,73; p<0,001).

Пациенты с БА были разделены на 2 группы: 1) пациенты  со
значительным и резко выраженным  снижением КЖ (n=10); 2) пациенты с
незначительным и умеренным  снижением КЖ (n=12). Группы были
сопоставимы по полу, возрасту, тяжести и длительности БА, выраженности
клинических проявлений, наличию инвалидности, образованию, семейному
положению, доле курящих лиц и доле пациентов, принимающих базисную
терапию, а также по показателю ОФВ1 в %. В первой группе пациентов с БА по
сравнению со второй выявлено снижение интегрального показателя КЖ (44
(36-46)% и 61 (58-71)%; р<0,001), а также таких составляющих КЖ как
физическая мобильность (30 (21-36)% и  63 (62-71)%; р<0,001), социальная  (44
(29-50)% и 58,5 (48-79)%; р<0,05) и познавательная функции (58,5 (49-60)% и
84,5 (71-91)%; р<0,05). В первой группе пациентов с БА по сравнению со
второй была выше выраженность тревоги (12,5 (11-15) баллов и 9,5 (4-12)
баллов; р<0,05) и депрессии (11,5 (11-12) баллов и 4,5 (2-6) баллов; р<0,001).
Сочетание тревоги и депрессии было выявлено у 70% (7) пациентов первой
группы и не наблюдалось во второй группе (р<0,001).

В группе пациентов с ХОБЛ выявлено снижение КЖ у всех пациентов: у
55% (12) – умеренное,  у 45% (10) – значительное. Установлены прямые
корреляционные связи между интегральным показателем КЖ и массой тела
(r=0,54; p<0,01; n=22), ФЖЕЛ после пробы в % (r=0,81; p<0,01), ОФВ1 после
пробы в л (r=0,83; p<0,01). Ухудшение КЖ пациентов с ХОБЛ было сопряжено
с увеличением возраста  (r=-0,56; p<0,01), усилением тревоги (r=-0,43; p<0,05) и
депрессии (r=-0,78; p<0,001), наличием сочетания тревоги и депрессии (r=-0,50;
p<0,05), выраженностью клинических проявлений ХОБЛ (r=-0,49; p<0,05).

Пациенты с ХОБЛ были разделены на 2 группы: 1) пациенты  со
значительным и резко выраженным  снижением КЖ (n=10); 2) пациенты  с
незначительным и умеренным  снижением КЖ (n=12). Группы были
сопоставимы по полу, возрасту, тяжести и длительности заболевания,
результатам теста ХОБЛ, наличию инвалидности, образованию, семейному
положению и доле курящих лиц. В первой группе пациентов с ХОБЛ по
сравнению со второй выявлено снижение интегрального показателя КЖ (43,5
(39-46)% и 60 (58,5-61,5)%; р<0,001), а также таких составляющих КЖ как
физическая мобильность (27,5 (21-29)% и 48 (43-56)%; р<0,001), социальная
(45,5 (36-57)% и 56 (46,5-62)%; p<0,05) и познавательная функция (57 (37-60)%
и 75,5 (64,5-84,5)%; p<0,01), экономическое положение (14 (12-15)% и 36 (14-
71,5)%; p<0,05). В первой группе пациентов с ХОБЛ по сравнению со второй
была выше выраженность тревоги (10,5 (9-12) баллов и 7,5 (4-9) баллов; p<0,05)
и депрессии (12,5 (11-14) баллов и 7,0 (6-9,5) баллов; p<0,01).

Заключение:
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– У пациентов с бронхообструктивными заболеваниями выявлено
преимущественно умеренное и значительное снижение КЖ. Наиболее страдают
экономическое положение, физическая мобильность и социальная функция.

– Установлены взаимосвязи ухудшения КЖ пациентов с БА и ХОБЛ с
наличием и выраженностью тревожных и депрессивных расстройств.
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Ежова О.В.
ПАРАМЕТРЫ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПРАКТИЧЕСКИ

ЗДОРОВЫХ МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ И СВЯЗЬ С
СОСТОЯНИЕМ АДАПТАЦИИ

Научный руководитель к.м.н., асс. Еремена Н.М.
Кафедра поликлинической терапии

В практической медицине чрезвычайно важно распознавать проблемы
здоровья на этапе нарушения адаптации, как предиктора заболеваний, что
сделает возможным проведение профилактических мероприятий [1].

Цель: оценить параметры суточного мониторирования артериального
давления  (СМАД) у практически здоровых молодых людей и сопоставить с
состоянием адаптации организма.

Материалы и методы: исследовано 60 практически здоровых молодых
людей в возрасте 25,4±0,46 лет. Для СМАД использован прибор ВРLab-3.0. [2].
Для скрининговой диагностики эндокринной и иммунной составляющей
адаптации использованы результаты лейкоцитарной формулы общего анализа
крови и анализ опросника самооценки самочувствия (методика Л.Х. Гаркави и
соавт.) [3]. Оценка нервно-психической адаптации проводилась по
многомерной шкале И.Н.Гурвича [4].

Результаты: Средние показатели СМАД в группе испытуемых не
отличались от принятой нормы. 7 (11,67%) пациентов имели повышенные
индексы времени систолического и диастолического артериального давления
(ИВСАД, ИВДАД), а их среднесуточные индексы артериального давления (АД)
соответствовали повышенному нормальному уровню.
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Адаптацию, соответствующую физиологической норме по Гаркави,
имели  38 пациентов (63,3%), донозологические состояния 16 (26,7%),  срыв
адаптации  6 (10%). Состояние нервно-психической адаптации в группе
испытуемых выглядело следующим образом: нормальное состояние адаптации
наблюдалось у 23 человек (38,3%), донозологическое состояние – у 21 (35%),
срыв адаптации – у 16 (26,7%) обследованных.

В группе испытуемых с повышенными индексами нагрузки давлением у 4
человек наблюдался срыв нервно-психической адаптации, у 2 испытуемых
нарушения адаптации

Выводы: СМАД выявило у 11,67 % практически здоровых лиц
повышенные индексы нагрузки давлением на фоне повышенного нормального
артериального давления. У молодых практически здоровых лиц так же не редко
встречаются различные нарушения адаптации 36,7-61,7%, особенно
выраженные в ее нервно-психической составляющей. Среди лиц с
повышенными индексами нагрузки давлением наблюдались нарушения
адаптации в основном нервно-психической сфере.
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СОСТОЯНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ У

СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ ПО ИММУНОЛОГИЧЕСКИМ
ПОКАЗАТЕЛЯМ СЛЮНЫ И КОЖИ

Канд.  биол.  наук, доц. Замбржицкий О.Н
Кафедра общей гигиены

Присутствие целого ряда факторов неспецифической резистентности в
таком доступном  биоматериале как слюна, делает их изучение крайне
перспективным в гигиенических исследованиях, в особенности при оценке
состояния здоровья коллективов людей.

Лизоцим – один из важнейших факторов неспецифической защиты,
обладающий выраженными бактериолитическими свойствами. Лизоцим
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продуцируют макрофаги и специальные эпителиальные клетки. Почти все
ткани и биологические жидкости содержат лизоцим, но особенно богат им
костный мозг и селезёнка,  а также ткани некоторых отделов пищеварительного
тракта. Исследование состояния местного иммунитета слюны по показателям
«концентрация лизоцима », «активность лизоцима»,  «бактерицидная
активность слюны» имеют большое значение, так как известно, что первый
этап взаимодействия организма с чужеродными биологическими агентами
нередко происходит на поверхности слизистой оболочки ротовой полости.

Несмотря на доступность кожи для поступления микроорганизмов из
окружающей среды,  микробиоценоз резидентной микрофлоры кожных
покровов достаточно стабилен. Воздействие различных негативных факторов
окружающей среды (химические нагрузки малой интенсивности,
нерациональное питание), способствующих снижению иммунологической
реактивности кожи, обусловливают увеличение числа микроорганизмов и
появлению транзиторных форм микробов.

Цель работы – исследовать состояние неспецифической резистентности у
студентов-медиков по иммунологическим показателям слюны и кожи.

Материалы и методы:  оценка состояния аутомикрофлоры кожи,
исследования показателей слюны проведены соответственно у 117 и 95 студентов
3-го курса медико-профилактического факультета БГМУ в декабре-январе месяце
2011-2012 года в соответствии с методическими рекомендациями [1,2,3].

Заключение:  в результате наших исследований установлено, что
3) От 17  до 22  % обследованного контингента (117 студентов) имеют

неудовлетворительные показатели (сверхнормативные количества клеток манит
утилизирующего стафилококка и превышение общего количества
микроорганизмов на поверхности кожи) неспецифического иммунитета кожи;

4) 52% (из 95 студентов) имеют неудовлетворительные показатели
неспецифического иммунитета слюны (по показателям «концентрация
лизоцима в слюне» и его активности по отношению к грамположительным
клеткам Micrococcus lysodeicticus) и 12% (ниже допустимой нормы) по
показателю «бактерицидная активность слюны» в отношении
грамотрицательных бактерий E. coli.

Таким образом, состояние неспецифического иммунитета
свидетельствуют о напряжении гомеостатических и адаптационных резервов
организма, угнетении активности тканевых бактерицидных субстанций у
значительного числа обследованных и является отражением состояния здоровья
у студентов 3 –го курса медико-профилактического факультета БГМУ в зимний
период 2011-2012гг.

Литература:

1. Клемпарская, Н.Н. Оценка иммунологической реактивности людей на
основании состояния аутофлоры кожи и полости рта: метод. рекомендации
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2. Шевляков, В.В. Критерии и методы определения иммунологической
резистентности кожи и слизистых оболочек носоглотки в оценке состояния
здоровья работающих при воздействии техногенных химических загрязнителей:
метод. рекомендации  /В.В. Шевляков, И.П. Семенов. – Минск, 1997. – 13 с.

3. Стомахина, Н.В. Комплекс методов оценки состояния неспецифической
резистентности организма по иммунологическим показателям слюны / Н.В.
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Елесина Н.А., Короленко Е.Н.
ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ ПРИ

ЭПИСПАДИИ
Научный руководитель канд.мед.наук., ассистент Полховский В.Н.,

канд.мед.наук., доц. Скобеюс И.А.,кафедра урологии

Введение: Недержание мочи при эписпадии является одним из
актуальных вопросов в современной урологии. Эписпадия встречается 1:50 000
новорожденных, причем у мальчиков в 5 раз чаще, чем у девочек. До 90% всех
форм эписпадии составляет тотальная и субтотальная эписпадия,
сопровождающиеся недержанием мочи. По данным исследования Kramer и
Kelalis (1982г) чаще всего недержание мочи встречается у пациентов с
тотальной и субтотальной формой эписпадии (у 46 детей из 49 больных –
93,9%), реже – при стволовой (15 пациентов из 21 – 71,4%) и не встречается у
пациентов с головчатой формой.

Несмотря на большое количество предложенных открытых оперативных
вмешательств, а также малоинвазивных методик (эндоскопические операции),
проблема радикального излечения недержания мочи не решена. И те, и другие
методы имеют ряд преимуществ и недостатков, которые не позволяют им стать
эффективными на 100%. Это требует неоднократных вмешательств для
достижения полного удержания мочи. Выбрать наиболее подходящую
конкретному пациенту методику лечения довольно трудно, так как следует
учитывать пол, возраст, вид и степень врожденной аномалии развития, характер
и количество перенесенных ранее оперативных вмешательств.

Цель исследования: Оценить результаты различных видов оперативного
лечения недержания мочи у пациентов с тотальной и субтотальной эписпадией
и их комбинаций.

Материалы и методы: На базе Республиканского центра детской урологии
УЗ «2-ая городская детская клиническая больница» с 2009 по 2010 год было
выявлено 6 пациентов с недержанием мочи, причиной которого явилась
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субтотальная и тотальная формы эписпадии. Возраст – 5 - 12 лет. По полу
пациенты распределились следующим образом – 5 мальчиков и 1 девочка.
Больные с данной патологией были разделены в зависимости от вида
оперативного лечения на следующие группы:

 Эндоскопическая коррекция недержания мочи;
 Укрепление шейки мочевого пузыря по Державину;
 Укрепление шейки мочевого пузыря мышечно-фасциальным

лоскутом.
 Сочетание операции Державина с укреплением шейки мочевого

пузыря мышечно-фасциальным лоскутом;
Все пациенты наблюдались нами в течение от полугода до 2 лет после

проведения оперативного лечения.
Результаты и обсуждения: Пациент Р., мальчик, 8 лет. Больному была

проведена эндоскопическая коррекция (введение дефлюкса в зону наружного
сфинктера). После данной процедуры у пациента достигнуто полное удержание
мочи. Наблюдение проводилось в течение 6 месяцев. Осложнений и рецидивов
заболевания не наблюдалось.

Больной К., мальчик, 12 лет, - проведена первично эндоскопическая
коррекция. В результате наблюдалось отсутствие недержания в течении первых
2 недель, после чего, у этого пациента возобновились явления недержания
мочи. Для последующего лечения спустя 8 месяцев была проведена открытая
операция: сфинктеропластика по Державину с укреплением шейки мочевого
пузыря мышечно-фасциальным лоскутом, после проведения которой было
достигнуто полное удержание (наблюдение за ребёнком в течение 10 месяцев).

Пациент В., мальчик 9 лет. Выполнена операция по методу Державина. В
ближайшем послеоперационном периоде было достигнуто полное удержание
мочи. Спустя 1 месяц у ребенка вновь проявились симптомы недержания. Через
2 года (в возрасте 11 лет) пациенту была проведена эндоскопическая коррекция
недержания мочи (введение дефлюкса). Отмечено отсутствие недержания мочи
в течение 1 года.

Пациент А., девочка, 5 лет. Как первичный метод лечения была
выполнена операция по укреплению шейки мочевого пузыря мышечно-
фасциальным лоскутом. В результате выполненного оперативного
вмешательства достигнуто полное удержание мочи. Наблюдение за ребёнком
проводилось в течение 2 лет.

Двум другим пациентам мальчики в возрасте 6 лет – выполнено
оперативное вмешательство, представляющее собой сочетание метода
Державина с укреплением шейки мочевого пузыря мышечно-фасциальным
лоскутом. Оба пациента отмечают отсутствие недержания мочи (наблюдение
пациента С. в течение 1 года, пациента Т. – 8 месяцев).

Выводы:
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1. Сочетание операции Державина и укрепления шейки мочевого
пузыря мышечно-фасциальным лоскутом позволило достичь положительного
эффекта во всех случаях.

2. Эндоскопическое лечение является эффективным методом лечения
недержания мочи при эписпадии и в некоторых случаях может использоваться
как первичный метод лечения.

Литература:
1. Campbell-Walsh Urology. – 10th ed. / editor-in-chief, Alan J. Wein ;

editors, Louis R. Kavoussi [et al.]. 2012: Exstrophy-Epispadias Complex. John P.
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Chapple, M.J. Drake, C. Hampel, A. Neisius, A. Tubaro. Перевод: Ю.В. Алымов ,
Научное редактирование: Е.И. Велиев. Европейская ассоциация урологов, 2010.

3. Чухриенко Д. П., Люлько А. В., Романенко Н. Т. Атлас
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Емельянова А.А., Сенчик Д.О.,
МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦВЕТА ЗУБОВ И

РЕСТАВРАЦИЙ ПРИ ПОМОЩИ ГРАФИЧЕСКОГО
РЕДАКТОРА «PHOTOSHOP»

Научный руководитель асс. Полховский Д.М.
Кафедра ортопедической стоматологии

Целью данного исследования являлось разработать алгоритм определения
цвета зубов и реставраций при помощи графического редактора «Photoshop»

Методы и инструмент:
-графический редактор «photoshop»
-цифровая фотокамера
-стандартная расцветка зубов»Vita Classic»
Цветовосприятие – способность воспринимать и различать цвета и их

оттенки. Основные механизмы цветовосприятия являются врожденными, они
связаны с процессами в подкорковых образованиях головного мозга.Мы
определяем цвета ежедневно,но есть проблема состоящая в том,что на наше
цветовосприятие  воздействуют одновременно множество факторов такие как:
освещение , окружающие предметы и их цвет , возраст, настроение врача,
продолжительность его рабочего для .

Существует  3 характеристики цвета:

http://www.uroweb.ru
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1 тон-это особая длина волны ,которая воспринимается как красный ,зелёный
и желтый цвета и их комбинации .

2 интенсивности
3 светлость
4 полупрозрачность
При оценке цвета зуба наиболее важным является подборка зон прозрачности

,второе по значимости –интенсивность ,третье-определение тона. В естественных
зубах диапазон тона очень узок ,и поэтому подборка тона не представляет никакой
важности пока не будет произведена точная подборка прозрачности и
интенсивности.

На восприятие цвета влияет 3 фактора:
-характер цвета
-врач
-пациент
Какие либо изменения в  этих факторах могут повлиять на цветовосприятие

.Невозможно подобрать цвет зубов при разном освещении и разном положении
пациента .Под разными углами обзора цвет палитры и цвет зубов отличается
,поэтому пациент должен находиться в сидячем положении ,а врач не расстоянии
общения в визуальном контакте.

Следующий наиболее важные факторы :количество цвета и гидратация зуба
.При подборке оттенка необходимо убедиться ,что на палитру и на зуб падает
одинаковый поток света ,при этом свет не должен быть слишком ярким .Так же
зубы должны быть смоченными .Важно смачивать как зубы ,так и палитру ,так как
различия на поверхности могут создать неправильное восприятие цвета
.Использование одной и той же жидкости может это устранить.

Внешние факторы влияющие на цветоощущение:
Сильные раздражители могут снизить остроту цветоощущения .На оценку

эстетических параметров зуба оказывает влияние неблагоприятная окружающая
обстановка(шум и пыль).Никотин ,алкоголь нарушают цветовое зрение.

Краткий взгляд без рассматривания участков зуба может вызвать ошибочное
ощущение интенсивности, оттенка цвета и типа прозрачности эмали .Это связано с
наличием порога чувствительности зрительного анализатора : чем слабее
раздражитель ,тем больше времени необходимо времени для формирования
ощущения.

В утренние и вечерние часы снижается объективноть  оценки цвета по
сравнению с оптимальным цветоощущением ,приходящимся на 12-14 часов .

Способность глаза воспринимать цвет ухудшается уже после 30 лет
,вследствие накопления пигмента в хрусталике.

На  восприятие цвета влияет также тип личности:
-Аналитический тип личности стремится к излишней детализации, жертвуя

оценкой общей картины . Например ,не учитывает общий фон ,окружающую
обстановку ,целостное восприятие зубного ряда.
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-аналитико-синтетический тип :позволяет как выявить детали ,нюансы цвета
,так и оптимально воспроизвести их при изготовлении эстетической конструкции .

- люди эмоционального цвета мышления объективное восприятие
характерных для объекта черт подменяют вниманием к собственным эмоциям.

Литература:
1 .Astra Tech.- Clinical Photography Manual.- 2003.
2 .Eye of the beholder: Color theory & shade matching.-Courtesy of Shikosha

Dental Laboratory.-2010.
Емельянчик И.Ю.

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ НА ПОКАЗАТЕЛИ
ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ДЕВУШЕК

ШКОЛЬНИЦ РАЗЛИЧНЫХ СОМАТОТИПОВ
Научный руководитель – к.м.н., доц. Глебов А.Н.

Кафедра патологической физиологии

Известно, что показатели дыхательной системы тесно связаны с
индивидуальными морфологическими особенностями того или иного человека,
то есть с типом конституции – интегральной характеристикой человеческой
индивидуальности, биологическим паспортом личности [1]. При этом весьма
важным является выяснение межсистемных корреляций для установления
согласованности друг с другом морфологического, физиологического,
биохимического, иммунологического, психологического и других аспектов
учения о конституции [2]. В связи с этим изучение связей  между
телосложением, функциями здорового и больного организма, в частности
физической нагрузки и показателей функции внешнего дыхания, является
перспективным направлением физиологической и медицинской антропологии.

Цель исследования состояла в изучении влияния физической нагрузки на
показатели функции внешнего дыхания у девушек школьного возраста
различных  типов конституции.

Работа выполнена при помощи антропометрического метода
обследования 99-ти девушек (возраст 14-16 лет), которые являлись учащимися
средне-образовательных учебных заведений. Показатели функции внешнего
дыхания определяли при помощи полианализатора ПА-5-01. Испытуемый
дышал в прибор через загубник, обработанный спиртом. Носовое дыхание
исключали, используя зажим для носа. Для расчета должных величин у
испытуемого проводили регистрацию в приборе его данных: пол, рост и
возраст. После выбора методики «МОД» на экране прибора появлялись
соответствующие показатели: дыхательный объём (ДО), частота дыхания (ЧД).
Затем им предлагали выполнить 20 приседаний в течение 30 секунд. Сразу
после выполнения нагрузки у обследуемого определяли ДО и ЧД. Резервные
возможности дыхательной системы оценивали в зависимости от прироста ДО и
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ЧД после нагрузки по сравнению с исходной величиной, выраженной в
процентах. Определение соматотипа осуществлялось по методике Н.А. Усоевой
[3]. Согласно этой методике, из трех основных компонентов строения тела -
костного, мышечного и жирового, определяющий соматотип признан костный,
как наиболее стабильный [4]. При этом, нами измерялись семь
антропометрических параметров: длина тела, ширина плеч, поперечный размер
грудной клетки, переднезадний размер грудной клетки, ширина таза, обхват
запястья и обхват лодыжек. С целью внутригруппового разделения на
соматотипы использованы стандартные квадратические отклонения от средних.
Разделительным порогом считали границы интервала 1. Для выделения
крайних соматотипов (астеников и гиперстеников) использованы отношения
суммы трех поперечных размеров - ширины плеч, грудной клетки и таза к
длине тела, выраженное в процентах. Девушек с показателями меньше М-
относили к астеническому (преобладание продольных размеров), больше М+ к
гиперстеническому (преобладание поперечных размеров) типам. Из групп
исследуемых попавших в интервал , выделяются два переходных
соматотипа: близкий к астеническому и переходный к гиперстеническому. При
этом учитывается форма грудной клетки по отношению сагитального диаметра
к поперечному (в процентах). Оставшиеся лица средней группы отнесены к
нормостеническому типу.

В результате проведенного исследования было выявлено доминирование
нормостенического типа конституции, который составил 69% от количества
обследованных, гиперстеники – 17% и астеники – 14%. Самые высокие
исходные показатели ДО наблюдались у гиперстеников, они приближались к
верхней границе нормы и равнялись 0,57 л, у нормостеников и астеников эти
параметры были несколько ниже и составили соответственно 0,36 л и 0,51 л.
Наиболее высокая ЧД была отмечена у нормостеников 18, а у гиперстеников и
астеников – 15. После физической нагрузки распределение по величине ДО и
ЧД соматотипов, было такое же, как и в покое. В частности, наибольшее
значение ДО было у астеников – 0,96 л, гиперстеников – 0,92 л и
нормостеников 0,72 л. ЧД наибольшая была у нормостеников – 19, а у
гиперстеников – 18 и астеников - 17. Однако прирост ДО, после физической
нагрузки в процентах по отношению к покою, наибольший оказался у
нормостеников – 100%, гиперстеников – 80 % и астеников – 68 %. Прирост ЧД
после физической нагрузки в процентах, самый большой у гиперстеников 20% ,
астеников – 13% и нормостеников – 6%.

Таким образом, в результате проведенного исследования установлено
влияние физической нагрузки на показатели функции внешнего дыхания у
девушек молодого возраста  различных  типов конституции. Физическая
нагрузка  оказывает влияние на дыхательную систему у нормостеников в
основном за счёт прироста ДО, у астеников за счёт ДО и ЧД, а у гиперстеников
преимущественно за счёт ЧД. Следовательно, по отношению к физической
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нагрузке наибольшими резервными возможностями обладает дыхательная
система у нормостеников и астеников.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ

ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА СРЕДИ СТУДЕНТОВ БГМУ
Научный руководитель – Ожешковская Т.И.

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Состояние зубов, десен, слизистой оболочки полости рта очень важно
для поддержания здорового организма в целом. Самый эффективный способ
предотвращения заболеваний органов и тканей полости рта – это
профилактика. Поддержание уровня  гигиены полости рта является главным
профилактическим мероприятием, направленным на удаление зубного
налета, который является причиной возникновения  и кариеса зубов и
болезней периодонта. В связи с этим представляется  важным  изучить
использование  дополнительных средств гигиены среди студентов
медицинского университета.

Цель. Выявить уровень информированности студентов БГМУ об
использование дополнительных средств гигиены полости рта.

Материалы и методы. В ходе исследования было опрошено 100
студентов БГМУ различных факультетов, которые условно были разделены
на две равные группы: I группа - 50 студентов стоматологического
факультета и II группа - 50 студентов других  факультетов ( лечебный,
военно-медицинский, педиатрический). Анкета включала 11 вопросов по
использованию основных и дополнительных средств гигиены: количество
обращение к стоматологу за профессиональной гигиеной, кратность чистки
зубов, предпочтения в выборе зубной пасты и щетки, информированность об
использование и  выборе дополнительных средств.
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Результаты. За профессиональной гигиеной в I группе респондентов
обращаются 2 раза в год 38 человек, по мере необходимости-10, не
обращаются вообще-2. Во II группе респондентов 2 раза в год обращаются-
15, по мере необходимости- 33, не обращаются вовсе-2.

В I группе опрошенных 2 раза в день чистят зубы-46 человек, 1 раз в
день-3, как получается-1. Во II группе 2 раза в день чистят зубы-31, 1 раз в
день-14, как получится-5.

Электрическую зубную щетку в I группе предпочитает всего 1 молодой
человек, тогда как ручную использует 49. Во II группе 50 студентов
пользуются только ручной щеткой.

В I группе опрошенных зубную пасту со фтором выбирают 47 студентов,
пасту с антисептиком использует-1, не задумываются о выборе пасты -2. Во II
группе не задумываются о выборе пасты -24, пасту со фтором используют -16, с
антисептиком-5, выбирают пасту по вкусовым качествам-5.

В I группе респондентов ополаскиватель не используют-28, использует-
22. Во II группе респондентов ополаскиватель используют-5, не используют-45.

В I группе опрошенных о дополнительных средствах гигиены знают-
49, не знают-1, используют-44, не используют-6. Во II группе опрошенных о
дополнительных средствах знают-30, не знают-20, используют-16, не
используют-34.

В I группе респондентов зубную нить используют 40 человек, ершики-
1, зубочистки-3, не используют  дополнительных средств -6. Во II группе
респондентов зубную нить используют-14, ершики-1, зубочистки-1, не
используют дополнительных средств-34.

В I группе зубную нить с целью очистки межзубных промежутков
после еды используют-19 человек, после чистки зубов-22, не используют
зубную нить-9. Во II группе зубную нить с целью очистки межзубных
промежутков после еды используют-14, после чистки зубов-2, не
используют-34.

В I группе неприятные ощущения (боль, кровоточивость и др.) при
использовании дополнительных средств гигиены испытывают-8, не
испытывают-42. Во II группе испытывают-16, не испытывают-34.

В I группе о дополнительных средства гигиены из СМИ узнали 20
человек, от врача-стоматолога-29, от родителей-1. Во II группе респондентов
о дополнительных средствах гигиены полости рта из СМИ узнали-27, от
врача-стоматолога-21, от родителей-2.

Заключение. В ходе анкетирования было выявлено, что студенты
стоматологического факультета уделяют больше внимания своему
стоматологическому здоровью и по сравнению со студентами других
факультетов БГМУ. Большинство опрошенных молодых людей не
стоматологического факультета не знают и не используют  как основные, так
и дополнительные средства гигиены.
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Эффективный ухода за зубами напрямую зависит от стоматологической
грамотности и уровня информированности, поэтому среди молодых людей
необходимо более активно проводить санитарно-просветительную работу и
мотивировать их к сохранению стоматологического здоровья.
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Значительную редукцию прироста кариеса зубов в последние десятилетия
в мире связывают с использованием фторсодержащих зубных паст. И хотя
точный механизм эффективности фторидов обсуждается уже в течение многих
лет, достигнуто главное согласие по двум основным механизмам их
профилактического действия: способность фторида предупреждать
деминерализацию здоровой эмали и способность стимулировать
реминерализацию кариозной эмали. [3]

Однако определенная роль в суммарном профилактическом действии
фторидов принадлежит их влиянию на кариесогенные микроорганизмы зубной
бляшки. Известно, что в концентрациях 0,01%-0,1% фторид оказывает
бактериостатический эффект, проявляющийся в снижении активности
биохимических процессов в микробных клетках и снижении продукции
кислоты, а также синтеза продуктов, необходимых для формирования зубной
бляшки (внеклеточных полисахаридов). Участие в контроле кислотности
зубного налета также связывают со способностью фтор-ионов при снижении
рН из окружающей зуб среды притягивать к себе ионы Н+, тем самым блокируя
их и предотвращая последующий распад апатитов.

Кроме указанных механизмов, фторид оказывает и другое
кариестатическое действие, реализуемое через ротовую жидкость: снижает
вязкость ротовой жидкости, повышает МПС. [2]

Реализация профилактических эффектов фторида возможна при условии
его присутствия в ротовой жидкости в концентрации не менее 0,1 мг/л.
Присутствие фторидов в слюне связано с их поступлением из питьевой воды,
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продуктов питания, напитков, а также фторсодержащих профилактических
продуктов, таких как зубные пасты,  ополаскиватели и другие средства.

Известно, что зубные пасты обеспечивают присутствие в ротовой
жидкости фтор-иона в необходимых концентрациях непродолжительное время.
Эффективность их во многом определяется концентрацией фторида, его
соединением и биодоступностью из зубной пасты.

Цель исследования – оценить динамику некоторых параметров ротовой
жидкости у детей дошкольного возраста при использовании детской
фторидсодержащей зубной пасты.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе детского
дошкольного учреждения (детский сад №511 г.Минска), где в течение 2-х лет
реализуется групповая профилактическая программа, которая включает
ежедневную чистку зубов детьми под наблюдением воспитателей с
использованием детской зубной пастой «Аквафреш» (содержит фтор натрия,
концентрация фтор–иона 500  ррm).

В исследование приняли участие 19 дошкольников, средний возраст
которых составил 4,4 года. Дети после завтрака (каша с сахаром, бутерброд и
чай с сахаром) чистили зубы фторсодержащей детской зубной пастой
«Аквафреш». Пробы ротовой жидкости у детей забирали до завтрака (натощак),
после завтрака, сразу после чистки зубов, через 30 минут после чистки, через
60 минут и  через 120 минут.

В каждой пробе ротовой жидкости определяли pH и буферную емкость
по кислоте и МПС. Определение pH ротовой жидкости проводили
стандартным потенциометрическим методом с помощью цифрового рН- метра,
модели "pH-150М" и системы, состоящей из измерительного и
вспомогательного стеклянных электродов.

Буферную емкость ротовой жидкости определяли по методу
В.К.Леонтьева (1974).

Для оценки минерализующего потенциала слюны использовали
методику, предложенную П.А.Леусом (1977) с учетом изменений, внесенных
Х.М.Сайфуллиной, А.Р.Поздеевым (1991) [1].

Количественную оценку кариеса зубов у детей определяли с помощью
показателей распространенности и интенсивности кариеса зубов (КПУЗ, кпуз,
КПУЗ+кпуз). Для оценки гигиенического состояния полости рта у
дошкольников использовали индекс гигиены Sylness – Low (PLI).

Результаты исследования. При обследовании дошкольников установлено,
что распространенность кариеса временных зубов у детей 4-5 летнего возраста
составила 70,37±8,79%.  Интенсивность кариозного поражения временных
зубов по индексу кпуз составила 3,870,91, интенсивность кариеса
поверхностей по индексу кпуп - 4,801,36. Оценка гигиенического состояния
полости рта показала, что среднее значение индекса Силнес-Лоу у
дошкольников равнялось 1,19±0,1.
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Показатели кислотности ротовой жидкости до приема пищи находились в
диапазоне 7,17-7,54, после завтрака отмечалось смещение pH слюны в кислую
сторону. Установлено, что чистка зубов приводит к восстановлению pH
ротовой жидкости до слабощелочных значений (pH 8,15-7,78), которые
сохраняются в полости рта детей в течение 90 минут.

Исследования буферной емкости показали возрастание ее после завтрака
(на 0,15 мг-экв/л HCl), что может быть объяснено механической стимуляцией
слюноотделения во время еды, а стимулированная слюна, как известно,
обладает большими буферными свойствами. Чистка зубов сопровождается
заменой большей части ротовой жидкости, в результате буферная емкость
снижается. Восстановление буферной емкости происходит в течение 2 часов.

Таким образом, чистка зубов фторсодержащей зубной пастой приводит к
щелочному сдвигу pH ротовой жидкости дошкольников и повышению
минерализующей активности ротовой жидкости.
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Кафедра психиатрии с медицинской психологией

В общей клинической практике неврологические заболевания
встречаются столь часто, что врачам любых специальностей приходится
сталкиваться с их проявлениями у больных, которым они оказывают помощь.
Иногда соматическое заболевание дебютирует неврологической
симптоматикой, в то же время некоторые неврологические заболевания,
протекающие с вегетативной дисфункцией, проявляются соматическими
расстройствами.

Неврозы прочно удерживают лидирующее положение в группе
психических заболеваний. По данным ВОЗ около 10% населения развитых
стран больны неврозами и за последние 65 лет их число возросло в 24 раза.
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Доказано, что от 30 до 65% пациентов общепрактикующих врачей – это люди с
выраженной невротической симптоматикой.

Неврозы могут возникать у людей с любым типом НС, однако в каждом
конкретном случае они возникают вследствие различных по интенсивности и
длительности психических травм.

Повседневная жизнь даёт немало примеров тому, как по-разному ведут
себя отдельные животные и поступают разные люди в одной и той же
обстановке. Несмотря на чрезвычайное разнообразие, эти индивидуальные
особенности имеют некоторые общие черты. По общим чертам поведения
намечаются общие типы нервной системы, которые определяют разные
темпераменты животных и характер людей.

Изначально толчком для формирования нашей цели явился опросник
Айзенка. Который он создал во время второй мировой войны. Когда работал в
военном госпитале в Милл Хилл, занимаясь пациентами, страдавшими от
различных психиатрических симптомов. Он создал свою шкалу по нейротизму.
Которая позволила оценить степень риска развития нейротического состояния.
Одним из факторов, которые могут привести к неврозу являются: дефицит
времени; избыток информации; осознание  значимости информации, которую
необходимо усвоить.

Все эти факторы присутствуют  у студентов 1-2 курсов нашего
университета, поэтому мы решили использовать этот опросник для того, что бы
определить уровень риска развития неврозов у студентов 1-2 курсов БГМУ.

Задачи исследования:
1. выяснить, как распределяются студенты по шкале интроверт-

экстраверт  с помощью теста Г. Айзенка;
2. определить распределение  по шкале нейротизма;
3. сравнить эти показали между юношами и девушками

Материалы и методы:
1. В нашем исследовании добровольно принимало участие 50 студентов

1-2 курсов БГМУ (32 девушки и 18 юношей в возрасте от 17 до 20 лет).
2. Всем респондентам предлагался тест Айзенка.
3.Все результаты обрабатывались с помощью программы Excel 2007.
При опросе студентов 1-2 курсов БГМУ наблюдаются следующие

распределение по шкале экстравертированности: среди 7 групп наиболее
выраженными оказались 3,4 и 5 группы, т.е. это потенциальный интроверт,
амбиверт и потенциальный экстраверт. Это лишний раз подтверждает сведения,
которые опубликованы во многих литературных изданиях. Где речь идёт о
выраженности именно средних групп.

Также мы разделили по экстравертированности на отдельные группы
девушек и юношей. Девушек экстравертов и интровертов больше, чем юношей.
Однако большинство девушек занимают «золотую середину», т.е. относятся к
амбивертам. Девушки более стабильны во всех отношениях, совершенны и
менее склонны ко лжи.
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Следующей нашей задачей было распределить студентов по шкале
«нейротизм». Шкала «нейротизм» характеризует уравновешенность нервных
процессов. 60% студентов 1-2 курсов БГМУ склонны к неврозам.

Распределения по шкале «нейротизм» юношей и девушек, то здесь
следует отметить: четверть девушек склонны к неврозам. А если учесть
потенциальных дискондартов, которых 43,7%, то около 70% девушек – это
девушки, которые склонны к неврозам. А что касается юношей, то они в этом
соотношении более благополучны. На их долю приходится около 44%.

Выводы:
1.Распространение по шкале экстравертированности студентов 1-2 курсов

БГМУ составляет: 42% - экстраверты, 16% - интроверты.
2. При этом для девушек это распространение составило: 9%, 47% и 43%;

для юношей – 28%, 33% и 39% соответственно.
3. По шкале «нейротизм» нормостетики составили всего 18%.
4. При этом у девушек склонность к неврозам составляет 25%, в то время

как у юношей всего 6%.
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Ермолич Е.С.
АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ПИЩЕВЫХ ОТРАВЛЕНИЙ ВЫЗВАННЫХ

CLOSTRIDIUM BOTULINUM НАСЕЛЕНИЯ МИНСКОЙ
ОБЛАСТИ ЗА 2005-2010 гг.

Научный руководитель Цимберова Е.И.Кафедра общей гигиены

Ботулизм – самое тяжелое пищевое отравление бактериальной
природы (летальность до 20%), связанное с поступлением в организм пищи,
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содержащей белковый нейротоксин Clostridium botulinum. Еще несколько
столетий назад отмечались частые вспышки ботулизма,  при которых
количество пищевых отравлений и, как следствие, летальных исходов, было
высоко.

Актуальность данной темы заключается в том, что несмотря на
современные технологии обработки и методы консервирования продуктов,
их доступность для домашнего использования, в наше время встречаются
отравления ботулизмом, которые могут приводить к летальным исходам.

Типичные заболевания протекают тяжело, с остро выраженными
явлениями со стороны нервной системы (расстройства глотания – дисфагия,
двойное зрение – диплопия, ощущение верхнего века, нарушение дыхания).
Летальность может достигать 50-60%. Наряду с этим, наблюдаются и
легкие, атипичные, формы заболевания, выявляемые только на основании
эпидемиологических данных – употребление в пищу того самого продукта,
который послужил причиной типичных случаев заболевания. Возможны
также и бессимптомные формы, о наличии которых можно судить только по
появлению в сыворотке крови положительной реакции агглютинации с
Clostridium botulinum.

Цель проведенного исследования состоит в изучении частоты
заболеваемости, особенностей клинической картины течения ботулизма, а
также  методов профилактики.

Автором был проведен анализ материалов журнала учета
инфекционных заболеваний  в Минской области за период 2005-2010 гг.

При проведении исследования использовались статистические
методы.

Полученные результаты:
В результате проведенной работы установлено, что  ежегодно среди

населения Минской области регистрируются единичные случаи заболевания
ботулизмом. В период с 2005 г.  по 2010 г.  был зарегистрирован 31 случай
ботулизма с 46 пострадавшими. Случаев заболеваний ботулизмом,
вызванных консервированными продуктами промышленного производства,
за анализируемый период времени не зарегистрировано. Случаи
заболеваний были вызваны употреблением продуктов домашнего
приготовления. Наибольший удельный вес среди продуктов, вызвавших
пищевые отравления, занимали мясные, приготовленные в домашних
условиях (58%).

За анализируемый период наибольший удельный вес пострадавших
наблюдался в возрастных группах 18-35 и 36-54 – по 39,1% соответственно,
наименьший – в возрастной группе 70 лет и старше (2,2%).

Лабораторные исследования продуктов питания на наличие
ботулотоксина проводились в 8 случаях (25,8%). В 3 случаях (37,5%)
наличие токсина было лабораторно подтверждено.



549

Для лабораторного исследования у 39 человек (84,8%) был отобран
анализ крови, в 24 пробах (61,5%) был обнаружен ботулинический токсин.
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Есепкина О. A.
РАК ПОЛОСТИ РТА. СКРИНИНГ И МОНИТОРИНГ.

Научный руководитель ассистент кафедры фармакологии Авдеюк А.Я.
Кафедра фармакологии

Актуальность проблемы ранней диагностики онкологических
заболеваний СОПР (слизистой оболочки полости рта) обусловлена их
обширной географической распространенностью и увеличением частоты
встречаемости. В Республике Беларусь в период с 2006 по 2008 год было
зарегистрировано 2159 вновь выявленных случаев рака слизистой полости рта и
ротоглотки, причем мужчины заболевали почти в 4 раза чаще, чем женщины.

Целью данной работы является обзор новых методов исследования
скрининга и мониторинга онкологических заболеваний слизистой оболочки
полости рта.

Несмотря на комбинированные технологии современного лечения
карцином СОПР, по данным FDI (Всемирная федерация стоматологов),
пятилетний рубеж после лечения преодолевают лишь около 50% пациентов.

Основным методом дифференциальной диагностики данной патологии
является гистологический, в частности, микроскопия биоптата, а также
макроскопия с использованием красителя толуидинового синего. Страной, где
скрининг и мониторинг рака и предраков полости рта стал массовой
профессиональной процедурой, на сегодняшний день является США.

Самой массовой технологией на амбулаторном приеме стала Система
диагностики ViziLite® Plus (в русскоязычной версии – Система «Визилайт
Плюс»). Эта система состоит из двух самостоятельных (!) диагностических
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тестов, последовательность применения которых расширяет возможности
раннего скрининга в амбулаторных условиях:

1. - собственно диагностикум ViziLite (в русскоязычной версии –
«Визилайт»);

2. - запатентованный трехкомпонентный диагностикум маркирования
патологических изменений в тканях полости рта TBlue 630TM (в
русскоязычной версии – «Ти-Блю»), аналогичный метахроматическому
витальному красителю, известному в отечественной версии под названием
«толуидин синий»).

Эти два диагностических теста под маркой Система «Визилайт» Плюс»
предназначены для распознавания, анализа и мониторинга скрытых
бессимптомных патологических изменений в тканях слизистой оболочки
полости рта у пациентов с повышенным риском развития онкозаболевания.

Выводы: Применение Системы «Визилайт Плюс» в кабинете врача-
стоматолога является вполне обоснованным и в эпидемиологическом, и в
маркетинговом аспектах. Во-первых, стоматологи за год имеют больше
посещений пациентов, чем врачи других специальностей. Во-вторых,
стоматологи легче других специалистов ориентируются в патологии полости
рта, а в-третьих, стоматологи при использовании Системы «Визилайт Плюс»
способны снизить частоту таких вредных привычек пациентов, как курение и
чрезмерное употребление алкоголя.
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Жарикова А.О., Ридуха А.А.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ СХЕМ

ИММУНОСУПРЕССИВНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С
ГОРМОНРЕЗИСТЕНТНЫМИ, ГОРМОНЗАВИСИМЫМИ И
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ЧАСТО РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ВАРИАНТАМИ
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА

Научный руководитель к.м.н. Байко С.В.1-я кафедра детских болезней
Белорусского государственного медицинского университета

Среди приобретенных заболеваний почек у детей гломерулонефрит (ГН)
является вторым по распространенности после инфекций мочевых путей.
Гломерулонефриты с нефротическим синдромом в детском возрасте часто
рецидивируют, однако в большинстве случаев эти рецидивы поддаются
лечению глюкокортикостероидами (ГН). Небольшая группа ГН не отвечает на
традиционную терапию стероидами (гормонрезистентные – грГН), у другой
группы невозможно прекратить это лечение вследствие развития рецидива
заболевания (гормонзависимые – гзГН) и часть ГН имеет часто
рецидивирующий характер (чрГН). Все эти варианты ГН в обязательном
порядке требуют проведения биопсии почки с целью уточнения
морфологического диагноза и, несмотря на проведение патогенетической
терапии, включающей современные цитостатические препараты, далеко не
всегда удается добиться ремиссии болезни. Дети, имеющие такие тяжелыми
варианты ГН, очень часто становятся инвалидами, а и у некоторых из них
заболевание прогрессирует в терминальную хроническую почечную
недостаточность, которая требует применения диализных технологий и
трансплантации почки.

Целью данного исследования было изучить распространенность грГН,
гзГН и чрГН среди других гломерулонефритов у детей по данным одного
центра (Республиканского центра детской нефрологии и почечной
заместительной терапии) и оценить эффективность различных схем
иммуносупрессивных препаратов у этой группы пациентов, а также сравнить
распространенность и эффективность патогенетической терапии этих
вариантов ГН у взрослых.

Использовался сплошной, ретроспективный метод исследования.
Проведен анализ 3420 историй болезней детей, получавших лечение в
нефрологическом отделении УЗ «2-я городская детская клиническая больница»
г. Минска и 2415 историй болезней взрослых больных, находившихся на
лечении в УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска за период
времени 2010-2011г.

397 (11,4%) из 3420 госпитализаций детей были связаны с диагнозом
гломерулонефрит и 187 (7,74%) из 2415 взрослых с ГН.

33 ребенка (1% от госпитализированных) имели тяжелые варианты ГН,
требующие патогенетической терапии цитостатиками и 25 взрослых больных
(таже 1% от госпитализированных).

Наиболее частыми морфологическими вариантами ГН у детей были:
гломерулонефрит с минимальными изменениями – 8 (24,2%), фокально-
сегментарный гломерулосклероз (ФСГС) – 7 (21,1%), люпус-нефрит – 5
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(15,1%). У взрослых больных с первичными ГН (17 человек, 15 из них
проведена нефробипсия) чаще всего встречались: мембранозная нефропатия – 5
(29,4%), ФСГС – 4 (23,5%), мембранознопролиферативный ГН – 2 (11,8%).

Чаще всего у детей использовалась 2-х компонентная патогенетическая
терапия, которая включала преднизолон + лейкеран у 7, преднизолон +
циклоспорин А у 5, пульс-терапия метилпреднизолоном + преднизолон и
циклоспорин А 15, пульс-терапия метилпреднизолоном + преднизолон и
програф – 1, преднизолон + левомизол у 5.

Патогенетическая терапия у взрослых существенно отличалась от таковой
у детей: так при мембранозной нефропатии у 4-х пациентов использовались
пульсы циклофосфана и у 1-го пульс метилпреднизолоном + преднизолон и
лейкеран; при ФСГС у 3-х – терапия преднизолоном у 1-го пульс
циклофосфаном + метилпреднизолон и мофитила микофенолат; при
мемранознопролиферативном ГН использовался пульс циклофосфаном с
переходом на поддерживающую терапию преднизолоном.

У 10 (30,3%) из 33 детей удалось добиться полной клинико-лабораторной
ремиссии заболевания, у 8 (24,2%) – частичной и 15 (45,5%) не ответили на
терапию, что еще раз подтверждает тяжесть данного заболевания и
неблагоприятный исход в случае резистентности к терапии. Результаты лечения
у взрослых были схожи с детьми: полная ремиссия отмечалась у 7 человек
(28%), частичная – у 5 (20%) и 13 (52%) – без ответа на терапию.

Таким образом, наше исследование подтверждает необходимость
дальнейшего поиска оптимальных схем иммуносупрессивной терапии тяжелых
вариантов ГН (грГН, гзГН, чрГН) как у детей, так и у взрослых.
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РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ: ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПРИ

ВОЗДЕЙСТВИИ НА ПЕРИОДОНТ
МЕСТНЫХ И ОБЩИХ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ФАКТОРОА

У ЛЮДЕЙ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА.
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Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Урбанович В.И.
3-я кафедра терапевтической стоматологии

Рецессия десны является симптомом болезней периодонта и клиническим
признаком воздействия на периодонт местных травматических факторов и
воспалительных процессов (1;4), встречается при гипертонической болезни (3),
наблюдается у лиц подверженных стрессу (5). Рецессия десны негативно влияет на
эстетику лица, вызывая изменения состояния человека, затрудняет качественную
гигиену рта из-за  чувствительности зубов.

Распространённость рецессии у  15-летних от 9,7 до 99,3 %  у взрослого
населения (1;2).

Целью нашего исследования явилось:
Изучение частоты встречаемости  рецессии десны при воздействии местных

и общих неблагоприятных факторов у людей молодого возраста.
Объект  и методы исследования:
Проведено анкетирование и стоматологическое обследование 120 студентов

БГМУ  в возрасте 20-24 года, 40 лиц мужского пола, 80 лиц женского пола. Анкета
включала вопросы о методах и средствах гигиены полости рта, характере питания,
наличия вредных привычек (курение) и чувствительности зубов к температурным
раздражителям , состояния артериального давления и характера реакции на стресс.
Стоматологическое обследование включало клинические методы:  опрос, осмотр по
общепринятой методике, а также объективные показатели: кровоточивости десны,
гигиены рта (OHI-S),  десневого индекса GI (Loe,Silness, 1963), периодонтальный
индекс  ПИ ( A.L. Rassel, 1956, 1967), комплексного индекса дифференцированной
чувствительности зубов – КИДЧЗ (Л.Н. Дедова, 2004), индекс рецессии десны - IR
(S.Stahl, A.Morris,1955).

Определяем прикус, наличие травматической окклюзии, архитектонику
преддверия  полости рта, соотношение величин прикреплённой и свободной десны.
Всем исследуемым измерялось артериальное давление.

Статистическая обработка результатов  исследования проводилась на PS
Pentium – 3 при помощи компьютерной программы Exsel, Statistics for Windows.

Заключение.
В нашем исследовании рецессия десны встречается у 36% случаев. Под

воздействием местных неблагоприятных факторов - 10%, в результате воспаления
десны - 12%, выраженной реакцией на стресс у 4%, курение - 4 %. У 1% пациентов
рецессия сочетается с повышением артериального давления и 5%  составляют
пациенты с сочетанием местных и общих неблагоприятных  факторов.
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Жельвис О. И.
ДИНАМИКА ЦЕННОСТНОГО ОТНОШЕНИЯ К ПРОФЕСИИИ

У МОЛОДЕЖИ, ПОЛУЧАЮЩЕЙ МЕДИЦИНСКОЕ
ОБРАЗОВАНИЕ(НА ПРИМЕРЕ УЧАЩИХСЯ КОЛЛЕДЖА)
научный руководитель: Хацанович И. Г.кафедра философии и политологии

Процесс совершенствования подготовки будущих специалистов
медицинского профиля в условиях современного образования обусловлен
многими факторами. Одним из важных факторов, влияющих на
профессиональное самоопределение личности, является ценностное отношение
к своей профессии. В современных реалиях изучение ценностного отношения к
профессии молодежи, получающей медицинское образование, приобретает
особую актуальность. Это обусловлено тем, что, во-первых, медицинская
профессия, направленная на сохранение жизни и здоровья человека,
традиционно наделялась в культуре особой ценностью; во-вторых,
транзитивный характер современного общества и медицины как социального
института обусловили ситуацию ценностной дезориентации (в т.ч. в среде
молодежи, выбирающей медицинскую профессию), которая требует анализа и
оценки; в-третьих – исследование ценностного отношения к медицинской
профессии у будущих специалистов позволит более эффективно управлять
процессом их подготовки в системе медицинского образования.

Объектом данного исследования является молодежь, получающая
медицинское образование (учащиеся колледжа).

Предметом исследования выступает ценностное отношение к
медицинской профессии у будущих специалистов.

Цель исследования – анализ динамики ценностного отношения к
профессии у молодежи, получающей медицинское образование.

Реализация данной цели предполагает решение следующих задач:
 изучение факторов, определяющих ценностное отношение к

профессии на этапе ее выбора (основные мотивы выбора медицинской
профессии);



555

 изучение факторов, определяющих ценностное отношение к
профессии в период обучения в колледже и ВУЗе;

 мониторинг изменений ценностного отношения к профессии в
процессе обучения.

Методы исследования. В работе были использованы: метод
социологического опроса – анкетирование, а также логические методы –
анализ, сравнение.

Социологический опрос проводился среди учащихся Белорусского
государственного медицинского колледжа первого и последнего года обучения.
Всего было опрошено 46 человек.

На основании опроса можно сделать вывод о том, что основным мотивом
выбора профессии учащимися медицинского колледжа стал интерес к
профессии врача. Этот вариант отметили 74% учащихся первого и 57%
учащихся последнего курса.

На вопрос «есть ли у вас в семье лица, имеющие медицинское
образование?» положительно ответили 30% первокурсников и 57% выпускников,
причем в 100% случаев родственники учащихся работают по специальности.
Исходя из этого, можно сделать вывод о том, что отношение к медицинской
профессии начинает формироваться в семье специалистов-медиков, однако, тем
не менее, по совету родителей приходит в колледж значительно меньше
абитуриентов, нежели в результате собственного интереса и симпатии к
профессии и осознания собственной способности и склонности к ней.

74% первокурсников и 57% выпускников отметили, что, несмотря на все
трудности, учиться в медицинском колледже очень интересно. Наибольшие
трудности возникают в изучении философии, фармакологии, латинского языка.
На последнем курсе появляются учащиеся, которые с легкостью осваивают
программу, учатся с удовольствием, что может быть результатом разгрузки
программы по сравнению с первым курсом.

О планах на дальнейшее обучение учащиеся колледжа отвечают
следующее: 74% первокурсников и 52% выпускников собираются учиться
заочно. Ни для кого не секрет, что в медицинском университете заочного
образования нет, значит, основная масса собирается получать высшее
образование в другом ВУЗе. Только 4% выпускников соглашаются остаться с
уже почти полученным образованием.

Ответы на вопрос «планируете ли вы работать по специальности»
распределились следующим образом: «конечно, для того и получаю эту
профессию» с уверенностью отвечают 48% первокурсников и 43%
выпускников.

На вопрос «когда Вы поняли, что собой представляет Ваша будущая
профессия?» респонденты отвечали следующее: первокурсники считают, что
знают, с чем им предстоит иметь дело уже при поступлении (так считает 74%
первокурсников) и лишь 4% признают, что не имеют полного представления о
будущей профессии. А вот выпускники в большинстве своем утверждают, что
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лишь во время работы в медицинском учреждении или во время учебной
практики поняли, что собой представляет их будущая профессия (и таких 78%!).

На вопрос «задумывались ли Вы над тем, что выбрали не ту профессию?»
78% первокурсников и 48% выпускников признают, что такие мысли были и
связывают это со сложностью обучения. Первокурсников, естественно больше.
Им и по нагрузке тяжелее и не все успели в новых стенах полностью
адаптироваться. Старший курс чаще, чем первый дает ответ «никогда».
Возможно, потому, что, наконец, стало легче, и уже подзабыли, как тяжело
дался первый курс.

На вопрос «что для Вас является главным в жизни» учащиеся, конечно
же, отмечают и стать высококвалифицированным специалистом, и сделать
карьеру, и добиться положения в обществе, но, все же, в среднем 80% учащихся
отмечают, что главное в жизни – иметь дружную, крепкую семью. Я думаю, что
очень важным качеством для медицинского работника является умение ценить
семейные отношения и традиции.

43% выпускников колледжа на вопрос «испытываете ли Вы
разочарование в Вашей будущей профессии» ответили положительно и 39% не
могут ответить однозначно. Разочарование в профессии учащиеся связывают с
тем, что представления о профессии разошлись с реальной практикой (я все
представлял(а) немного по-другому – 50%), сложностью профессии (не
думал(а), что это так сложно – 25%), слишком большой ответственностью
(19%), маленькой зарплатой – 6%.

В целом, результаты социологического опроса выявили динамику
ценностного отношения к профессии учащихся медицинского колледжа. В
качестве основного мотива выбора профессии большинство респондентов
указали на интерес к профессии и на то, что эта профессия нравилась им с
детства. Тем не менее, 43% выпускников колледжа испытывают разочарование
от выбранной профессии. Столько же выпускников собираются работать по
специальности, а 7 человек из 23-х опрошенных выпускников отметили, что им
хотелось бы уйти в другую сферу.

Жемчужников Д.В.
АПОПТОЗ

Научный руководитель: ассистент Белевцева С.И.
Кафедра гистологии

Цель работы: изучить механизмы запрограммированной гибели клеток и
определить значение апоптоза в эмбриональном и постэмбриональном
периодах жизни человека.

Апоптоз является методом генетически запрограммированной клеточной
гибели. Процесс апоптоза является активным: после воздействия
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этиологических факторов запускается генетически запрограммированный
каскад реакций, сопровождающийся активацией определенных генов, синтезом
белков, ферментов, приводящих к эффективному и быстрому удалению клетки
из ткани (В. П. Скулачев). Опираясь на литературные данные, в работе
выявлены причины, патогенез, морфологические проявления и значение
апоптоза. Изучен механизм апоптоза, определена роль каспаз, белков p53, bcl1,
bcl2 и других индукторов апоптоза. Выявлена роль апоптоза в защите от
онкологических заболеваний и поддержании гомеостаза, показана связь
данного физиологического процесса с продолжительностью жизни человека

Тема является актуальной по причине высокой летальности людей от
сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний, частотой заболеваемости
болезнями со стороны нервной и имунной систем.

Вывод: Процесс апоптоза до конца еще не изучен, но, уже сейчас можно
сказать о его непосредственном отношении к развитию человека и возрастным
изменениям в различных органах. Причем более актуально стоят вопросы не о
нормальном течении процесса, а о нарушении хода апоптоза. Так, многие
заболевания человека вызваны именно этим нарушением. Дальнейшие
исследования в этой области помогут ученым разработать действенные
методики лечения таких заболеваний, как болезни Альцгеймера и Паркинсона;
снизить процент заболеваемости со стороны сердечно-сосудистой, иммунной
систем, онкологическими болезнями, что, в свою очередь, скажется на
увеличении продолжительности жизни человека.
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Жигамонт Т.А.
ЭТИОЛОГИЯ  СЛУЧАЕВ ОБРАЩЕНИЯ В ИНФЕКЦИОННЫЙ

СТАЦИОНАР ПАЦИЕНТОВ С ДИАГНОЗОМ «ЛИХОРАДКА
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ»
Научный руководитель доц., к.м.н. Васильев А.В.

Кафедра инфекционных болезней
Гродненский государственный медицинский университет

Выявление симптомов лихорадки у пациентов ставит перед врачом
ряд неотложных задач: диагностика, оказание неотложной помощи,
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обследование, определение тактики лечения, установление предварительного
диагноза и остается существенной проблема дифференциальной диагностики
лихорадки, протекающей в виде моносимптома в практической медицине.
Проводимые ранее (1998-2003 и 2006 годах) ретроспективные  исследования,
позволили определить этиологическую структуру заболеваний у пациентов,
которые поступили в инфекционный стационар с диагнозом  «лихорадка
неустановленной этиологии» (далее ЛНЭ)[1].

Цель исследования сравнить этиологическую структуру заболеваний у
больных, направленных в ГОИКБ в течение 2010-2011 годов с диагнозом ЛНЭ
с таковой в 2006 году.

Материал и методы. Изучен 91 случай обращения в течение 2006, 2010 и
2011 годов в ГОИКБ больных, которым на догоспитальном этапе был
выставлен диагноз «ЛНЭ».    Полученные данные подвергнуты сравнительно-
статистическому анализу.

Результаты. Сравнительный анализ групп больных с ЛНЭ в 2006 и 2010-
2011 годах показал схожие общие характеристики. Средний возраст больных
практически не изменился и составил 34,2±1,4 лет. Среди больных, как и ранее,
преобладали женщины (56,1±4,8%), а пациенты с ЛНЭ чаще направлялись в
стационар в летний и осенний период. Среди всех случаев на госпитальном
этапе чаще всего, по–прежнему, выставлялись диагнозы: ОРВИ – 41,0±4,7%
(данная категория больных с существенной тенденцией к нарастанию), ЛОР-
патологии (чаще всего хронический тонзиллит)- 15,0±3,5% и патологии почек
(чаще всего хронический пиелонефрит) – 12,3±2,9%. Прочие диагнозы
составили суммарно 20,6±3,9%. Нарастание заболеваемости и, соответственно,
частоты госпитализации по поводу клещевого энцефалита и энтеровирусной
инфекции в 2010 и 2011 годах привело к появлению в структуре ЛНЭ больных
с клещевым энцефалитом до 12,3±2.9% и группы больных с энтеровирусной
инфекцией до 7,7±2.3%. По прежнему, у врачей догоспитального звена
отмечается тенденция к игнорированию данных анамнеза жизни при
дифференциальной диагностике ЛНЭ. Так, в 53,8±5,7% случаев в анамнезе
больных с ЛНЭ имела место хроническая патология, объясняющая наличие
лихорадки у больного.

Сохраняется тенденция направления в инфекционный стационар больных
с диагнозом ЛНЭ, не соответствующих критериям постановки этого диагноза.

Также наиболее частыми причинами «истинных» случаев ЛНЭ остается
патология ЛОР – органов и патология почек. Структура окончательных
диагнозов у больных с ЛНЭ изменяется в соответствии с изменениями общей
структуры госпитализированных больных.

Литература:
1 Пранюк, Ю.Е. Характеристика больных, обратившихся в

инфекционный стационар с диагнозом «лихорадка неустановленной
этиологии»/Ю.Е. Пранюк, Т.Г. Бузук, Ю.В. Гусак//Тезисы докладов



559

конференции студентов и молодых ученых, посвященной памяти профессора
Г.В. Кулаго, 11-13 апреля 2007г.- Гродно, 2007.- С. 393-394

Житко Н.И.
АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ

КАРИСЕСА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА.
Научный руководитель к.м.н., доцент  Шаковец Н.В.

Кафедра стоматологии детского возраста

В последнее десятилетие наблюдается тенденция к увеличению
распространенности и интенсивности кариеса зубов у детей раннего
возраста.Уже к 12-месячному возрасту  9,7% малышей имеют пораженные
кариесом зубы, а к 30 месяцам этот показательдостигает 33% [1].

На сегодняшний день в публикациях авторов из разных стран
указывается около 106 факторов, оказывающих влияние на возникновение и
развитие кариеса зубов в раннем возрасте. Однако в большинстве исследований
достоверная взаимосвязь была установлена между приростом и
интенсивностью кариеса зубов и уровнем образования родителей, кратностью
чистки зубов, возрастом начала чистки зубов, использованием фторсодержащей
пасты,длительностью кормлений в ночное время и продолжительностью
грудного вскармливания [2,3].

В  связи с этим представляет интерес изучение распространенности
факторов риска развития кариеса у детей раннего возраста г. Минска.

Цель: оценить распространенность основных факторов риска развития
кариеса зубов у детей раннего возраста.

Методика проведения: проведено анкетирование 150 родителей и оценка
состояния зубов у их детей в возрасте 2-4 лет, посещающих ДДУ Московского
района г. Минска. Проведен анализ и статистическая обработка полученных
результатов с помощью MicrosoftOfficeExcel 2007.

Полученные результаты. Распространенность кариеса зубов была выше у
детей, которые длительно находились на грудном вскармливании «по
требованию» или искусственном вскармливании в ночное время, которым
родители начали чистить зубы в возрасте 18 месяцеви позже, и у тех, кто
получал сладости ежедневно.

Литература:
1) Шаковец Н.В.Кариес зубов у детей раннего возраста// Н.В. Шаковец,

Н.В.Ковальчук. Минск: БГМУ. - 2011. - 43 с.
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2) WongM.C.M. Cariesincrementover 2 yearsinpreschoolchildren:
alifecourseapproach/ M.C.M. Wong, H.X. Lu, E.C.M. Lo// International Journal of
Paediatric Dentistry 2012; 22:77-84.

3) Yonezu T, Machida Y (1998) Caries development in children from 1,5 to 3
years of age: A longitudinal study. Bull Tokyo Dent Coll 39:25-29.; YonezuT, UshidaN,
Yakushiji M (2006) Longitudinal study of prolonged breast- or bottlefeeding on dental
caries in Japanese children. Bull Tokyo Dent Coll 47:157-160.

Жишкевич А.М., Жишкевич А.М.
ANIMAL-ASSISTED THERAPY

Менжинская-Войтова Александра Викторовна
кафедра иностранных языков

Animal-assisted therapy (AAT) is a relatively new field of study, although the
human-animal bond has existed for thousands of years. AAT is a type of therapy that
involves animals as a form of treatment. The goal of AAT is to improve a patient’s
social, emotional, or cognitive functioning. Animals can also be useful for
educational and motivational effectiveness for participants. Animals are tools for
therapy because they can make people feel safe and loved when they have been
deprived of social interaction or hurt by other people. They do not communicate with
words, and so patients afraid of approaching people can comfortably approach an
animal. Additionally, a therapist who brings along a pet is viewed as being less
dangerous by the patient, and so the previously uncommunicative patient is willing to
share more with the professional. Animals commonly used for therapy include dogs,
cats, horses, birds, rabbits, and even dolphins. The goal of our study is to tell about
extraordinary kinds of therapy with the help of animals and describe the ways of
treating  some diseases with a help of this methods.

There are some kinds of Animal-assisted therapy :
 Hippotherapy
 Dolphin therapy
 Canine Therapy
A wide range of human health professionals and practitioners recognize what

many people in the animal caregiving fields and everyday pet owners have known for
years: that pets can be good for our health and well-being. Companion animals are
being introduced into the therapeutic regimens of nursing homes, hospitals,
rehabilitation centers, behavioral health programs and others. Therapeutic riding
improves the motor skills and coordination of the physically challenged. Pets help
inmates in correctional facilities and juvenile offenders to learn empathy and
compassion. Dogs can help reluctant readers read. Seniors have discovered that a pet
can help them maintain independent living. Military veterans are using therapy dogs
and horses to help them cope with ADHD. Canine exercise programs are helping
people overcome obesity. In short, wherever people have special needs, someone
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with passion and an animal with the proper temperament can create an imaginative
way to being pets and people together for mutual benefit.

Research has demonstrated that animals have a calming effect, reducing blood
pressure and anxiety. They tend to make people less lonely and bring out positive
social characteristics. Many hospitals and nursing homes use AAT programs to help
reduce feelings of depression and isolation in their patients as well as stimulating
mental activity through interaction with the animal. Because animals are non-
judgmental, those with deformities or disfigurements may find it easier to socialize
with them versus with other individuals. According to the Delta Society, research in
seniors has shown that those who own a dog have lower blood pressure and
cholesterol levels than those who don't. Animals can also be a pleasant distraction for
those experiencing uncomfortable medical procedures.

Animal assisted activities (AAA) provide interactions in a number of different
environments for the purpose of improving motivation, assisting educational
activities, or just having fun to enhance quality of life. These primarily involve casual
visitations by the animal, and are distinguished from AAT programs that target
particular individuals or medical conditions.

Children are generally attracted to animals and can often express themselves
better than with other children or adults. Dogs and cats are often used to calm
children who have experienced physical or mental trauma. The setting may differ
with special needs children, requiring more individualized attention and preparation.

Used literature:
 James Serpell (2000). "Animal Companions and Human Well-Being: An

Historical Exploration of the Value of Human-Animal Relationships.". Handbook on
Animal-Assisted Therapy: Theoretical Foundations and Guidelines for Practice

 Julia Vormbrock; Grossman (1988). "Cardiovascular  Effects of
Human-pet Dog Interactions." Journal of Behavioral Medicine"

 Erika Friedmann, Thomas Lynch (1980). "Animal Companions and One
Year Survival of Patients After Discharge From a Coronary Care Unit.".

Жовнич Е.П., Парфимович Н.Д.
РАЗРАБОТКА МЕТОДА ДИАГНОСТИКИ ПЕЧЕНОЧНОЙ

ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
Научный руководитель к.физ.-мат.н., доц. Гольцев М.В.

Кафедра медицинской и биологической физики

Введение. Печеночная энцефалопатия (ПЭ) – потенциально обратимое
нарушение функции мозга, возникающее в результате острой печеночной
недостаточности, хронических заболеваний печени и (или) портосистемного
шунтирования [2].
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Энцефалопатия является результатом токсического влияния на центральную
нервную систему продуктов метаболизма азотистых соединений, у здоровых людей
инактивируемых печенью. Подтверждением этому являются экспериментальные
данные и выраженный эффект лечения, направленного на нейтрализацию и
выведение из организма больного токсических белковых метаболитов в начальных
стадиях энцефалопатии и комы.

Печеночная энцефалопатия может осложнять печеночную недостаточность
почти при всех известных острых и хронических заболеваниях печени.

Диагностика ПЭ основывается на результатах клинических наблюдений,
лабораторных и инструментальных методов исследований [1,3,4,5].

Целью исследования явились: разработка алгоритма диагностики печеночной
энцефалопатии у пациентов с заболеваниями печени, уточнение частоты развития
печеночной энцефалопатии, оценка эффективности лечения.

Задачами исследования явились: разработка инструментального метода
диагностики печеночной энцефалопатии, изучение его чувствительности,
специфичности; создать прототип устройства и программного обеспечения; создать
базу данных и определить критерии нормы и патологии для данного метода
исследования; провести клинические испытания.

Материалы и методы. В исследовании при добровольном информированном
согласии приняли участие 32 человека с заболеваниями печени. Средний возраст
составил 47±12,4 лет. Соотношение по полу М:Ж=1,00:0,88. Контрольную группу
составили 50 здоровых волонтеров, средний возраст 34±8,64 лет, соотношение по
полу М:Ж=1:1.

Анализировались анамнестические данные испытуемых, данные
лабораторно-инструментальных и психометрических исследований.

Критерии исключения. Из исследования исключались пациенты с
психическими заболеваниями, цереброваскулярной патологией, слепотой любого
генеза или дальтонизмом.

Результаты. В ходе выполнения данного исследования было разработано и
создано устройство, позволяющее количественно определить степень печеночной
энцефалопатии. Метод основан на определении частоты, при которой возникает
оптический эффект вращения. Источники света с длиной волны 560 нм,
расположенные по окружности диаметром 20 мм, изменяют свою интенсивность
свечения согласно специально разработанной программе. В тот момент, когда у
испытуемого возникает ощущение вращения источников света, он останавливает
процесс нажатием клавиши. Данные о частоте, на которой процесс был прерван,
выводятся на дисплей.

Устройство выполнено на основе микроконтроллера ATMega32. Программа
контроллера написана на языке C.

Из 32 участников исследования тест на связывание чисел  выполнили менее
чем за 40 с 4 (12,50%), за 40 – 60 с 6 (18,75%), за 60 – 90 с 12 (37,50%),  за 90 – 120 с
– 5 (15,63%), более 120 с понадобилось 5 (15,63%) испытуемым.
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При исследовании предложенным методом восприятие частоты вращения до
42 Гц установлено у 2 обследованных, от 42 до 40 Гц – у 12, от 40 до 39 Гц – у 4, от
38 до 35 Гц – у 5, менее 35 – у 9.

Выводы. Чувствительность данного метода составила 89%, специфичность –
72%. Результаты не зависят от возраста, психологических особенностей человека,
его образования, тренировки, времени суток, замены оператора.

Метод прост, удобен, неинвазивен, может использоваться непосредственно
на месте осуществления ухода за пациентом. Данные исследования легко
интерпретируемы.

Литература:
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клинической гастроэнтерологии (под ред. Л.Б.Лазебника). М.: Анахарсис, 2005;
209–18.

3. Jalan R, Hayes PC. Hepatic encephalopathy and ascites. Lancet 1997; 350:
1309–15.

4. Ortiz M, Jacas CJ, Cordoba J. Minimal hepatic encephalopathy: diagnosis,
clinical significance and recommendations. J Hepatol. 2005; 42 (Suppl.): S45–53.

5. Ortiz M, Cordoba J, Jacas CJ et al. Neuropsychological abnormalities in
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Жоль Ю.Ч.
ВОЗМОЖНОСТИ РЕФРАКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ

Научный руководитель д-р мед. наук, доц. Позняк С.Н.
Кафедра глазных болезней

Введение. Несомненным требованием к методу хирургической коррекции
аномалий рефракции являлось и является безопасность операции для глаза в
анатомическом и функциональном отношении и обеспечение требуемого
рефракционного эффекта.

В современной рефракционной хирургии по точке приложения
сформировались две большие группы операций:

1. Роговичная хирургия (радиальная кератотомия, автоматизированная
ламеллярная кератопластика, имплантация интракорнеальных колец,
инфракрасная термокератопластика, лазерная термокератопластика,
фоторефрактивная кератэктомия, лазерный кератомилез, фемтосекундная
кератопластика).

2. Хрусталиковая хирургия (имплантация факичных интраокулярных
линз, рефракционная ленсэктомия, хирургия катаракты аметропичного глаза).
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Если в вопросе о выборе методики при коррекции близорукости до -10,0Д
или дальнозоркости менее +3,0Д рекомендации достаточно однозначны, то при
выборе методики операции миопа  с рефракцией более -10,0Д или
гиперметропа с рефракцией более +3,0Д выбор неоднозначен.

При этом актуальным является выбор эффективных методов коррекции
аметропий и обоснование показаний к применению кераторефракционных и
интраокулярных методов хирургической коррекции рефракционных
нарушений [1].

Цель работы: определить эффективные подходы коррекции аномалий
рефракции с использованием хирургических и лазерных методов.

Материалы и методы:
Рефракционная ленсэктомия: в 1 группе (176 операций) выполнена

рефракционная ленсэктомия с имплантацией мягкой ИОЛ у пациентов с
близорукостью высокой степени. Рефракция: sph -13,5±2,0Д, cyl -1,65±0,5Д.
Длина глаза – 28,3±0,25мм. Возраст пациентов – 25,6±3,4 лет.

Во 2 группе (124 операции) выполнена рефракционная ленсэктомия с
имплантацией мягкой ИОЛ у пациентов с гиперметропией высокой степени.
Рефракция: sph +5,25±1,5Д, cyl +1,55±0,65Д. Длина глаза – 20,3±0,15мм.
Возраст пациентов – 26,2±4,5 лет.

Осложнений при проведении операции не было. У пациентов после
выполнения рефракционной ленсэктомии сферический эквивалент составил
± 1,0Д, а цилиндрическая составляющая претерпела изменения у пациентов 1 и
2 групп.

Лазерный кератомилез: нами были  изучены клинико-функциональные
показатели у пациентов с близорукостью высокой степени с SE > -10,0 Д в ходе
выполнения лазерного кератомилеза. Степень близорукости варьировала от
10,0 до 14,0 Д. Пациенты в равной степени были представлены возрастными
группами. Средняя толщина роговицы составила 512,2 + 21,4мкм, зона абляции
колебалась от 5,86 до 6,85 мм. Острота зрения в обеих группах поднималась до
первоначально корригированной, но не более. Однако, у пациентов после
лазерного кератомилеза в отдаленные сроки наблюдения произошло снижение
остроты зрения без коррекции и возврат рефракции до -2,25±0,58Д. При
дальнейшем анализе было установлено, что наблюдаемый регресс рефракции
обусловлен изменением показателей у пациентов с сферическим эквивалентом -
13,4±1,23Д, что составило 7,8% от общей группы оперированных пациентов с
близорукостью более -10,0Д. В этой группе пациентов снижение остроты
зрения без коррекции достигло 0,47±0,13, а регресс рефракции составил
-1,75±0,35Д. Пациентам данной группы была проведена повторная операция, в
результате чего некорригированная острота зрения достигла значений 0,95±0,12
а рефракция -0,5±0,15Д.

Особо следует остановиться на результатах эксимерлазерных операций у
пациентов с дальнозоркостью и сферическим эквивалентом +5,18±0,53Д и
цилиндрическим +1,46±0,81Д. В первые сутки у пациентов данной группы
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регистрировалась высокая острота зрения без коррекции 0,54±0,15, однако
рефракция цели (эмметропия) не была достигнута ни в одном случае. В связи с
этим 43,7% пациентов была проведена повторная операция.

Также мы считаем целесообразным оценить и роль мультифокальных
ИОЛ в эффективности коррекции аметропий. Оценка объективного статуса
пациентов после имплантации мультифокальных интраокулярных линз
показала преимущества метода на основании данных остроты зрения вблизи и
корригированной остроты зрения вдаль, хотя до 63% пациентов с МИОЛ все-
таки нуждались в дополнительной очковой коррекции [2,3]. Несмотря на
положительные отзывы различных авторов [4,5,] об этой операции, тем не
менее среди всех рефракционных операций она занимает всего 12,0%. Нами
проанализированы 2 группы пациентов, которым была имплантирована
мультифокальная ИОЛ. В 1 группе (150 операций) имплантирована ИОЛ
ReSTOR (Alcon). Во 2 группе (150 операций) имплантирована ИОЛ M-Flex
(Rayner). Прогнозируемая рефракция (эмметропия) у пациентов с ИОЛ ReSTOR
была достигнута в 84,6% случаев, с ИОЛ M-flex – в 92,3% случаев. У остальных
пациентов отклонение от расчетной рефракции было незначительным и не
превышало ±1,0Д. Бинокулярное зрение было отмечено во всех наблюдениях.

Выводы: 1. Рефракционная ленсэктомия у пациентов с аномалиями
рефракции высокой степени позволяет получить высокую остроту зрения и по
своим исходам не уступает результатам эксимерлазерного кератомилеза.
Критериями выбора методов коррекции являются степень аметропии, толщина
роговицы и возраст пациентов. Так, у пациентов с близорукостью до -10,0Д и
дальнозоркостью менее +3,0Д, толщиной роговицы более 500 микрон и
возрастом менее 30 лет операцией выбора является лазерный кератомилез; у
пациентов с близорукостью более -10,0Д и дальнозоркостью более +3,0Д,
толщиной роговицы менее 500 микрон  и возрастом более 30 лет операцией
выбора  является рефракционная ленсэктомия.

2. Имплантация мультифокальных ИОЛ является высокоэффективным
способом коррекции аномалий рефракции, однако необходимо весьма
тщательно осуществлять подбор пациентов и учитывать технологические
особенности различных моделей ИОЛ.
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Жук А.В., Белковская Н.А.
ВЗАИМОСВЯЗЬ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ДИСФУНКЦИЙ

ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА У
ОРТОДОНТИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ
Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Хандогий Д.В.

кафедра ортодонтии

Патология височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) является одной из
актуальных и мало изученных проблем у ортодонтических пациентов. В
научной литературе существует предположение, что есть прямая зависимость
между возникновением дисфункции ВНЧС у детей и подростков и патологией
прикуса, нарушенными функциями и вредными привычками. Сложность в
диагностике и верификации данной патологии обуславливает ее
малоизученность и игнорирование практикующими врачами на рутинном
ортодонтическом приеме. Недостаточное внимания уделяется исследованию
ВНЧС при первичном обращении пациентов к врачу-ортодонту.

Цель: выявить частоту встречаемости патологии ВНЧС среди различных
возрастных групп пациентов на ортодонтическом приеме, определить наиболее
характерные нарушения прикуса у пациентов с заболеваниями ВНЧС на
основании измерения диагностических моделей зубных рядов до лечения.

Методы. В ходе данного исследования был проведен опрос и осмотр
ортодонтических пациентов различных возрастных групп с заполнением
анкеты на каждого пациента с данными о стоматологическом и
ортодонтическом статусах и о наличии патологических состояний ВНЧС.
Производилось измерение диагностических моделей зубных рядов пациентов с
патологией ВНЧС по методам Пона, Герлаха, Лундстрома, Коркхауза и
Болтона, определялась глубина резцового перекрытия.

По результатам данных исследований была выявлена
предрасположенность к возникновению патологических состояний в височно-
нижнечелюстном суставе у пациентов в период формирующегося и
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сформированного постоянного прикуса. Эти пациенты составили контрольную
группу для изучения диагностических моделей по методам

Результаты. В результате проведенного исследования была выявлена
наибольшая распространенность патологии ВНЧС у ортодонтических
пациентов в периоде формирующегося и сформированного постоянного
прикуса. При детальном измерении диагностических моделей зубных рядов
таких пациентов была выявлено статистически значимое увеличение глубины
резцового перекрытия, укорочение и сужение зубных рядов.
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Жуков К.В., Самсонова А.М
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ

ХЛАМИДИОИНДУЦИРОВАННОЙ ПАТОЛОГИИ
Научный руководитель: Алексейчик С. Е. (кандидат медицинских наук,

доцент), Лемешевская С. С. (без ученой степени, ассистент)
1-я кафедра внутренних болезней

Хламидиоз – одна из самых распространённых инфекций передающихся
половым путём. В связи с особенностями течения данной нозологии, область
поражения выходит за рамки мочеполовой системы, так как, в результате
активации аутоиммунных механизмов, в патологический процесс вовлекается
весь организм.

Цель исследования: изучить особенности клинико-лабораторных
проявлений хламидиоиндуцированной патологии.

Материалы и методы: проведено ретроспективное исследование 437
пациентов, находившихся на лечении с 2010  по 2011 гг. в 1-ом и 2-ом
отделениях микрохирургии глаза 10  ГКБ. Было отобрано  47 пациентов, у
которых, с помощью статистических методов исследований,
проанализированы клинико-анамнестические данные,  данные иммунограммы,
биохимического анализа крови, общего анализа крови, данные
биомикроскипии, данные обследований с  фундус-линзой.

Выводы: в результате проведённых исследований было установлено:
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1. У 17% пациентов дебют заболевания проявился поражением суставов,
при этом у женщин в 10% случаев, у мужчин в 21% случаев. У 83% больных
заболевание дебютировало с поражения глаз (увеиты).

2. У женщин доминировали моноартриты, у мужчин олигоартриты,
полиартриты, сакроилеит.

3. При изучении иммуноргамм  получены достоверные отличия у
мужчин и женщин по средним показателям T-лимфоцитов (E-POK) (у мужчин
– 71%, у женщин – 61%), B-лимфоцитов ( у мужчин – 4,8%, у женщин – 5,5%),
T-хелперов (CD4) ( у мужчин – 39,1%, у женщин – 27%), уровня Ig G (у мужчин
– 503mg/dL,  у женщин – 446mg/dL), Ig A (у мужчин – 75,6 mg/dL,  у женщин –
57 mg/dL), Ig M (у мужчин – 57,7 mg/dL,  у женщин – 65 mg/dL), титра
комплемента (у мужчин – 59,  у женщин – 62,5), уровня фагоцитарной
активности нейтрофилов (у мужчин – 60,  у женщин – 69).

4. При изучении уровня холестерина у мужчин и женщин получены
статистически значимые отличия (средний уровень холестерина у мужчин
составил – 4,4 ммоль/л, у женщин – 6,06 ммоль/л).

5. Необратимые, функционально значимые офтальмологические
изменения наблюдались чаще у мужчин (22,2%), чем у женщин (9,1%).
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Ахрамович М. А., Жуковец Е. А.
РОЛЬ И МЕСТО ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Доценко М. Л.

Кафедра инфекционных болезней

В течение последнего десятилетия отмечался быстрый рост эпидемии
ВИЧ в Восточной Европе и Центральной  Азии,  в  основном  вследствие
участившегося  использования  инъекционных наркотиков  в  сочетании  с
гетеросексуальной передачей ВИЧ-инфекции [1]. Эпидемия  по-прежнему
сосредоточена в группах риска, особенно  среди  потребителей
инъекционных наркотиков (ПИНов). Особенности  потребления
наркотиков, характерные для ПИНов (употребление  наркотиков  за
компанию, совместное использование одного шприца, общие контейнеры),
увеличивают риск передачи ВИЧ-инфекции. Поэтому постепенно начали
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проводиться профилактические мероприятия (например,  обмен  шприцев,
образование), которые ограничивают риск передачи ВИЧ-инфекции.

Во многих странах разрешено использовать метадон для
заместительной

терапии,  увеличив  диапазон  мероприятий  по снижению  вреда,
доступных  специалистам  для  лечения ПИНов.

Цель исследования - изучить роль и место заместительной терапии  у
ВИЧ-инфицированных пациентов и оценить влияние заместительной
метадоновой терапии пациентов на качество их жизни по данным
литературы. Согласно определению ВОЗ, «качество жизни – это степень
восприятия отдельными людьми или  группами  людей того, что их
потребности удовлетворяются, а необходимые для  достижения
благополучия  и  самореализации   возможности  представляются».

Материалы и методы. Проанализировано более 30 зарубежных
источников литературы по базам данных PubMed и MedLine.

В результате анализа литературных данных установлено, что у этого
метода есть сторонники и противники. Первые утверждают [2], что
применение метадона позволяет: помочь больному снизить дозу
употребляемых наркотиков и даже избавиться от наркозависимости;
улучшить качество жизни наркозависимого и его семьи; уменьшить число
потребителей инъекционных наркотиков и, соответственно, снизить
количество случаев парентерального заражения опасными вирусными
инфекциями (гепатит, ВИЧ/СПИД); снизить преступность, вернуться а
работу и в семью.

Противники [3, 4] опиоидной заместительной терапии полагают, что
метод малоэффективен, вреден для организма и фактически является
легализацией употребления и распространения препарата, аналогичного
сильнодействующим наркотикам.

Значительное число исследований посвящено положительным
эффектам метадоновой терапии, в то время как только некоторые из них
учитывают качество жизни пациентов [5]. Определение качества жизни
приобретает все большую роль как показатель эффективности
медицинского вмешательства.
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Журавель Е.В.
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ

ПРИМЕНЕНИЯ КЕРАМИЧЕСКИХ ВИНИРОВ ДЛЯ
КОРРЕКЦИИ ЭСТЕТИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ ФРОНТАЛЬНОЙ

ГРУППЫ ЗУБОВ
научный руководитель доц. Кувшинов А.В.
кафедра ортопедической стоматологии

Керамические виниры стали широко использоваться стоматологами, но
некоторые вопросы, связанные с применением этой конструкции в клинике,
остались малоизученными. Мы решили расширить наши знания об этих
конструкциях.

Цель нашего исследования – оценить клинически эффективность
применения керамических виниров для коррекции эстетических дефектов
фронтальной группы зубов. В ходе работы оценка и изучение поставленных
протезов проводилось по 5 параметрам: 1)изменение состояния краевого
прилегания в различных зонах контакта конструкции с твердыми тканями зуба;
2)изменение жизнеспособности пульпы в различные сроки после фиксации
протеза; 3)наличие сколов и поломок виниров; 4)динамика эстетических
характеристик протезов (цвет и рельеф поверхности керамики); 5)субъективная
оценка проведенного реставрационного лечения пациентом.

Были изучены 18 виниров, поставленные 7 пациентам в возрасте от 19 до
44 лет. Постановка виниров производилась на резцы верхней челюсти с целью
коррекции эстетических недостатков, вызванных изменением цвета и формы
зубов, а также исправления некоторых аномалий положения зубов.
Продолжительность исследования составило 2 года, частота контрольных
осмотров – каждые 3 месяца.

Остановимся поподробнее на клинико-лабораторных этапах методики
клинического виниринга.  Первый этап – препарирование. На вестибулярной
поверхности пришлифовывание тканей осуществлялось на глубину
0,7 – 0,8 мм, путем предварительного препарирования вертикальных
направляющих борозд. Граница препарирования аппроксимальных
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поверхностей определялась необходимостью сохранения естественных точек
межзубного контакта. Укорочение режущего края составляло 0,5 – 1 мм, по
краям зоны препарирования формировался небольшой покатый уступ.

Второй клинический этап – получения рабочего и вспомогательного
оттисков. Третий – защита структурно измененных тканей препарированного
зуба на период изготовления протеза. С этой целью изготавливались
провизорные виниры из самотвердеющей пластмассы «Люксотемп» по
силиконовому шаблону, которые после обработки фиксировались во рту на
временный цемент (на поверхность зуба наносился адгезив «Heliobond»).
Четвертый этап осуществляется в лаборатории и заключается в моделировке
керамической композиции винира и обжиге ее на огнеупоре в вакуумной печи.
Все протезы, изготовленные в процессе исследования, были изготовлены из
керамической массы «Ceramco» одним и тем же зубным техником. Пятый этап
(фиксация винира) состоит из 2 подэтапов. Первый – подготовка зуба, второй –
подготовка винира. Подготовка зуба включает снятие временного винира,
очистку его поверхностей от фиксирующего цемента, изоляцию зуба от слюны,
протравливание гелем ортофосфорной кислоты, ополаскивание водой и
высушивание. Подготовка винира включает протравливание внутренней
поверхности конструкции 5 % раствором плавиковой кислоты, после чего на
протравленную поверхность керамики наносится силан. Фиксация керамических
виниров производилась на полимерный цемент «Calibra» с использованием
адгезивной системы «Prime&Bond NT». После постоянной фиксации виниров
пациенты вызывались для контрольных осмотров каждые 3 месяца.

Во время осмотров в первую очередь производилась оценка качества
краевого прилегания в 6 различных зонах контакта конструкции с твердыми
тканями зуба: 1)медиальной вестибулярно-проксимальной; 2)дистальной
вестибулярно-проксимальной; 3)медиально-придесневой; 4)срединно-
придесневой; 5)дистально-придесневой; 6)язычно-окклюзионной.

Спустя 2 года после постановки протезов, на заключительном осмотре,
было выявлено, что из 108 полученных при исследовании результатов (18
виниров исследовались в 6 зонах) в 22 случаях имелись легкие краевые
дефекты. Причем в вестибулярно-проксимальных зонах мы получили по 18%, в
зонах пришеечной области по 9%, в язычно-окклюзионной зоне 36% краевых
дефектов. Как видно, наибольшая частота встречаемости краевых дефектов
отмечается в язычно-окклюзионной контактной области, которая объясняется:
1)высокой интенсивностью воздействия на эту область химически агрессивной
среды полости рта; 2)выраженной механической нагрузкой, передающейся на
эту область как напрямую от пищевого комка, так и опосредованно от
расположенного вблизи режущего края; 3)непосредственным контактом с
зубами-антагонистами. Таким образом, при изготовлении винира и его
фиксации следует обращать особое внимание на точность краевого прилегания
в этой области.
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Результаты проведенной нами работы свидетельствуют о высоких
эстетико-функциональных качествах керамических виниров и выгодной в
морфо-функциональном отношении технологии их использования. Слабое
звено в системе виниринга – полимерные фиксирующие материалы, что и
нашло своё отражение в фактах: в 20% случаев были зарегистрированы краевые
дефекты, возникновение которых было обусловлено нарушением
герметичности краев конструкции и вымыванием адгезивного полимера.

Как в ближайшие, так и отдаленные сроки изменений со стороны
жизнеспособности пульпы выявлено не было. Это свидетельствует о том, что
уровень инвазивности лечебного вмешательства по постановке виниров
достаточно низок, а степень токсичности адгезивных систем и фиксирующих
материалов – приемлема, не вызывающая выраженных побочных эффектов.

Приняв во внимание тот факт, что изменений со стороны цвета
облицовок зарегистрировано не было, показатель стойкости поверхностных
качеств керамических виниров можно охарактеризовать как высокий, что
указывает на выраженную способность данной конструкции противостоять
действию механически и химически агрессивных агентов. Таким образом,
методика керамического виниринга дает возможность устранить эстетические
недостатки без нарушения жизнедеятельности пульпы и заметного снижения
функциональных качеств естественного зуба. Винирам была дана высокая
оценка пациентов, которые отметили превосходные эстетические качества и
коротокоэтапность самого протезирования.

Литература:
1. Луцкая И.К. Винирные покрытия в эстетической стоматологии //

Современная стоматология. – 2001. - №2 – С. 7 – 16.
2. Пеуманс М., Ван-Мирбик Б., Ламбрехтс П., Вуилстик-Вотерс М., Вангерле Г.

5-летние клинические наблюдения керамических виниров // Квинтэссенция. – 1999.
- №2 – С. 13 – 23.

Журавлева А.М., Слайковская И.И.
ФАКТОРЫ  РИСКА РАЗВИТИЯ СИНДРОМА

БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ НА ФОНЕ ОРИ
У ДЕТЕЙ 1 ГОДА ЖИЗНИ

Научный руководитель Самаль Татьяна Николаевна к.м.н., доцент
1-я кафедра детских болезней БГМУ

На обструктивные формы острых бронхитов приходится 20-60% случаев
госпитализации в отделение ОРИ ДГИКБ г. Минска в зависимости от сезона.
Количество таких пациентов во всем мире растет. Важной составляющей синдрома
острой бронхиальной обструкции является гиперреактивность бронхов,
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обусловливающая чрезмерную их реакцию в ответ на респираторную инфекцию.
Гиперреактивность характерна для всех детей грудного возраста, однако у
некоторых из них она более выражена и приводит к развитию клинически
значимых симптомов нарушения бронхиальной проходимости, с признаками
дыхательной недостаточности. Причины этого недостаточно изучены,
предполагается ведущая роль экзогенных факторов: пассивное курение,
неблагоприятные экологические влияния, ранняя сенсибилизация детей пищевыми
аллергенами, особенно белками коровьего молока. Больщое значение имеет также
наследственная предрасположенность  к атопии.

Целью нашей работы было изучить влияние различных факторов на развитие
синдрома острой бронхиальной обструкции у детей первых лет жизни. Мы провели
анкетирование матерей детей с острым обструктивным бронхитом,
госпитализированных в отделение ОРИ УЗ ГДИКБ. Вопросы анкеты включали в
себя исследование окружающей экологии ребенка, особенности
питания,наследственности. По нашим данным ведущими причинными факторами
были: активное и пассивное курение матерей во время беременности,
несоблюдение диеты, токсикозы в первом триместре беременности,простудные
заболевания,плесень в квартире и неблагоприятная экологическая обстановка.
Также определенную роль в развитии острого обструктивного бронхита играет
пол:мальчики болеют чаще девочек.

Таким образом,у детей с острым обструктивным бронхитом необходимо
учитывать вышеперечисленные факторы риска для проведения профилактических
мероприятий.
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5. Зосимов А.Н. Детская пульмонология. Принципы терапии // М.: Эксмо, 2008,

736 с. (Профессиональная медицина).

Забелло Н.И., Садомова Ю.Н.
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТРАДИЦИОННОЙ

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ.
ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ГРЫЖ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Семенчук И.Д.
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Кафедра общей хирургии

Значительный прогресс абдоминальной хирургии связан с широким
внедрением в клиническую практику различных операции, выполняемых с
помощью видеоэндоскопической техники. В настоящее время
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) является одной из самых
распространенных и часто выполняемых операций.

Широкая распространенность ЛХЭ характеризуется малой
травматичностью, хорошим косметическим эффектом и существенно меньшим
реабилитационным периодом. Однако и эта методика имеет ряд минусов.
Одним из таких недостатков является образование послеоперационных грыж.
Частота его варьирует от 0,23 до 5,4% [L.Klein et al., 1990; D.Hearth, S.Morran,
1994; RJ.Lanzafame, 1994; P.M.Vuen, 1995].

Образование грыж после лапароскопических операций наблюдается при
использовании троакаров и ранорасширителей различного диаметра, или при
рассечении апоневроза для извлечения удаленного органа. Поэтому следует
уделять больше внимания не лечению, а профилактике послеоперационных грыж.

Цель исследования: улучшить качество хирургического лечения по поводу
калькулёзного холецистита, снизить вероятность возникновения
послеоперационных грыж после лапароскопической холецистэктомии.

Задачи:
 Усовершенствовать технику ЛХЭ путём предварительного

интраоперационного дробления камней в желчном пузыре перед его
извлечением для меньшего травматизма апоневроза;

 Изучить плюсы данной методики и целесообразность её внедрения.
Материалом для исследования послужили две группы больных с острым

и хроническим калькулёзным холециститом, прооперированных в 1-ом
хирургическом отделении 5 ГКБ г. Минска. Первую группу составили 76
пациентов, которым была выполнена традиционная лапароскопическая
холецистэктомия (средний возраст – 53,2 года; 14,5% составили мужчины,
85,5% - женщины). Вторая группа: 52 пациента, которым была проведена
лапароскопическая холецистэктомия с интраоперационным дроблением камней
в желчном пузыре перед извлечением из брюшной полости (средний возраст –
52,1 год; среди больных 11,5% мужчин и 88,5% женщин).

В ходе работы обе группы пациентов сравнивались по нескольким
признакам:

1) Длительность операции: 44±10,8 минут в первой группе, 45±8,6 во
второй;

2) Болевой синдром и послеоперационное обезболивание.
В первой группе все пациенты после операции отмечали умеренные боли,

незачительными они стали на 2 день, отсутствовали на 4,1 сутки.
Послеоперационные боли купировали в 93,42% случаев ненаркотическими
анальгетиками (кетаролак 2,0  4 раза в день). У 6,58% пациентов назначались
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наркотические анальгетики (промедол 2% - 1,0) в первый день после операции,
затем также кетаролак. Отменяли кетаролак в среднем на 4,9 день. Кроме этого,
у 36,8% больных после его отмены назначался анальгин 50% - 2,0 +димедрол
1% - 1,0 на 2-3 дня.

Во второй группе: умеренные боли у всех пациентов, незначительные –
на 1,4 день, отсутствовали – на 3,68 день. Послеоперационное обезболивание
заключалось в назначении лишь ненаркотических анальгетиков (кеторолак 2,0
4 раза в день 3,64 дня, затем в 36% анальгин 50% - 2,0 + димедрол 1% - 1,0 на 2-
3 дня).

3) Ранние послеоперационные осложнения. В первой группе они
отмечались в 5,26% случаев. Во второй группе был выявлен лишь один случай
(1,9%) ранних осложнений.

4) Выписывали пациентов первой группы на 7±1,84 сутки после
операции, больных второй группы – на 4,7±1,3 послеоперационные сутки.

5) Для выявления отдалённых результатов мы побеседовали с 27
пациентами из первой группы и с 28 – из второй. Были выявлены 2 человека в
первой группе (7,4%), у которых развились послеоперационные грыжи.

Таким образом, предложенная нами техника имеет ряд плюсов: менее
выражен болевой синдром, не назначались наркотические анальгетики,
ненаркотические отменялись раньше, практически не наблюдается осложений,
возникновения грыж в том числе, пациентов выписывают в более ранние сроки.

Литература:
1. Журнал «Эндоскопическая хирургия», издательство медиа сфера,

причины возникновения и методы профилактики троакарных грыж после
видеолапароскопической холецистэктомии, В. И. Оскретков  О. М. Литвинова
О. В. Скрипицына.

Забелло Н.И., Садомова Ю.Н.,
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ И

ХРОНИЧЕСКИХ СИНУСИТОВ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ РАБОТЫ
ЛОР ОТДЕЛЕНИЯ 9 ГКБ.

Научный руководитель: к.м.н., доц. Петряков В.А.
Кафедра болезней уха, горла, носа

Цель исследования: оценить эффективность проводимого лечения острых
и хронических синуситов по результатам работы лор отделения 9 ГКБ.

Материалом для исследования послужила группа больных острым и
хроническим синуситом, находящихся на лечении в 9 ГКБ. В ходе работы
пациенты оценивались по следующим признакам и показателям: пол, возраст,
сопутствующие заболевания, аллергический статус, проводимое лечение. Были
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выявлены следующие закономерности: большая часть пациентов с данной
патологией – люди 30-40 лет, при соответствующей антибиотикотерапии и
хирургическом лечении (пункции ВЧП) срок госпитализации значительно
уменьшается, для больных хроническим синуситом - увеличивается срок
ремиссии.

Выводы: проблема лечения хронических и острых синуситов является
актуальной, так как большей частью пациентов с данной патологией являются
люди 30-40 лет (т.е. работоспособного возраста), при неадекватном лечении
могут наблюдаться серьезные осложнения.

Основной метод лечения синуситов - комбинация антибиотикотерапии и
хирургического лечения (пункции). При таком лечении значительно
сокращаются сроки выздоровления, а также можно избежать серьезных
осложнений и хронизации процесса.

Литература:
1. Журнал «Российская ринология», издательство клинический

ринологический центр, Г.З. Пистунов, В.П. Быкова

Забродский Е.Ю., Савченко А.А.
РАЗРАБОТКА КОМПЛЕКСА «ТОНАЛЬНЫЙ АУДИОМЕТР –

ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ»
Научный руководитель: к.физ.-мат.н., доц. Гольцев М.В.

Кафедра медицинской и биологической физики

Аудиометрия – измерение и оценка различных показателей слуха человека.
Наиболее важным показателем является острота слуха – минимальная
интенсивность звука, которую способно воспринимать человеческое ухо; ее
принято обозначать термином «порог слышимости»[1].

Современную аудиометрию проводят с помощью электронных приборов –
аудиометров. На специальном бланке отмечается потеря слуха у обследуемого на
каждой из переданных частот. В результате получают аудиограмму –
аудиометрические кривые, отражающие воздушное (через наружный слуховой
проход) и костное (непосредственно через плотные ткани черепа) проведение
звуков. При нейросенсорной тугоухости, обусловленной поражением
звуковоспринимающих образований внутреннего уха, эти аудиометрические
кривые располагаются без интервала параллельно друг другу и имеют, как правило,
нисходящую конфигурацию. Если же в основе тугоухости лежит нарушение
подвижности звукопроводящих структур среднего уха (например, при отосклерозе
или среднем отите), аудиометрические кривые параллельны или почти
параллельны друг другу, но всегда есть интервал между ними и отсутствует
заметное снижение в области высоких частот[2].
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Цель работы: разработать и создать комплекс «аудиограф – программное
обеспечение».

Задачи: изучить существующие аналоги; разработать принципиальную схему
устройства; создать опытный образец; разработать программное обеспечение;
провести испытания устройства; создание баз данных; разработка методики
формирования автоматических заключений.

Материалы и методы. В исследовании при добровольном информированном
согласии приняли участие 21 человек с нарушениями слуха. Средний возраст
составил 51±6,7 лет. Соотношение по полу М:Ж=1:2. Контрольную группу
составили 50 здоровых волонтеров, средний возраст 34±8,64 лет, соотношение по
полу М:Ж=1:1.

Анализировались анамнестические данные испытуемых, данные
лабораторно-инструментальных и заключения специалистов.

Результаты. В ходе выполнения данного исследования было разработано и
создано устройство, позволяющее определять пороговую слышимость человека и,
на основании полученных данных, строить аудиограммы.

Устройство выполнено на основе микроконтроллера ATMega16. Программа
контроллера написана на языке C.

В настоящее время создается база данных аудиометрических исследований с
целью выявления критериев для формирования автоматических заключений.

Выводы. В ходе выполнения работы было разработан и создан комплекс
«аудиометр – программное обеспечение». Данное устройство удобно в
использовании, мобильно, надежно. Возможно применение как в амбулаторных
условиях, так и стационаре.

Литература:
1. Пальчун В.Т., Крюков А.И. Оториноларингология: Руководство для врачей. –
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Заброцкая Т.В.
ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ОСТЕОМИЕЛИТ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

НЕОГНЕСТРЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
Научный руководитель асс. Мойсейчик Л.Е.
кафедра челюстно-лицевой хирургии БГМУ

Травматический остеомиелит – гнойно-некротический процесс в зоне
перелома, сопровождающийся образованием секвестров и регенерацией костной
ткани. По статистике В.И. Лукъяненко (1986), травматический остеомиелит
неогнестрельного происхождения составляет от 7 до 10% всех остеомиелитов
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челюстей, у 15-18% больных с переломами нижней челюсти и 2,5% больных с
повреждениями верхней челюсти. Несмотря на усовершенствование методов
лечения и внедрения современных форм помощи пострадавшим с переломами
челюстей, частота этого осложнения все еще удерживается на высоком уровне.

Цель нашего исследования – изучить  влияние местных факторов   на
развитие травматических остеомиелитов челюстей.

Задача: определить зависимость развития травматических остеомиелитов
челюстей - от сроков госпитализации; локализации перелома; наличия зубов в
линии перелома и сроков их удаления; качества врачебной помощи; осложнений и
сопутствующих заболеваний, соблюдения пациентами больничного режима.

Работа проводилась на базе 11 клинической больницы в 1-ом и  2-ом
отделениях челюстно-лицевой хирургии.

Собственные наблюдения. За 2011 год, в 1-ом отделении ЧЛХ, оказана
специализированная помощь 413 больным с травмами челюстно-лицевой области,
из которых 310 находились на стационарном лечении. При этом переломы нижней
челюсти – у 386 человек; переломы верхней челюсти – у 9 пациентов, среди
которых у 2-х  был сочетанный перелом верхней и нижней челюсти; перелом
скуловой   кости и дуги у 18 больных. Наибольшая частота переломов челюстей
соответствовала возрасту от 20 до 45 лет. По локализации на 1-ом месте стояли
переломы нижней челюсти. Среди них односторонние переломы наблюдались в
61,2%, двусторонние в 38,1%, тройные и множественные - в 0,7% случаев. Из 413
пациентов с переломами костей лица 35% поступали в первые сутки после травмы,
на 2-3 день - 31,8%, остальные 33,2% больных – в сроки от 4 до 7 и более дней.

При поступлении больных с переломами челюстей в стационар во всех
случаях оказание специализированной помощи  производилась в первые сутки.
Использовались шины Васильева и  индивидуальные шины Тигерштетта. По
показаниям  пациентам был применен хирургический метод лечения - остеосинтез
мини-пластинами.

Во 2-ом отделении ЧЛХ с травматическим остеомиелитом находились на
лечении 26 пациентов (6,3%) из них 4 человек (1%) были переведены из 1-го
отделения с острым травматическим остеомиелитом;  19 больных (4,6%) поступили
с  хроническим травматическим остеомиелитом челюстей в стадии обострения. У 4
пациентов травматический остеомиелит челюстей осложнился гнойно-
воспалительными процессами мягких тканей. У одного человека после
остеосинтеза развился острый посттравматический остеомиелит нижней челюсти.
Из историй болезни выяснено, что  удаление  зубов, в большинстве случаев, из
щели перелома проводилось в первые 48 часа  пребывания в стационаре, у 6
пациентов зубы из линии перелома удаляли в более поздние сроки от 2 до 5 дней.
Трое пациентов категорически отказались от удаления зубов из линии перелома и с
целью санации полости рта, несмотря на мотивацию лечащего врача и
предупреждении о последствиях (что зарегистрировано в историях болезни). У всех
26 человек, на момент поступления в стационар, полость рта была не санирована,
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гигиена полости рта – плохая. 4 больных были выписаны из стационара за
нарушение больничного режима.

Анализ частоты возникновения осложнений воспалительного характера
показал, что среди поступивших в первые сутки, они наблюдались в 3,8%,
тогда как у больных, обратившихся за помощью через 4-10 дней после травмы,
осложнения наблюдались в 3 раза чаще. Гнойно-воспалительные процессы, в
большинстве случаев, являлись осложнениями при переломах  нижней
челюсти. В 10% наблюдений больные травматическим остемиелитом
поступали в поздние сроки после получения повреждения, уже в стадии
обострения, когда у них развивались гнойно-некротические процессы в мягких
тканях, окружающих костную рану. Клинически они характеризовались
развитием абсцессов и флегмон околонижнечелюстных клетчаточных
пространств в течение первых полутора недель после травмы. У остальных
наблюдалось вялое течение консолидации, сопровождающееся периодами
обострения воспалительного процесса с образованием мелких секвестров.
Основные клинические признаки развивались в более поздние сроки (2-4
недели после травмы), что значительно затягивало выздоровление.

Основная масса пациентов имела сопутствующие заболевания: ИБС,
сахарный диабет, заболевания ЖКТ.

Выводы. Возникновению травматического остеомиелита способствуют
следующие основные факторы: а) поступление больных с переломами челюстей в
специализированное учреждение в поздние сроки после травмы, без
иммобилизации; б) некачественное проведение первичной хирургической
обработки и неправильная тактика в отношении зуба, находящегося в линии
перелома, особенно с периапикальными инфекционными очагами; в) отсутствие
рационального ухода за полостью рта как до-, так и после оказания
специализированной помощи; г) повторная травма, нарушение больничного
режима; б) снижение общей сопротивляемости организма, перенесенные
заболевания.

Литература:
Бернадский Ю.И. Травматология и восстановительная хирургия челюстно-

лицевой области. – Киев: Здоровья,1973. – 308с.
Кабаков Б. Д., Малышев В.А. Переломы челюстей. – М.: Медицина, 1981.

Лукьяненко В.И. Остеомиелиты челюстей. – Л.: Медицина, 1986. – 181с.
Травмы челюстно-лицевой области / Под ред.  Н. М.Александрова. –

М.:Медицина,1986. – 447с.
Рентгенодиагностика заболеваний челюстно-лицевой области /Под ред. Н.А.

Рабухиной, Н.М. Чупрыниной. – М.:Медицина, 1991. – 365с.

Завадская А.И.



580

МЕТАФОРИЧЕСКАЯ НОМИНАЦИЯ КАК СРЕДСТВО
ФОРМИРОВАНИЯ научной БОТАНИЧЕСКОЙ

НОМЕНКЛАТУРЫ
Научный руководитель преподаватель Кузнецова Е.Л.

кафедра латинского языка

Цель данного исследования – проанализировать научные латинские
наименования растений, возникшие на основе сравнения,  и показать роль
метафорической номинации как средства формирования латинской
ботанической номенклатуры.

В работе рассматриваются названия растений, внешний вид или свойства
которых вызвали в сознании людей ассоциации с различными предметами, с
другими растениями, с представителями животного мира либо с
анатомическими структурами живых существ, а также с иными объектами и
явлениями. Такого рода ассоциации послужили причиной возникновения
названий, в основу которых было положено сравнение. В зависимости от того, с
чем проводится сравнение, анализируемые наименования растений были
разделены на четыре группы. В работе приведены названия растений,
применяющихся как в официальной, так и в народной медицине.

Актуальность исследования обусловлена тем, что изучение этимологии
ботанической лексики, в том числе и научных названий растений, способствует
лучшему запоминанию данной лексики. Кроме того, изучение названий
растений, в которых прослеживаются ассоциации с какими-либо предметами, с
образами животных или с другими объектами и явлениями, представляет
особый интерес, поскольку помогает оживить учебный процесс, и,
соответственно, способствует не только осмысленному запоминанию и
грамотному употреблению этих наименований, но и расширению кругозора
будущих врачей.

На основании исследования можно сделать вывод, что сравнение с
различными объектами и явлениями окружающего мира нередко
использовалось для образования латинских названий растений. Такое
сравнение обычно передает внешние особенности растений (особенности
строения, какие-либо свойства). Таким образом, метафорическая номинация
сыграла значительную роль в процессе формирования научной ботанической
номенклатуры, как и в процессе формирования латинской медицинской
терминологии в целом.

Загоровский И.В.
ВАЛИДИЗАЦИЯ ОПРОСНИКА SF 36 ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ

СТАЦИОНАРОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Ассистент кафедры общей хирургии Кошевский П.П.

Кафедра общей хирургии
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Актуальность: Грыжи передней брюшной стенки входят в число наиболее
распространенных заболеваний человека. Они встречаются у 6-7% всех мужчин
и у 2,5 % женщин нашей планеты. Причем 70-80% всех грыж составляют
паховые, а более чем в 90-95% случаев ими страдают мужчины.

Единственным радикальным методом лечения грыж брюшной стенки
является хирургическая операция. Грыжесечение остается самым частым
вмешательством в структуре «плановых» операций на органах брюшной
полости. Так в Европе в 2000 г. было выполнено около 1 млн. грыжесечений, а
в России ежегодно производится более 200 тысяч этих операций.

Традиционная оценка эффективности различных методов лечения и
исходов заболеваний, основанная на использовании критериев
продолжительности жизни, в плане изучения отдаленных результатов,
признается, на современном уровне, неадекватной и малоинформативной.
Поэтому эксперты ВОЗ предложили рассматривать изучение качества жизни
пациентов в послеоперационном периоде, как логическую оценку
эффективности хирургического лечения. Пока не изучено влияние
хирургического лечения на качество жизни в отдаленные сроки нельзя
объективно оценивать достоинства и недостатки той или иной операции.

Цель исследования: валидизировать опросник SF 36 для территории
Республики Беларусь.

Материал и методы: количество опрошенных – 127 человек. Основная
группа – 100 человек. пациенты после герниопластики по методикам Бассини,
Жиррару-Спасокукоцкому, Лихтенштейну. Место проведения операции – 4
ГКБ города Минска. Контрольная группа – 27 человек. Место проведения
операции – ЦРБ города Несвижа. Все анкетируемые - пациенты после
герниопластики по методикам Бассини, Жиррару-Спасокукоцкому,
Лихтенштейну. Использованный опросник для анкетирования основной
группы: Short Form Medical Outcomes Study (SF-36), валидизированный и
рекомендованный МЦИКЖ г. Санкт Петербург. Использованный опросник для
анкетирования контрольной группы: Short Form Medical Outcomes Study (SF-
36), переделанный и дополненный в ходе исследования.

Результаты проведенного исследования.
Показатели физического компонента здоровья основной группы

пациентов:
Физическое функционирование - р=69
Ролевое функционирование (физическое  состояние) - р=72
Интенсивность боли - р=77
Общее состояние здоровья - р=84
Показатели физического компонента здоровья контрольной группы

пациентов:
Физическое функционирование - р=88
Ролевое функционирование (физическое  состояние) – р=76
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Интенсивность боли - р=71
Общее состояние здоровья - р=82,5
Показатели психологического компонента здоровья основной группы

пациентов:
Психическое здоровье - р=69,9
Социальное функционирование - р=88
Жизненная активность - р=81
Ролевое функционирование (эмоциональное состояние) - р=74
Показатели психологического компонента здоровья контрольной группы

пациентов:
Психическое здоровье - р=77,3
Социальное функционирование - р=76,5
Жизненная активность - р=89
Ролевое функционирование (эмоциональное состояние) - р=71
Коэффициент достоверности t =2,09
Выводы:
1. Показатель качества жизни пациентов по опроснику SF 36

находится выше 70 баллов, что соответствует высокому уровню жизни.
2. Исследуемый и измененный в ходе исследования опросник SF 36

имеет достоверно большую точность при изучении качества жизни пациентов
проживающих на территории РБ, чем исходная анкета.

3. Валидизация опросника SF 36 в хирургических стационарах РБ
начата, и её необходимо продолжить.

4. Анализируя сам способ исследования, можно с уверенностью
сказать, что опросник SF 36 показал себя надежным и чувствительным методом
оценки эфективности хирургического лечения грыж для города Минска.

Литература:
1.Жебровский В.В., Мохаммед Том Эльбашир. Хирургия грыж живота и

эвентраций// «Бизнес-информ» Симферополь,2001 -241.
2.Бекшоков А.С. Лечение паховых грыж методом герниопластики по

Лихтенштейну//диссертация.
3.Эвиденс "SF- Эвиденс "SF-36 Health Status Survey" Инструкция по

обработке данных, полученных с помощью опросника SF-36.// Эвиденс -
http://www.sf-36.org/nbscalc/index.shtml

4.МЦИКЖ "SF-36 Health Status Survey" русскоязычная версия./МЦИКЖ –
www.gepatit.alllipetsk.ru/homeo/oprosnik_sf.doc

Загорская Е.А., Чистик К.И.
НАНОТЕХНОЛОГИИ: ЗА И ПРОТИВ

научный руководитель к.м.н., доц. Палий Л.И., к.м.н., доц. манак т.н.
кафедра общей стоматологии

http://www.sf-36.org/nbscalc/index.shtml
www.gepatit.alllipetsk.ru/homeo/oprosnik_sf.doc
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Нанотехнологии на сегодняшний день находят широкое применение в
различных отраслях науки, в т.ч. и в медицине. Термин «наносодержащий»,
«нанонаполненный» на слуху у каждого врача-стоматолога. Поэтому любое
научное исследование по этой проблеме несёт в себе актуальность.

Целью нашего исследования является изучение научной литературы по
этому вопросу, систематизация полученных информационных данных,
касающихся непосредственно стоматологии. Будут изучены и рассмотрены
вопросы негативного отношения к этой проблеме.

Задачи:
1) Исследовать и проанализировать 100 источников научной литературы

по теме
2) Представить в презентации адгезивные системы, композиционные

материалы и другие средства, которыми на сегодняшний день может
располагать врач-стоматолог, оценить их положительные и отрицательные
стороны.

Литература:
1. Шмидседер Дж., Виноградова Т.Ф. Эстетическая стоматология. Атлас по

стоматологии. – М.: МЕДпресс-информ, 2004. – 320 с.
2. Луцкая И.К. Основы эстетической стоматологии. – Мн.:Выш.школа, 2005.

– 332 с

Задорожный Д.Я.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ УЧАСТКОВ НЕЙРАМИНИДАЗЫ ВИРУСА

ГРИППА H1N1, ПЕРСПЕКТИВНЫХ ДЛЯ СОЗДАНИЯ
СИНТЕТИЧЕСКОЙ ВАКЦИНЫ

Научный руководитель Хрусталев В.В. асс.,
Барковский Е.В. д-р биол. наук, проф.Кафедра общей химии

Создание синтетических вакцин – одно из перспективных направлений в
современной иммунохимии. К преимуществам синтетических вакцин (по
сравнению с аттенуированными и инактивированными) относятся:
безопасность, более высокая специфичность, снижение вероятности развития
аллергических реакций. Идея создания синтетических вакцин получила
распространение ещё в 1980-е годы, однако реализация таких проектов
оказалась затруднительной по нескольким причинам. Во-первых, не все
участки белка являются иммуногенными. Второй причиной неудач в процессе
создания синтетических вакцин является высокая частота мутаций, присущая
многим вирусам.

Нейраминидаза – очень важный поверхностный антиген, специфически
отщепляет остаток сиаловой кислоты от полисахаридов мембраны, тем самым,
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разрушая рецепторы к вирусу на клетках организма-хозяина. Роль фермента,
разрушающего рецепторы к вирусу, не ясна до конца. Предполагается, что
активность нейраминидазы помогает вирусным частицам проникать через
секреты слизистых, богатых сиаловой кислотой, для достижения вирионами
клеток-мишеней эпителия дыхательных путей. Также экспериментально
подтверждена роль фермента в облегчении высвобождения вновь образованных
вирусных частиц с поверхности зараженных клеток, где те могут
прикрепляться к мембране клетки, за счёт взаимодействия гемагглютинина с
сиаловой кислотой. Таким образом, нейраминидаза является весьма
обещающим объектом для создания синтетической вакцины.

Главной целью нашей работы было определить наиболее перспективные
для создания синтетической вакцины участки нейраминидазы вируса гриппа
H1N1.

Для выполнения этой задачи нами была использована схема отбора с
помощью биоинформатических методов, которая существенно сокращает
расходы на проведение последующих этапов исследования: синтеза пептидов и
оценки их антигенных свойств. Данная схема состоит из 3-х этапов:

1) выделение наиболее иммуногенных областей в кодируемом им
вирусном белке;

2) предсказание сайтов гликозилирования для выделенных наиболее
иммуногенных областей;

3) определение наиболее уникальных участков в вирусном гене.
В качестве материала для исследования был использован геном штамма

из электронной библиотеки NCBI – «A/New York/INS151/2009».
Выделение наиболее иммуногенных областей в вирусном белке

производилось с помощью программы VVK Unique Antigen. Особенностью
данной программы является то, что она рассчитывает произведение значений
«обратной гидрофобности» по шкалам Eisenberg и Kyte и Doolitle и значения
акрофильности по шкале Hopp и Woods. В результате, на графике (рис. 1)
становятся хорошо заметны чёткие пики в местах скопления гидрофильных и
акрофильных аминокислотных остатков. Чем выше значение «обратной
гидрофобности», тем более доступен участок для контакта с антителами.
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Рисунок 1. Акрофильность аминокислотных остатков нейраминидазы
Фрагменты белка, экспонированные водному окружению, могут

содержать сайты гликозилирования. Сайт для N-гликозилирования имеет
следующую консенсусную последовательность: «Asn-Xaa-Ser/Thr». Их наличие
в эпитопе, который используется для создания синтетической вакцины,
нежелательно. С помощью алгоритма NetNGlyc предсказано расположение
данных сайтов в молекуле нейраминидазы (таб. 1). Помимо этого, с помощью
алгоритма NetОGlyc найден сайт (Т243) О-гликозилирования.

Таблица 1. Сайты для N-гликозилирования в молекуле нейраминидазы

50 NQSV 88 NSSL
58 NNTW 146 NGTI
63 NQTY 235 NGSC
68 NISN 386 NFSI

Рисунок 2. Уникальность дипептидного состава нейраминидазы
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Косвенным образом о консервативности фрагментов белка можно судить
по профилю уникальности их дипептидного состава. Дипептид – это два
расположенных друг за другом аминокислотных остатка. Чем более
уникальным является данный фрагмент белка, тем больше вероятность того,
что его аминокислотная последовательность находится под воздействием
сильного стабилизирующего отбора, препятствующего разрушению высоко
уникальных комбинаций дипептидов в нём. С помощью алгоритма «VVK
Unique Antigen» выделены уникальные участки нейраминидазы H1N1(рис. 2).

Выводы
1. Наиболее иммуногенными являются участки нейраминидазы со

следующими границами: [142-155], [194-206], [250-253], [266-269], [274-279],
[290-295], [298-303], [323-339], [358-363], [368-370], [375-377].

2. Предсказаны сайты для N- и О-гликозилирования молекулы
нейраминидазы.

3. Наиболее уникальными являются участки нейраминидазы со
следующими границами: [94-96], [157-158], [180-188], [229-235], [270-283],
[291-301], [416-424], [454-458].

4. Наиболее перспективыми для создания синтетической вакцины
участками являются [270-283] и [291-303], т.к. они являются наиболее
иммуногенными, отличаются уникальностью дипептидного состава и не
содержат сайтов гликозилирования.

Литература:
1. Хрусталёв, В. В. Репликация, транскрипция, мутационное давление :

Монография / В. В. Хрусталёв; под ред. Е. В. Барковского. – Минск: БГМУ,
2011. – 278 с.

Зайковская Е.И.
ВОССТАНОВЛЕНИЕ НАРУЖНОГО НОСА ЭКЗОПРОТЕЗОМ

С ФИКСАЦИЕЙ НА ВНУТРИКОСТНЫХ ИМПЛАНТАТАХ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Хомич С. Ф.

Кафедра челюстно-лицевой хирургии

Одной из актуальных проблем современной реконструктивной
черепно-челюстно-лицевой хирургии является проблема устранения
обширных дефектов лицевого скелета и органов лица. Как правило, при
устранении подобных дефектов перед хирургом возникают сложные задачи
восстановления не только анатомической целостности фрагментов лицевого
скелета и контура покровных тканей лица, но и необходимость
восстановления функции поврежденных в результате травмы или
утраченных вследствие операций органов лица. Необходимо отметить, что
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только комплексный подход в решении этих задач наиболее полно
соответствует современным принципам медицинской и социальной
реабилитации пациентов с дефектами челюстно-лицевой области. К
сожалению, традиционные методы костной аутотрансплантации далеко не
всегда позволяют решить поставленные перед хирургом задачи. Основная
причина этого состоит в сложных анатомо-функциональных
взаимоотношениях между органами лица, а также в прямой зависимости
результата хирургического лечения от сложности анатомического строения
лицевого скелета и мягкотканных компонентов лица. В большинстве
клинических случаев при тотальных дефектах как лицевого скелета, так и
органов лица (носа, орбиты или ушной раковины) полностью восстановить
анатомическое строение и функцию поврежденного фрагмента лица
практически не удается [1].

Наиболее перспективным методом для успешного решения подобных
клинических проблем является эндо- и эктопротезирование органов лица.
Безусловно, эти методы обладают существенными преимуществами по
отношению к традиционным методам аутотрансплантации, а именно:
позволяют максимально точно воспроизводить отдельные органы лица,
имеющие достаточно сложную геометрическую конфигурацию;
минимизируют количество промежуточных этапов медицинской
реабилитации пациентов с дефектами челюстно-лицевой области и
способствуют раннему восстановлению их трудоспособности, а значит и
повышению их «качества жизни».

Цель исследования: поиск и совершенствование методик
протезирования наружного носа и способов фиксации экзопротеза после
огнестрельных травм челюстно-лицевой области.

Материалы и методы: данные отечественных и мировых литературных
источников по способам замещения тотальных дефектов носа с помощью
экзопротезов, по методам фиксации и методикам изготовления экзопротезов
лица на клинических и лабораторных этапах; а также данные собственных
клинических наблюдений у пациента с тотальной деформацией наружного
носа после огнестрельной травмы.

Результаты исследования: определены оптимальные варианты
фиксации экзопротезов наружного носа с помощью внутрикостных
двухэтапных имплантатов и изучены оптимальные способы изготовления
замещающего экзопротеза наружного носа.

Изделия из силоксановых каучуков занимают одно из первых мест
среди материалов для протезирования по биологической совместимости и
инертности. Обладая  необходимым комплексом физико-механических,
санитарно-химических и токсиколого-гигиенических свойств, силиконы
широко используются в клинической практике для изготовления
эндопротезов – имплантатов [2]. На основании экспериментальных оценок
существующих на сегодня эластомеров, используемых при
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экзопротезировании, были сформулированы основные требования к
материалам, которые позволяют создать экзопротез с высокими
эстетическими и функциональными свойствами [3].

Выводы: по данным собственных клинических наблюдений и
результатам изучения литературных источников определено, что наиболее
рациональным и эффективным способом фиксации экзопротеза наружного
носа является использование конструкций, фиксирующихся на
внутрикостных имплантатах, что подтверждается данными изученных
литературных источников [4].
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Зайцев А.И., Хомич Т.А.
ОСОБЕННОСТИ ИЗБИРАТЕЛЬНОГО

ПРИШЛИФОВЫВАНИЯ ЗУБОВ КАК МЕТОДА УСТРАНЕНИЯ
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ

Научный руководитель асс., Хомич А.Ф.
Кафедра ортопедической стоматологии БГМУ

Актуальность исследования.
Актуальность метода диктуется высокой распространенностью

заболеваний периодонта среди пациентов старше 45 лет. Процесс лечения
является длительным, трудоемким и требующим комплексного подхода. Метод
применяется при осложнении периодонтита травматической окклюзией, для

распределения нагрузки по оси зуба,  устранения гиперактивности
жевательных мышц, нормализации нарушений окклюзионных
взаимоотношений  перед и после ортопедического лечения, создания
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стабильности и устойчивости центральной окклюзии, а также в качестве
профилактики патологии тканей периодонта, ВНЧС и жевательных мышц.

Цель.
Изучить эффективность метода избирательного пришлифовывания зубов

в комплексном лечении заболеваний периодонта, осложненных травматической
окклюзией.

Материалы и методы.
Проведено избирательное пришлифовывание зубов 7 пациентов

имеющих заболевания периодонта, осложненные травматической окклюзией,
которые впоследствии наблюдались в течение 6 месяцев. Контроль и коррекция
окклюзионных взаимоотношений проводились до и после ортопедического
лечения, заключавшегося в шинировании. В работе были использованы
клинические и рентгенологические методы исследования.

Результаты.
В течение полугодового наблюдения, необходимого для полной

адаптации  тканей периодонта и ВНЧС, состояние пациентов  нормализовалось,
патологические процессы приостановились. Используя современные подходы
метод избирательного пришлифовывания зарекомендовал себя как высоко
эффективный.
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АНГИОТЕНЗИНПРЕВРАЩАЮЩЕГО ФЕРМЕНТА ПРИ
ПАТОЛОГИИ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

Научный руководитель Александров Д.А., канд. мед. наук, доцент
Кафедра нормальной физиологии
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С ухудшением функции почек развиваются различные нарушения – как
гемодинамические (внутриклубочковая гипертензия, гиперфильтрация), так и
метаболические (гипергликемия, гиперурикемия, дислипидемия). Нефропатия
прогрессирует в хроническую болезнь почек, а та – в хроническую почечную
недостаточность. Эти изменения имеют достаточно четкую корреляцию с
повышением артериального давления, выраженностью протеинурии и
снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Системы
поддерживающие нормальное состояние гомеостаза могут иказиться и
сработать во вред. Произойдет формирование порочного, самозамкнутого
круга. Классическим представителем является активации ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы при патологиях почек: 1.системная артериальная
гипертензия; 2.гемодинамические нарушения в почке, проявляющиеся
повышенной перфузией почечных клубочков с развитием внутриклубочковой
гипертензии и гиперфильтрации; 3.развитие и/или увеличение уже
существующей протеинурии; усиление склеротических процессов в почке за
счет стимуляции пролиферативных процессов.

Для предотвращения ухудшения течения соматического заболевания
нужно разомкнуть порочный круг РААС. Путём выключения одного звена –
Ангеотензинпревращающего фермента.

Выделяют ряд эффектов ингибиторов ангиотензинпревращающего
фермента: гемодинамические (уменьшение периферического сосудистого
сопротивления, отсутствие рефлекторной тахикардии, венозная вазодилатация,
повышение эффективности диастолы); нейрогормональные (уменьшение
плазменной концентрации адреналина, норадреналина и вазопрессина,
увеличение концентрации брадикинина, увеличение продукции оксида азота);
антипролиферативные (подавление гипертрофии миокарда и стенок сосудов,
пролиферации экстрацеллюлярного матрикса, предотвращение апоптоза
кардиомиоцитов при перегрузке); ренальные (уменьшение резистентности
почечных сосудов, увеличение ренального кровотока, увеличение
гломерулярной фильтрации и натрийуреза, предупреждение альбуминурии и
тем самым уменьшение скорости прогресирования почечной недостаточности);
прочие (задержка развития атеросклеротических процессов, антиагрегантный).

Цель исследования: определение влияния ингибитора
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) эналоприла на степень
выраженности протеинурии у детей с заболеваниями почек.

Исследование проводилось на базе Республиканского центра детской
нефрологии и почечно-заместительной терапии г. Минска. Проанализировано
78 историй болезни пациентов с заболеваниями почек, сопровождающихся
протеинурией за период 2010-2011 г.г. Классификация случаев проводилась в
соответствии с Международной статистической классификацией болезней и
проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10): N39.1-нефропатия с протеинурией
без уточнения морфологической картины заболевания 53 ребенка, N06.3 -
изолированная протеинурия с уточненной морфологией 25 детей (хронический
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гломерулонефрит, неполная клинико-лабораторная ремиссия). Мальчиков 45,
девочек 33, в возрасте 10-17 лет, средний возраст 12,8±2,6 лет. Оценивалась
степень выраженности протеинурии, ее длительность, изменение лабораторных
показателей (исследования мочи на суточный белок, биохимических
показателей крови: общий белок, альбумин, креатинин, мочевина, электролиты)
под влиянием проведенного лечения. Сравнение проведено в трех группах
детей: нефропатия с протеинурией с нормальным АД -53, из них 13 в течение
месяца прекратили прием эналоприла; 12 пациентов с хроническим
гломерулонефритом, которые получали эналоприл; третья группа - 13 детей,
получавших в качестве ренопротективной и гипотензивной терапии эналоприл
и амлодипин.

Динамика показателей функционального состояния почек на фоне
применения ИАПФ:

-артериальное давление до терапии 127±14/78±11 мм.рт.ст., через 1 мес.
121±8/70±10, 3 мес. 119±7/72±12, 6 мес. 118±8/69±9, 7 пациентов прекратили
прием эналоприла в течение первого месяца из-за гипотензии и 6 детей
отказались принимать препарат. Уровень протеинурии (г/л) до начала терапии
составлял 2,1±0,4 и достоверно снизился уже через 1 мес.-1,5±0,3; достиг
стабилизации через3 мес.-0,6±0,1 и сохранялся на этом уровне через 6 мес.-
0,5±0,1. Сходная динамика прослеживалась и по степени протеинурии за сутки
(г/сут) в начале 0,86±0,12; через 1 мес. 0,53±0,17; 3 мес.-0,31±0,13; 6 мес.-
0,15±0,03. Скорость клубочковой фильтрации по данным пробы Реберга в
течение 6 месяцев приема эналоприла достоверно не изменилась. Уровень
калийемии (ммоль/л) достоверно повысился от 3,6±0,5 до 4,2±0,4.

ВЫВОД: применение ИАПФ эналоприла  у детей в дозе 0,1-0,25 мг/кг/сут
в течение 6 мес. привело в достоверному снижению уровня протеинурии, что
обеспечивает ренопротективный эффект  уже через месяц использования
препарата.
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Зайцева Е.С.
КОМПЬЮТЕРНЫЙ ЗРИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ И СИНДРОМ

СУХОГО ГЛАЗА СРЕДИ ПРОГРАММИСТОВ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Бирич Т.А.

кафедра глазных болезней

Синдром сухого глаза и компьютерный зрительный синдром –
относительно новые и не достаточно изученные понятия в современной
офтальмологии. Синдром сухого глаза - это патологическое состояние,
связанное с состоянием слезной пленки, ввиду недостаточной выработки слезы,
или избыточным испарением ее с поверхности глаза, что приводит к
повреждению в области открытой части поверхности глазного яблока и
ассоциируется с симптомами дискомфорта со стороны глаз[1]. Компьютерный
зрительный синдром - это комплекс зрительных и глазных симптомов,
связанных с работой глаз на близком расстоянии, которые возникают во время
работы за компьютером или связаны с этим [2].

Современное общество, а особенно молодое поколение – люди 20-45 лет,
и даже дети, характеризуется неуклонной «компьютеризацией» жизни. Чтение
книг, поиск информации, развлечения, просмотр видео, фото, учеба – все это
дает компьютер. Важно так же и то, что появились профессии, непосредственно
связанные с использованием в своей работе компьютера –программисты,
системные администраторы, WEB-дизайнеры, администраторы баз данных,
бухгалтера, бизнес-аналитики. В данной работе внимание будет уделено
проявлением компьютерного зрительного синдрома и синдрома сухого глаза у
программистов.

Методы исследования: был проведен опрос 152 сотрудников четырех it-
компаний г.Минска  методом анкетирования с последующей обработкой
информации в Microsoft Excel.

Целью исследования явилась оценка состояния глаза и зрительных
функций у программистов.

В ходе исследования было выяснено, что большинство программистов
мужчины – 65%. Возрастной состав опрошенных показал, что большую часть
опрошенных занимают люди молодого возраста – 20-30ти лет.

Рабочий день опрошенных длится, в среднем, восемь часов, однако за
компьютером они проводят в среднем в день 10-11 часов. Наличие неприятных
ощущений в течение дня в глазах отметили у себя 91% опрошенных. Наиболее
частыми жалобами были чувство напряжения в глазах, затуманивание зрения,
покраснение глаз, резь, слезотечение и т.д. (рис. 1).
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Рис.1 – жалобы проанкетированных программистов

При этом 13,3% программистов отмечают появление симптомов
утром, 12% - в обед, 66% - к вечеру, и 8% опрошенных отмечают
постоянное наличие неприятных ощущений. Большая часть
проанкетированных испытывают эти ощущения на протяжении до пяти лет
– 67%, 18% - в промежутке от 6 до 10 лет, более 11 лет – у 9% , и только 4%
опрошенных отмечают неприятные ощущения непостоянно, иногда.

Известно, что проявления синдрома сухого глаза усугубляются в
жарком, сухом климате, в помещениях с кондиционированным воздухом,
так как при этом слезная пленка быстрее испаряется. Среди опрошенных
ухудшение своего состояния зимой отметили 32% проанкетированных, в
жарком, сухом климате – 26%, а кондиционер был практически в каждом
офисе – вдвое больше жалоб отмечалось у людей, в чьем рабочем
помещении находится кондиционер.

Существует два клинических варианта синдрома сухого глаза –
гипосекреторный и связанный с избыточным испарением (водно-белковая
недостаточность и недостаточность жирового слоя)[3].  При изучении
результатов опроса на основании времени появления неприятных
ощущений – утром или вечером, а также основных жалоб – чувство наличия
песка в глазах, чувства жжения, ощущения сухости или, наоборот,
слезоточивости  мы постарались разделить пациентов на две клинических
группы – пациенты с гипосекреторным вариантом синдрома сухого глаза
(водно-белковый вариант) - 47,1% или связанным с избыточным
испарением (недостаточность жирового слоя) – 20,6%. Пациентов,
имеющих жалобы, относящиеся к обоим вариантам сухого глаза мы отнесли
к смешанному варианту синдрома – 4,4%. У остальных опрошенных были
симптомы астенопии – 23,5%.
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Наличие у пациента ревматического заболевания может приводить к
возникновению синдрома сухого глаза, а так же усугублять его течение. В
нашем исследовании 5% опрошенных отметили у себя различные
ревматические заболевания.

Оптимальным вариантом снятия неприятных ощущений при
астенопии является отдых для глаз, однако только около половины
опрошенных (56%) устраивают перерыв в работе, остальные капают
специальные капли (23%), пьют обезболивающие (3%), или не принимают
ничего (23%). Только 23% программистов делают упражнения для глаз,
хотя свою работу вредной для зрения считает большинство – 90%. О
синдроме сухого глаза и компьютерном зрительном синдроме знают 42%
опрошенных.

Выводы:
1. Программисты – группа риска по развитию компьютерного

зрительного синдрома и синдрома сухого глаза
2. Правильно организованное рабочее время и нормированное время

за компьютером являются основой профилактики синдрома сухого глаза,
компьютерного зрительного синдрома среди опрошенных.

3. При первых жалобах на дискомфорт в глазах пациенту следует
рекомендовать использование специальных капель и гелей– «Систейн»,
«Видисик», «Офтагель», искусственные слезы и др. При ношении
контактных линз их использование должно быть систематическим.
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Зайцева Ю.В.
FRAUD MEDICINES

Научный руководитель старший преподаватель Новицкая Т.Г.
Кафедра иностранных языков

The production of substandard and fake drugs is a vast and undervalued by
many people problem, particularly affecting poorer countries. Falsified medicines are
the major threat to public health and safety and their number is, according to the data
of the European Commission, increasing each year. The growing risk of falsified
medicines is one of the main problems of   medicines sector and for the health system
generally. Eliminating them is a considerable public health challenge.  Thus it is
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vitally necessary to be informed in this question. The main goal of this research work
is to overcome the existing lack of knowledge on identification and effects of
falsified medicines. This work contains professional identification methods of fake
drugs and simple visual methods of identification for trivial consumers. This
information will help non-specialists in this sphere to define low-quality forgeries by
themselves. The main directions in the research work: falsified drugs and substandard
ones, explanation of the difference between them; four types of drug’s falsification;
three levels of product’s quality; the particularities of the market of falsifications in
developed and developing countries, as well as the situation in Belarus; the concern
over Internet-ordered medications; medications that are likely to be targeted. The
expected result of the research work is increasing rate of consumer’s privity in the
question of pharmaceutical fraud.
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Заливская А.И
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ИНФИЦИРОВАННОГО

ПАНКРЕОНЕКРОЗА  МЕТОДОМ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Протасевич А.И.

1-ая кафедра хирургических болезней

Цель исследования: построить нейронную сеть, позволяющую
прогнозировать инфицирование панкреонекроза на ранних этапах.

Материалы и методы: ретроспективный анализ 130 и проспективный
анализ 118 историй болезней пациентов, находившихся на стационарном
лечении в 10 ГКБ в 2009-2011 годах по поводу деструктивного панкреатита, из
них со стерильным панкреонекрозом – 214 пациентов (86,3%), с
инфицированным – 34 (13,7%). Обработка, анализ и оценка полученных данных
производились в программе SPSS Statistics 17. Учитывались величина
гематокрита (Ht0), лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ0), индекс сдвига
лейкоцитов крови (ИСЛК0) при поступлении, величина гематокрита (Ht1),
количество сегментоядерных нейтрофилов (сегменты1), лимфоцитарный

www.euractiv.com/health/
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индекс (ЛИ1) в первые 48 часов. Достоверность связи количества набранных
баллов с диагнозом определялась путём построения таблиц сопряжённости и
оценке критерия отличия Хи2. Сила связи количества набранных баллов с
диагнозом определялась корреляционным анализом коэффициент корреляции
Спирмена (rСпирмена). Прогностическая точность шкалы определялась путём
проведения регрессионного анализа (бинарная логистическая регрессия, метод
включения, отношение правдоподобия). Чувствительность и специфичность
проверялись построением RОС-кривых. Построение нейронной сети
осуществлялось с помощью функции SPSS Statistics 17 «многослойный
персептрон» (пакетный тип обучения, метод масштабируемых градиентов).

Результаты. В 2011г. нами была предложена новая шкала раннего
прогнозирования инфицированного панкреонекроза (Таблица 1).

Таблица 1. Шкала раннего прогнозирования инфицированного
панкреонекроза.

0 баллов 1 балл
Гематокрит0 ≤ 0,48 > 0,48
Гематокрит1 ≥ 0,36 < 0,36
Сегментоядерные нейтрофилы1 > 60 ≤ 60
ЛИИ0 < 5 ≥ 5
ИСЛК0 < 12,5 ≥12,5
ЛИ1 другое 0,11 – 0,25

По результатам ретроспективного исследования было выделено три
основные группы: I гр – 0-1 балла, стерильный панкреонекроз; II гр. – 2 балла,
прогноз сомнительный, вероятность инфицирования достаточно высока; III гр.
– 3 и более баллов, инфицирование очагов панкреонекроза на протяжении
госпитализации. Прогностическая точность шкалы по данным регрессионного
анализа составила 90%, площадь под ROC-кривой – 0,908 (площадь >0,9
говорит об отличном качестве модели).

Недостаток предложенной нами шкалы заключается в том, что все
учитываемые критерии оказывают одинаковое влияние на вероятность
наступления инфицирования, в то время как на практике одни переменные
имеют большую значимость, другие – меньшую. Для решения этой проблемы
на основании собранной базы данных, нами была построена нейронная сеть.
Опирается она на те же критерии, что были использованы при построении
шкалы раннего прогнозирования. Суть программы заключается в том, что на
основании обучающего множества она учиться распознавать выходную
переменную, присваивая учитываемым критериям различные весовые
значения. Затем на тестовом множестве проверяется эффективность и
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прогностическая точность созданной нейронной сети. Построенная нами
нейронная сеть включает 12 нейронов и 1 промежуточный слой с 4 нейронами.
Процент корректных диагнозов в обучающем множестве (130 пациентов)
составил 91,5%, в тестовом множестве (118 пациентов) – 94,4%. Площадь под
ROC-кривой (интегральный показатель чувствительности и специфичности),
построенной по прогнозируемым нейронной сетью  результатам, составила
95,8% (площадь 90% говорит об отличном качестве модели).

Кроме того нельзя не отметить, что даже при отсутствии навыков
обращения с нейронными сетями и соответствующей базы данных,
предложенная нами бальная шкала раннего прогнозирования сохраняет
высокую прогностическую точность, что было подтверждено при анализе
данных 118 пациентов тестовой группы (проспективное исследование)
(Таблица 2).

Таблица 2. Таблица сопряжённости диагноза с количеством набранных
баллов.

I группа
0-1 балл

II группа
2 балла

III группа
3 и более баллов

Стерильный 72,5% 25,5% 2%

Инфицированный 0% 75% 25%

Примечание. Хи2=38,628, р<0,001, rСпирмена = 0,541.

Из приведённой таблицы видно, что 100% пациентов с инфицированным
панкреонекрозом набрали 2 и более баллов, а среди пациентов со стерильным
панкреонекрозом 72,5% набрали 0 либо 1 балл и только 2 пациента (2,0%)
набрали 3 и более баллов. Точность прогноза 89,8% (метод логистической
регрессии, отношение правдоподобия), площадь под характеристической
кривой – 94,1%.

Таким образом, предложенный нами метод прогнозирования
инфицирования панкреонекроза обладает высокой прогностической точностью
и может использоваться в клинической практике как в виде нейронной сети
(при наличии соответствующей базы и навыков), так и виде бальной шкалы
(при отсутствии таковых) не значительно теряя при этом в точности прогноза.

Выводы. Созданная нами нейронная сеть обладает высокой
прогностической точностью (в обучающем множестве – 91,5% корректных
диагнозов, в тестовом множестве – 94,4%) в отношении развития
инфекционных осложнений у пациентов с деструктивным панкреатитом и
может использоваться в клинической практике у пациентов с данной
патологией. Бальная шкала, послужившая базой для создания нейронной сети,
позволяет провести более грубую оценку и незначительно уступает в
прогностической точности нейронной сети (ретроспективный анализ –
прогностическая точность 90%, проспективный – 89,8%), но не требует
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навыков обращения с нейронной сетью и может использоваться на любом этапе
оказания медицинской помощи.
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Замил Мохаммед Альджавад Адил
БЕЛАРУСЬ И ЗАПАД:

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА
Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.

Кафедра белорусского и русского языков

Существенным преимуществом здравоохранения с Беларуси является то,
что по сей день оно государственное и в своей основе бесплатное. И если за
рубежом медицинское образование относится к числу самых дорогих и
индивидуально оплачиваемых, то у нас и подготовка врачей до недавнего
времени осуществлялась за счет государства.

Исторически сложилось так, что сегодня в нашей стране медицинские
работники в подавляющем большинстве – женщины. В этом, наверное, есть
высокий смысл: женщина и забота о другом неразделимы. При всех плюсах
такого положения дел, здесь, как представляется, существует и минус:
отношение к врачу-мужчине, особенно со стороны пациентов-женщин,
несколько иное, чем к врачу-женщине.

Белорусы настолько привыкли к определенному образу жизни, что им
трудно представить, что такой, казалось бы, акт гуманности, как медицинская
помощь человеку, может рассматриваться в совершенно ином ключе, например,
как обычные товарно-денежные отношения.

Цель у врача и больного в западных странах, в конечном счете, общая (один
хочет вылечить, другой - вылечиться), но ее достижение невозможно без
доверительных отношений между ними, установления с больным полного
контакта в течение ограниченного времени приема (при отсутствии информации
об условиях его жизни), учета его состояния. Больной со своей стороны также
должен попытаться найти общий язык с врачом, не скрывать даже неприятных
для себя моментов. Однако отмечается, что хотя врач и пациент - партнеры, но
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партнеры неравноправные. И это несколько неожиданно, хотя бы потому, что
расходится с постулатом "клиент всегда прав".

Отношения врача с больным в значительной мере определяются
престижностью врачебной профессии, ее спецификой и положением врача в
контакте с больным. Врач - единственная мирная профессия, представителя
которой дают клятву. Взаимодействие же осложняется отсутствием четких
правил выстраивания отношений врача и пациента.

Отмечается влияние гендерных различий на отношения врача и пациента.
Количество женщин-врачей за рубежом непрерывно возрастает. Так, в США
они сегодня составляют треть от общего количества врачей. Возможно,
"мужские" традиции в зарубежной медицинской практике со временем
изменятся. Женщины-врачи в США более демократично, нежели врачи-
мужчины, ведут себя с пациентами, например, чаще позволяют прерывать себя.
Пациенты выше оценивали отношение к ним женщин-врачей, чем врачей-
мужчин. Правда, исследования не выявили разницы между врачами-
мужчинами и врачами-женщинами по поводу качества лечения. Отношения
между врачами-женщинами и медсестрами также гораздо демократичнее.
Объяснение, видимо, следует искать в особенностях женской психологии.
Женщины, в отличие от мужчин, в большей мере считаются с мнением других.

Как правило, больной лишен возможности выбрать врача и оценить его
квалификацию, искренность, профессиональную честность. О врачах больные
судят в основном по слухам.

В беседе врача с пациентом можно выделить три этапа. Первый -
"выявляющий" - в форме вопросов и ответов. Второй - "прямой" - этап
рекомендаций и ответов. Третий носит чисто информационный характер:
сообщается диагноз и также рекомендации по лечению и пр. Врачи в
отношениях с пациентами пользуются различной тактикой.

Зантович Е. В., Садовникова А.С.
ПОКАЗАТЕЛИ КРОВЯНОГО ДАВЛЕНИЯ У СТУДЕНТОВ
БГМУ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ

Научный руководитель канд. биол. наук, доц., Семенович А.А.
Кафедра нормальной физиологии

Тестирование с применением дозированных физических нагрузок
находит все большее применение в клинической  практике (прежде всего для
выявления уровня ишемии миокарда) и в спортивной медицине для
определения резервов кардиореспираторной системы, контроля эффективности
тренировочного процесса и определения оптимального уровня тренировочных
нагрузок. Увеличение интенсивности нагрузочной пробы увеличивает ее
информативность и диагностическую ценность.  Однако выполнение
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нарастающей до большой мощности физической нагрузки связано с рядом
опасностей даже для здорового человека и недопустимо для больного. Поэтому
ведутся многочисленные исследования, направленные на разработку способов с
помощью которых, следя за изменением физиологических показателей при
малых интенсивностях нагрузки, можно рассчитать резервы систем
кровообращения и дыхания. В настоящее время особенно часто используются
методы прогнозирования таких резервов на основе учета динамики частоты
сердечных сокращений (ЧСС). Использование показателей динамики
систолического (Рс), диастолического (Рд) и пульсового (Рп) давления
артериальной крови в силу ряда причин производится реже. Одной из этих
причин является проблемность применения большинства современных методик
измерения кровяного давления к условиям мышечной работы. Другой -
неадекватность применения общепризнанных формул для расчета среднего
гемодинамического давления (Рсгд) артериальной крови к условиям,
характерным для активной мышечной деятельности. Эти формулы статичны, не
учитывают функционального состояния и изменений соотношений между
продолжительностью систолы и диастолы в условиях повышающейся ЧСС.
Определенный прогресс в таких расчетах может дать формула Семеновича-
Комяковича [1,2], учитывающая ЧСС, и применимая для вычисления среднего
гемодинамического давления в условиях физических нагрузок.

Мы изучали динамику показателей кровяного давления в условиях
нарастающей физической нагрузки у практически здоровых молодых людей
(студентов 2-го курса БГМУ, возраст – 18-24 года) с целью выявления
признаков, позволяющих прогнозировать резервы системы гемоциркуляции на
основании относительно небольших тестирующих физических нагрузок.
Методика:

Дозированная велоэргометрическая постепенно нарастающая нагрузка (в
пределах 0,8 – 2,2 Вт/кг массы тела) и определение физиологических
показателей проводилось с помощью компьютерного комплекса Cardiovit-CS
100. Протестировано 15 студентов, изъявивших желание участвовать в
исследовании. Все они посещают основную группу физкультурных занятий или
участвуют в спортивных секциях. Определение показателей давления и ЧСС
проводилось каждую минуту с помощью встроенного в систему Cardiovit-CS
100 электронного прибора, обладающего повышенной устойчивостью к
действию помех, обусловленных движением. Полученные данные обработаны
методами статистики с применением пакета компьютерных программ Exsel.
При обработке данных выделено 4 уровня физической нагрузки. 1-й уровень
мощностью 0,8-1,2 Вт обозначен как малая нагрузка, 2-й 1,21- 1,50 Вт –
умеренная нагрузка, 3-й  1,51 – 1,80 – средняя нагрузка, 4-й  более 1,81Вт –
высокая нагрузка. По каждому уровню полученные показатели усреднялись и
затем сопоставлялись между собой. Вычислялись также соотношения
показателей Рс, Рд и Рп на разных уровнях физической нагрузки по методу [2] с
целью выявления степени гармонизации этих соотношений.
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Полученные результаты:
Перед физической нагрузкой показатели Рс, Рд, Рп, Рсгд (рассчитывалось

по формуле Семеновича-Комяковича) и ЧСС составили соответственно 129±2,
79±2, 51±1, 97±2, 74±3. Относительно высокий показатель Рс,
соответствующий верхней границе нормы для состояния физического покоя,
видимо, обусловлен предстартовым волнением испытуемых. Величина
показателей соотношения Рс/Рд, Рд/Рс составила соответственно  1, 64±0,02 и
0,61±0,01, то есть  была гармоничной, практически соответствовала золотому
сечению. Отношение Рсгд к Рп составило 1,93±0,06 то есть не имело
достоверного отличия от целочисленной кратности равной 2.

Однако уже при нагрузке в пределах 0,8 – 1,2 вт/кг эта гармоничность
стала нарушаться. Соотношения Рс/Рд и Рд/Рс составили соответственно
1,78±0,06 и 0,57±0,02, достоверно отличаясь от уровней золотого сечения.
Среди исследуемых показателей наиболее сильно изменилась ЧСС
(увеличилась на 16 ударов, Р<0,001), менее всего изменилось соотношение
между величиной среднего гемодинамического и пульсового давления. Оно
составило 1,92±0,2 и не имело достоверного отличия от целочисленной
кратности.

При более высоком уровне физической нагрузки (1,51- 1,80 Вт/кг) все
исследуемые показатели оказались достоверно отличными от уровня покоя.
При этом ЧСС и показатели давления продолжали возрастать, а показатели
соотношения уровней давления продолжали сдвигаться от уровней золотого
сечения.

Полученные данные свидетельствуют о том, что показатели
гармоничности соотношений уровней систолического, диастолического,
пульсового и среднего гемодинамического давления весьма лабильны,
изменяются уже при малом уровне физической нагрузки. На путях нахождения
пороговых величин нагрузки, нарушающей такую гармоничность, может быть
найден новый показатель, позволяющий прогнозировать функциональные
резервы гемоциркуляторной системы.
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Проблемы регуляции висцеральных функций : сб. науч. ст. : кн 2 /редкол.:
В.С.Улащик и др. – Минск: РИВШ, 2008. С177-181.-219с.

2. Семенович А.А., Гутор О.В., Надточеева Н.В. Некоторые параллели
в алгоритмах формирования ощущений гармонии музыкальных звуков и
регуляциях кровяного давления/ Фундаментальные и прикладные аспекты
физиологии: материалы науч.- практ. конф., посв. 50-летию кафедры норм.
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Занько А.Н.
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
НАСЕЛЕНИЯПАРТИЗАНСКОГО РАЙОНА г. МИНСКА

с 1996 по 2010 ГОД.
Научный руководитель канд. мед. наук  Лебедкова Н. В.

Кафедра эпидемиологии

Цель исследования
Выявить особенности проявлений  эпидемического процесса

ротавирусной инфекции (РВИ) в Партизанском районе г. Минска за период
с 1996 по 2010 годы для обоснования перспективного планирования
противоэпидемических мероприятий.

Материал и методы При выполнении эпидемического анализа были
использованы данные официальной регистрации заболеваемости РВИ
населения Партизанского района г. Минска в учетных формах:

«Журнал учета инфекционных заболеваний» (уч. ф. №060/у),
«Отчет об отделениях инфекционных и паразитарных заболеваниях»

(уч.ф.№1-годовая), а также данные о численном составе социально-
возрастных групп населения Партизанского района г. Минска.

Обработка данных осуществлялась с использованием компьютерной
программы Microsoft Excel.Полученные результаты

В течение 15 летнего отрезка времени заболеваемость формировалась
под действием постоянно действующих и периодических факторов.
Выраженная тенденция к росту заболеваемости ротавирусной инфекцией в
район с Тпр=6%
(р<0,001) показывает на увеличение силы действия причинных факторов,
влияющих на эпидемический процесс постоянно. Периодические факторы
формируют цикличность эпидемического процесса с длительностью
периодов  2,5-5 лет (рис.1).
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Рис.1 Многолетняя динамика и эпидемическая тенденция заболеваемости
РВИ населения Партизанского района г. Минска в 1996-2010 гг.

Сезонные факторы, как в годы благополучия так и в годы
неблагополучия, формировали выраженный зимне-весенний подъем
заболеваемости продолжительностью 7 месяцев, который начинался в конце
ноября и заканчивался в конце июня.

Рис.2 Годовая динамика заболеваемости РВИ населения Партизанского
района г. Минска по среднемноголетним данным (1996-2010 гг.)
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Различия годовой динамики заболеваемости в годы эпидемического
неблагополучия и благополучия можно объяснить различной силой влияния
сезонных и круглогодичных факторов. Так, в годы эпидемического
неблагополучия сезонные факторы вносили больший вклад в формирование
годового показателя заболеваемости: сезонная надбавка - 68,7%, тогда как в
годы благополучия этот показатель составил 47,3%.

Группами риска заболевания РВИ явились дошкольники. Наибольший
вклад в заболеваемость внесли дети 0-2 года (70,9% в структуре заболевших,
среднемноголетний уровень заболеваемости - 2243,37 на 100 000 населения) и
дети 3-6 лет (21,67% в структуре заболевших, среднемноголетний уровень
заболеваемости - 496,78 на 100 000 населения). Вклад в заболеваемость
взрослых и школьников незначителен (0,78% и 6,64% в структуре заболевших
соответственно; среднемноголетний уровень заболеваемости  23,9 и 44,12 на
100 000 соответственно).

Прогнозируемый уровень заболеваемости в 2011 году находился в
пределах от 105,6 до 150,1 на 100 000 населения, что совпало с фактическим
показателем, который составил 115,3 на 100 000 населения.

Литература:
1.Эпидемиологическая диагностика: учеб. пособие/Г.Н. Чистенко (и др.);

под ред. Г.Н. Чистенко, Минск: БГМУ, 2007.148 с.
2.Эпидемиологический надзор за ротавирусной инфекцией в Республике

Беларусь/ В.Г.Гудков, Г.Н.Чистенко, Е.Г.Фисенко и др.// Здравоохранение.-
2011.-№12.-С.20-26.

3.Глинская И.Н. Прививки против ротавирусной инфекции.//Мир
медицины.-2011.-№6.-С.17,20.

А.Ю. Захарко
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У БЕРЕМЕННЫХ С
ГЕСТОЗОМ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Научный руководитель д-р.мед.наук, проф.  Митьковская Н.П.
3-я кафедра внутренних болезней

МС охватывает все более молодые слои населения и регистрируется у 3-
3,5% беременных женщин, причем при патологической беременности этот
показатель возрастает до 23,5% [1].

Цель работы: изучить эхокардиографические особенности
функционирования сердечно-сосудистой системы у беременных с
метаболическим синдромом и гестозом.

Материалы и методы исследования: обследованы 120 женщин в третьем
триместре беременности. Для диагностики метаболического синдрома (МС)
были использованы критерии, предложенные Международной Диабетической
Федерацией (IDF 2005). Для определения степени тяжести гестоза нами
использована балльная шкала, предложенная С. Goucke в модификации Г.М.
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Савельевой (1982). Основную группу составили 45 пациенток, имеющих МС и
гестоз;  в группы сравнения включены 30 беременных с МС без гестоза и 15
пациенток с гестозом, не имеющих критериев МС; в контрольную группу
вошли 30 практически здоровых беременных женщин.

Структурные и гемодинамические параметры сердца исследовали с
помощью эхокардиографии на приборе Philips IE 33. Определяли следующие
показатели: размер левого предсердия (ЛП), диаметр корня аорты (Ао),
переднезадний размер правого желудочка (ПЗРПЖ), конечный диастолический
(КДР) и конечный систолический (КСР) размеры полости левого желудочка
(ЛЖ), конечный диастолический (КДО) и систолический (КСО) объемы ЛЖ,
ударный объем (УО) ЛЖ, фракция выброса ЛЖ (ФВ), толщина задней стенки
ЛЖ (ЗСЛЖ) и межжелудочковой перегородки (МЖП) в диастолу. Массу
миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитывали по формуле R. Devereux и N. Reichek.
Для оценки диастолической функции левого желудочка при помощи
допплерэхокардиографии измеряли максимальную скорость потока периода
раннего наполнения (Е, м/с), максимальную скорость потока периода позднего
наполнения (А, м/с), отношение (Е/А) скорости раннего к скорости позднего
наполнения ЛЖ

Обработка полученных результатов  проводилась с помощью
статистических программ Excel и Statistica 7.0. Полученные данные считали
достоверными при величине безошибочного прогноза равной или больше 95%
(р< 0,05).

Результаты исследования. Основная группа, группы сравнения и
контрольная группа были сопоставимы по возрасту, сроку гестации, прибавке
массы тела за беременность, паритету родов.

При анализе эхокардиографических данных в исследуемых группах у
беременных с гестозом, протекающем на фоне метаболического синдрома,
выявлены признаки объемной перегрузки левых камер сердца, на что
указывают дилятация левого предсердия, увеличение конечно-диастолического
объема, ударного объема, фракции выброса левого желудочка, уменьшение
отношения пиковых скоростей на митральном клапане. Развитие гестоза на
фоне метаболического синдрома ведет к более значительным  структурным
изменениям в миокарде левого желудочка, что проявляется увеличением
размеров межжелудочковой перегородки, массы миокарда левого желудочка и
индекса массы миокарда левого желудочка. Основные показатели
эхокардиографического исследования представлены в таблице 1.

Таблица 1
Эхокардиографические параметры сердца в исследуемых группах

Показатель,
(Mе (25-й; 75-й
процентили))

МС + гестоз
(n=45)

МС без гестоза
(n=30)

Гестоз без
МС(n=15)

Здоровые
беременные

(n=30)

ЛП, см 3,9 (3,4; 4,2)* 3,4 (3,1; 3,7) 3,5 (3,1; 3,8) 3,1  (2,9; 3,2)
КДР, см 5,1 (4,5; 5,2)*# 4,6 (4,2; 4,9) 4,5 (4,2; 4,8) 4,3 (4,1; 4,7)
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КСР, см 3,1 (2,5; 3,2) 3,1 (2,6; 3,2) 3,0 (2,5; 3,1) 2,8 (2,6; 3,1)
ПЖ, см 2,5 (2,2; 2,7) 2,4 (2,1; 2,6) 2,2 (1,9; 2,3) 2,1 (1,9; 2,4)
МЖП, см 1,2 (0,9; 1,2)* 1,0 (0,9,1,0) 1,0 (0,9; 1,0) 0,8 (0,8; 1,0)
ЗСЛЖ, см 1,2 (1,0; 1,2) 1,0 (0,9,1,0) 1,0 (0,9; 1,0) 0,9 (0,9; 1,0)
ММЛЖ, г 204,8 (153,4;

215,7)*#^
176, 4 (135,3;
01,4)

182, 7 (146,14
99,4)

132,2 (102,1;
154,6)

ИММЛЖ, г/м2 128,4
(98,4;136,5)*#^

110,6 (94,7;
115,8)

107,8 (84,4;
119,6)

80,26 (64,2;
98,6)

КДО, мл 112 (89; 124)* 108,2 (84,2;
119,8)

107,7 (80,2;
113,8)

101 (74; 114)

КСО, мл 30 (24; 35) 29 (24; 34) 29 (25; 33) 27 (18, 37)
УО, мл 94,7 (85,3;

103,2)*#^
78,4 (67,5; 86,7) 80,2 (71,4;

94,2)
64,3 (53,5;
77,5)

ФВ, % 78,8 (68,2; 82,4)* 72,6 (67,1; 79,3) 71,9 (65,8;
78,4)

67 (64,2; 76,1)

ФУ, % 44 (37; 48) 42 (35; 47) 43 (35; 48) 38 (35; 44)
Пик Е, м/с 0, 78 (0,67; 0,84)* 0,82 (0,71; 0,85) 0,71 (0,61;

0,79)
0,87 (0,78; 0,
89)

Пик А, м/с 0,59 (0,54; 0,63) 0,56 (0,51; 0,59) 0,54 (0,47;
0,58)

0,53 (0,45;
0,57)

Е/А 1,24 (1,18; 1,32)* 1,32 (1,23; 1,44) 1,22 (1,15;
1,28)

1,58 (1,46;
1,66)

Примечание: * - достоверность различия при сравнении с контрольной
группой (р<0,05); # - достоверность различия с группой гестоз без МС, ^ -
достоверность различия при сравнении с группой МС без гестоза

Заключение: развитие гестоза на фоне метаболического синдрома
усугубляет уже имеющиеся изменения в сердечно-сосудистой системе и
обуславливает необходимость активного динамического наблюдения за
показателями кардиогемодинамики как на протяжении беременности, так и
после родов.

Литература:
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Угловое отклонение голени во фронтальной плоскости ведёт к смещению
механической оси нижней конечности кнутри и называется варусной
деформацией. Подобная патология проявляется относительным укорочением
конечности, нарушением походки, слабостью связочного аппарата, способствует
повреждениям менисков, перегрузке латеральных или медиальных с истончением
гиалинового хряща и возникновением дегенеративно – дистрофических явлений,
как в самом суставе, так и в смежных суставах конечности. Наиболее часто для
лечения данной патологии используются корригирующие остеотомии костей
голени. Этот способ лечения, с одной стороны, является достаточно
эффективным, так как одномоментно достигается полная коррекция деформации,
с другой – он весьма травматичен, дорогостоящ и сопряжён с множеством
послеоперационных осложнений, а так же велик риск возникновения рецидива в
ближайшие сроки. В последнее время широкую популярность в странах дальнего
зарубежья получили операции, основанные на управлении естественным ростом
ребёнка, так временное блокирование зон роста длинных трубчатых костей
нижних конечностей является операцией выбора при различных деформациях
нижних конечностей и может быть с успехом применена как самостоятельное
вмешательство. Возможно также её применение в сочетании с другими методами
лечения деформаций для предотвращения рецидива.

Целью данного исследования было определение возможности временного
блокирования зон роста при лечении варусной деформации коленного сустава у
детей и подростков.

Материалы и методы. Проведён анализ 44-ёх медицинских карт пациентов с
варусной деформацией коленного сустава проходивших лечение в травматолого -
ортопедическом отделении для детей в РНПЦ ТО. Условно выделены две группы
пациентов. 19-ти больным (группа 1, контрольная) как основной метод лечения
применялась корригирующая остеотомия нижней трети бедренной и/или верхней
трети большеберцовой костей. Средний возраст в группе на момент оперативного
лечения составил 10,7 лет. В группу 2 включены пациенты (25), которым
выполнялось временное блокирование наружной части дистальной зоны роста
бедренной и/или проксимальной зоны роста большеберцовой кости. Здесь
выделена подгруппа из 12-ти больных (подгруппа 1), которым данный метод
сочетался с выполнением корригирующей остеотомии сегмента, для
предотвращения возникновения рецидива деформации. Средний возраст – 9,4
года. Всего у 19-ти пациентов группы 1 выполнено 22 операции, а в группе 2 – 31
(14 - подгруппа 1, 17 – подгруппа 2). Предоперационное обследование включало
клинические и рентгенографические (топограмма при двустопной опоре
пациента) методы исследования. Оценка результатов оперативного лечения
производилась по анатомическому бедренно – большеберцовому углу (aTFA), так
как этот показатель наиболее часто используется для отражения тяжести угловой
деформации коленного сустава и ярко иллюстрирует степень коррекции.
Бедренно – большеберцовый угол – угол между анатомической осью бедренной
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кости и анатомической осью большеберцовой кости. В норме он равен 5 ° - 7 ° на
вальгус. Положительное значение угла говорит о вальгусной установке,
отрицательное – об отклонении голени на варус.

Результаты исследования. В группе 1 aTFA колебался от -6° до -47° (в
среднем – -20,5°) до оперативного лечения. После выполнения корригирующей
остеотомии данный показатель составил -0,6° в среднем. Это говорит о том, что с
помощью остеотомий не всегда удаётся полностью нормализовать
взаимоотношения в коленном суставе. Данный показатель напрямую связан с
механической остью нижней конечности, в результате чего практически всегда
сохраняется смещение механической оси кнутри, что ведёт к перегрузке
внутренних структур сустава. При использовании только остеотомий сегментов
нижних конечностей частота рецидива достигла 48%. В группе 2 aTFA до
оперативного вмешательства в среднем составил -22,0° (от -4° до -45°).
Подгруппа, в которой временное блокирование выполнялось в комбинации с
корригирующими остеотомиями, aTFA составил в среднем -26,3°, а в подгруппе 2
– -18,6°. После оперативных вмешательств данный показатель составил в среднем
-1° и 0,9° соответственно, и 0,5° общий групповой показатель. Результаты по
показателю aTFA подгруппы 1 схожи с результатами контрольной группы, о чём
свидетельствует проведённый статистический анализ, однако остеотомия в
сочетании с временным блокированием позволила существенно снизить процент
рецидивов или же отодвинуть срок их возникновения. Так, у 4-ёх из 12-ти
пациентов подгруппы 1 (33%) в срок от 5-ти до 8-ми лет возникли деформации,
однако можно предположить, что без использования блокирования зон роста
рецидивы появились бы намного раньше, что в свою очередь потребовало бы
несколько повторных оперативных вмешательств. У 3-ёх пациентов выполнено
повторное оперативное вмешательство, заключающееся в корригирующей
остеотомии костей голени (2 случая) и корригирующей остеотомии бедра (1
случай). У одного пациента рецидив произошёл вследствие перелома скоб
фиксирующих ростковый хрящ и возобновления ассиметричного роста.
Показатель aTFA в подгруппе 2 основан на ближайших результатах. У 3-ёх
пациентов в срок от года до полутора лет нет признаков ухудшения деформации
после временного блокирования наружной части дистальной зоны роста бедра и
наружной части проксимальной зоны роста большеберцовой кости. В одном
случае после полутора лет наблюдения пациенту потребовалась корригирующая
остеотомия голени. У остальных 10-ти больных отмечена чёткая положительная
динамика, заключающаяся в постепенной нормализации бедренно –
большеберцового угла.

Выводы:
1. Определены структурные изменения и их рентгенологические признаки

при варусной деформации коленного сустава.
2. Определены показания для блокирования зон роста длинных трубчатых

костей у детей и подростков.
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3. Оценены и сравнены результаты лечения пациентов с варусными
деформациями коленного сустава методом корригирующей остеотомии и
временного блокирования зон роста.

4. Установлено существование механической компрессии функциональной
части зоны роста.

5. Сочетание методов позволяет исключить или отсрочить развитие
рецидивов, уменьшить их кратность, вследствие чего снижается количество
необходимых оперативных вмешательств у детей и подростков до окончания
скелетного роста.
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ПЕРВИЧНЫЕ ИММУНОДЕФИЦИТЫ У ВЗРОСЛЫХ
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Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Первичные иммунодефицитные состояния (ПИД) относятся к группе
тяжелых, генетически детерминированных заболеваний, вызванных
нарушением одного или нескольких иммунных механизмов защиты [1].
Имеется устоявшееся мнение, что первичные иммунодефициты являются
редкими заболеваниями, проявляющимися в раннем детском возрасте
тяжелыми жизнеугрожающими инфекциями. Однако в настоящее время
становится очевидным, что истинная распространенность ПИД значительно
выше, чем предполагалось; они могут иметь вариабельную клиническую
картину часто с умеренными клиническими проявлениями и впервые
манифестировать в подростковом возрасте или даже у взрослых лиц [2,3]. В
связи с этим становится очевидной актуальность ранней диагностики ПИД у
взрослых, что связано с подбором оптимальной терапии, предупреждением
развития тяжелых инфекционных заболеваний,  планированием тактики
ведения таких пациентов, а также необходимостью выявления наследственных
нарушений и предоставления информации семье пациента. Кроме того,
значительная часть пациентов с установленным диагнозом ПИД в детском или
подростковом возрасте, в своей взрослой жизни нуждаются в оказании
квалифицированной медицинской помощи.

В настоящее время описано более 120 форм ПИД [4]. В соответствие с
классификацией ВОЗ (IUIS, International Union of Immunological Societies,
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affiliated to World Health Organisation) выделяют 6 групп: дефицит антител (50-
65% от всех ПИД); комбинированные иммунодефициты (20-25%);
иммунодефициты, связанные c большими наследственными дефектами;
дефекты системы фагоцитоза (10-15%); дефекты системы комплемента (менее
2%); другие хорошо изученные иммунодефициты. У взрослых наиболее часто
диагностируют вариабельные иммунодефициты, селективные
иммунодефициты (IgА, различные подклассы IgG).

Цель исследования. Изучить структуру  заболеваемости ПИД  у взрослых
в г. Минске; оценить особенности клинического  проявления, течения,
своевременность диагностики и способы лечения данного заболевания  у
взрослых.

Материалы и методы. В ходе работы были изучены индивидуальные
карты амбулаторного больного 13 пациентов  с установленным диагнозом
ПИД, которые амбулаторно наблюдаются в УЗ МКДЦ у врача - иммунолога.
Полученная информация была статистически обработана.

Результаты.  Средний возраст пациентов 28,5±10,6 лет, из них 54%
мужчин, 46% женщин.

В структуре заболеваемости ПИД у взрослых в г. Минске преобладают
нарушения гуморального иммунитета (53,8%), из них 71% - представлены
общим вариабельным иммунодефицитом с преобладанием недостаточности В-
звена и гипер-IgЕ-емия – 29%. Далее следуют комбинированные ИД, которые
представлены синдромами Луи-Барр и Вискотта-Олдрича, дефекты фагоцитоза
– хроническая гранулематозная болезнь и дефекты комплемента – врожденный
ангионевротический отек (по 15,4 % каждый). Наиболее часто встречающаяся
сопутствующая патология – гематологические заболевания (анемия,
лейкопения, тромбоцитопения).

Первые проявления заболевания с рождения – у 15%, с 2-3 лет  до 18 лет
– у 63%, во взрослом возрасте – у 23% пациентов. Установлен диагноз ПИД до
18 лет – 69,2% пациентам, после 18 лет соответственно 30,8% пациентам.

Первые симптомы  заболевания зависят от вида ПИД: общий вариабельный
иммунодефицит - частые пневмонии, ОРИ, синуситы, бронхиты, тонзиллиты,
гепатоспленомегалия неясного генеза, лихорадка до 39 °С; гипер- IgЕ-емия –
атопические дерматиты; хроническая гранулематозная болезнь - затяжные
гнойно-септические заболевания, ОРИ, лихорадка, абсцессы внутренних органов;
врожденный ангионевротический отек - склонность к отекам;

Основные клинические проявления заболевания:  рецидивирующие
инфекции ВДП, различные кожные заболевания– 61,5%; хронические
инфекции плохо поддающиеся лечению,  гематологические нарушения,
хронические тонзиллиты, стойкие синуситы, отиты – 38, 5%;
гепатоспленомегалия - 30,1 %; тяжелые бактериальные инфекции, риниты,
тяжелая вирусная инфекция, лихорадка – 23%; отеки, артралгии, артриты,
стоматиты, хронический конъюктивит – 15,4 %; кандидоз слизистой рта,
синдром нарушенного всасывания, похудание – 7,7 %.
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Клиническое и физикальное обследование пациентов позволяет
заподозрить дефект определенного звена иммунитета, для подтверждения
которого необходимы лабораторные исследования. Согласно лабораторным
данным у 38,5 % пациентов наблюдается снижение количества CD4 (Т-
хелперов), другие показатели клеточного иммунитета находятся в пределах
нормы. Более выраженным является нарушение гуморального иммунитета. У
23% пациентов наблюдается дефицит В-лимфоцитов, а также снижение
количества основных классов иммуноглобулинов: снижение IgG - у 46,1 %,
IgA - у  38,5% и IgM у 30,8 % пациентов.

Всем пациентам проводится комплексная терапия, которая зависит от
вида ПИД и включает внутривенные иммуноглобулины (ВВИГ),
антибактериальные, противовирусные и противогрибковые препараты.
Антибактериальная терапия проводится 84,6% пациентам, причем у 46,1%
пациентов наблюдается ее сниженная эффективность. Регулярное лечение
ВВИГ в необходимых дозах получают 69,2% пациентов, из которых
значительная часть отмечает улучшение состояния после начала
заместительной терапии.

Выводы.
1. В структуре заболеваемости ПИД у взрослых в г. Минске преобладают

нарушения гуморального иммунитета (53,8%).
2. Первые проявления заболевания во взрослом возрасте – у 23%

пациентов. Установлен диагноз ПИД после 18 лет 30,8% пациентам.
3. Основные клинические проявления заболевания:  рецидивирующие

инфекции ВДП, различные кожные заболевания– 61,5%.
4. У значительной части пациентов наблюдается снижение

эффективности стандартной антибактериальной терапии. Заместительная
терапия ВВИГ значительно улучшает качество жизни  пациентов с ПИД.
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Зданович Ирина Эдуардовна, Турбинская Олеся Олеговна
ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В БЕЛАРУСИ 1863-1865гг.

КАРАТЕЛЬНЫХ СТРУКТУР
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Научный руководитель Серак Е.В., старший преподаватель
Кафедра философии и политологии

Репрессивная политика, проводимая по отношению к участникам
восстания 1863-1864 в Беларуси, осуществлялось по единому плану с
использованием специальных инструкций и распоряжений об организации
судебно-следовательного дела и функциях карательных органов.

Расследование событий в Горы-Горках началось в начале мая 1863г.,
после подавления «бунтовских выступлений» в Могилёвской губернии.
Начальник Могилёвской губернии направил директору Горицкого
земледельческого института Рудольфу Траутфетару секретное распоряжение с
требованием представить список студентов института, а также учащихся всех
подведомственных ему учебных заведений, причастных к событиям 23-24
апреля в Горках. Траутфетар в письме от 10 мая 1863 г. сообщает фамилии 37
студентов, 9 учеников училища и 8 учеников таксаторских классов. В
соответствии с требованием от 21 мая 1863 года в следственную комиссию был
представлен список воспитанников Могилевской гимназии, самовольно
отлучившихся в период с 21 по 26 апреля без уведомления о том официальных
лиц. Для рассмотрения дел и определения степени вины задержанных
создавались специальные судебно-следственной комиссии. 15 мая была
утверждена следственная комиссия в Горках. С 4 июня 1863 года Горецкая
следственная комиссия приступила к работе, возглавлял её чиновник
министерства внутренних дел Макушин. 13 июня на его место прибывает в
Могилёв Половцев. До 1 августа 1863 года комиссия провела значительную
работу, было допрошено 911 человек: 125 обвиняемых и 786 свидетелей1. В
сентябре 1863 прекращает свою деятельность Горецкая следственная комиссия.
Рассмотрение судебно-следственных  дел, связанных с выступлением в Горках
было передано в Могилёвскую следственную комиссию. Могилевский суд,  в
решении дел повстанцев руководствовался военным законодательством и
особыми правилами «О наложении взысканий на мятежников»,
утверждёнными 11 мая 1863г. В соответствии с этими правилами повстанцы
подразделялись на пять категорий в зависимости от степени их виновности. К
первой относились лица, приговорённые к каторжной работе в Сибири.
Следующую группу ссыльных составляли повстанцы, приговорённые к
пожизненной ссылке на поселения, третью группу составляли высылаемые на
жительство, четвёртую-ссыльные на житьё, и пятую высылаемые на
водворение2. Кроме этого суд должен был учитывать положения манифеста от
11 апреля 1863г., по которому под амнистию попадали лица, сложившие
оружие и явившиеся к официальным властям до 1 мая 1863 года.

Могилёвская следственная комиссия прекратила свою деятельность в
январе 1865 года. Всего по горецким событиям было осуждено 153 человека,
133 человека входили в состав Горецкого отряда. Из них 36 были студентами
Горецкого земледельческого института, 10-учениками земледельческого
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училища, 9-учениками таксоторских курсов, 4-учениками фермы, 74-
чиновниками, учащимися различных заведений.
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Зенькович Н.И.
ПАНКРЕАТИТЫ У ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Дегтярев Ю.Г.
Кафедра детской хирургии

Воспаление поджелудочной железы, известное на протяжении 150 лет,
несмотря на значительный прогресс в диагностике и лечении остается
серьезной медицинской проблемой.

Целью данного исследования было оценить распространенность и
характер заболеваний поджелудочной железы у детей.

Материалы и методы: Исследование было основано на ретроспективном
анализе медицинской документации пациентов с диагнозом панкреатит,
которые находились на лечении в ДХЦ. Мы проанализировали особенности
клинической картины, данные лабораторных исследований и диагностические
возможности различных методов исследования. Пациенты с панкреатитом
составили 0,32 % (19 пациентов) от всех госпитализированных в ДХЦ, из них
мальчиков было 15 - 79 %, девочек 4 - 21%. То есть видим явное преобладание
данной патологии у лиц мужского пола.

В 2011 году в ДХЦ были госпитализированы с подозрением на
заболевание поджелудочной железы 28 детей (18 девочек, 10 мальчиков) в
возрасте 1-14 лет (средний возраст 11,4 года). Панкреатит был диагностирован
у 19 детей. Чаще встречался реактивный панкреатит – у 11 пациентов (58%),
было отмечено 4 случая хронических (21%), 4 острых (21%) проявлений
заболевания.

Были проанализированы семейный анамнез, связь с заболеваниями
поджелудочной железы, желчевыводящих путей, нарушением обмена веществ
и аутоиммунных заболеваний. Диагноз хронического панкреатита был
поставлен тем пациентам, которые имели два эпизода острого панкреатита в
году. У пациентов с подозрением на хронический панкреатит (ХП)
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осуществляется исследование концентрации панкреатической эластазы в 1 г
кала, кривая сахарная.

Среди этиологических факторов, наиболее частыми были нарушения
оттока желчи (5 детей – 26%), в основном, камни в желчном пузыре, в 3
случаях связанные с анатомическими дефектами (кистозная трансформация
желчных путей). Инфекционные агенты как причину панкреатита подозревали
у 4 пациентов (21%), острый панкреатит у 2 пациентов развился во время
эпидемического паротита. Метаболические расстройств, такие как
гиперлипидемия, были обнаружены у 17 детей (89,5%), погрешности в питании
у 15 пациентов (79%), травмы у 2-х детей (10,5%), лекарственные
(аллергические) реакции у 1 ребенка (5,2%), не удалось идентифицировать
причину заболевания в 12% пациентов (идиопатический панкреатит).
Периодические обострения острого панкреатита отмечено у 4 детей (21%). На
основе данных анамнеза 3 детей можно думать о наследственности
заболевания.

Диагноз острый панкреатит (ОП) определяется на основе критериев,
клинических, лабораторных (повышение уровня активности амилазы и липазы
по крайней мере в 3 раза выше стандартов) и инструментальных методов с
различными типами визуализации (УЗИ, КТ, ЯМР).

Выводы:
1.Наиболее частой причиной госпитализации детей с патологией

поджелудочной железы является острый панкреатит.
2.Ультразвуковое исследование поджелудочной железы являются

наиболее доступным и информативным методом диагностики патологии ПЖ.
3.Ультразвуковое исследование поджелудочной железы являются

наиболее доступным и информативным методом диагностики патологии ПЖ.
4.Наиболее частой причиной ХП является аномалии желчных протоков и

поджелудочной железы - камни, кисты, а также паразитарные заболевания
(аскаридоз, лямблиоз).
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Подольский С.О., Зиновкин Д.А..
СТРУКТУРА ПАТОЛОГИИ ГРИБКОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ У

ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ
Научный руководитель к.м.н., доцент Мартемьянова Л.А.
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Учреждение образования «Гомельский государственный медицинский
университет»

Учреждение«Гомельский областной клинический онкологический диспансер»
г. Гомель

Актуальность. В эпоху появления и широкого распространения ВИЧ-
инфекции, вызывающей прогрессирующий иммунодефицит и создающего
благоприятные условия для развития оппортунистических инфекций, отмечено
резкое увеличение частоты микозов, некоторые из которых являются
непосредственной причиной смерти больных. По результатам комплексного
обследования ВИЧ-инфицированных больных, проведенного Гяурдиевой О.Х.
и соавт., было установлено, что микозы составляют 70% в структуре
клинических проявлений ВИЧ-инфекции наряду с другими инфекционными
осложнениями[1]. При этом 60-90% больных ВИЧ-инфекцией страдали
различными формами кандидоза, 5-20% больных погибали от криптококкового
менингита, у 60% больных диагностируют пневмоцистную пневмонию,
нередки случаи гистоплазмоза и аспергиллеза[2].

Целью данной работы явилось исследование структуры патологии
грибковых поражений у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Материалы и методы. Материалом для исследования являлись
протоколы вскрытия 376 умерших от ВИЧ-инфекции за 2004-2011 гг, с
развившимися у них оппортунистическими грибковыми инфекциями
различных локализации. Гистологические срезы окрашивались
гематоксилином и эозином,  по ШИК, по Граму, по Романовскоиу-Гимзе и
метиленовым синим. Наличие грибковой инфекции подтверждалось
микробиологическими методами.

Результаты и обсуждения. Наиболее часто, в 361 (96%) на аутопсии
определялся кандидоз различных локализации. Характеризовался глубоким
поражением слизистых оболочек и наличием  гиф, псевдогиф и дрожжевых
телец с характерным для прогрессирования данной инфекции «попарным»
расположением.

Структура патологии грибковых оппортунистических инфекций
представлена в Таблице 1

Таблица 1 – Грибковые оппортунистические инфекции у ВИЧ-
инфицированных пациентов умерших в 2004-2011гг.
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2
004 0 0 123.2% 0 30.8% 20.5% 20.5% 10.3% 10.3% 10.3%

2
005 0 0 112.9% 0 0 0 10.3% 0 10.3% 0

2
006 20.5% 41% 379.8% 20.5% 51.3% 30.8% 10.3% 30.8% 20.5% 0

2
007 10.3% 51.3% 379.8% 0 0 10.3% 10.3% 10.3% 41% 0

2
008 0 61.5% 6216.5% 10.3% 10.3% 0 0 10.3% 71.8% 0

2
009 30.8% 102.6% 6517.3% 10.3% 0 0 0 10.3% 10.3% 10.3%

2
010 0 20.5% 7118.9% 10.3% 0 0 10.3% 10.3% 41% 0

2
011 10.3% 20.5% 6617.5% 10.3% 30.8% 0 10.3% 20.5% 10.3% 10.3%

- в структуре патологии микотических лидирует орофарингеальный
кандидоз

Поражение органов Сriptococcus neoformans отмечалось в 10 (2,6%)
умерших. Патоморфологическая картина при диссеминированном
криптококкозе у ВИЧ-инфицированных лиц представлена формированием
множественных фокусов некроза со скоплениями криптококков в головном
мозге, легких, печени, селезенке, лимфатических узлах, кишечнике. Наиболее
выраженные изменения наблюдали при исследовании мягкой мозговой
оболочки. Стенки сосудов были неправильной формы, в виде расширений и
сужений. Выявили обширные участки некроза с десквамацией эндотелия и
очаги кровоизлияния. Во всех случаях в просвете сосудов и периваскулярной
зоне отмечали фокусы некрозов со скоплениями большого количества
криптококков различного размера, округлой формы, с капсулой, значительно
превосходящей диаметр самой дрожжевой клетки.

Пневмоцистная пневмония определялась на 21 (5,6%) аутопсии. При
гистологическом исследовании в просвете альвеол обнаруживался характерный
гомогенный пенистый протеиновый эозинофильный экссудат, в котором в
большом количестве содержались цисты с дочерними формами, что являлось
патогномоничным признаком пневмоцистной пневмонии.

Аспергиллез легких был выявлен у 3 (0,8%) умерших. Гистологически
определялись гифы в диаметре от 2,5 до 4,5 мкм, с наличием близко
расположенных перемычек, при этом гифы ветвились под острыми углами
близкими к 45º, имитириуя ветки дерева. Вокруг гиф наблюдался
преимущественно эозинофильный инфльтрат.

Поражение кожи рубромикозом наиболее часто наблюдалось в области
кистей у 7 (1,9%) пациентов, при этом отмечалось глубокое поражение кожи.
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Онихомикоз наблюдался у 29 (7.7%) умерших. Микроскопически в
эпидермисе определялся паракератоз,  акантоз и участки спонгиоза,
инфильтрация нейтрофилами до дермы.

Заключение. Грибковые оппортунистические инфекции характеризовались
обширностью и глубиной поражения, что не только ухудшало состояние
больного, но и  приводило к скорейшему летальному исходу. Высокий процент
поражения кандидозом у данных пациентов связан, как с нерациональным
использованием противомикробных препаратов, так и с частым наличием
скрытого персистирования этих системных патогенных агентов [2,3].
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Зинкович К.А.
ОЦЕНКА ДОСТОВЕРНОСТИ МЕТОДА УЛЬТРАЗВУКОВОЙ

ДИАГНОСТИКИ В ИССЛЕДОВАНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕГО ТРАКТА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Бовтюк Н. Я.
Кафедра общей хирургии

В последнее время пациенты с воспалительными и обструктивными
заболеваниями желчевыводящих путей вышли на одно из первых мест в
хирургических  стационарах общего профиля [3].

Широкое использование на практике новых высокоинформативных
диагностических технологий привело к значительным изменениям в лечебной
тактике, которая стала чрезвычайно разнообразной по характеру и объему,
позволила резко сократить количество ургентных хирургических операций
иногда отказаться от их проведения. Однако, неудовлетворительные
послеоперационные результаты, обусловленные, в том числе,
диагностическими ошибками на этапе предоперационного обследования,
встречаются еще достаточно часто [2].
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Первостепенными в выборе адекватной лечебной тактики у больных с
заболеваниями желчных внепеченочных путей остаются вопросы
дифференциальной диагностики. Несмотря на широкое применение
ультразвукового исследования (УЗИ), эндоскопической ретроградной
холангиопанкреатографи (ЭРХПГ), компьютерной томографии (КТ), магнитно-
резонансной холангиографии (МРХГ), больные с механической желтухой с
опозданием госпитализируются в  специализированные отделения [4].

Получаемая информация о структуре и размерах желчных протоков, о
взаимоотношениях их с прилежащими органами, а также четкая визуализация
парапанкреатической клетчатки и лимфатических узлов, позволяют считать
МРХГ и КТ методами претендующими на «золотой стандарт» в распознавании
характера патологических процессов в желчевыводящих протоках, который
способен заменить собой ЭРХПГ [1].

В этой работе особое внимание уделено ультразвуковой диагностике, как
одному из наиболее доступных и распространённых методов.

Цель и задачи исследования: оценить  достоверность метода
ультразвуковой диагностики в исследовании заболеваний желчевыводящего
тракта. Определить особенности ультразвуковой семиотики различных
заболеваний желчевыводящих путей.  Изучить достоверность метода
ультразвуковой диагностики при заболеваниях желчевыводящих путей с
механической желтухой.

Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ медицинских
карт 130 стационарных больных 72 (55,4%) мужчин и 58 (44,6%) женщин с
различной патологией желчевыводящих путей, находившихся на лечении в УЗ
«3 ГКБ им. Е.В. Клумова» г. Минска в период с 2001 по 2011 гг. Возраст
больных составлял от 40 до 85 лет. Из них прооперирован 81(62,3%) пациент.
Проанализированы данные, полученные в процессе проведения транскутанной
сонографии пациентам с патологией билиарного тракта. Все больные
разделены на группы: первую группу составили больные с хроническим
калькулёзным холециститом (ХКХ) 49 (37,7%), вторую - острым калькулёзным
холециститом (ОКХ) 41 (31,5%), третью - механической желтухой (МЖ) 40
(30,8%) доброкачественного 23 (57,5%) и злокачественного 17 (42, 5%) генеза.

Результаты: Ультразвуковое исследование явилось первоочередным
инструментальным методом для установления предварительного диагноза и
выполнено всем 130 больным. В 1 группе достоверно установить причину
(ХКХ) удалось у 44 (89,8%) больных, во 2 группе – (ОКХ) удалось у 30 (73,2%)
больных. В 3 группе выявлены признаки билиарной гипертензии в виде
расширения гепатикохоледоха, внутрипеченочных желчных протоков или их
сочетание у 35 (87,5%) пациентов. У 32 (80%) больных был определен уровень
препятствия желчеоттоку, при этом у 21 (52,5%) больного ультразвуковые
данные  свидетельствовали о наличии низкого блока желчеотделения.
Ретроспективный анализ полученных результатов  УЗИ  свидетельствует о
высокой эффективности метода, в 89,2% случаев, при установлении факта
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билиарной гипертензии и приблизительного уровня препятствия желчеоттоку.
Достоверно причину механической желтухи  удалось установить у 21(52,5 %)
больных.

При ретроспективном сравнительном анализе результатов УЗИ с
информацией полученной при эндоскопических и хирургических операциях, и
аутопсии были установлены определенные погрешности УЗ-диагностики:
ошибки в определении диаметра холедоха 14(35%) случаев, в 10(25%)  случаях
с погрешностью определены размеры и количество конкрементов.

Среди 17 больных со злокачественными опухолями  с помощью УЗИ
были диагностированы: рак головки поджелудочной железы у 7(41,2%)
больных; рак желчного пузыря - 4(23,5%); рак общего желчного протока - 2
(11,8%); рак желудка - 2 (11,8%); рак печени - 2 (11,8%) больных. У 5(22,7%)
больных опухоли на протяжении билиарного тракта при УЗИ выявлены не
были. Недостаточными следует признать возможности УЗИ в диагностике рака
желчевыводящих путей и  холангита.

Таким образом, использование УЗИ в скрининговой диагностике у
больных с обструктивными заболеваниями желчевыделительной системы
позволило в ближайшие часы после поступления оценить клиническую
ситуацию и правильно выбрать дальнейшую диагностическую и лечебную
программу. Вместе с тем, УЗ-диагностика холедохолитиаза,
доброкачественных и злокачественных заболеваний, не могут быть признаны
удовлетворительными, и возможные неточности УЗ-диагностики в конкретной
ситуации диктуют необходимость использования дополнительных
инструментальных методов (ЭРХПГ, МРХГ, КТ), как более информативных на
современном этапе.

Выводы: УЗИ в диагностике патологий желчевыводящих путей является
доступным, распространённым, малоинвазивным и высокоинформативным
методом. Проведение исследования, в первые часы, при поступлении в
стационар  позволяет своевременно  распознавать диагноз ОКХ и МХ.  При
недостаточном количестве информации для дифференциальной диагностики и
установления точного диагноза на следующем этапе должны использоваться
лучевые методы диагностики.

Литература:
1.Боровков С.А., Блюгер А.Ф., Виноградов В.В., Островерхов Г.Е.

Методы исследования при хирургических заболеваниях печени.- М.: Медицина,
1973.- 352 с.

2.Васильев В.Е., Перунов А.Б. Острый холецистит: современные
технологии лечения // Consilium Medicum.- 2001.- Т.3, №6.- С.279-284

3.Гальперин Э.И., Дедерер Ю.М. Нестандартные ситуации при операциях
на печени и желчных путях.- М.: Медицина, 1987.- 336 с.

4.Григорьев П.Я., Яковенко Э.П. Диагностика и лечение болезней
органов пищеварения.- С-Пб.: Сотис, 1997.- 516 с.
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Зиновик Ю.В.
АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ  ПАЛАТЫ

ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО
ОТДЕЛЕНИЯ НА БАЗЕ УЗ ГК  БСМП НА ПЕРИОД С 2009-2011

Научный руководитель асс. Боровский А.А.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель: оценить эффективность работы палаты интенсивной терапии
нейрохирургического отделения УЗ ГК БСМП за период 2009-2011 гг.

Методика: Анализ историй болезни пациентов находившихся на
лечении в палате интенсивной терапии нейрохирургического отделения УЗ
ГК БСМП за период 2009-2011 гг.

Результаты: в ходе исследования были изучены 242 истории болезни
пациентов находившихся на лечении в палате интенсивной терапии
нейрохирургического отделения УЗ ГК БСМП за период 2009-2011 гг.

1) При анализе пациентов по ШКГ были получены следующие
результаты: за 2011 год уровень сознания выписавшихся пациентов составил
12,2 б, умерших 8 б; за 2010 год уровень сознания составляет 12,8 б – у
выписавшихся пациентов, 8,9 у умерших; за 2009 уровень сознания
выписавшихся 13 б, умерших 8,7 б соответственно.

2) При изучении тяжести состояния были получены следующие данные о
наличие трахеостомы: 2011  выписавшиеся 27%, умершие 48%; 2010
выписавшиеся 33%, умершие 62,5%; 2009 выписавшиеся 22%, умершие 52,6%.

3) При помощи статистических методов была оценена выживаемость
пациентов как при нахождении в стационаре, так и при выписке.

4) Также была проведена оценка тяжести состояния по шкале
Карновского пациентов, которые были выписаны из стационара.

Литература:
1. С. Гланц. Медико-биологическая статистика. Пер. с англ. – М.,

Практика, 1998г.
2. Гринберг М.С.Нейрохирургия . 2010г.

Зиновкина Л.Г.
СОВРЕМЕННЫЕ УСТРОЙСТВА ДЛЯ ЗАГАРА

Научный руководитель канд.биол.наук ,доц. Замбржицкий О.Н
Кафедра общей гигиены
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Цель исследования: дать гигиеническую характеристику требованиям,
предъявляемым к устройству, оборудованию и содержанию соляриев.
Методика проведения исследования: изучение и систематизация данных,
содержащихся в научных публикациях, монографиях, и технических
нормативных правовых актах, применяемых в работе государственного
санитарного надзора Республики Беларусь.

Современные устройства для загара, представляют собой комплексы,
которые используются не только с косметологическими целями, но и для
лечения и профилактики ряда заболеваний. Солярии обладают следующими
лечебными эффектами: иммуностимулирующий, антидепрессивный,
витаминообразующий, противовоспалительный, обезболивающий.

Классификация соляриев
Солярии классифицируются по двум признакам: конструкция и

предназначение. Конструктивно солярии могут быть горизонтальными,
вертикальными и сидячими. По предназначению солярии делятся на студийные
и солярии «приват»-серии (личные), которые больше известны как домашние.

Требования к организации студий загара и эксплуатации соляриев.
1.Администрацией солярия должна быть разработана инструкция по

технике безопасности при работе с установкой солярия. Безопасность
персонала и пациентов в солярии должна достигаться:

 Технологически обоснованным размещением, планировкой и
отделкой помещений

 Рациональной организацией работы
 Рациональной организацией рабочих мест
 Использованием исправной аппаратуры и защитного оборудования,

отвечающего требованиям безопасности
 Соблюдение правил эксплуатации электроустановок, коммуникаций,

оборудования
 Обучением персонала безопасным методам и приемам работы
 Применением эффективных средств защиты персонала.
2.В каждом кабинете, глее проводится облучения с использованием

селективных ультрафиолетовых источников (соляриев), должны существовать
инструкции, утвержденные администрацией учреждения, определяющие
действия персонала по оказанию первой помощи.

3. Во время проведения процедур персонал обязан постоянно следить за
работой установки солярия, состоянием пациентов, и не имеет права покидать
рабочее место.

4. Производство строительных, механических, электротехнических (не
связанных с ремонтом аппаратуры) или иных работ в помещениях, где
расположен солярий, допускается только после согласования с администрацией
солярия, при отключенном главном электрорубильнике.
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5. К физическим факторам, неблагоприятно влияющим на здоровье
обслуживающего персонала и пациентов, относятся электромагнитных полей,
излучаемых солярием, не должны превышать 25В/м.

6. Допустимые уровни напряженности электрического поля тока
промышленной частоты (50 Гц), создаваемые солярием, не должны превышать
0,5 кВ/м.

7. Допустимые уровни напряженности электростатического поля на
поверхности солярия, не должны превышать 15 кВ/м.

Перечень показаний и противопоказаний к применению соляриев.
Показания:

 компенсация ультрафиолетовой (солнечной)недостаточности
 синдром хронической усталости
 дегенеративно-дистрофические заболевания опорно-двигательного

аппарата
 закаливания
 заболевания кожи
 стимуляция гемопоэза.
Противопоказания:
 общее тяжелое состояние больных
 лихорадка
 острые воспалительные заболевания
 активная форма туберкулеза
 заболевания кожи
 злокачественные и доброкачественные новообразования
 сердечно-сосудистые заболевания в стадии декомпенсации
 заболевания печени и почек
 тяжелые формы сахарного диабета
 повышенная чувствительность к УФ-лучам.
 беременность и период лактации
 возраст до 15 лет

Не рекомендуется посещение солярия после бани или сауны - эти
процедуры лишают кожу естественной защиты в виде слоя ороговевших клеток.
Также пред процедурой не стоит мыться с мылом, так как мыльная пена лишает
кожу естественной жировой смазки, что увеличивает вероятность ожога.

Литература:
1. СанПиН «Гигиенические требования к устройству, оборудованию и

содержанию соляриев (студий загара)» утверждены постановлением
Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 28 октября 2008 года
№ 175.

Золотухина М.В.
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ВИРУС ЭПШТЕЙНА-БАРР КАК ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ
ФАКТОР РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

Научный руководитель Борисов А.В., канд. мед. наук, доцент
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель: изучить роль вируса Эпштейна-Барр в развитии рассеянного
склероза.

Рассеянный склероз  (РС) является широко распространенным,
мультифакториальным, хроническим, аутоиммунным, прогрессирующим
заболеванием центральной нервной системы с развитием рассеянной
неврологической симптоматики. Не смотря на то, что заболевание является
полиэтиологиным, в последнее время появляется все больше доказательств, что
инфицирование вирусом Эпштейна-Барр играет важную роль в развитии РС.
Изучение возможных причин развития этого заболевания является крайне
актуальной и сложной задачей. Выявление закономерностей этиологии и
патогенеза РС позволит в будущем выявить возможные точки приложения для
терапевтических мероприятий, профилактики и успешного лечения данного
заболевания.

На основании анализа литературных данных было проведено
исследование в 3 направлениях:

1) Вирус Эпштейна-Барр как важный этиологический фактор РС.
2) Механизмы развития РС при инфицировании вирусом Эпштейна-Барр.
3) Выявление генетической предрасположенности к развитию РС после

инфицирования вирусом Эпштейна-Барр.
Выводы: Вирус Эпштейна-Барр имеет важное значение в развитии РС.

Инфицирование вирусом мононуклеоза обычно предшествует начальной
стадии заболевания РС. Вирус персистирует в организме в течение всей жизни,
антитела к данному вирусу выявляются практически у всех пациентов с РС.
Также вирус Эпштейна-Барр поражает и модулирует лимфоциты, участвующие
в патогенезе данного заболевания. Кроме того, количественный дефицит
лимфоцитов лежит в основе предрасположенности к развитию РС после
заражения вирусом Эпштейна-Барр.

Литература:
1) Levin LI, Munger KL, O’Reilly EJ, Falk KI, Ascherio A. Primary infection

with the Epstein-Barr virus and risk of multiple sclerosis. //Ann Neurol -
2010; 67:824–30.

2) Lynn I. Levin, PhD, MPH; Kassandra L. Munger, MSc; Mark V.
Rubertone, MD, MPH; Charles A. Peck, MD; Evelyne T. Lennette, PhD; Donna
Spiegelman, DSc; Alberto Ascherio, MD, DrPH. Multiple Sclerosis and Epstein-Barr
Virus. //JAMA - 2003; 289:1533-1536.

3) Michael P. Pender. The Essential Role of Epstein-Barr Virus in the
Pathogenesis of Multiple Sclerosis. //Neuroscientist - 2011 17:351-367.
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4) Mancuso R., Delbue S., Borghi E., Pagani E., Calvo MG, Caputo D.,
Granieri E., Ferrante P. Increased prevalence of varicella zoster virus DNA in
cerebrospinal fluid from patients with multiple sclerosis. //Med Virol - 2007; 79:192-199.

Золотухина А.Н., Тычина В.В.
ЭКОЛОГО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА MEL
DEPURATUM (МЕД ПЧЕЛИНЫЙ).

Научный руководитель Турсунова И.И.(без ученой степени, преподаватель)
Кафедра радиационной медицины и экологии

Цели: обобщить данные по классификации, химическому составу, методам
определения качества меда.

Задача: создание памятки для потребителей для оценки качества Mel
Depuratum.

Mel Depuratum (пчелиный мед)- продукт, вырабатываемый из нектара
цветков или пади растений, перерабатывая их в особых медовых желудочках.
Нектар - это сладкая жидкость с приятным ароматом, вырабатываемая
нектарниками растений.

Классификация меда: натуральный (цветочный, падевый, смешанный),
медицинский, искусственный.

Продукты пчеловодства: мед, пчелиный яд (апитоксин), перга(пчелиный
хлеб), прополис, маточное молочко, воск. Химические свойства мёда зависят от
многих причин- происхождения, свойств медоноса, способа добывания,
переработки.

Состав меда(в %): инвертированный сахар(65-80), сахароза
(1-5), декстрины(2-10), азотистые вещества(0,1-1), органические

кислоты(0,05-0,2),  минеральные вещества(0,1-0,2), витамины(0,5-6,5),  вода(15-20).
Химический анализ и контроль качества Mel Depuratum
Оценку качества меда проводят по внешним признакам, органолептическим

показателям (аромат, вкус).
Для подтверждения подлинности меда используют методы контроля

качества :пыльцевой анализ, рефрактометрическое определение массовой доли
воды, качественная реакция на оксиметилфурфурол, определение механических
примесей путем фильтрации, определение общей кислотности на основе
титрования, определение диастазного числа и массовой доли сахарозы
фотоэлектрокалориметрическим методом.

Диастаза(амилаза)- фермент, присущий натуральному меду,
способствующий разложению крахмала.

Диастаза является наиболее стойкой из всех ферментов меда, поэтому ее
присутствие даже в незначительных количествах указывает на нарушение условий
переработки и хранения меда.  Метод Готе основан на активности диастазы и
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выражается диастазным числом. Диастазное число-количество  ферментов
диастазы на единицу объема. По его величине судят о биологической активности
меда как лечебного продукта, способствующего обменным процессам в организме.
Диастазное число  измеряется в единицах Готе и у качественного меда должно быть
не менее 7 единиц. Чем выше этот показатель, тем лучше мёд. Метод диастазного
числа основан на колориметрическом определении количества субстрата,
расщепленного в условиях проведения ферментативной реакции, и в последующем
вычислении диастазного числа.

Выводы:
1.Мед- это не только вкусный продукт, который можно употреблять в пищу,

но и ценный природный комплекс, богатый микро- и макроэлементами,
обладающий терапевтическими и оздоровительными свойствами.

2.Диастазная реакция- наиболее доступный и эффективный метод
определения качества меда.

3.Создана памятка для потребителей по оценке качества, основным аспектам
использования и условиям хранения меда.
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И.А. Ильин, В.П. Курчин, В.Т. Малькевич
НОВЫЕ СПОСОБЫ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ

ЭЗОФАГОКОЛОТРАНСПЛАНТАТА В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ
ХИРУРГИИ РАКА ПИЩЕВОДА И КАРДИИ

Научный руководитель д-р мед. наук, заведующий отделом В.П. Курчин
Отдел торакакальной онкопатологии с группой анестезиологии

РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова, г. Минск

Актуальность. Хирургия пищевода является одним из самых сложных
разделов хирургии пищеварительного тракта, что обусловлено высоким риском
развития осложнений и летальности. Хирургический компонент лечения этой
категории пациентов включает два основных этапа: резекционный (удаление
опухоли) и реконструктивно-восстановительный (различные варианты
эзофагопластики). Наиболее распространенным вариантом реконструкции
является одномоментная эзофагогастропластика ввиду больших пластических
возможностей эзофагогастротрансплантата [1]. Однако в ряде клинических
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ситуаций эзофагогастропластика оказывается неприменимой: при
нетрансплантабельном желудке, что может быть обусловлено язвенной болезнью,
ожоговой рубцовой деформацией желудка, наличием гастростомы, наличием в
анамнезе оперативных вмешательств на желудке (резекция, гастрэктомия); после
неудачной первичной эзофагогастропластики, потребовавшей выполнение
разобщающей операции; переход опухоли пищевода на тело желудка; первично-
множественный синхронный рак пищевода и желудка; рак рубцово-измененного
пищевода при ожоговой стриктуре пищевода. В подобных клинических
ситуациях, учитывая приоритет хирургического лечения, наиболее оправданным
вариантом реконструкции является толстокишечная эзофагопластика.
Использование в качестве эзофаготрансплантата сегмента тонкой кишки не имеет
широкого практического распространения ввиду анатомических особенностей и
технических трудностей исполнения.

Современное направление реконструктивной хирургии пищевода в
онкологии идет по пути интраоперационной профилактики ишемических
осложнений со стороны эзофагоколотрансплантата путем применения
различных вариантов реваскуляризации. В настоящее время в связи с развитием
микрохирургической техники в ряде случаев целесообразным является
выполнение эзофагоколопластики с дополнительной реваскуляризацией
аутотрансплантата путем формирования микрососудистых анастомозов между
донорскими сосудами аутотрансплантата и сосудами, расположенными в
реципиентной зоне [2, 3, 4, 5].

Цель. Разработать и внедрить в клиническую практику новые варианты
реваскуляризации эзофагоколотрансплантата с использованием в качестве
источника дополнительного кровоснабжения левых внутренних грудных сосудов.

Материал и методы. С 2008 по 2010 гг. на секционном материале (25
трупов) изучены варианты формирования эзофагоколотрансплантата из правого
фланга толстой кишки на левых ободочных сосудах с сохранением
илеоцекального угла. Формирование аутотрансплантата в ходе эксперимента
производили путем мобилизации толстой кишки до селезеночно-ободочной
связки. В качестве сосудистой ножки для реваскуляризации были изучены
анатомические особенности правых и средних ободочных сосудов.
Аутотрансплантат перемещали на шею ретростернально. При этом его
сосудистую брыжейку размещали слева и ретрогастрально. С целью выполнения
этапа реваскуляризации выполняли резекцию хрящевой части II или III ребра на
уровне расположения сосудистой ножки из правых ободочных сосудов и III или
IV ребра – из средних ободочных сосудов, что способствовало образованию
свободного пространства для мобилизации левых внутренних грудных сосудов,
подведению сосудистой ножки аутотрансплантата из ретростернального тоннеля
без натяжения. При формировании микрососудистых анастомозов одновременно
продолжали абдоминальный этап операции по восстановлению непрерывности
пищеварительного тракта путем формирования дигестивных соустий. Операцию
завершали формированием шейного эзофагоколоанастомоза. Проведенный
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анатомический эксперимент послужил прототипом для выполнения
оперативных вмешательств у пациентов, нуждавшихся в заместительной
эзофагоколопластике.

Результаты. В течение 2009-2012 гг. разработанные в эксперименте
варианты реваскуляризации выполнены у 16 пациентов (15 мужчин, 1 женщина).
Средний возраст – 58,2±1,8 лет (от 40 до 72 лет). Эзофагоколопластика
выполнялась при раке пищевода – у 11 пациентов, кардиоэзофагеальном раке – у
5. Одномоментная пластика пищевода с удалением опухоли выполнена у 2
пациентов, реконструктивная – у 14. В качестве источника дополнительного
кровоснабжения использовалась левая внутренняя грудная артерия, которая
анастомозирована с правой ободочной артерией у 6 пациентов, со средней
ободочной артерией – у 12. Дополнительно межвенозные анастомозы
сформированы у 3 пациентов. Средняя продолжительность операции составила –
350,8±17,9 мин (от 240 до 510 мин). Интраоперационная кровопотеря –
436,1±54,0 мл (от 200 до 1000 мл). Частота послеоперационных осложнений
составила – 12,5%. 30-дневная послеоперационная летальность – 6,25%. В
структуре послеоперационных осложнений наблюдались: частичная
несостоятельность швов шейного эзофагоколоанастомоза – 2 наблюдения.
Причиной летального исхода явилась тромбоэмболия легочной артерии – 1
пациент. 15 пациентов живы с хорошим функциональным результатом.

Выводы. Разработанные способы реваскуляризации позволяют обеспечить
эзофагоколотрансплантат дополнительным кровоснабжением, что способствует
формированию достаточного по длине аутотрансплантата и потенциальному
снижению риска развития ишемических осложнений.
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ОСТРАЯ ТОКСИЧНОСТЬ ПРОСТРАНСТВЕННО
ЭКРАНИРОВАННЫХ ПРОИЗВОДНЫХ

ФЕНОЛА И ПИРОКАТЕХИНА
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Н.А. Бизунок, д-р. мед.наук, проф.

Б.В. ДубовикКафедра фармакологии БГМУ

В развитии ряда болезненных состояний, включая дегенеративные
заболевания нервной системы, атеросклероз, онкологические процессы, важное
значение имеют свободнорадикальные повреждения биоструктур. В этой связи
поиск эффективных средств управления свободнорадикальными процессами
является актуальной задачей фармакологии.

К агентам, обладающим высокой антирадикальной активностью относят
пространственно экранированные производные фенола и пирокатехина. Ранее в
скрининговых исследованиях показано, что они обладают выраженными
антиоксидантными свойствами и представляют интерес с позиции разработки
лекарственных средств антиоксидантного действия [1].

Цель исследования: установить параметры токсичности ряда
пространственно экранированных производных фенола и пирокатехина,
обладающих высокой антиоксидантной активностью.

Материалы и методы. Опыты выполнены на 40 мышах-самках, массой 18-
28 г., содержавшихся в стандартных условиях. Токсичность соединений
изучали по методу Б.В. Прозоровского [2]. Соединения BO-01, BO-03, BS-08,
BN-02, BN-07 вводились внутрибрюшинно в диапазоне доз от 50 до 3160 мг/кг.
Наблюдение за животными проводилось в течение 14 дней. Общее действие
соединений оценивали по S.Irwin [3], учитывая динамику изменений поведения,
неврологического и вегетативного статуса, сроки гибели и смертность
животных. Выраженность общего угнетения и неврологических расстройств
выражали в баллах (0-4). Показатели токсичности определяли по регрессивной
зависимости доза – летальный эффект.

Результаты. Значение DL50 для соединения ВО-01 составило 112 мг/кг
(Доверительный интервал (ДИ) – 79-147 мг/кг, р<0,05). У животных
получивших сублетальные дозы симптомы нейродепрессии не наблюдались.
Гибель, как правило, наступала в первые сутки. Токсическое действие
соединения ВО-03 было отсрочено, животные погибали на 3-4 сутки, DL50
составило 82 мг/кг (ДИ=54-111 мг/кг, р<0,05).

Серосодержащее соединение ВS-08 оказывало выраженное депрессивное
действие на ЦНС в широком диапазоне доз, включая летальные и
сублетальные, гибель регистрировали в 1-е сутки наблюдения, DL50=325 мг/кг
(ДИ=172-502 мг/кг, р<0,05).

Два азотсодержащих производных ВN-02 и ВN-07 обладали низкой
токсичностью. Показатели DL50 составили 1410 мг/кг (ДИ=678-2094 мг/кг,
р<0,05) и более 3160 мг/кг, соответственно. Для соединения ВN-07
выживаемость к 15-м cуткам достигала 90%.

Выводы. Испытанные пространственно экранированные производные
фенола и пирокатехина относятся к веществам со средней (соединения BO-01,
BO-03, BS-08) и низкой (соединения BN-02, BN-07) токсичностью и являются
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перспективными для разработки на их основе лекарственных средств.
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Иванов В.А.
ТОРАКОПЛАСТИКА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
БОЛЬНЫХ ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ
ЛЕГКИХ  С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ

УСТОЙЧИВОСТЬЮ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф.  Лаптев Анатолий Николаевич

Кафедра фтизиопульмонологии

Цель: изучить эффективность комплексного лечения больных
туберкулезом легких с МЛУ.

Задачи:
1. Изучить результаты комплексного лечения больных инфильтративным

туберкулезом легких с МЛУ с применением экстраплевральной торакопластики и
антибактериальной терапии.

2. Изучить результаты консервативного лечения больных инфильтративным
туберкулезом легких с МЛУ.

3. Сравнить результаты комплексного лечения больных инфильтративным
туберкулезом легких с МЛУ с применением экстраплевральной торакопластики и
антибактериальной терапии с результатами консервативного лечения больных
инфильтративным туберкулезом легких с МЛУ.

4. Сделать выводы об эффективности комплексного лечения больных
инфильтративным туберкулезом легких с МЛУ с применением экстраплевральной
торакопластики и антибактериальной терапии.

Актуальность
В последние годы фтизиатрам все чаще приходиться сталкиваться с тяжело

поддающимися консервативному лечению больными инфильтративным
туберкулезом легких с МЛУ, в связи с чем актуальным становится возможность
использования комплексного лечения таких больных с применением
коллапсохирургических вмешательств, в т. ч. торакопластики.

Материалы и методы
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В ходе исследования проводился анализ медицинской документации ГУ
«РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии», включая истории болезней, материалы
рентгенологических, лабораторных, спирографических, бронхоскопических
исследований, операционные журналы, касающиеся 37 пациентов с впервые
выявленным инфильтративным туберкулезом легких в фазе распада с МЛУ,
которым проводилось  комплексное лечение с применением экстраплевральной
торакопластики и антибактериальной терапии (основная группа), и 33 пациентов с
впервые выявленным инфильтративным туберкулезом легких в фазе распада с
МЛУ, которые получали только консервативное лечение (контрольная группа).

Результаты
Результаты оценивались через 6-9 месяцев от начала лечения.
Рассасывание инфильтративных изменений и рубцевание каверн отмечено в

основной группе у 20 пациентов (54,1%), в контрольной группе у 7 пациентов
(21,2%). Рассасывание инфильтративных изменений, уменьшение каверн с
истончением их стенок и устранение активности туберкулезного процесса
отмечено в основной группе у 9 пациентов (24,3%), в контрольной группе у 8
пациентов (24,2%).

Выводы
Результаты исследования показали более высокую эффективность лечения

больных с впервые выявленным инфильтративным туберкулезом легких в фазе
распада с МЛУ, которым проводилось комплексное лечение с применением
экстраплевральной торакопластики и антибактериальной терапии по сравнению с
больными, которым проводилось лишь консервативное лечение.

Литература:
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2.  Лаптев, А. Н. О предпочтительности торакопластики перед резекцией
легких у больных туберкулезом с МЛУ / А. Н. Лаптев // Сб. тр. XI нац. конгр.
по болезням органов дыхания. СПб., 2001. С. 864.

3. Стойко, Н. Г. Хирургическое лечение легочного туберкулеза / Н. Г.
Стойко. М., 1949.

Иванович Е.А. Конохова Н.Д.
ХРОНОФАРМАКОЛОГИЯ

Научный руководитель старший преподаватель кафедры фармакологии
Волчек А.В.Кафедра фармакологии

Хронофармакология как научная дисциплина возникла еще несколько
десятилетий назад. Однако многие годы большинство фармакологов считали,
что поддержание постоянной концентрации действующего вещества в крови
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путем регулярного употребления медикаментов важнее, чем согласование
сроков их приема с циркадным ритмом. Лишь недавно специалисты осознали,
что прием лекарств в строго определенное время обеспечивает оптимальное их
действие и обладает немалыми преимуществами для пациентов. Прием
медикамента в идеальный для этого час дает возможность сократить дозу
препарата, ослабляет побочные эффекты и уменьшает нагрузку на организм. К
сожалению,  хронофармакологические рекомендации существуют далеко не
для всех препаратов, ведь изучение их эффективности и в дневные, и в ночные
часы требует немалых затрат времени и средств. Изучение закономерностей
ритмических процессов происходящих в организме должно лежать в основе
лекарственной терапии различных заболеваний, что обещает максимальную
оптимизацию лечебных мероприятий.

Целью нашей работы было изучение теоретических основ хронобиологии
и хронофармакологии, а также подготовка наглядного пособия с
расположением  лекарственных препаратов различных фармакологических
групп по времени их приема с учетом хронофармакокинетики,
хронотолерантности и хроноэффективности.

В данной работе приведены основная терминология хронобиологии и
хронофармакологии, классификация биологических ритмов, ведущие
направления хронофармакологии и методы хронофармакотерапии.

Изучение проблем хронофармакологии лекаственных препаратов
является необходимым условием для совершенствования лечебного процесса.
Знание методов хронотерапии врачами клиницистами, клиническими
фармакологами, фармацевтами и провизорами позволит внедрить новую
стратегию медицины, в основе которой лежат фундаментальные биологические
законы о временной организации организма.
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Стычневский А.И. , Ивашкевич Е.А.
СТРУКТУРА ТИРЕОИДНОЙ ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ,
ОПЕРИРОВАННЫХ В «УЗ 10-Я ГКБ» Г. МИНСКА В 2010-2011

Научный руководитель ассистент, к.м.н.  Якубовский С.В.
1-я кафедра хирургических болезней



632

Цель: изучение структуры тиреоидной патологии у пациентов,
оперированных по поводу заболеваний ЩЖ; анализ соответствия клинического и
морфологического диагноза у больных с заболеваниями ЩЖ.

Материалы и методы.
Ретроспективный анализ результатов обследования и лечения пациентов,

оперированных по поводу заболеваний ЩЖ на базе отделения хирургической
эндокринологии «УЗ 10-я ГКБ» г. Минка в 2010-2011 гг.

Результаты. Изучены демографические показател, структура тиреоидной
патологии, результаты патоморфологического изучения препаратов удаленных
щитовидных желез. Произведена оценка эффективности комплекса современных
методов предоперационной диагностики заболеваний щитовидной железы.
Выполнен анализ соответствия клинического и морфологического диагноза у
больных с заболеваниями ЩЖ.

Игнатович А.П.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ «СЕПТОЛЕТЕ Д»

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ВЫПОЛНЯЕМЫХ В ПОЛОСТИ РТА
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Походенько-Чудакова И.О.

Кафедра хирургической стоматологии

Введение. Частоту развития осложнений воспалительного характера в
послеоперационном периоде, как правило, определяют следующие основные
факторы: культуральные свойства микробной флоры, титр возбудителя и общая
резистентность организма пациента [4]. Приведённые факты обосновывают
постоянный интерес к вопросам микробной контаминации полости рта и её
значимости для развития послеоперационных осложнений, в том числе и
воспалительного характера у представителей всех стоматологических
специальностей [1]. В схему лечения пациентов на амбулаторном
хирургическом приёме обязательно включают использование антисептических
средств с целью предоперационной обработки полости рта при вмешательствах
в данной зоне.

Изложенное выше свидетельствует о необходимости исследования
эффективности новых препаратов и внедрения их в клиническую практику для
профилактики развития воспалительных осложнений в послеоперационном
периоде.

Цель работы – определить эффективность лекарственного средства
«Септолете Д» для профилактики воспалительных осложнений при операциях
выполняемых в полости рта.

Объекты и методы. Под наблюдением находилось 108 человек в возрасте
от 22 до 49 лет, проходивших амбулаторное хирургическое лечение на
клинических базах кафедры хирургическая стоматология УО «Белорусский
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государственный медицинский университет». В зависимости от вида
хирургических вмешательств они были распределены следующим образом: 82
пациентам (75,9%) была выполнена операция удаление зуба, 26 (24,1%) –
резекция верхушки корня и цистэктомия.

Указанные пациенты были разделены на две группы. Группу 1,
служившую контролем, составили 52 человека (48,2%), получавшие
стандартный комплекс лечебно-профилактических мероприятий. Она была
разделена на две подгруппы: 1А (40 человек (37%), которым выполнялась
операция удаления зуба) и 2А (12 пациентов (11,1%), которым проводили
операцию резекции верхушки корня зуба и цистэктомию). Группа 2 – основная,
включала 56 пациентов (51,8%) и также была разделена на две подгруппы 1В
(42 человека (38,9%)) и 2В (14 пациентов (13%)), соответственно.

Всем пациентам с профилактической целью антисептической обработки
полости рта перед оперативным вмешательствам использовались
антисептические лекарственные средства: в группе 1 – полоскание 120 мл
водного 0,02-0,1%  раствора перманганата калия, в группе 2 – препарат фирмы
«KRKA» «Септолете Д» 1 пастилка.

Лечебно-профилактический комплекс, назначавшийся пациентам после
выполнения операции резекция верхушки корня и цистэктомии, включал:
антибактериальную терапию, обезболивающие препараты, антигистаминные
средства, рекомендации по гигиене полости рта в послеоперационном периоде,
ежедневные перевязки, снятие швов на 7 сутки после оперативного
вмешательства.

О степени эффективности предоперационной антисептической обработки
полости рта делали заключение на основании теста количественной оценки
боли и теста купирования послеоперационного отёка мягких тканей [3],
частоты развития гнойно-воспалительных осложнений и частоты развития
побочных эффектов и аллергических реакций при использовании исследуемых
лекарственных средств.

Полученные данные были статистической обработке с помощью пакета
прикладных таблиц «Statistica» и «Excel» [2].

Результаты. Полученные данные свидетельствовали о купировании боли
в течение первых суток после оперативного вмешательства у лиц в группах 1А
и 1В (1,2±0,11 и 1,3±0,12, соответственно). При этом достоверных результатов
полученных значений выявлено не было. Результаты подгрупп 2А и 2В
указывали на купирование послеоперационной боли на 2-е сутки после
операции после операции. При этом данные теста количественной оценки боли
в подгруппах 3А и 3В констатировало тенденцию к достоверному различию
при значениях 1,8±0,2 и 1,4±0,1, соответственно.

Отек мягких тканей в зоне послеоперационной раны в подгруппах 1А и 1В
уменьшался на 2-е сутки 1,8±0,1 и 1,5±0,13, соответственно, что достоверно
отличалось как от исходных значений (p<0,01), так и при сравнении в
соответствующих подгруппах (p<0,05). К 5-ым суткам наблюдения отёк был
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купирован полностью у 32 пациентов (80%) подгруппы 1А и 39 пациентов (90%)
подгруппы 1В. Показатели подгрупп 2А и 2В свидетельствовали о присутствии
значительного отёка на 2 сутки. Результаты теста в подгруппах 2А (2,4±0,2) и 2В
(1,8±0,12) были отличны (p<0,01) и демонстрировали преимущество
составляющих основной группы. В указанных подгруппах отёк уменьшался к 5
суткам и показатели характеризующего его теста составили в подгруппах 2А
(1,8±0,1) и 2В (1,3±0,14), что указало на достоверные различия (p<0,01). На 7-ые
сутки констатировалось отсутствие достоверных различий теста,
характеризующего отёк мягких тканей отёка в сравниваемых подгруппах.
Гиперемия и отёк в области послеоперационных швов были констатированы 1
человека (8,3%) подгруппы 2А. В подгруппе 2В отёк и гиперемия отсутствовали.

Частота развития гнойно-воспалительных осложнений в наблюдаемых
группах и подгруппах была следующей: в группе 1 – 3(2,8%), в группе 2 –
1(0,9%). При использовании исследуемых препаратов  аллергических реакций и
побочных эффектов отмечено не было.

Заключение. Представленные результаты дают основание рекомендовать
лекарственное средство «Септолете Д» в качестве препарата выбора с целью
профилактики воспалительных послеоперационных осложнений при
амбулаторных хирургических вмешательствах в полости рта.
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Игнатчик И.О.
ИЛЕОЦЕКАЛЬНЫЙ КЛАПАН, ЕГО СТРОЕНИЕ И ЗНАЧЕНИЕ

Научный руководитель Жарикова О.Л. канд. мед. наук, доц.
Кафедра нормальной анатомии

Цель исследования. Изучить литературу о строении, вариантной
анатомии и регуляции функционирования илеоцекального клапана.
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Материал и методы. Изучены и проанализированы 25 отечественных и
зарубежных литературных источников.

Результаты. Илеоцекальный клапан был описан в XVI веке швейцарским
анатомом Баугином (отсюда Баугиниева заслонка). Он рассматривался как
механический барьер, препятствующий попаданию пищевых масс из толстой
кишки назад в тонкую. В связи с развитием инструментальных методов
исследования появилась возможность узнать точное расположение и варианты
строения клапана у живого человека (1).

В подавляющем большинстве случаев баугиниевая заслонка выступает в
просвет кишки на 1,5-2 см, устье ее сомкнуто, ориентировано вниз к куполу
слепой кишки либо перпендикулярно длиннику восходящей кишки.
Отклонения от средних значений могут быть значительны, в частности,  высота
клапана варьирует от 1 до 4 см (2). По эндоскопической картине выделяют
следующие варианты клапана: губовидный - плоский или уплощенный с более
толстыми губами (68%), полиповидной – выпячивается в просвет в виде конуса
с отверстием на верхушке (напоминает рот рыбы),  цилиндрической и
грибовидной. Форма отверстия зависит от формы губ и состояния клапана:
сомкнутое (губовидное или щелевидное), полуоткрытое или открытое
округлое (3). Губы чаще симметричные (88%) и гладкие (85%), однако их
ассиметрия (12%) и дольчатость (15%) встречаются не только при опухолях и
полипах, но и в норме. Изредка наблюдается пролапс растянутой подвздошной
кишки в слепую через илеоцекальный клапан, это вызывает увеличение и
удлинение последнего (2, 3).

При рентгенологическом исследовании наблюдается различное
положение клапана. Если восходящая ободочная и слепая кишки фиксированы,
то клапан расположен на медиальной стороне последней, а заднее, или
латеральное, положение клапана наблюдалось, если слепая кишка была
подвижна ( при наличии брыжейки).

Гистологическое изучение срезов клапана показало, что наружные
циркулярные волокна илеоцекального сфинктера являются продолжением
мышечного слоя толстой кишки. Внутренние - связаны с мускулатурой тонкой
кишки, так же, как продольные мышечные волокна и межмышечное нервное
сплетение (4).

Межмышечное кишечное сплетение играет главную роль в рефлекторной
регуляции функции илиоцекального сфинктера наряду с его
парасимпатической иннервацией, осуществляемой блуждающим нервом, и
симпатическими волокнами, поступающими главным образом из XII сегмента
спинного мозга через верхнее брыжеечное сплетение.

Химическое раздражение и давление в конечном отделе подвздошной
кишки усиливает ее перистальтику и расслабляет сфинктер. А подобные
стимулы со стороны слепой кишки ингибируют перистальтику подвздошной
кишки и возбуждают сфинктер. Помимо этого, благодаря особому
анатомическому строению, избыточное давление в слепой кишке и растяжение
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уздечек клапана механически закрывает его заслонки, а избыточное давление в
подвздошной кишке может открыть клапан.

В норме илеоцекальный клапан большую часть времени закрыт. При
длительном открытии ускоряется опорожнение тонкой кишки (диарея),
нарушается всасывание питательных веществ, содержимое толстой кишки
забрасывается в тонкую, и, соответственно, попадая в кровь, вызывает
интоксикацию и аллергизацию организма (5). Если тонус сфинктера повышен,
и клапан долго закрыт, замедляется продвижение пищевых масс на всем
протяжении кишечника, перистальтика ослабляется, что приводит к запорам.

Заключение. Представления о нормальном строении илеоцекального
клапана важны для диагностики его патологических изменений при
использовании инструментальных методов исследования, таких, как
ирригоскопия, колоноскопия, компьютерная томография. Понимание
механизмов, регулирующих работу клапана, имеет значение для правильной
оценки симптомов, связанных с нарушением функции клапана и
дифференциальной диагностики с другими заболеваниями ЖКТ, имеющими
сходные симптомы.
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Одной из приоритетных задач социальной и экономической политики
любого государства является подготовка высококвалифицированных
специалистов для всех отраслей экономики. Вместе с тем высокая интенсивность
труда, информационные и эмоциональные стрессы, сопровождающие обучение,
не всегда благоприятно сказываются на состоянии здоровья обучающихся [1].

В структуре заболеваемости военнослужащих Вооруженных Сил
Республики Беларусь по классам болезней первое место на протяжении ряда
последних лет занимают болезни органов дыхания, наибольший удельный вес
среди которых принадлежит острым респираторным инфекциям верхних
дыхательных путей (ОРИ ВДП).

Цель исследования. Изучить влияние продолжительности обучения в вузе,
структуры тела, адаптационных возможностей организма на показатели
заболеваемости ОРИ ВДП курсантов учреждения образования «Военная академия
Республики Беларусь».

Методы. Показатели уровней заболеваемости наблюдаемого контингента
военнослужащих ОРИ ВДП были рассчитаны по данным историй болезней
курсантов Военной академии Республики Беларусь, за период с 2002 по 2011 гг.

Соматометрические показатели (рост, масса тела, окружность грудной
клетки), частота сердечных сокращений, систолическое и диастолическое
артериальное давление определялись общепризнанными методиками.

Содержание жира в теле определялось калиперометрическим методом по
толщине кожно-жировых складок в четырёх точках на правой половине тела
(над бицепсом и трицепсом, под углом лопатки и в паховой области) и
рассчитывалось по формуле:

ЖМТ = 495 : 1,162-0,063 х lg(∑КЖС)-450,  (1)
где   ЖМТ – жировая масса тела, в %;
1,162 и 0,0630 – эмпирические коэффициенты для расчета удельного веса

тела у курсантов 17 – 19 лет, для курсантов 20 и более лет использовались
коэффициенты 1,1631 и 0,0632;

∑КЖС - сумма толщины кожно-жировых складок, измеренных в 4
точках, мм.

Индекс массы тела определялся по формуле:
ИМТ = вес, кг : рост, м2  (2)
Конституциональный тип определялся по методике М.В.Черноруцкого, с

использованием индекса Пинье (ИП), рассчитываемого по формуле:
КТ= рост, см – (вес, кг + окружность грудной клетки, см) (3)
Идеальная масса тела определялась по методике, предложенной

Европейской ассоциацией нутрициологов и рассчитывалась по формуле:
МТ= рост, см - 100-(рост, см - 152) х 0,2  (4)
Поскольку система кровообращения играет ведущую роль в обеспечении

адаптационной деятельности организма и является индикатором общих
приспособительных реакций организма [3], для оценки адаптационных
возможностей организма нами был использован индекс функциональных
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изменений системы кровообращения (ИФИ) [4], который в настоящее время
нашел наибольшее распространение в практике массовых обследований
населения и рассчитывается по формуле:

ИФИ = 0,011ЧСС + 0,014САД + 0,008ДАД+ 0,009МТ– 0,009Р + 0,014КВ –
0,27 (5)

где    ИФИ – индекс функциональных изменений, усл. ед.;
ЧСС – частота сердечных сокращений, ударов в 1 мин.;
САД – систолическое артериальное давление, мм. рт. ст.;
ДАД – диастолическое давление, мм. рт. ст.;
МТ – масса тела, кг;
Р – рост, см;
КВ – календарный возраст, полных лет.
Статистическую обработку полученных данных проводили на

персональном компьютере с использованием пакета прикладных программ
«STATISTICA» (Version 6 – Index, Stat. Soft Inc., USA) [5].

Все статистические тесты проведены для двустороннего уровня
значимости. Различия считали достоверными при р<0,05 (вероятность выше
95%) [5].

Результаты и обсуждение.
В результате проведенного исследования установлено, что ОРИ ВДП

занимают 1-е место в структуре общей заболеваемости курсантов по числу
случаев (547,70190,21 ‰) и количеству дней трудопотерь – 1776,26160,85‰.

Анализ годовой динамики заболеваемости в период с 2002 по 2011 гг.
позволил установить, что фактор перемешивания не столь актуален для
курсантов Военной академии, как для других воинских коллективов. Пики
заболеваемости зафиксированы в те же периоды, что и в г. Минске.

При оценке показателей заболеваемости на разных курсах обучения
установлено, что они достоверно (р<0,001) снижаются по мере увеличения
продолжительности обучения в вузе.

Средняя продолжительность стационарного лечения по поводу данных
заболеваний также снижалась: от 4,52±0,06 дня у курсантов первого курса, до
3,36±0,22 дней у пятикурсников, достигая достоверных отличий (р<0,001) на
третьем и последующих курсах.

Проведенный корреляционный анализ позволил установить наличие
достоверной слабой обратной связи между продолжительностью обучения в
вузе и стационарного лечения по поводу ОРИ ВДП – r = -0,17, p<0,001.

Показатели заболеваемости увеличиваются по мере отклонения от
оптимальных (по значениям ИМТ и ИдМТ) показателей питания, что наиболее
достоверно (р< 0,001) проявляется у лиц с различной величиной ЖКТ и по мере
увеличения ИП.

В результате проведенного корреляционного анализа установлена слабая
обратная связь между показателями продолжительности стационарного
лечения с величиной ИП (r= -0,1, р< 0,05) и прямая с ЖКТ (r= 0,09, р< 0,05).
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Результаты исследования адаптационных возможностей организма по
показателям ИФИ у курсантов различных периодов обучения показали
напряжение механизмов адаптации у курсантов на начальных этапах обучения
(1-3 курсов). Достоверные отличия от контрольной группы (р<0,05)
наблюдались у курсантов третьего и последующих курсов.

Проведенный корреляционный анализ показал наличие слабой прямой
корреляционной связи между величиной адаптационных возможностей
организма курсантов по величине ИФИ и продолжительностью стационарного
лечения по поводу ОРИ ВДП – r = 0,12, р<0,05.

Выводы:
Одной из профилактических мер по снижению заболеваемости ОРИ ВДП

курсантов может стать разработка адекватного рациона питания для данной
категории военнослужащих с целью нормализации показателей структуры тела
и оптимизации статуса питания, а также методов ускоренной адаптации.
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И МОНИТОРИНГЕ ГЛАУКОМЫ

Научный руководитель асс. Далидович А.А. , д-р мед .наук, проф. Марченко
Л.Н.Кафедра глазных болезней

Всем известен факт, что диагностика глаукомы базируется на 3-х китах:
измерение внутриглазного давления, исследование полей зрения и оценка
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состояния диск зрительного нерва. Но что важнее: оценка параметров диска
зрительного нерва или толщины слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) ?

Почему эта проблема столь актуальна? Глаукома является второй
основной причиной слепоты. Ранняя диагностика глаукомы– ключ к
своевременной компенсации внутриглазного давления и предотвращению
прогрессирования заболевания.

Трудности ранней диагностики глаукомы вызваны главным образом двумя
причинами: отсутствием точной границы между здоровьем и болезнью и
относительностью всех нормативов, с которыми приходится иметь дело врачу.

Цель : установить значимость величины СНВС в структурной диагностике
и мониторинге глаукомы.

Задачи :
1.Определить значение толщины СНВС как критерия нейроретинального

поражения при глаукоме
2.Изучить толщину перипапиллярных нервных волокон при различных

стадиях глаукомы по данным сканирующего лазерного поляриметра GDx VCC.
3.Установить зависимость между толщиной СНВС и индивидуальными

особенностями глаза.
Ганглиозные клетки сетчатки представляют собой третий нейрон

зрительного анализатора. Атрофия их тел и аксонов формирует глаукоматозную
экскавацию диска зрительного нерва.

Во многих исследованиях показано, что нормальная толщина СНВС очень
вариабельна, что может быть связано с большим различием числа аксонов
зрительного нерва. Помимо этого, возраст, раса, диаметр диска, расстояние от
места измерения до диска зрительного нерва и ретинохориоидальная атрофия
также влияют на толщину СНВС. СНВС становится тоньше с возрастом.
Отмечается ежегодная потеря 5,116 – 5,600 ретинальных ганглиозных клеток и
толщина СНВС уменьшается на 0,64% каждый год при старении. Исследования
показали, что истончение СНВС на 5-6 лет предшествует изменению полей
зрения.

Считается, что новые технологии могут обеспечить диагностику примерно
в 65% случаев до того как симптомы заболевания станут очевидны. Для
оставшихся 35% недиагностированных случаев, полученные данные станут
эталоном, с которым будут сравниваться индивидуальные изменения в случае
начала и прогрессии ПОУГ

Quigley et al. отметили, что при переходе от глазной гипертензии к глаукоме
чаще определяются дефекты СНВС, чем изменения ДЗН. При исследовании 813
лиц с офтальмогипертензией у 301 (37%) через 5 лет развились патологические
дефекты в ПЗ. У 594 (73%) пациентов имелись поражения в СНВС исходно или
они появились во время наблюдения. Прогрессирующая атрофия СНВС была
выявлена в 398 (49%) случаях, а изменения ДЗН – в 155 (19%).

Материалы и методы
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Нами были изучены данные полученные в результате обследования
пациентов с помощью сканирующего лазерного поляриметра GDx VCC.
Исследованы 6 групп пациентов ( контрольная, с подозрением на глаукому и с
диагнозом глаукома I, II, III и IV стадии). В каждую группу входило 5 глаз. В
исследовании приняли участие 22 пациента ( 30 глаз) в возрасте 46 – 65 лет.

Результаты
По мере прогрессирования глаукомного процесса мы видели выраженное

снижение толщины слоя нервных волокон. Достоверными являются различия по
всем исследуемым величинам в группах с I, II, III и IV стадиями глаукомы по
сравнению с контролем (p<0,05).

Разница средних величин в группе с подозрением на глаукому
статистически не значима, что можно связать с индивидуальными
анатомическими особенностями и прийти к выводу, что пациентов с подозрением
на глаукому следует наблюдать в динамике. Обращала на себя внимание
значимость повышения расчетного индекса нервных волокон (ИНВ) (р<0,05),
который оказался наиболее чувствительным в диагностике I стадии первичной
открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Известно, что ИНВ не является показателем
тяжести или прогрессирования заболевания, он демонстрирует вероятность
наличия глаукомы на основании сканограммы глазного дна пациента.

Нами установлено истончение средних величин СНВС в сравнении с
контролем при глаукоме I стадии на 11,1%, при II стадии – на 16,9%, при III стадии
– на 35,1% и при IV стадии - на 44,7%.

Представляли интерес связи результатов СЛП с основными структурно-
функциональными характеристиками органа зрения у больных ПОУГ:

- В глазах с установленной глаукомой и подозрением на нее СНВС оказалась
обратно пропорциональна  величине ВГД

- Во всех исследованных глазах толщина СНВС прямо пропорциональна
центральной толщине роговицы

Выводы:
1.Изменение толщины СНВС – ранний признак на основании которого

можно заподозрить наличие глаукомы
2.Единственным выявленным нами недостатком исследования толщины

СНВС является вариабельность его нормы.
3.Установлена прямая зависимость истончения СНВС от стадии глаукомы, а

так же ее обратная зависимость от величины ВГД. Толщина перепапиллярных
нервных волокон кореллирует с  центральной толщиной роговицы.

4.Определена значимость показателя ИНВ при подозрении на глаукому.

Литература
1.Бирич Т.А., Марченко Л.Н., Чекина А.Ю.Офтальмология-Мн.: Вышэйшая

школа, 2007.-560с.
2.Марченко Л.Н., Батютова А.В., Лагойская Н.Ю.Руководство по

диагностике и лечению глаукомы в РБ,2011.-183с.



642

3.А.В. Куроедов, В.В. Городничий, В.Ю. Огородникова и др.
Офтальмоскопическая характеристика изменений диска зрительного нерва и слоя
нервых волокон при глаукоме- Москва,2011. - 49с

4.Аветисов С.Э. , Егоров Е.А., Мошетова Л.К., Нероев В.В., Тахчиди Х.П.
Офтальмология. Национальное руководство,  Москва: «ГЭОТАР-Медиа».-
2008.-944с
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ШЕРОХОВАТОСТИ ЭМАЛИ
ПОСЛЕ ДЕБОНДИНГА БРЕКЕТ-СИСТЕМЫ
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Кафедра ортодонтии БГМУ.

Цель исследования – определить шероховатость эмали зубов после
дебондинга брекет-системы с применением боров, наиболее часто используемых в
практике врачей-ортодонтов, после завершения ортодонтического лечения.

Материалы и методы.
Материалом исследования были 24 интактных зуба, удаленных по

ортодонтическим показаниям: 8 резцов, 8 клыков и 8 премоляров. В исследование
не включали зубы с участками деминерализации, трещинами, сколами на
вестибулярной поверхности. Для проведения исследования вестибулярную
поверхность зубов очищали от зубного налета и обрабатывали 3 % перекисью
водорода. Материал хранили в 10% растворе формалина. Все зубы с учетом
используемого вида бора для удаления остатков материала были разделены на
четыре группы (в каждой группе 2 резца, 2 клыка и 2 премоляра).

С целью выявления на вестибулярной поверхности зубов дефектов эмали
использовали стереомикроскоп (Leica M205). После этого определяли
шероховатость вестибулярной поверхности каждого зуба на профилографе с
регистрацией данных путем записи профилограмм. Запись профилограмм
осуществлялась при установке иглы профилографа диаметром 12 мкм
перпендикулярно вестибулярной поверхности зуба. Игла двигалась от шейки зуба
по направлению к режущему краю. Для 24 зубов была проведена запись 24
профилограмм. На каждой профилограмме определяли среднее арифметическое
отклонение профиля (Ra), которое и служило характеристикой шероховатости
эмали для каждого зуба,  и среднюю ошибку измерений (m) для каждой
исследуемой группы.

Результаты исследования.
Для каждой группы зубов было установлено среднее значение Rа. В первой

группе Rа ср. составило 0,75 ± 0,04 мкм, во второй группе – 0,46 ± 0,02 мкм, в
третьей группе – 0,54 ± 0,01 мкм, в четвертой группе – 0,43 ± 0,08 мкм. Полученные
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данные позволили определить влияние определенного вида бора на шероховатость
эмали после удаления остатков материала с вестибулярной поверхности зубов.
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Ионова О. А.
ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ
ПОСЛЕ ОРТОТОПИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

Научный руководитель асс. Коломиец С. И.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность: Неврологические нарушения являются наиболее частым
видом осложнений у пациентов после ортотопической транплантации печени
(ОТП). Основные неврологические осложнения представлены в виде 6 групп:
иммуносуппрессивная нейротоксичность, эпилептические припадки, центральный
понтинный миелинолиз, цереброваскулярная патология, нейромышечные
расстройства, инфекции ЦНС. Актуальность проблемы обусловлена возрастанием
числа ОТП и необходимостью предупреждения развития осложнений после ее
проведения [3].

Цель: оценить выраженность неврологических нарушений у пациентов после
трансплантации печени.

Задачи:
1.Провести клинико-неврологическое обследование.
2.Определить состояние когнитивных функций и эмоционального статуса.
3.Количественно оценить выраженность полиневропатии с помощью шкалы

нейропатического дисфункционального счета (NDS).
Методы исследования:
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1. Клинико-неврологическое обследование (сбор паспортных и
анамнестических данных, исследование неврологического статуса).

2. Нейропсихологическое тестирование: MMSE, FAB, HADS; методики
Мюнстенберга,  «Заучивания 10  слов»,  «Оперативная память», «Узнавание
фигур».

3. Количественная оценка выраженности полиневропатии с помощью шкалы
нейропатического дисфункционального счета (NDS).

Полученные результаты:
Обследовано 20 пациентов после ОТП (n=20), проходивших лечение в РНПЦ

«Трансплантация органов и тканей» на базе 9 ГКБ, среди которых было 10 мужчин
и 10 женщин средним возрастом 39,6+12 (от 20 до 59) лет, средняя
продолжительность основного заболевания которых составила 3,4+4,8 лет,
пребывание в листе ожидания 4+9 мес, время от проведения трансплантации до
осмотра 12+11 мес. Показания к проведению ОТП указаны в табл. 1. Объективно:
среднее значение ИМТ 23,1+4,2; частоты дыхания 16,1+2,5, температуры тела
36,7+0,2.

Табл.1 Показания к проведению трансплантации печени (n=20)
Показания к ОТП Количество

случаев
1.острая (фульминантная) печеночная недостаточность 2
2.цирроз печени вирусной этиологии 3
3.криптогенный цирроз печени 3
4.первичный билиарный цирроз печени 4
5.синдром Бадда-Киари 1
6.доброкачественные и злокачественные опухоли печени 5
7.первичный и вторичный склерозирующий холангит 2

I. Результаты исследования неврологического статуса:
1. Нарушение функции черепных нервов: умеренное нарушение

глазодвигательных функций (n=3); легкий периферический прозопарез (n=2);
болезненность точек выхода ветвей V пары черепных нервов (n=1).

2. Нарушение пирамидных функций: повышение мышечного тонуса по
пирамидному типу (n=1), повышение сухожильно-периостальных рефлексов
(n=2), снижение поверхностных рефлексов (n=2), наличие патологических
рефлексов (n=3), утомляемость при физической нагрузке (n=2).

3. Признаки полиневропатии: снижение силы в дистальных группах
мышц до 4 баллов (n=3);  снижение тонуса мышц верхней конечности (n=3),
снижение тонуса мышц нижней конечности(n=4); снижение сухожильно-
периостальных рефлексов (n=2); признаки сенситивной атаксии (n=2);
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парестезии (n=7); онемение (n=5); судороги (n=2). Нарушения
чувствительности по полиневритическому типу (n=5), представлены в табл.2.
Средний балл  по шкале NDS составил 6,4+3,7.

Табл.2 Нарушение чувствительности по полиневритическому типу (n=7)
Виды расстройств чувствительности справа слева
Снижение (гипестезия): число пациентов
поверхностной чувствительности 4 1
глубокой чувствительности 7 6
сложных видов чувствительности 6 4

4. Расстройство мозжечковых функций: атаксия при ходьбе (n=4);
неустойчивость в позе Ромберга (n=4); мимопопадание при проведении
пальценосовой пробы (n=3); наличие интенций при  выполнении
коленопяточной пробы (n=2).

5. Вегетативные расстройства (n=5), функциональный тремор (n=6).
II. Результаты нейропсихологического тестирования: легкие когнитивные

расстройства были выявлены у 6 пациентов (средний балл у них составил по
MMSE 24,7+1,8; по FAB 14,4+1,5);  преимущественное снижение оперативной
памяти (средний балл 27,5+14,1) у 8 пациентов и клинически выраженные
тревожно-депрессивные расстройства (средний балл HADS 10,1+4,5) у 13
пациентов.

Выводы:
1.По данным нейропсихологического тестирования у пациентов после

ОТП преобладают легкие когнитивные расстройства с преимущественным
снижением оперативной памяти и развитие клинически выраженных тревожно-
депрессивных расстройств.

2.В неврологическом статусе пациентов после ОТП преобладают явления
дистальной сенсомоторной полиневропатии  умеренной степени выраженности.

3. Отмечена корреляция выраженности неврологических нарушений с
депрессивно-тревожными проявлениями (р<0,05), возрастом (старше 40 лет),
полом (чаще женщины), ИМТ (более 25кг\м2), продолжительностью основного
заболевания (более 5 лет) и пребывания в листе ожидания (более 6 мес.), также
временем, прошедшим от момента операции до осмотра (более 5 мес).
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Иршонок Е.М.
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДОСУТОЧНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ

В  6-ОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ Г.МИНСКА.
Научный руководитель канд. мед. наук,доц. Павлов О.Б.

кафедра анестезиологии и реаниматологии

Показатель досуточной летальности, в процентах:
Число умерших в первые 24 ч пребывания в стационаре × 100 / Общее

число больных, поступивших в стационар. Данный показатель характеризует:
качество стационарного и поликлинического обслуживания больных,
лечившихся в стационаре; уровень квалификации медицинского персонала;
качество лечебно-диагностического процесса. На показатель оказывают
влияние факторы, связанные с составом больных (пол, возраст, нозологическая
форма, тяжесть состояния и др.), а также факторы управления качеством
медицинской помощи (своевременность госпитализации, адекватность
проводимого лечения и т. д.).

Цель настоящего исследования: определить уровень досуточной
летальности в ОИТР  УЗ 6-ая ГКБ за 2010-2011 год,исследовать  качественную
и количественную структуру данного показателя.

Задачи исследования:
1) Оценить уровень досуточной летальности за 2010 и 2011г,проследить

динамику данного показателя за этот период времени.
2) Выделить группы пациентов,умерших до 24 часов нахождения в

стационаре,в зависимости от срока пребывания.
3) Исследовать причины досуточной летальности в каждой полученной

группе.
4) Изучить нозологическую структуру умерших пациентов.
Методы исследования:Нами было проанализировано 105 историй

болезней пациентов,умерших в ОИТР УЗ 6-ая ГКБ г.Минска  до 24 часов
нахождения в стационаре за период 2010-2011гг.

Полученные результаты и выводы:1)В 2010 г. Показатель досуточной
летальности составил36%(61 случай),в 2011г.-19% (44 случая).В 2011 г.
наблюдается уменьшение изучаемого показателя на 17%.
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2) На основе анализа сроков пребывания умерших пациентов в
стационаре были выделены 4 группы:1. группа-летальный исход до часа
пребывания в стационаре,2.гр.-1-3 часа,3.гр.-4-8 часов,4.гр.-9-24 часа.

3) Причины досуточной летальности за 2010 год: 18 случаев(29,5%)-
позднее обращение и госпитализация,превалируют пациенты из 1 группы

17 случаев (27,9%)-неадекватная помощь при транспортировке по
протоколу на этапе СМП(нет ТЛТ,нет адекватной гемодинамической и
респираторной поддержки),превалируют пациенты из 1 группы,в остальных
поровну

13 случаев (21,3%)-тяжёлая сочетанная патология,превалируют
пациенты1 группы,в остальных поровну

10 случаев (16,4%)-декомпенсация основного заболевания,превалируют
пациенты из 2 и 4 групп

9 случаев (14,8%)-клиническая смерть на этапе
госпитализации,агональное сосотояние,превалируют пациенты из 1 группы,в 3
и 4 группах-0.

6 случаев (9,8%) - отсутствие лечения на амбулаторном
этапе,превалируют пациенты из 1 и 3 групп,в 4 группе-0

3 случая (4,9%) - онкологические заболевания в термин. стадии(по
настоянию родственников),превалируют пациенты из 1 группы.

Причины досуточной летальности за 2011 год:-16 случаев(54,5%)-позднее
обращение(поздний вызов),превалируют пациенты из 1 группы,в остальных-
поровну.

- 19 случаев(43,1%)-неадекватная помощь при транспортировке по
протоколу на этапе СМП(нет ТЛТ,нет адекватной гемодинамической и
респираторной поддержки),превалируют пациенты из 1 и 2 групп.

- 19 случаев(43,1%)-тяжесть состояния и декомпенсация основного
заболевания,превалируют пациенты из 1,3 и 4 групп.

- 4 случая(9%)-по настоянию родственников,превалируют пациенты из 1
группы.

4) 2010 год: 38 пациентов с ИБС,из них:20 случаев ОИМ с досуточной
летальностью.3 случая-в трудоспособном возрасте.5 случаев ХОБЛ;6-
алкогольные болезни печени; 3-инфаркт ГМ; 3-онкологические заболевания; 2-
ВПС(с развитием инфекционного эндокардита); 1-ХРБС; 1-ДКМП; 1-сепсис; 1-
механическая асфиксия.

2011 год:28 пациентов с ИБС,из них 11 случаев ОИМ с досуточной
летальностью.1 случай в трудоспособном возрасте. 5 случаев ХОБЛ; 4-
алкогольные болезни печени; 2-онкологические заболевания; 1-сепсис; 1-
множественные травмы; 1-миеломная болезнь; 1-ЦВЗ с прорывом в желудочки
мозга; 1-TBS органов дыхания.
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Исаенко А.В.
КРИТЕРИИ ВЫБОРА ЗУБНЫХ ЩЕТОК РАЗЛИЧНЫМИ

ГРУППАМИ НАСЕЛЕНИЯ
Научный руководитель  канд.мед.наук, доц. Лобко С.С.

Кафедра коммунальной стоматологии

Цель исследования: изучение и сравнение критериев выбора зубной
щетки различными возрастными и образовательными группами населения.

Материалы и методы. За единицу наблюдения взяты атрибутивные,
количественные и факторные признаки. К атрибутивным признакам относятся
пол, образование, сфера деятельности, к количественным – возраст; к
факторным - факторы, предопределяющие выбор средств гигиены,
предпочтения в выборе средств гигиены, использование дополнительных
средств гигиены. Проведено анкетирование 159 человек в возрасте от 15 до 61
года, которые по образовательному цензу были разделены на 3 группы:
студенты стоматологического факультета, студенты-медики и врачи других
специальностей, лица, не имеющие медицинского образования. Анкетируемым
было предложено заполнить анкету, включавшую 21 вопрос (14 основных и 7
дополнительных вопроса).

Результаты исследования. Определены, сравнены и проанализированы
основные критерии выбора зубных щеток различными возрастными и
образовательными группами населения, а также критерии выбора средств
гигиены пациентами, пользующимися ортопедическими и ортодонтическими
конструкциями.

Исаенко А.В., Васильева А.А.
ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ

ОСТРЫХ ОДОНТОГЕННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ



649

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПО МАТЕРИАЛАМ 18-Й ГОРОДСКОЙ
ПОЛИКЛИНИКИ Г.МИНСКА

Научный руководитель канд. мед. наук, ассист. Чешко Н.Н.
Кафедра хирургической стоматологии

Экспертиза трудоспособности, в т.ч. и временной, имеет большое значение
для выполнения учреждениями здравоохранения своих задач: снижение
заболеваемости и повышение качества медицинского обслуживания населения.

Цель нашего исследования – провести анализ выдачи листков
нетрудоспособности врачами стоматологического отделения 18-й городской
поликлиники г.Минска по поводу острых одонтогенных воспалительных
заболеваний по журналу их регистрации в 2009 и 2010 гг.

Материалы и методы. Нами изучено число случаев выдачи листков
нетрудоспособности и количество дней нетрудоспособности на один случай
заболевания острыми одонтогенными воспалительными процессами в 2009 г. и за
такой же период 2010 г.

Результаты. Нами определены показатели структуры заболеваемости и
продолжительности случаев нетрудоспособности пациентов при острых
одонтогенных воспалительных процессах. Установлена динамика заболеваемости
за указанный период.

Исаенко А.В.
КРИТЕРИИ ВЫБОРА ЗУБНЫХ ЩЕТОК РАЗЛИЧНЫМИ

ГРУППАМИ НАСЕЛЕНИЯ
Научный руководитель  канд.мед.наук, доц. Лобко С.С.

Кафедра коммунальной стоматологии

Цель исследования: изучение и сравнение критериев выбора зубной щетки
различными возрастными и образовательными группами населения.

Материалы и методы. За единицу наблюдения взяты атрибутивные,
количественные и факторные признаки. К атрибутивным признакам относятся пол,
образование, сфера деятельности, к количественным – возраст; к факторным -
факторы, предопределяющие выбор средств гигиены, предпочтения в выборе
средств гигиены, использование дополнительных средств гигиены. Проведено
анкетирование 159 человек в возрасте от 15 до 61 года, которые по образовательному
цензу были разделены на 3 группы: студенты стоматологического факультета,
студенты-медики и врачи других специальностей, лица, не имеющие медицинского
образования. Анкетируемым было предложено заполнить анкету, включавшую 21
вопрос (14 основных и 7 дополнительных вопроса).

Результаты исследования. Определены, сравнены и проанализированы
основные критерии выбора зубных щеток различными возрастными и
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образовательными группами населения, а также критерии выбора средств гигиены
пациентами, пользующимися ортопедическими и ортодонтическими конструкциями.

Исаенко А.В., Васильева А.А.
ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ

ОСТРЫХ ОДОНТОГЕННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПО МАТЕРИАЛАМ 18-Й ГОРОДСКОЙ

ПОЛИКЛИНИКИ Г.МИНСКА
Научный руководитель канд. мед. наук, ассист. Чешко Н.Н.

Кафедра хирургической стоматологии

Экспертиза трудоспособности, в т.ч. и временной, имеет большое
значение для выполнения учреждениями здравоохранения своих задач:
снижение заболеваемости и повышение качества медицинского обслуживания
населения.

Цель нашего исследования – провести анализ выдачи листков
нетрудоспособности врачами стоматологического отделения 18-й городской
поликлиники г.Минска по поводу острых одонтогенных воспалительных
заболеваний по журналу их регистрации в 2009 и 2010 гг.

Материалы и методы. Нами изучено число случаев выдачи листков
нетрудоспособности и количество дней нетрудоспособности на один случай
заболевания острыми одонтогенными воспалительными процессами в 2009 г. и
за такой же период 2010 г.

Результаты. Нами определены показатели структуры заболеваемости и
продолжительности случаев нетрудоспособности пациентов при острых
одонтогенных воспалительных процессах. Установлена динамика
заболеваемости за указанный период.

Исаков А.В., Сомов Е.В.
МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ГЕМАГГЛЮТИНИРУЮЩЕЙ АКТИВНОСТИ

ВИРУСОВ ГРИППА
Научный руководитель Павлов К.И.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Для вирусов гриппа реакция агглютинации эритроцитов и сейчас
является самым часто используемым методом количественной оценки
вируссодержащего материала. Реакция торможения гемагглютинации –
приоритетный скрининг-метод для оценки титра противовирусных антител.
Фиксация результатов происходит визуально и, следовательно, субъективно.
Причём после повсеместного внедрения малообъёмных 96-луночных
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планшетов визуальный контроль стал ещё менее точным.  Шаг титрования,
также, слишком велик – только двукратное разведение. Соответственно, если
возникает неточность, то она будет очень большой. А для оценки
противовирусных титров это критически важно. В 50-70 гг. прошлого века был
предложен ряд спектрофотометрических методик, позволяющих оценивать
вирусное содержание и противовирусный титр по непрерывной, а не
дискретной шкале. Применение таких методик тем более важно для оценки
степени афинности антител, где двукратные разведения тем более
неприемлемы.

Литература:1. Drescher J. Determination of hemagglutinine and antibody content. I.Description of a photometric method for determination of viral content //Zentralbl Bakteriol Orig. 1957 Sep;169(5-6):314-48.2. Horsfall FL Jr. On the reproduction of influenza virus; quantitativestudies with procedures which enumerate infective and hemagglutinating virusparticles // J Exp Med. 1954 Aug 1;100(2):135-61.3. Levine S, Puck TT, Sagik BP.An absolute method for assay of virushemagglutinins // J Exp Med. 1953 Dec;98(6):521-31.4. Salk JE. Immunity in Human Subjects Artificially Infected with InfluenzaVirus, Type B // Am J Public Health Nations Health. 1944 Apr;34(4):317-34.
Кабанова Н.А.

МЕТОД ОБЪЕКТИВНОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ
ВИБРАЦИОННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЧЕЛОВЕКА

В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ
Научный руководитель ГольцевМ.В. канд. Физико-математических наук, доц.

Кафедра медицинской и биологической физики

Диабетическая периферическая нейропатия (ДПН) – это наличие
симптомов и/или признаков нарушения функции периферического нерва у
больных сахарным диабетом после исключения других причин.

Диабетическая полинейропатия является наиболее ранним и частым
осложнением сахарного диабета (СД) и, наряду с ангиопатией нижних
конечностей, занимает ведущее место в патогенезе диабетической стопы.
Синдром диабетической стопы встречается у 30-80% больных СД.
Распространенность диабетической полинейропатии колеблется от 10 до 100%.
Частота периферической нейропатии при СД 1-го типа составляет 13-54%, при
СД 2-го типа – 17-45%. Расхождения данных о частоте диабетической
полинейропатии связаны с трудностью диагностики имеющихся нарушений и
зависят от метода обследования. При манифестации СД у 7% больных уже
имеются определенные признаки диабетической нейропатии. Через 10 лет от
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начала заболевания они выявляются у 25% больных, через 25 лет – у 50%.
Полинейропатия обнаруживается у 25% больных со стойкой компенсацией
обмена, а при декомпенсации СД – у 79% больных.

Определение вибрационной чувствительности является одним из
важнейших диагностических критериев в постановке диагноза, выборе тактики
и оценки динамики последующего лечения.

Цель работы: разработать устройство, позволяющее качественно и
количественно определить изменения вибрационной чувствительность при
дистальных полинейропатиях, в том числе ДПН.

Задачи исследования:
- разработка концепции устройства;
- разработка аппаратной и программной частей;
- создание опытного образца;
- создание баз данных и разработка автоматизированных методов

диагностики.
В исследовании при добровольном информированном согласии приняли

участие 28 человек с СД 2. Средний возраст составил 48±12,6 лет.
Соотношение по полу М:Ж=1:1,4. Контрольную группу составили 50 здоровых
волонтеров, средний возраст 21±4,8 лет, соотношение по полу М:Ж=1:1.

Анализировались анамнестические данные испытуемых, результаты
физикального осмотра, данные лабораторно-инструментальных исследований.

Критерии исключения:
Из исследования исключались пациенты с заболеваниями щитовидной

железы, очаговой неврологической симптоматикой, заболеваниями
позвоночника, злоупотребляющие алкоголем.

Результаты:
В ходе исследования было разработано и создано устройство,

позволяющее количественно определять вибрационную чувствительность на
частотах 16, 32, 64, 125, 250 и 500 Гц в автоматическом и полуавтоматическом
режимах. По результатам обработки литературных данных и данных,
полученных в ходе исследования на контрольной группе, были установлены
критерии нормы и патологии для предложенного метода.

У испытуемых, страдающих СД2, отмечалось снижение вибрационной
чувствительности по сравнению с контрольной группой (критерий Манна-
Уитни, p<0,001). В группе испытуемых, предъявляющих жалобы (боль в покое,
парестезии), вибрационная чувствительность достоверно ниже, чем во всей
группе обследуемых больных (критерий Манна-Уитни, p<0,02).

Выводы:
На основании результатов, полученных при использовании разработанного

и созданного устройства, можно сделать вывод, что снижение вибрационной
чувствительности является одним из ранних признаков ДПН и зависит от тяжести
сахарного диабета. Нарушение болевой, температурной чувствительности и
сухожильных рефлексов (сначала ахилловых, затем коленных) является более
поздним синдромом. Исследование вибрационной чувствительности с помощью
предложенного устройства является удобным и информативным методом ранней
диагностики нейропатической диабетической стопы.
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Литература:
1. О.М. Смирнова, В.А. ГорелышеваИ.И. Дубинина, А.В. Матюхина

«Вибрационная чувствительность в ранней стадии диабетической
полинейропатии»

2. Алгоритмы диагностики и лечения болезней эндокринной системы. Под
редакцией И.И.Дедова. -М., 1995.

3. Прихожан В.М. Поражение нервной системы при сахарном диабете
(основы нейродиабетологии). -М., 1981.

4. Sims DS., Cavanagh PR., Ulbrecht YS.//The J.Amer. Physical Therapy Assn.-
1988.-Vol.68.-# 12.-P.1887-1901.

Кабанова Н.А.
МИТОХОНДРИАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ.

МИТОХОНДРИАЛЬНАЯ НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Веремейчик А.П.

Кафедра биологииАктуальность
Митохондриальные заболевания – это группа заболеваний, связанных с

дефектами в основных источниках энергии в клетке.  Данные дефекты
приводят к энергетическому кризису в энергоёмких тканях и органах, таких как
мышцы, мозг, сердце. Это приводит к тяжёлым патологическим проявлениям
(например, слабоумие, эпилепсия, глухота, сердечная недостаточность,
мышечная слабость).

Кроме того, митохондриальные заболевания могут проявляться в любом
возрасте и могут быть причиной инвалидности или даже смерти.

В настоящее время активное участие в изучении причин
митохондриальных болезней, а так же в поисках оптимального лечения и
предупреждения принимают такие лаборатории и университеты, как
Европейская лаборатория молекулярной биологии, университет Сарагосы,
Каролинский институт, институт физиологии Академии наук Чешской
Республики, университет Тампере, университет Бари,  Карлов университет и
другие. Большое количество университетов и лабораторий, занимающихся
данной проблемой является ещё одним подтверждением важности изучения
данной темы.

В Республике Беларусь активную работу в данном направлении ведут
сотрудники лаборатории нехромосомной наследственности института генетики
и цитологии НАНБ, которые также приняли участие подготовке данного
НИРСа.

Научный интерес эта тема представляет и потому, что митохондриальные
заболевания как пример цитоплазматической наследственности недостаточно
полно освещены в программном курсе по биологической и общей генетике.
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Цели работы
Изучить:
- причины митохондриальных заболеваний.
- причины мутаций митохондриальной ДНК.
- закономерности наследования.
-симптомы и методы диагностики.
-ознакомиться с методами лечения митохондриальных заболеваний, в том

числе те, которые существуют на территории Республики Беларусь в
настоящий момент

Предложить объективный метод определения вибрационной
чувствительности человека в норме и при патологии.

Литература:
1. -И. Н. Тодоров: Митохондрии: окислительный стресс и мутации

митохондриальной ДНК в развитии патологий, процессе старения и апоптозе.
- Richard Robinson: Genetics
- Интернет ресурсы:
2. http://www.genome.gov/glossary/?id=129
3. http://www.eumitocombat.org/

Кабиеру Амина Ахмад, Сани Наджаату
СОВРЕМЕННЫЕ НОРМЫ ОБРАЩЕНИЯ В РУССКОМ ЯЗЫКЕ

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

В каждом языке существуют определённые нормы, при помощи которых
мы обращаемся друг к другу.

В разных языках существуют свои нормы этикета при обращении к
женщине, к мужчине. А есть ли формы обращения в современной жизни
русских к женщине?

В некоторых языках, например, в персидском языке, при обращении к
любому человеку сначала идёт извинение, а потом говорится то, что вы хотите
сказать. Но иногда при обращении к женщине используется универсальное
слово, которое относится к женщинам от 15 до 50 лет, а к более старым
обращаются по-другому.

Во французском языке есть слово «мадам». Раньше с ним обращались к
женщинам очень богатым, а сейчас так французы обращаются к любой: женщине.

Та же история произошла и с английским обращением «сэр». Сначала с
помощью этого слова обращались только к королю, теперь слово «сэр»
употребляется в обращении к каждому мужчине.

http://www.genome.gov/glossary/
http://www.eumitocombat.org/
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В 19 веке к женщинам никогда не обращались со словом «девушка». Так
к женщине стали обращаться только в 30-ые годы 20-го века. До этого
женщинам говорили «гражданка». После революции русские женщины не
любили, когда их называли словами «дама»  или «мадам».  Иногда к женщинам
обращались одновременно со старым и новым обращением «товарищи мадам».

После революции уже прошло почти 100 лет, но никто не знает, как
лучше по-русски обратиться к женщине, которой уже 30-40 лет, 50-60, и даже
65-летние не любят, когда их называют бабушками.

Каденюк Т.Ю.
НАРУШЕНИЯ ЦИРКАДНОГО РИТМА АРТЕРИАЛЬНОГО

ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ
ОБСТУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н. П.
3-я кафедра внутренних болезней БГМУ

В последние годы в кардиологии активно изучается проблема нарушений
дыхания во сне, в частности, больше внимание уделяется синдрому
обструктивного апноэ сна  (СОАС), как состоянию, наиболее четко
ассоциированному с сердечно-сосудистыми заболеваниями.  В настоящее время
доказано, что СОАС является независимым фактором риска артериальной
гипертензии. По ряду данных, у 40% пациентов с артериальной гипертензией
присутствует СОАС, и у 50% пациентов с СОАС отмечается артериальная
гипертензия, что указывает на тесную взаимосвязь и взаимообусловленность
данных патологических процессов. Остро стоит вопрос о своевременной и
полноценной диагностике повышения артериального давления (АД) у пациентов
с нарушениями дыхания во сне, т.к. менее 10% пациентов с СОАС с
артериальной гипертензией имеют установленный диагноз. У большинства
пациентов, страдающих резистентной артериальной гипертензией, имеется
СОАС. По данным «7-го отчета объединенного национального комитета по
профилактике, диагностике и лечению повышенного артериального давления» в
США, СОАС занимает 1-е место среди причин вторичной артериальной
гипертензии по частоте и клинической значимости.

Учитывая столь выраженную связь между АГ, в том числе резистентной, и
СОАС, актуально изучение особенностей суточного колебания артериального
давления и патогенетических механизмов развития артериальной гипертензии на
фоне нарушений дыхания во сне, с целью разработки наиболее оптимальной
тактики ведения и лечения данной группы пациентов.

Цель исследования: Определить связь между изменениями циркадного
ритма артериального давления и нарушениями дыхания во время сна и
возможный механизм, лежащий в основе их взаимодействия.
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Материалы и методы исследования: Исследование проводилось на базе ГУ
«РКМЦ» УД Президента РБ. Всем пациентом проводилось
полисомнографическое исследование в лаборатории сна и суточное
мониторирование артериального давления. Группу исследования составили
пациенты с установленным СОАС. По результатам исследований оценивалась
распространенность артериальной гипертензии в данной группе пациентов,
показатели суточного ритма АД, нагрузку давлением, вариабельность АД в
ночные и дневные часы, утреннюю динамику АД. Проводился спектральный
анализ сердечного ритма с оценкой вариабельности для подтверждения
симпатической гиперактивации.

Результаты: Учитывая полученные в ходе исследований данные, можно
утверждать, что патологические изменения АД в ночное время (суточные
профили «non-dipper» и «night-peaker», повышенная вариабельность АД ночью),
характерные для пациентов с СОАС, играют немаловажную роль в повышении
риска развития сердечно-сосудистых осложнений у этой группы больных.

По данным оценки вариабельности сердечного ритма, симпатическая
гиперактивация имела место у пациентов с СОАС и АГ.
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ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА И ПЕРИПАПИЛЛЯРНОЙ СЕТЧАТКИ
ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ  ГЛАУКОМЕ.

Научный руководитель доц.  Джумова М.Ф.
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Кафедра глазных болезней

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) является одной из
наиболее актуальных проблем современной офтальмологии. В Беларуси и
других странах глаукома составляет 14-15% от общего числа всех слепых. Для
оценки анатомо-топографических изменений на глазном дне, обусловленных
развитием глаукомы, используют высокотехнологичные методики,
позволяющие количественно оценить параметры диска зрительного нерва
(ДЗН) и  слоя нервных волокон перипапиллярной сетчатки (СНВС) [1,2].
Оптическая когерентная томография (ОКТ) – современный неинвазивный
бесконтактный метод визуализации с микронным разрешением. Особую
актуальность этот метод исследования приобретает при обследовании больных
глаукомой как для ранней диагностики, так и для динамического наблюдения и
оценки тяжести глаукоматозного процесса.

Цель исследования – определение диагностической значимости
изменений анатомо-топографических структур диска зрительного нерва и
перипапиллярной сетчатки при различных стадиях ПОУГ.

Нами были поставлены следующие задачи:
1. Сформировать базу данных  ОКТ ДЗН и перипапиллярной сетчатки у

пациентов с ПОУГ.
2. Количественно оценить анатомо-топографические  структуры ДЗН и

перипапиллярной сетчатки при различных стадиях ПОУГ.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов

клинического обследования больных ПОУГ за период 2011-2012 гг. Всего под
наблюдением находилось 35 больных (52 глаза) пациентов в возрасте от 45 до
69 лет. Пациенты были разделены на 3 группы: 1 группа - пациенты I стадии
глаукомы (17 глаз), 2 группа – пациенты II стадии глаукомы (17 глаз), 3 группа
– пациенты III стадии глаукомы (18 глаз). Оптическую когерентную
томографию выполняли на приборе Stratus OCT 3000 (Carl Zeiss Meditec).
Использовали программы «Fast Optic Disc» и «Fast RNFL thickness» с
последующим анализом данных по протоколам Optic Nerve Head и RNFL
Thickness Average.

Результаты и обсуждение. Размер ДЗН по данным ОКТ во всех группах
статистически значимо не отличался, составил 2,55±0,18  мм² (от 1,696 до 3,677
мм²). При развитой  и далеко зашедшей стадиях глаукомы статистически
значимо изменились вертикально интегрированный объем ободка, площадь
ободка и отношение площади экскавации к площади диска (Э/Д) по сравнению
с начальной стадией заболевания (р<0,05). При начальной стадии заболевания
толщина перипапиллярного СНВС составила 92,79±6,15 мкм, при развитой -
65,78 ±8,74 мкм (р<0,05), далеко зашедшей – 46,37±5,80 мкм (р<0,05 по
сравнению с начальной и развитой стадиями).

Выводы.
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1. Площадь ДЗН при всех стадиях ПОУГ значимо не отличалась,
составила в среднем 2,55 ±0,18 мм².

2. При развитой и далеко зашедшей стадиях заболевания значимо
изменились объем и площадь нейроретинального ободка и отношение
экскавации к диску зрительного нерва. Объем нейроретинального ободка на I
стадии составил 0,339±0,294 мм3, на II стадии – 0,167±0,126 мм3, на III стадии -
0,056±0,035 мм3. Площадь нейроретинального ободка на I стадии составила
1,67±0,181 мм2, на II стадии – 1,256±0,187 мм2, на III стадии – 1,037±0,076 мм2.
Отношение площади экскавации к диску зрительного нерва на I стадии –
0,37±,136; на II стадии - 0,58±,134; на III стадии – 0,764±0,096.

3. ОКТ позволяет количественно оценить уменьшение толщины слоя
нервных волокон перипапиллярной области при различных стадиях ПОУГ.

4. Полученные данные свидетельствуют о необходимости включения
ОКТ-исследования в стандарт обследования больных глаукомой.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПЕРЕНЕСШИХ

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, ассистент Папок В.Е.

Кафедра онкологии

По решению Американского общества клинической онкологии (ASCO) и
NCI качество жизни по значимости критериев оценки результатов
противоопухолевой терапии стоит  выше, чем уровень безрецидивной
выживаемости [1].
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Целью нашего исследования явилась оценка качества жизни пациенток
перенесших рак молочной железы.

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе МГКОД.
Проанкетировано 76 пациенток перенесших рак молочной железы T1-2N0-1M0 в
возрасте 42-65 лет. Для того чтобы охватить все проблемы патологического
процесса, в нашем исследовании мы решили использовать опросник EORTC
QLQ - C30, общий для онкологических больных, и модуль к нему BR23,
специфичный для больных раком молочной железы.

Опросник EORTC QLQ-C30 включает 30 вопросов и состоит из 5
функциональных шкал: физическое функционирование (PF), ролевое
функционирование (RF), эмоциональное функционировании (EF), когнитивное
функционирование (CF), социальное функционирование (SF); 3 шкал
симптоматики: слабость (FA), тошнота/рвота (NV) и боль (PA); шкалы общего
качества жизни (QL); 6 одиночных пунктов: одышка (DY), нарушение сна (SL),
анорексия (AP), констипация (CO), диарея (DI), финансовые затруднения (FI) [4].

Модуль BR23 включает 23 вопроса и состоит из 4 функциональных
шкал:  шкала внешнего вида (BRBI), сексуальная функция (BRSEF),

сексуальная удовлетворенность (BRSEE), шкала восприятия будущих
возможностей (BRFU); 4 шкал симптоматики:  побочных эффектов лечения
(BRST), симптомов со стороны молочной железы (BRBS), симптомов со
стороны верхней конечности (BRAS),  восприятия потери волос (BRHL).

Высокие значения функциональных шкал отражают высокий/здоровый
уровень функционирования, в то время как высокие значения
симптоматических шкал показывают, насколько выраженность
симптоматологии/проблем.

Для математической обработки полученных данных использовалось
счетное руководство Scoring manual EORTC[4].

Результаты. Полученные показатели сопоставлялись  с результатами
Meta-Analysis, подготовленного Quality of Life Group EORTC[5]. Например,
общее качество жизни (QL) в нашем исследовании составило 52,2±22,3 баллов
(показатель EORTC – 64,6±22,).   Физическое функционирование (PF) –
78,4±15,9 (показатель EORTC – 83,2±14,7) , ролевое функционирование (RF) –
83,3±22,2 (показатель EORTC – 78,9±22,8).  Эмоциональное функционировании
(EF) составило 75,2±20,5 (показатель EORTC – 72,5±21,6), когнитивное
функционирование (CF) - 77±22,8 ( показатель EORTC – 84,1±18,7), социальное
функционирование (SF) – 75,9±26,9 (показатель EORTC – 83,7±21,1).
Восприятия будущих возможностей (BRFU) составило 50,3±31,6 (показатель
EORTC – 47,3±33,7). При анализе полученных результатов в зависимости от
длительности основного заболевания были выделены  4 группы: I группа-
менее 1 года (12 человек-15,8%), II группа - более 1 года (21 человек- 27,6%), III
группа – более 3 лет (20 человек-26,3%), IV группа – более 5 лет (23 человека-
30,3%). Для изучения различий  использовался критерий Крускала-Уоллиса.
Обнаружили, что   время с момента операции достоверно (р=0.008) влияет на
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социальное функционирование (SF). Также время с момента операции
достоверно ( р=0,04) влияет на тошноту/рвоту  (NV).

Выводы. По 18 из 23 шкал полученные показатели уступают показателям
EORTC.

Время с момента операции достоверно (р=0.008) влияет на социальное
функционирование (SF).

Время с момента операции достоверно ( р=0,04) влияет на тошноту/рвоту
(NV).
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Казакова М.Г.

ГАЛИТОЗ И СПОСОБЫ ЕГО КОРРЕКЦИИ
Научный руководитель к.м.н., доц. Сулковская С.П.

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Галитоз – термин, используемый для обозначения устойчивого
неприятного запаха воздуха, выдыхаемого человеком. Проблема галитоза имеет
медицинский и психологический аспекты. Во-первых, наличие галитоза может
быть индикатором патологии различных органов и систем организма человека.
Во-вторых, благополучие человека в современном обществе во многом
определяется его имиджем и межличностными связями. Именно поэтому в
последние годы галитоз рассматривается как социальная проблема.

Применение современных новых и традиционных подходов к
диагностике неприятного запаха изо рта позволило определить, что более 2/3
населения нашей страны страдает от этой проблемы, при этом данная
патология была обнаружена во всех ключевых возрастных категориях по ВОЗ,
что еще раз подтверждает актуальность вопроса.

Цель работы – определить основные  подходы к лечению галитоза.
Объектом исследования явились 46 пациентов в возрасте от 18 до 75 лет,

проживающих на территории Республики Беларусь.
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В процессе работы использован метод натурного наблюдения,
включающий определение индексов OHI-S, GI, КПИ, органолептическое
определение запаха выдыхаемого воздуха.

Комплекс лечебных мероприятий проводился 46 пациентам,
обратившимся с жалобами на наличие неприятного запаха изо рта. Всем
пациентам были проведены следующие мероприятия: мотивация, обучение
методам индивидуальной гигиены полости рта, подбор средств гигиены,
включающий зубную пасту, зубную щетку, зубную нить  и специальную щетку
для чистки языка (скребок для языка), удаление зубных отложений с
последующим регулярным контролем гигиены полости рта.

Обследованным пациентам были выставлены следующие диагнозы:
хронический простой маргинальный гингивит 31,9%±7,2 (18 человек),
хронический простой периодонтит 32,6±6,9 (15 человек), хронический сложный
периодонтит 28,2%±6,6 (13 человек).

У 33 пациентов была обнаружена сопутствующая патология: заболевания
ЖКТ, печени 60,6%±8,5; сахарный диабет 12,1%±7,5; заболевания верхних
дыхательных путей 27,3%±7,8.

В результате проведенных лечебно-профилактических мероприятий
57,0%±7,0 пациентов ощутили полное отсутствие запаха, 25,0%±6,4 пациентов
отметили значительное снижение интенсивности неприятного запаха, у
18,0%±5,6 пациентов улучшения состояния не наблюдалось. Пациентам с
экстаоральной формой галитоза была предложена консультация
соответствующего врача-интерниста.

Результаты:
 проведение курса профессиональной гигиены и комплекса лечебно-

профилактических мероприятий у пациентов позволяет достичь успеха в
борьбе с галитозом в 57,0%±7,0  случаев.

 проведенные нами исследования показывают, что для достижения
успешных результатов необходимо сотрудничество пациента, врача-
стоматолога и врачей-интернистов.

Проведенные исследования позволяют рекомендовать примененный нами
комплекс лечебно-профилактических мероприятий для лечения пациентов с
галитозом.
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Какаева АйгульГылыджова Айзада
САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ В ТУРКМЕНИСТАНЕ

Научный руководитель канд. филол. наук, ст. преп. Авдейчик Л.Л.
Кафедра белорусского и русского языков

Мало кто знает, что в Туркменистане имеются свои санатории с
минеральными источниками и приморские курорты. Сегодня туркменские
курорты отвечают всем требованиям отдыхающих: развиваются новые
лечебные комплексы, создается современная курортная инфраструктура.

В октябре 1927 года в Туркменистане был создан научно-
исследовательский центр под названием «институт курортологии и
климатических методов лечения». Здесь было научно обосновано
использование курортных ресурсов Туркменистана – лечебных грязей в Молла-
Кара, минеральных вод Арчмана, климатических ресурсов курорта Байрам-
Али. На основе их лечебных факторов были созданы известные курорты.

Моллакаринские ресурсы – уникальны: аналогичные грязь и вода
имеются только на курортах Саки (в Крыму) и Мертвого моря (в Израиле).
Хлоридно-натриевая рапа и сульфидно-иловая грязь добываются из
Моллакаринского озера, на берегу которого и располагается санаторий. В
состав воды и грязи входят почти все элементы таблицы Менделеева. Они
излечивают тяжелые заболевания почек, сердца, нервной системы; помогают
при нарушениях опорно-двигательного аппарата, травмах позвоночника и
спинного мозга.

Если говорить о минеральных водах Туркменистана, то нужно упомянуть
открытие в наше время новых источников в Кизил-Арвате, Бахардене и
местечке Берзенги под Ашхабадом. Они тоже могут использоваться при
лечении заболеваний нервной системы, гинекологических и кожных
заболеваний. Другой курорт, не менее известный, находится в юго-восточной
части Туркменистан в Байрам-Али в 360 (трехсот шестидесяти) км от
Ашхабада. Его сравнивают с курортами Египта по температуре, влажности и
количеству солнечных дней.

Бальнеологический курорт Арчман включает диагностическое,
водолечебное и оздоровительное отделения с медицинским оборудованием из
Германии, Японии, Великобритании и Нидерландов. Курорт специализируется
на лечении заболеваний органов пищеварения, опорно-двигательной системы и
заболеваний кожи. Основным лечебным фактором является минеральная вода,
в состав которой входят 24 элемента таблицы Менделеева. Воздух – еще один
уникальный фактор курорта. Его высокая ионизация дает свой лечебный
эффект. Больше чем здесь, ионизация воздуха зарегистрирована только на
территории США в Кордильерах.

Огромными возможностями для развития санаторно-курортного отдыха и
экологического туризма обладает побережье Каспийского моря. Сама природа
позаботилась об этом уголке, наделив его мягким климатом, минеральными и
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грязевыми источниками, многокилометровыми золотисто-песчаными пляжами,
удивительными по красоте морскими пейзажами, шумными «птичьими
базарами» на уникальных водно-болотных территориях Хазарского
государственного заповедника.

В июне 2007 года событием поистине мирового масштаба стала
презентация Национальной туристической зоны «Аваза», которая стала
примером совершенно нового подхода к туризму в стране. Эту современную
туристическую зону предполагается построить на 16-километровой береговой
косе на территории в 1700 гектаров.

И уже сегодня на восточном берегу Каспия возле города, который когда-
то был Красноводском, а теперь называется в честь первого президента страны
– Туркменбаши, развернулся крупнейший строительный проект в истории
Туркменистана. Здесь создают "лучший курорт мира": планируется построить
50 отелей и санаторных комплексов, торговый и деловой центр и выкопать
искусственную реку. Стоимость строительства – более 5 миллиардов долларов.

Интересно, что если раньше все руководители Туркменистана пытались
закрыть страну для туристов, то новое руководство рассматривает
туристический бизнес как очень важный ресурс для государства. Президент
Гурбангулы Бердымухамедов даже заявил, что Туркменистан должен стать
«магнитом для туристов» и назвал зону «Аваза» – «сильным конкурентом
Испании, Турции и Египта». Хочется верить, что все эти природные богатства
Туркменистана будут продолжать служить на благо здоровья людей.

Каллаур Д.И.
К ИСТОКАМ СЛОВА (НЕПРОСТАЯ ИСТОРИЯ НЕКОТОРХ

СЛОВ ЛАТИНСКОГО И ГРЕЧЕСКОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ)
Научный руководитель доцент Цисык А.З.

кафедра латинского языка

Целью работы является исследование предложенных  15 пар слов на
предмет их этимологии и аналогии.

Для анализа слов были использованы словари: "Этимологический
словарь" Н.М. Шанского и Т.А. Бобровой, "Толковый словарь иноязычных
слов" Л.П. Крысина, "Современный толковый словарь русского языка" Т.Ф
Ефремовой, "Латинско-русский словарь" И.Х Дворецкого.

Методом этимологического анализа были найдены значения слов в момент
их первоначального создания, был сделан сравнительно-исторический анализ
полученных значений на предмет их аналогии и преобразования в ходе истории.

В ходе исследования было установлено, что большинство слов восходят к
латинским корням, например, инсулин (insula), казино (casa), ресторан
(restaurare), процедура (procedere), некоторые имеют греческое происхождение:
гимн (hymnos), диск (diskos). Также выяснилось, что большинство слов в ходе
своего развития были подвержены преобразованиям. Был изменён звуковой
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облик слов и написание, а также смысл и значение.
В результате исследования  выяснилось, что разные, на первый взгляд,

современные слова имеют общеисторическое  происхождение и в своём
первоначальном виде имели общий смысл. Например, слова курорт и маникюр,
карантин и квартет. В то  же время  очень близкие по звучанию слова оказались
совершенно разными по своей этимологии: диск и дискуссия, гимн и гимнастика.

В большинстве случаев мы пользуемся словами родного языка почти так
же естественно, как мы ходим, дышим, смотрим. Слово для нас является
важнейшим средством общения, средством восприятия литературы. Но слово
представляет интерес и само по себе: у каждого слова своё происхождение,
своя история, свой фонетический и морфологический облик, своё значение.

Калымаго М.В., Петрович Ю.М.
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

ПНЕВМОНИИ, ВЫЗВАННОЙ ВИРУСОМ ГРИППА A/H1N1
Научный руководитель кан. мед. наук, доцент Бобков В.Я., кан. мед. наук,

доцент Брагина З.Н.Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Поражения легких при вирусных инфекциях поражение легких является
частым, свидетельством тому пандемия гриппа A/H1N1 в 2009-2010 г. Пандемия
характеризовалась отсутствием иммунитета у населения и высокой летальностью
[2]. С начала 2009 г. в мире зарегистрировано около 17,7 тыс. лабораторно
подтвержденных смертей.[3]. Наибольшее количество  летальных случаев гриппа
А/H1N1 (на 28.12.2009 г.) зафиксировано в США (2 160), Бразилии (1 632), Индии
(880), Мексике (823), Аргентине (617), Китае (509); смертность в мире – около 1%.
Основной причиной смерти является вирусная пневмония[1] В различных регионах
мира она имела свои особенности, в связи с чем нам представлялось интересным
изучить клинико-морфологические характеристики постгриппозных пневмоний в
Республике Беларусь.

Цель настоящей работы: изучение клинико-морфологических особенностей
пневмоний, вызванных вирусом гриппа A/H1N1 по материалам историй болезни и
гистологических препаратов больных г.Минска.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 35 (21 женщина (60 %) и 14 мужчин (40

%)) историй болезни пациентов  пульмонологических отделений и  отделений
интенсивной терапии и реаниматологии (ОИТР) 5ГКБ и 6ГКБ г. Минска с
лабораторно подтвержденным диагнозом грипп A/H1N1. Оценивали клинические
особенности течения заболевания, динамику биохимических показателей крови
(билирубин, общий белок, мочевина, креатинин и др.), показатели общего анализа
крови (лейкоциты, эритроциты, гемоглобин и др.). бактериалогическое
иследований мокроты(микрофлора) и чувствительность микрофлоры к
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антибиотикам.   Был изучен гистологический материал легких 8 больных умерших
от гриппа A/Н1N1 на 2 день, 7-8 день и после 14 дня от начала заболевания
(полученый в центральном патологоанатомическом бюро г.Минска).

Результаты и обсуждение
Средний возраст больных составил 39,6∓9,6.  72,3% пациентов имели

различные сопутствующие заболевания, обуславливающие более тяжелое течение
гриппа. Сахарный диабет 2-го типа у 8,2% и ожирение у 37,1% пациентов.
Смертность составила 25,7 %.

По  материалам аутопсий и особенностям клинического течения заболевания
больных гриппом, можно условно выделить 3 типа пневмонии[1]:

1) 1 тип развивается в первые 2 дня от начала заболевания, когда
бактериальное воздействие минимально и преобладают симптомы вирусемии и
острого респираторного дистресс синдрома (ОРДС).

2) 2 тип. Пневмония конца 1-й – начала 2-й недели от начала заболевания,
вирусно-бактериальной этиологии. Основными возбудителями являются
Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureus и др.

3) 3 тип. Пневмония после 14-го дня от начала заболевания, основными
возбудителями являются представители грамотрицательной флоры.

Для каждого из трех видов пневмоний характерны свои клинические
признаки:

1 тип. Пневмония первых двух дней заболевания: она имеет вирусный
характер, без присоединения бактериальной флоры. При этом типе пневмонии
выражено проявление ОРДС. В основе развития ОРДС лежит повреждение
эпителиального и эндотелиального барьеров легких, острый воспалительный
процесс и отек легких, которые приводят к развитию острой дыхательной
недостаточности (ОДН). Клиническими проявлениями пневмонии 1-го типа
являлись одышка, сухой кашель, дискомфорт в грудной клетке, кровохарканье,
лихорадка, в некоторых случаях головная боль и тахикардия, ЧД около 20 в
минуту. Аускультативно выявлялись  ослабление дыхания, мелкопузырчатые
влажные хрипы и крепитация по всем легочным полям,  перкуторно - притупление
звука (особенно в нижних отделах). Лейкоцитоз имел место у(12,2%) лейкопения у
(4,6%) у остальных пациентов содержание лейкоцитов не отличалась от нормы. На
рентгеновских снимках присутствовали участки консолидации, часто пятнистые
или узелковые.

2 тип. Пневмония конца первой - начала 2-й недели: она имеет вирусно-
бактериальный характер. Эта пневмония связана с присоединением
колонизирующих штаммов Streptococcus pneumonia, в отдельных случаях
Staphylococcus aureus. Пневмония приобретает полисегментарное, двухстороннее
распостранение, серозно-фибринозный или фибринозно-гнойный характер.
Морфологически это проявляется увеличением инфильтрации в легких,
скоплением фибрина в стенках и полостях альвеол. Клиническая картина
пневмонии 2-го типа имеет сходные черты с крупозной пневмонией и проявлялась
нарастанием одышки, ЧД возрастает до 30-35 дых/мин, появлением мокроты. При



666

этом типе пневмонии наблюдается вторая волна лихорадки. Развитие пневмонии 2-
го типа характеризовалось выраженным лейкоцитозом у всех больных.

3 тип. Пневмония после 14-го дня от начала заболевания. Этот тип
пневмонии характеризуется присоединением грамотрицательной флоры. По
морфологическим и клиническим признакам имеет сходства с пневмонией 2-го
типа, но отличается более тяжелым течением с развитием полиорганной
недостаточности, которая послужила причиной смерти 66,6% пациентов.

Выводы
Полученные данные подтверждают представления о том, что пневмония
развивающаяся вследствие инфицирования гриппом A/H1N1 может быть разделена
на 3 типа: 1 тип: пневмония  первых 2-х дней заболевания.

2 тип: пневмония конца 1-й-начала 2-й недели от начала заболевания.
3 тип: пневмония после 14-го дня от начала заболевания.
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Камёнка К.С.
ЯЗЭП ДРАЗДОВІЧ:ЖЫЦЦЁ І ДЗЕЙНАСЦЬ

Без навуковай ступені; старэйшы выкладчык Ратынская Н.В.
Кафедра рускай і беларускай мовы

Мэта работы:прасачыць за жыццем выдатнага беларускага пісьменніка,
настаўніка, этнографа,фалькларыста,жывапісца і графіка.Вызначыць найбольш
цікавыя факты яго дзейнасці.Адзначыць уклад у станаўленне беларускай мовы і
культуры.

Методыка правядзення работы:работа з архіўнымі
матэрыяламі,выкарыстанне звестак з энцыклапедычных і мастацкіх крыніц.

Старана  мая старадаўная,
Ты была для нас калісь слаўная,
У сям`і славянаў дастойная,
Незалежная,самастойная,
Ні пагорджаная,ні пакутная,
А свабодная ды магутная.
Сілай сільная,правам праўная,
Духам крэпкая,старадаўная…
Язэп Драздовіч
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Які глыбокі сэнс гэтых радкоў:колькі любові і гонару адчуваецца ў
кожным слове,а гэта толькі невялікі кавалачак таго бескаштоўнага скарбу,які
пакінуў нам Язэп Драздовіч.

Язэп Драздовіч – адметная, яркая асоба ў беларускай культуры першай
паловы XX стагоддзя. Таленавіты жывапісец і графік,адмысловы майстра
дэкаратыўна-ўжытковага мастацтва, пісьменнік, настаўнік, этнограф і
фалькларыст.

Нарадзіўся 13 кастрычніка 1888 года ў засценку Пунькі Глыбоцкага раёна
Віцебскай вобласці ў сям’і збяднелага шляхціча. Атрымаў мастацкую
адукацыю пад кіраўніцтвам прафесара жывапісу І. Трутнева ў Віленскай
мастацкай школе (1906–1910).

Язэп Нарцысавіч ніколі не быў багатым,не меў свайго жылля,шмат
падарожнічаў.Часа зусім не было грошай,але гэта не перашкодзіла раскрыцца
яго таленту.

У 1910 –1917 гадах служыў у арміі, скончыў фельчарскія курсы, працаваў
у вайсковай амбулаторыі, прайшоў цяжкімі дарогамі Першай сусветнай вайны.

Пасля дэмабілізацыі вярнуўся на Дзісеншчыну. У вёсцы  Германавічы ў
1919 годзе арганізаваў культурна-асветніцкае таварыства “Заранка”, пры якім
дзейнічалі бібліятэка, дзве школы, тэатр. У 1919–1920 гадах Я. Драздовіч
выкладаў маляванне ў Мінскай гімназіі, працаваў ілюстратарам ў мінскіх
выдавецтвах, мастаком-дэкаратарам у Беларускім дзяржаўным тэатры.

Аформіў першы буквар Савецкай Беларусі,працуючы у беларускім
выдавецкім аддзеле.

У 1926 годзе быў накіраваны Беларускім навуковым таварыствам на
Палессе для збору этнаграфічных матэрыялаў для Беларускага музея ў Вільні.
Ён сабраў багаты этнаграфічны матэрыял, які выкарыстаў пры складанні
беларускага этнаграфічнага слоўніка.

Некаторыя словы,запісныя на картках,захоўваюцца і сёння ў аддзеле
рэдкай кнігі Цэнтральнай навуковай бібліятэкі імя Якуба Коласа Нацыянальнай
Акадэміі навук Беларусі.

Вось прыклад,як тлумачыць Я.Драздовіч слова “бягун”.
“Бягу-ны
1.Малы падлетак,легкі на ногі.Дзіцёнак,які пачынае  бегаць:Ен ужо ў нас

бягун”.
2.Маладыя пабегі дрэў.
3.Маладыя беглыя елкі,вышынёю ў тры метры,высечаныя з

сукаранямі(карчамі), грэтыя на вогнішчы і скручаваныя ў вітку,-ужываюцца
плотнікамі для замацоўкі сваіх плытоў,ганкоў дрэва”.

Язэп Нарцызавіч з захапленнем збіраў скрышталізаваную ў прыказках,
прымаўках і песнях векавечную мудрасць беларусаў і нават спрабаваў сам
ствараць прыказкі “уласнага вырабу”:

Быць бедным не загана,але жыць пагана.
Я сваёй старасці на нейчую дурную маладосць не прамяняю.
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Той,хто бога шукае,бліжэй да бога,чым той,хто яго знайшоў.
Адначасова мастак працаваў над гістарычна–бытавой аповесцю-легендай

“Гарадольская  пушча”.У гэтай аповесці вядзецца гаворка аб культурным
багацці беларускага народа,яго духоўных каштоўнасцях,выражаных у гісторыі
Лявона-галоўнай асобы аповесці.

“Гарадольская пушча”-безумоўна,самы ўдалы ў мастацкіх адносінах
літаратурны твор Язэпа Драздовіча,закончыць які аўтару не ўдалося.Ды і
сумненні адольвалі: “Ці патрэбна гэта будзе людзям? Навошта, каб апасля
майго лунання гэтыя рукапісы нехта на папяроскі круціў?”(Ліст Я.Драздовіча ў
Віленскае выдавецтва,1922).

Акрамя мастацкай літаратуры Драздовіч удзельнічаў ва ўтварэнні
навуковых тэрмінаў,у праватнасці медыцынскіх і астранамічных.

Iнбелкульт абапiраўся на анатамiчныя i фiзiялагiчныя тэрмiны Язэпа
Драздовiча пры стварэнні навуковай тэрміналогіі.

Я. Драздовіча заўсёды вабілі таямніцы сусвету. Праз тэлескоп ён сачыў за
рухам нябесных свяцілаў, вывучыў усе вядомыя на той час працы па
астраноміі. У 1931 годзе на ўласныя сродкі выдаў навукова-папулярную
брашуру “Нябесныя бегі”, якую і сам жа праілюстраваў.

У 1930-я гадах ён рабіў чарцяжы рухаў нябесных целаў, пісаў працы па
астраноміі, артыкулы пра існаванне жыцця на іншых планетах сонечнай
сістэмы: “Тэорыя рухаў”, “Аб паходжанні падвойных зорак”, ”Жыццё на
Марсе”, “Паходжанне самакрутных планет”. Дарэчы, апошнюю працу –
“Паходжанне самакрутных планет” – Я. Драздовіч даслаў у Дзяржаўны
астранамічны інстытут імя П. Штэрнберга, адзначаючы, што аўтарскае
першынство на гэту тэорыю належыць аматару тэарэтычнай астраноміі мастаку
Я. Драздовічу, а таксама ў Акадэмію навук БССР і на фізіка-матэматычны
факультэт БДУ.

Вось адна вытрымка з яго прац па астраноміі: “Наша Сонечная сістэма
ўтварылася ні з туману,ні з нейкай тумані старасеянай,гарачай масы,а з
гатовых,раней укшталтаваных нябесных цел,сабраных і ўгрупаваных у сістэму
праз запаленне вандруючым Сонцам (не адразу і не разам,а ў розныя перыяды
часу і ў розных далекаадлеглых месцах нябеснага прастору).А Зямля наша
ўтварылася не ад Сонца,паходзіць яна з парназоркавай,у пары з
Марсам,сістэмы,якая пастя сустрэчы на сваім міжзорным шляху з
“ператваральнай зонай” была раз`яднована і запалонена моцным прыцягам
Сонца ў сваю сістэму”.

Грунтоўныя тэарэтычныя веды Я. Драздовіча ў галіне астраноміі
своеасабліва дапаўняліся яскравымі начнымі бачаннямі ў сне яшчэ
малапазнанага на той час, але ж такога прыцягальнага і бязмежнага Космасу.

У сваіх снах Я. Драздовіч вандраваў па бясконцых прасторах Сусвету,
бачыў іншыя планеты, іх жыхароў. Потым занатоўваў свае ўражанні ў
фантастычных аповесцях, увасабляў у карцінах. Я. Драздовіч стварыў
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жывапісныя кампазіцыі “Прырода Месяца”, “На Сатурне”, “Жыццё на планеце
Венера” ды іншыя.

Язэп Драздовіч па праву лічыцца пачынальнікам касмічнай тэмы ў
беларускім выяўленчым мастацтве.Ім створана серыя карцін: “Жыцце на
Марсе”(1931), “Жыцце на Сатурне” і “Жыцце на Месяцы”(1932),
“Космас”(1940).Больш за 60 графічных і жывапісных карцін на касмічную тэму
стварыў мастак на працягу жыцця.

Драздовіч імкнуўся ў сваіх творах паказаць вышэйшую моц касмічнага
жыцця, існаванне ў космасе разумнай творчай сілы.якая кіруе “гармоніяй
творчага жыцця ў сусвеце”.

У 1931 годзе  выдадзена першая на беларускай мове кніга па астраноміі
“Нябесныя бягі”.У ёй аўтар разглядае тэорыі прыцяжэння паміж нябеснымі
целамі,дае схематычныя малюнкі пра фізічны стан Сонца,планеты
Сатурн,разглядае магчымасць жыцця на Сатурне.

Язэп Нарцысавіч напісаў яшчэ шмат прац па астраноміі,у якіх
разглядалася залежнасць землетрасенняў ад касмічных прычын,звярталася
ўвага на тое,што “ад перамяшчэння нахілу зямной восі ўжо не раз адбываліся
ледніковыя эпохі”,але, на жаль, ні вучоныя фізіка-матэматычнага факультэта
БДУ,ні пісьменнікі,да якіх ён звяртаўся за дапамогай аб выдачы кніг,яго не
падтрымалі.

“Мяне яшчэ пашукаюць…”,-гаварыў Язэп Нарцысавіч напрыканцы
свайго жыцця і быў упэўнены ў тым.што яго прароцтва
спраўдзіцца.Спраўдзіцца тады,калі будзе моцна гучаць на Беларусі родная мова
і мы будзем шанаваць сваю спадчыну,калі многія з нас будуць жыць з
адчуваннем неабходнасці асабістага творчага пошуку “гармоніі творчай
сусвету”,пра якую марыў мастак,летуценннік,філосаф.

Зямны шлях Я. Драздовіча скончыўся ў 1954 годзе, усяго за 3 гады да
запуску першага спадарожніка зямлі. Яго разнастайная, адметная, каштоўная
спадчына стала здабыткам усіх беларусаў. Яна адлюстроўвае непаўторны
духоўны свет гэтага неардынарнага, рознабакова развітага чалавека, які
адначасова спалучаў у сабе і летуценніка, і рэаліста.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С АТРОФИЧЕСКИМ
РИНИТОМ. ЛЕЧЕНИЕ. ПРОФИЛАКТИКА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Сакович А.Р.
Кафедра болезней уха, горла и носа

Актуальность темы: В патологии JIOP-органов заболевания верхних
дыхательных путей занимают ведущее место, и их частота имеет

тенденцию к увеличению. Наиболее часто встречаются хронический ринит. По
данным эпидемиологических исследований, проводимых в разных странах,
около 20% взрослого и 15% детского населения планеты страдают хроническим
ринитом. 40% здорового населения время от времени могут отмечать
симптомы, характерные для хронического ринита. Следует отметить, что в
большинстве случаев хронический ринит представлен атрофическим.
Соответствующие симптомы существенно снижают качество жизни пациента:
повышается неспособность выполнять обычные физические нагрузки,
ограничивается социальная значимость, нарушается концентрация внимания,
расстраивается сон. Поскольку атрофический ринит сопровождается
длительным затруднением носового дыхания, за счет чего понижается
газообмен в клетках тканей, то изменяется кислотно-щелочное равновесие,
газовый состав крови, а следовательно, отмечается нарушение работы сердца,
повышается артериальное и внутричерепное давление, ослабляются защитные
свойства коллоидов крови и лимфы, угнетается функция щитовидной
железы,выявляются расстройства деятельности почек, желудочно-кишечного
тракта. Теме хронического неспецифического атрофического ринита
посвящены немногие работы. Это заболевание, не являясь ургентной
патологией, тем не менее, приводит к существенному снижению уровня
качества жизни больных. Причин возникновения хронического атрофического
ринита множество: инфекции, часто повторяющиеся острые риниты,
заболевания околоносовых пазух, воздействия неблагоприятных
метеорологических факторов, пыли, паров, газов, пыльцы различных растений,
длительная застойная гиперемия слизистой оболочки полости носа при
алкоголизме, заболеваниях сердца,сосудов, почек. Цель исследования: показать
зависимость качества жизни пациентов с хроническим атрофическим ринитом
от имеющихся у них симптомов данного заболевания и предложить возможные
методы лечения и меры профилактики. Материалы и методы исследования:
анализ медицинской документации, анкетирование при помощи визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ) группы исследуемых.

Результаты и обсуждения: В процессе исследования было выяснено, что у
пациентов с атрофическим ринитом в анамнезе (независимо от причины его
вызывающей), качество жизни заметно страдает, а значение в обществе таких
пациентов ограничивается. Принимаемые при различных заболеваниях
лекарственные препараты в качестве побочного действия часто дают
субатрофию слизистой оболочки полости носа за счет системного действия, что
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особенно важно у представителей голосоречевых профессий в связи с
наступающими изменениями в резонаторном тракте. При некоторых
заболеваниях, например, при сахарном диабете, за счет нарушений в
микроциркуляторном русле часто развиваются атрофические и
субатрофические риниты. С учетом распространенности данного заболевания, в
частности, в связи со снижением возраста впервые заболевших
(трудоспособное население) проблемы увлажнения слизистой оболочки
полости носа носят социальный характер. Множество причин атрофического
ринита сходятся в однообразной,  но специфической симптоматике, требующей
к себе особого внимания. Ввиду чего актуальным вопросом этой патологии
остается лечение.

Большинство описанных методов лечения атрофического ринита
трудоёмки, требуют специально обученного персонала и постоянного
врачебного контроля. Сложность терапии атрофических процессов обусловлена
к тому же необходимостью длительного лечения, с неоднократно-
повторяющимися курсами. Организовать его возможно только в домашних
условиях и в лечебно-профилактических учреждениях. Направление
«домашней физиотерапии» при хронических дегенеративных заболеваниях
носа и глотки практически вообще научно не разработано.

Таким образом, в нормализации функции слизистой оболочки полости
носа ведущими направлениями терапии являются:

1) стимуляция кровообращения местного и общего, т. е. усиленное
снабжение слизистой оболочки питательными веществами;

2) увлажнение слизистой оболочки носа и препятствование образованию
корок;

3) борьба с местной патологической микрофлорой. Следует отметить
целесообразность лечения в санаториях, профилакториях в связи с
возможностью решения в них главного условия получения хороших

результатов - это проведение комплексной терапии. Она должна сочетать
устранение этиологических и патогенетических факторов с непосредственным
воздействием на слизистую оболочку медикаментозных препаратов,
лечениемфизиотерапевтическими и природными факторами. Климатотерапия,
минеральные воды, грязелечение - потенцируют остальные виды лечения.

Курортные факторы не заменяют, они дополняют физиотерапевтические
и другие виды лечения. Индивидуальная профилактика хронического насморка
заключается в применении индивидуальных приемов защиты полости носа от
влияния внешних раздражителей. С этой целью перед работой во вредных
цехах можно производить инстилляцию в полость носа растительного масла, во
время работы использовать защитные маски, после работы применять
щелочные ингаляции с целью очистки слизистой оболочки. Следует проявить
заботу об устранении общих расстройств, которые могут привести к развитию
насморка.
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Следует заботиться и о надлежащей чистоте и влажности воздуха в
квартире. Выводы: Качество жизни пациентов зависит от имеющихся у них
симптомов атрофического ринита. Лечение атрофического ринита должно быть
комплексным и своевременным, а пофилактика индивидуальной
направленности.
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Капуста М.В.
НАРУШЕНИЕ ТОЛЕРАНТНОСТИ К УГЛЕВОДАМ

ИЛИ СОСТАВЛЯЮЩИЕ
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Солнцева А.В.

1-Я КАФЕДРА ДЕТСКИХ БОЛЕЗНЕЙ

Нарушение толерантности (НТГ) к глюкозе является ранним фактором
риска развития сахарного диабета 2 типа. При НТГ отмечается
комбинированное нарушение секреции инсулина и снижение чувствительности
тканей к его действию.

При выявлении НТГ выполнение определённых мер (повышенная
физическая активность, снижение массы тела, сбалансированное питание)
может помочь предотвратить дальнейшее развитие патологии углеводного
обмена.

Цель исследования: Выявить наличие компонентов метаболического
синдрома у детей  с нарушением толерантности к углеводам.
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Материалы и методы исследования: Ретроспективно проанализировано
78 историй болезни:32 мальчика (возраст 14,5±4,7 лет) и 46 девочек (возрасте
14,9±3,9 лет), состоящих на диспансерном учете  в городском
эндокринологическом центре г. Минска на протяжении 2004-2012 гг.

Результаты исследования и их анализ:  Отягощенный анамнез по
сахарному диабету выявлен у 8,7% (n=4) девочек, заболеваниям щитовидной
железы у одной пациентки. Отягощенный анамнез у мальчиков по сахарному
диабету установлен в 9,3% (n=3) случаев, артериальной гипертензии в 3,1%
(n=1), заболеваниям щитовидной железы в 15,6% (n=5) случаях. Возраст
манифестации НТГ у мальчиков 10,45±6,7 лет, у девочек 12±4,9 лет. Индекс
массы тела у девочек  27,8±4,9 кг/м2. ИМТ у мальчиков  27,8±4,9 кг/м2 (р<0,05).
Показатели инсулина у мальчиков составили 65,5±13,9 мМЕ/л, у девочек
66,5±9,4 мМЕ/л (р<0,05). Отмечены следующие показатели общего холестерина
у девочек в перцентилях от возрастных норм: 50 перцентиля– 36%, 75
перцентиля– 32%, 90 перцентиля– 16%, 95 перцентиля- 16%, триглицеридов в
перцентилях: 50 перцентиля – 9%, 75 перцентиля - 24%,  90 перцентиля - 14 %,
95 перцентиля - 53%. Уровни общего холестерина у мальчиков составили в
перцентилях: 50 перцентиля – 33 %, 75 перцентиля – 24 %, 90 перцентиля – 19
%, 95 перцентиля – 24 %, триглицериды в перцентилях : 50 перцентиля – 10 %,
75 перцентиля – 14 %, 90 перцентиля – 38 %, 95 перцентиля- 38%. Выявлены
средние значения глюкозы натощак у мальчиков - 4,9±0,05 ммоль/л, глюкозы
через 2 часов – 6,6±0,05 ммоль/л. Средние значения глюкозы натощак у девочек
составили 5±0,28 ммоль/л, после проведения глюкозотолерантного теста через
2 часа у девочек – 6,6±0,13 ммоль/л. Индекс HOMA инсулинорезистентности у
девочек  составил 10,2±1,5, у мальчиков 10,1±2,1 (p<0.05).

Выводы:
1.манифестация НТГ отмечена у детей на фоне избыточной массы тела и

ожирения вне зависимости от пола.
2.показатели индекса HOMAIR свидетельствовали о наличии

инсулинорезистентности у пациентов с НТГ вне зависимости от пола.

Литература:
1.Детские болезни Шабалов Н.П. с364
2.Журнал The Annual Meeting of the ESPE 2010 с.218,219,225

Каранкевич М.В, Ракутько О.А
ХАРАКТЕРИСТИКА ИЗМЕНЕНИЙ СО СТОРОНЫ

СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ
СИСТОЛИЧЕСКИМ ШУМОМ

Научный руководитель к.м.н., доц. Батян Г.М.
1-ая кафедра детских болезней



674

Цель: определить структуру сердечной патологии у пациентов с впервые
выявленным систолическим шумом на фоне инфекционных заболеваний.

Материалы и методы: был проведен ретроспективный анализ 1417
заключений УЗИ исследований сердца у пациентов, находившихся на лечении в
ГДИКБ в период с 2009 по 2011гг., с выявленным систолическим шумом на
фоне инфекционных заболеваний.

Реферат:
Нами были проанализированы 1417 заключений УЗИ сердца у пациентов

с инфекционной патологией, у которых основанием для назначения
обследования было выявление систолического шума на фоне основного
заболевания.

Среди обследованных пациентов у  60,2% поставлен диагноз ОРИ, у
12,9% - острый обструктивной бронхит, у 4,7% - пневмония различной
этиологии, у 14,3% - ОКИ,  у 3,6% - менингит, на другие заболевания
приходилось 4,3%.

Среди пациентов доминировали мальчики – 65%, девочки составили 35%.
Возраст колеблется в пределах от 1 мес. до 17 лет:

До 1 года – 26%
1-3 года – 36,5%
3-6 лет – 23%
6-12 лет 10,9%
Старше 12 лет – 3,3%
При анализе заключений УЗ-исследований сердца были получены

следующие результаты:
У 24,1% пациентов при УЗ-исследовании патологических изменений не

было выявлено.
МАРС имели 75,6% обследованных. Чаще всего встречалась ДХЛЖ –

37,8% в сочетании с другими МАРС – 24,06%, в сочетании с ВПС – 3,37%.
ПМК различной степени встречался у 6,9%: I ст составила 83,67%, II ст –

16,33%.
ООО встречалось в 27,1% случаев, из них изолировано  в 40% случаев, в

сочетаниями с другими МАРС  27,6%,  с ВПС 5,3%.
ВПС встречались в 10,17%. ДМПП – 4,5% (44,14% от всех ВПС),

изолировано – 50%, в сочетании с МАРС – 15,7%, в сочетании с другими ВПС
– 34,3%.

ДМЖП – 2,6%(25,52% от всех ВПС), изолировано – 48,65%, в сочетании
с МАРС – 2,72%, с другими ВПС – 48,63%.

ОАП – 2,1%(20,7% от всех ВПС), изолировано 33,33%, в сочетании с
МАРС – 50%, с другими ВПС – 16,67%.

Другие ВПС (тетрада  Фало, транспозиция сосудов) -0,97% (9,64% от всех
ВПС).
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У 0,5% пациентов  (6 случаев) - были выявлены поражения створок АК и
МК в виде краевого фиброза  клапанов (1 случай), утолщения, створок
клапанов (2 случая),  миксоматозной дегенерации (1 случай), сочетание
краевого фиброза и утолщения створок клапанов (2 случая).

Выводы:
1.В исследуемой группе доминирующей причиной систолического шума

являлись малые аномалии развития сердца. ВПС составили 10,17%,у 24,1%
пациентов патологических изменений выявлено не было.

2.Чаще всего систолический шум  выявляется у детей в возрасте от 1 до 3
лет, хотя аналогичные изменения имеют место и в группе детей  в возрасте до
года (МАРС, ВПС). Это говорит о более низком выявлении систолического
шума у детей на первом году жизни, что связано с менее выраженными
физикальными данными или затруднениями в обследовании.

3.Основные заболевания, с которыми пациенты были госпитализированы
не явились причиной систолического шума.

4.Причинами краевого фиброза  створок клапанов  у пациентов могут
быть перенесенный или латентно текущий ревматический процесс, что требует
обязательного обследования и лечения данных пациентов в условиях
специализированного кардиоревматического стационара для уточнения
давгноза.

Литература:
1. Врожденные пороки сердца: А. С. Шарыкин – Санкт-Петербург,

Бином,  2009 г.- 392 с.
2.  Детская кардиология: О. А. Мутафьян – Санкт-Петербург, ГЭОТАР-

Медиа, 2009 г.- 504 с.
Каранкевич М.В., Пушкина Л.С.

РОТАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ В Г. МИНСКЕ В 2011 г.
Научный руководитель асс. Лужинский В.С.

Кафедра детских инфекционных болезней

В последние годы в Республике Беларусь изменилась этиологическая
структура острых кишечных инфекций. Так, если в конце XX века преобладали
острые кишечные инфекции бактериальной этиологии ( в 2000 году – 6299
больных и в  2011 – 2012 больных), то в 2011 году начали преобладать
кишечные инфекции, вызванные ротавирусами ( в 2000 году зарегистрировано
1398 случаев и 2011 году – 5109 случаев).

Цель исследования – проанализировать возрастную структуру
заболеваемости РВИ в условиях города Минска, сезонность, особенности
клинического течения и эффективность проводимого лечения.

Материалы и методы: нами проанализировано 220 истрий болезни детей,
находившихся на стационарном лечении в ГДИКБ. Диагноз РВИ
подтверждался в лаборатории ГДИКБ методом иммуноферментного анализа
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(ИФА) с обнаружением антигенов ротавирусов в кале и исключением
бактериальной или смешанной  этиологии острых кишечных инфекций  (ОКИ).

Полученные результаты.
В равной степени болели как мальчики – 113 (51,4%), так и девочки – 107

(48,6%). Прослеживались четкие различия в возрастной структуре
заболеваемости. Так, до 6 месяцев заболело только 16 (7,3%) детей, а в возрасте
от 6 до 12 месяцев – 99 (45%) детей, от года до 3 лет – 71 (32,3%) и старше 3 лет
– 34 (15,4%). Таким образом, РВИ наблюдалась наиболее часто у детей до 3 лет
(84,6%), хотя теоретически  вероятность заражения наиболее высока у детей
старше 3 лет, когда они начинают посещать организованные коллективы.

Большинство детей (62%) в возрасте от 0 до 6 месяцев, поступивших в
ГДИКБ находились на грудном вскармливании. Можно предположить, что
низкая заболеваемость в этой возрастной группе была связана с
содержащимися в материнском молоке лактоглобулинами и лактатгерином.

В 49 (22,3%) случаях дети поступали в приемное отделение в тяжелом
состоянии, 4 больных первые сутки провели в ОИТР. По данным эпиданамнеза
пищевым фактором были следующие продукты: фрукты, молочные и мясные
продукты.

В 79 (35,9%) случаях  дети поступали в стационар на первый- второй день
болезни, в 64 случаях (29,1%) – на третий-четвертый день, и после пятого дня
заболевания– 77 случаев (35%).

При поступлении лихорадка наблюдалась у 165 больных (75%), причем
фебрильная температура наблюдалась у 8 больных (3,6%) , которая достигала
39,8-400С,  у 78 больных (35,5%) температура была в пределах 38-38,50С и у 79
больных (35,9%) она была субфебрильная,

Продолжительность лихорадки до 3-х дней была у 117 больных (66,7%),
до 4-5 дней – у 62 больных (28,2%) и, у 41 больного ребенка (18,7%) лихорадка
сохранялась свыше 5 дней.

В клинической картине заболевания при поступлении преобладала
дегидратация I ст. - 95 случаев (43,2%), дегидратация IIа ст. – 59 случаев
(26,8%), дегидратация IIб ст. - 2 случая (0,9%), токсикоз встречался в 69
случаях (31,5%), ацетонемическое состояние – в 36 случаях (16,4%).

Рвота при поступлении наблюдалась у 196 пациентов (89,1%). У 84
пациентов (38,2%) рвота продолжалась 1 день, до 3-х дней рвота продолжалась
в 95 случаях (43,2%), более 3-х дней – у 17 пациентов (7,7 %).

Характер стула у больных при поступлении в стационар в большинстве
случаев  был энтеритический, водянистый, желтого или желто-зеленого цвета-
199 (90.5%) больных, у 6 больных (2,7%) он был жидким со слизью и
прожилками крови, у 15 больных (6,8%) присутствовал кашицеобразный стул.

Длительность дисфункции до 3-х дней была у 50 больных (22.8%), до 5
дней – у 95 больных (43.2%), до 8 дней – у 25 (11,3%), свыше 8-ми дней – у 50
больных (22.7%). Довольно длительная дисфункция была связана с кормлением
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грудным молоком детей до года, что поддерживало приобретенную лактазную
недостаточность.

У 7 больных диареи не было, но отмечалась рвота, интоксикация, а в кале
был обнаружен ротавирус. У 56 больных (25,5%) частота стула была 1-2 раза в
сутки, у 124 (56,4%) – 3-5 раз , а 33 больных (15%), кратность стула была 6 раз
и более.

Лечение проводилось по общим принципам лечения секреторных диарей:
оральная регидратация, инфузионная терапия (в 71,4%), энтеросорбенты
(диоктид(82%), активированный уголь (18%)), а в периоде реконвалесценции –
пробиотики для профилактики дисбиоза. При поступлении антибактериальная
терапия назначалась 53 (24.1%) больным

Среди заключительных диагнозов преобладал острый гастроэнтерит
ротавирусной  этиологии  средней степени тяжести – 198 случаев (90%)

Средняя общая продолжительность болезни составила 7,1 дней,
минимальная – 2 дня, максимальная – 19 дней.

Средняя продолжительность пребывания в стационаре составила 5,6
койко-дня, возможно это связано с большим количеством детей до 1 года
(52,3%).

Выводы. 1. Обследование всех больных с водянистой диареей методом
ИФА для выявлении Ag ротавирусов позволит увеличить процент
расшифровки этиологии ОКИ.

2. В возрастной структуре больных ротавирусной кишечной инфекцией
преобладают дети в возрасте от 6 до 12 месяцев (45%), находящиеся на
искусственном вскармливании.

3. Ротавирусная инфекция протекает в основном в среднетяжелой форме
и начинается со рвоты, лихорадки и других симптомов интоксикации 62%
4. Лихорадка  у 78 больных (35,5%) была в пределах 38-38,50С и у 79

больных (35,9%) она была субфебрильная, и длится преимущественно до 3-х
дней – у 117 больных (66,7%),

5. Рвота у большинства больных (81,4%) сохранялась 1-3 дня.
6. Стул у большинства больных был водянистым, желтого или желто-

зеленого цвета – 199 больных (90,5%),

Литература:
1. Покровский В.И. Внутрибольничные инфекции – проблемы и пути

решения / В.И. Покровский, Н.А. Семина // Эпидемиология и инфекционные
болезни. 2000. -№ 5.-С. 12-14.

2. Семина Н.А. Инфекции, вызываемые условно-патогенными
энтеробактериями / Н.А. Семина, Е.П. Ковалева // Справочник госпитального
эпидемиолога / под ред. Е.П. Ковалевой, Н.А. Семиной. -М., 1999.-С. 114-116.

3. Стрелкова М.Р. Клинико-лабораторная характеристика ротавирусной
инфекции у детей / М.Р. Стрелкова, М.А. Ермолаева-Маковская, Е.А.
Шукова//Педиатрия. 1987. -№ 1. - С. 51-55.



678

4. Шабалов Н.П. Неонатология : учебник для студентов, интернов и
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Карбанович В.О.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И

РОДОВУ ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Можейко Л.Ф.

кафедра акушерства и гинекологии

В последнее время, согласно статистическим данным, у женщин
репродуктивного возраста увеличилась частота гинекологических заболеваний,
в том числе таких, как миома матки. На долю этого заболевания приходится
1/3 от всех гинекологических заболеваний, а его встречаемость составляет 28–
30 % среди женщин репродуктивного возраста.

В настоящее время разрабатываются различные подходы к лечению
доброкачественной опухоли матки. У 80–90 % таких женщин выполняются
радикальные операции (субтотальная или тотальная гистерэктомия), которые
сопровождаются значительной хирургической травмой, кровопотерей и утратой
репродуктивной функции пациенток.

В последние годы особая роль отводится органосохраняющим
хирургическим методам при лечении женщин репродуктивного возраста.

Целью настоящей работы явилось изучение особенностей течения и
ведения беременности и родов у пациенток с миомой матки, включая состояние
после перенесенных органосохраняющих операций, на основе анализа
теоретических и практических основ этиопатогенеза и лечения этой патологии.

Для выполнения этой цели были поставлены следующие задачи:
1. Изучить теоретические основы этиологии и патогенеза миомы матки.
2. Изучить современные подходы к лечению беременных с миомой матки.
3. Оценить особенности течения и ведения беременности и родов у

пациенток, перенесших органосохраняющие операции по поводу
доброкачественных опухолей матки и придатков.

4. Провести сравнительный анализ между основными изучаемыми
показателями и выявить возможные корреляции между ними.

5. Оценить состояние здоровья детей, родившихся у женщин с
доброкачественной опухолью матки.

Изучена медицинская документация и проведено обследование
беременных, родоразрешённых в УЗ «1 ГКБ» г. Минска в 2010–2011 гг. У
данной категории женщин был проведен анализ по основным изучаемым
показателям (возраст, акушерско-гинекологический анамнез, физиологические
параметры, тактика родоразрешения и т.д.). Изучены подходы к ведению
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беременности при миоме матки в зависимости от количества миоматозных
узлов, их размеров, локализации, продолжительности заболевания.

Полученные результаты:
1. За период 2010–2011 гг. родоразрешено 119 женщин с миомой матки.
2. Возраст женщин в среднем составил 33 ± 4года. Все пациентки

настаивали на сохранении репродуктивной функции.
3. На основе анализа изучаемых показателей выявлена зависимость

между ними:
 одиночные миоматозные узлы обнаружены в 72 % случаев,

множественная миома – 28 %;
 локализация доброкачественной опухоли: интерстициальная – 39 %,

субсерозная – 21 %, интерстициально-субсерозная – 24 %, иная локализация –
15 %;

 рост миоматозных узлов на протяжении беременности наблюдался у
75% обследованных пациенток;

 угроза невынашивания беременности отмечена у 30,3% беременных
женщин;

 пациентки с ФПН составили 28,5 %;
 32 % беременных родоразрешились путём операции кесарева сечения,

у 33 % кесарево сечение сочеталось с консервативной миомэктомией, у 35 %
пациенток – роды через естественные родовые пути;

 средняя длительность стационарного лечения беременных женщин при
родоразрешении путём операции кесарева сечения составила 10 койко-дней,
при сочетании кесарева сечения с консервативной миомэктомией – 12 койко-
дней, при ведении родов через естественные родовые пути – 7 койко-дней.

4. Проведенаоценка родившихся детей по шкале Апгар и состоянию
здоровья: 78% новорожденных оценивались 8/8 баллов по шкале Апгар, 13 % –
6-7/6-7 баллов, 9 % – 5/5 баллов. При этом 87 % детей отнесены к 2б группе
здоровья. 85 % детей отнесены в группу риска по внутриутробной инфекции и
патологии ЦНС.

В настоящее время работа продолжается.
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беременности [Текст] / З. Д. Каримов [и др.] // Акушерство и гинекология. – М.,
2009. – N 6. – С.31–33

5. Михалевич, С. И. Беременность, роды и послеродовый период у женщин
с миомой матки [Текст] / С. И. Михалевич, А. В. Капуста // Медицинские
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Карпечина А.О.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПОЖИЛОГО

ВОЗРАСТА ГЛАЗАМИ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ
Научный руководитель ст. преподаватель Куницкая С.В.

Одна из тенденций, наблюдаемых в последние десятилетия в развитых
странах мира, – рост абсолютного числа и относительной доли в населении
пожилых людей. В государствах происходит неуклонный, довольно быстрый
процесс постарения, т.е. уменьшения в общей численности населения доли
детей и молодежи и увеличения доли пожилых. Старение населения оказывает
влияние на будущее демографическое развитие, экономические и социальные
перспективы большинства развитых государств  и Республики Беларусь не
является исключением.

Согласно Конституции Республики Беларусь: «Гражданам Республики
Беларусь гарантируется право на социальное обеспечение в старости…» (статья
47). Целью данной работы  было изучить отношение студентов к проблемам
пожилого человека в обществе.

Основным методом исследования являлось анкетирование. Структура
анкеты – это 4 тематических блока (социум, экономика, медицина и
информированность студентов). В исследовании принимали участие студенты 4
курса УО «Белорусского государственного медицинского университета».

При анализе полученных данных проведена статистическая обработка
данных, их графическое представление.

1 блок анкеты содержал 10 вопросов, которые характеризовали
социальное положение людей пенсионного возраста. Основываясь на данных
официальной статистики, мы определили, что число пожилых людей в
обществе увеличивается, и общие ресурсы, направленные на удовлетворение их
потребностей, растут. Общество в целом должно адаптироваться к этим
изменениям. Восприятие пожилых людей также нуждается в переоценке:  от
образа бездеятельных и зависимых людей к образу людей, активно
участвующих в жизни общества и вносящих свой вклад в его дальнейшее
развитие.

2 блок освещает информированность студентов по следующим вопросам:
кто такой врач-геронтолог? (как оказалось, студенты-медики достаточно
информированы: 97% - девушки, 85,7% - юноши),  какова доля пенсионеров в
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РБ по данным последней переписи населения, проходившей в 2010г? (согласно
полученным данным более 57% юношей считают, что каждый четвертый
житель РБ – пенсионер и они правы, в отличие от девушек, 56% которых
предполагали, что каждый 3 житель нашего государства – пенсионер), и др.

3 блок включает в себя вопросы, рассматривающие экономические
аспекты. По мнению респондентов, «активное» участие пенсионеров на рынке
труда в РБ значительно затрудняет карьерный рост молодых специалистов (для
70,5% студентов данная проблема оказалась наиболее актуальной). Основным
мотивом к продолжению трудовой деятельности при наступлении пенсионного
возраста опрошенные считают недостаточный размер пенсионного пособия (на
01.02.2012 – Br. 1млн 221,9 тыс.). В свою очередь единственным источником
финансирования расходов на выплату трудовых пенсий в Беларуси являются
текущие страховые платежи нанимателей и работающих граждан.

4 блок анкеты был посвящен вопросам организации медицинской
помощи лицам пожилого возраста, что вызвало большой интерес студентов-
медиков к данной проблеме, например, 81,3% респондентов указали на
необходимость организации в поликлиниках гериатрических кабинетов, 82,2%
отметили низкую финансовую доступность лекарственных препаратов для лиц,
пожилого возраста.

По мнению руководителя департамента народонаселения ЕЭК ООН
Андреса Виката, период «демографического бонуса» подходит к концу. Эта
перемена будет иметь серьезные последствия во всех сферах деятельности
человека. ЕЭК ООН работает над комплексным подходом к вопросу старения
населения, и мы надеемся, что данный вопрос не будет забыт либо
проигнорирован.

Литература:
1. Кунгурова Н. И., Терехов В. К. Социальная работа. – Минская фабрика

цветной печати, 2007;
2. Беларусь и страны мира: Статистический справочник. – Мн., 2006;
3. Национальный статистический комитет Республики Беларусь

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://belstat.gov.by.

Карпович Р.Ю.
ВЛИЯНИЕ АКУПУНКТУРЫ НА ДИНАМИКУ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

МЕТАБОЛИЗМА КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ
ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ НИЖНЕГО

АЛЬВЕОЛЯРНОГО НЕРВА В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА.
Научный руководитель канд. мед. наук Авдеева Е.А.

кафедра хирургической стоматологии
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С развитием дентальной имплантации и ортогнатической хирургии
особую актуальность приобрела проблема травматических повреждений
нижнего альвеолярного нерва. Как известно, травматические повреждения
периферических нервов приводят к развитию денервационного синдрома в
иннервируемых тканях. [1] Развитие такого осложнения, как травматическое
повреждение нижнего альвеолярного нерва при дентальной имплантации и
ортогнатической хирургии ставит под вопрос успех проведенного
хирургического лечения. [3,4,5] Из выше изложенного следует, что необходим
поиск и разработка методов лечения, позволяющих предотвратить развитие
денервационного синдрома и обеспечить стабильный результат проведенного
лечения. Литературные данные свидетельствуют о положительном влиянии
акупунктуры на регенерацию нижнего альвеолярного нерва при его
травматическом повреждении, однако в них отсутствуют сведения о влиянии
акупунктуры на процессы резорбции костной ткани и остеогенеза при развитии
данного осложнения [2].

Цель работы: изучить влияние акупунктуры на динамику показателей
метаболизма костной ткани нижней челюсти при травматическом повреждении
нижнего альвеолярного нерва.

Задачи: изучить влияние акупунктуры на динамику уровня содержания
ионов Са2+ и фосфора, а также уровень активности кислой и щелочной
фосфатазы в сыворотке крови экспериментальных животных при создании
модели травматического повреждения нижнего альвеолярного нерва в сроки 7,
14, 21, 28 суток.

Объекты и методы. Экспериментальная модель травматического неврита
нижнеальвеолярного нерва была создана на 24 кроликах породы Шиншилла
одного возраста и массы тела. Все животные были разделены на две серии по
12 кроликов в каждой. В 1-й серии животные получали стандартное
послеоперационное лечение, включавшее антибактериальную терапию с целью
профилактики гнойно-воспалительных осложнений. Во 2-й серии оно было
дополнено акупунктурным воздействием на точку, аналогичную хэ-гу (GI4).

Забор венозной крови осуществлялся до создания модели в сроки 7, 14,
21, 28 суток. Определение уровня содержания ионов Са2+ и фосфора и
активности кислой и щелочной фосфатаз проводилась при помощи
спектрофотометрии. Для статистической обработки полученных данных
применялся пакета программ STATISTIKA 6.0.

Результаты. Достоверное повышение уровня активности кислой
фосфатазы в сыворотке крови лабораторных животных 1-й серии с 7,66 ± 0,27
Ед/л в предоперационном периоде до 10,74 ± 1,06 Ед/л на 7 сутки наблюдения
свидетельствует о деструктивных процессах происходящих в костной ткани
нижней челюсти. Далее уровень активности кислой фосфатазы в сыворотке
крови лабораторных животных 1-й серии в сроки наблюдения 14, 21 и 28 суток
составил соответственно  8,93 ± 0,79 Ед/л, 10,10 ± 2,57 Ед/л, 8,98 ± 0,74 Ед/л и
не имел достоверных отличий от предоперационного уровня.
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Достоверное снижение уровня активности кислой фосфатазы у животных
2-й серии с 7,66 ± 0,27 в предоперационном периоде до 7,23 ± 0,79 Ед/л на 7-е
сутки наблюдения свидетельствует об адекватном и быстром включении
компенсаторных механизмов направленных на снижение активной резорбции
костной ткани.

Уровень активности кислой фосфатазы у животных 2-й серии в сроки
наблюдения 14,21 и 28 суток составил 7,34 ± 0,52 Ед/л , 9,36 ± 1,30 Ед/л  и 8,50
± 1,31 Ед/л соответственно и достоверно не отличался от уровня активности
кислой фосфатазы предоперационного периода и свидетельствуют о
нормальном течении процессов ремоделирования кости.

В результате проведенных экспериментальных исследований выявлено, что
у лабораторных животных 1-й серии уровень активности щелочной фосфатазы
возрастает с 66,17 ± 2,95 Ед/л в предоперационном периоде до 76,19 ± 9,39Ед/л на
7-е сутки наблюдения. В дальнейшем он достоверно снижается по отношению к
предоперационному периоду до 52,86 ± 2,11 Ед/л на 14-е сутки и 54,23 ± 8,78 Ед/л
на 21-е сутки наблюдения соответственно. На 28-е сутки показатель
соответствовал дооперационному уровню и составил 69,80 ± 7,38 Ед/л.

Во 2-й серии лабораторных животных отмечалось достоверное снижение
уровня активности щелочной фосфатазы с 66,17 ± 2,95 Ед/л в
предоперационном периоде до 50,36 ± 3,45 Ед/л – на 7-е сутки наблюдения. В
дальнейшем было отмечено повышение уровня активности данного фермента в
сыворотке крови экспериментальных животных до 60,68 ± 3,09 Ед/л – на 14-е
сутки наблюдения, 78,96 ± 8,24 Ед/л – на 21-е сутки наблюдения и 74,17 ± 9,41
Ед/л – на 28-е сутки наблюдения. Значения уровня активности щелочной
фосфатазы в данной серии в сроки 14, 21 и 28 суток не имели достоверных
отличий от данных контроля.

Анализ полученных данных свидетельствует о снижении активности
процессов остеогенеза в денервированной костной ткани у животных 1-й серии по
сравнению с животными 2-й серии, у которых после кратковременного снижения
уровня активности фермента наблюдается достоверное его повышение, что может
свидетельствовать об активации процесса костеобразования.

В ходе исследования не выявлено достоверных различий содержания
кальция и фосфора в сыворотке крови лабораторных животных. Содержание
данных элементов во все сроки наблюдения не имело достоверных различий с
предоперационным уровнем, что может свидетельствовать об отсутствии
клинически выраженной деминерализации костной ткани.

Вывод. Под воздействием акупунктуры происходит нивелирование
влияния травматического повреждения нижнего альвеолярного нерва на
процессы, происходящие в костной ткани.
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Карпучок А.В.
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ

ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННЫХ
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Колб А.В.

Кафедра биологической химии

Цель исследования: выделить и сравнить современные диагностические и
клинические особенности гемолитической болезни новорожденных при
несовместимости матери и плода по Rh- и ABO-антигенам.

Материалы и методы исследования: практическая часть работы
выполнялась на базе архива РНПЦ «Мать и дитя». Было изучено 90 историй
болезни. Основная группа (60 человек) – истории болезни пациентов с
гемолитической бо-лезнью новорожденных (ГБН) за 2004-2012 год. Основная
группа была разделена на подгруппу А (30 человек) – истории болезни
пациентов с ГБН при несовместимости по Rh-антигену и подгруппу Б (30
человек) – с ГБН при несовместмости по ABO-системе. Контрольная группа (30
человек) – истории болезни условно здоровых детей, рожденных при
нормально протекавшей беременности, совместимой по Rh- и ABO-антигенам
за 2004-2012 год. Возраст новорожденных обеих групп – до 14 дней. Для
изучения основной группы использовался сплошной ретроспективный метод
анализа историй болезни. Для изучения группы сравнения использовался
случайный метод отбора историй болезни. В обеих группах уровень
билирубина в сыворотке крови определялся по методу Йендрашика.
Содержание эритроцитов и гемоглобина определялось с помощью
автоматического гематологического анализатора ″Cell-Dyn 3700″. Определение
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группы и резус-принадлежности крови матери и новорожденного проводилось
с использованием моноклональных антител.

Результаты исследования. Данные, полученные при исследовании, были
разделены по следующим параметрам:

I. Показатели пуповинной крови: анализ содержания общего билирубина,
эритроцитов и гемоглобина.

II. Показатели капиллярной крови: анализ содержания общего
билирубина, эритроцитов, гемоглобина, почасового прироста билирубина.

III. Клинические показатели: группа и резус-принадлежность крови
матери и новорожденного, оценка развития по шкале Апгар, акушерский
анамнез матери.

При исследовании показателей пуповинной крови были отмечены
следующие изменения. У пациентов основной группы подгруппы А уровень
общего билирубина (ОБ) в мкмоль/л составил 89,3±8,3; у подгруппы Б –
66,9±5,8; у пациентов контрольной группы – 33,5±1,4 (p<0,001). Таким образом,
у новорожденных с ГБН при несовместимости по Rh-антигену ОБ вырос в 2,7
раза, а с ГБН при несовместимости по ABO-антигенам – в 2 раза. В то же время
отмечается в 1,3 раза более высокая концентрация билирубина при
несовместимости по Rh-антигену, чем по ABO-антигенам (p<0,05). У пациентов
подгруппы А содержание эритроцитов составило (4,5±0,2)×10¹²/л; у подгруппы
Б – (5±0,2)×10¹²/л; у пациентов контрольной группы – (5,9±0,1)×10¹²/л
(p<0,001). У  новорожденных с ГБН при несовместимости по Rh-антигену
количество эритроцитов снизилось в 1,3 раза, а с ГБН при несовместимости по
ABO-антигенам – в 1,2 раза. У пациентов подгруппы А содержание
гемоглобина в г/л составило 167±8,5; у подгруппы Б – 180±7; у пациентов
контрольной группы – 212±4 (p<0,001). Таким образом, у новорожденных с
ГБН при несовместимости по Rh-антигену количество гемоглобина снизилось в
1,3 раза, а с ГБН при несовместимости по ABO-антигенам – в 1,2 раза.

При исследовании показателей капиллярной крови были отмечены
следующие изменения. Среди пациентов в подгруппе А уровень ОБ в мкмоль/л
составил 151,5±8,7; в подгруппе Б – 153,8±12,1. У пациентов подгруппы А
содержание эритроцитов составило (5±0,1)×10¹²/л; у подгруппы Б –
(5,3±0,2)×10¹²/л. У пациентов подгруппы А содержание гемоглобина в г/л
составило 170±3; у подгруппы Б – 183±6. Достоверных различий между
подгруппами среди вышеперечисленных показателей выявлено не было. Среди
пациентов в подгруппе А почасовой прирост билирубина в мкмоль/л составил
14,5±1,7; в подгруппе Б – 7,9±0,5 (p<0,05). Таким образом, у новорожденных с
ГБН при несовместимости по Rh-антигену почасовой прирост билирубина
выше в 1,8 раза, чем при несовместимости по ABO-антигенам.

Гемолиз эритроцитов и, как следствие, анемия объясняется тем, что
образующиеся при несовместимости крови матери и плода неполные
антиэритроцитарные антитела, относящиеся к Ig G, повреждают мембрану
эритроцита, приводя к повышению ее проницаемости и нарушению обмена
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веществ в эритроците. Измененные эритроциты активно захватываются
макрофагами костного мозга, печени и селезенки и преждевременно гибнут.
Образующееся большое количество непрямого билирубина не может быть
выведено печенью, и развивается гипербилирубинемия с преобладанием
фракции непрямого билирубина.

ГБН при несовместимости по ABO-антигенам отмечалась в 63% случаях
при группе крови матери O (I) и группе крови ребенка A (II); 31,5% при группе
крови матери O (I) и группе крови ребенка B (III); 5,5% при группе крови
матери A (II) и группе крови ребенка B (III). В подгруппе А 21%
новорожденных имели оценку по шкале Апгар 8/9; 58% – 8/8; 12% – 7/8; 9% –
7/7. В подгруппе Б 53% новорожденных имели оценку по шкале Апгар 8/9; 35%
– 8/8; 12% – 6/8. Риск развития и тяжесть течения ГБН в значительной степени
зависит от акушерского анамнеза матери новорожденного. Его изучение
показало, что резус-конфликтная ГБН развивалась у 88,5% младенцев,
родившихся при повторной беременности, а ГБН при конфликте по ABO-
антигенам – у 68,5% . При резус-сенсибилизации беременность с угрозой
прерывания отмечалась в 27%, а при ABO-сенсибилизации – в 52,6% случаев.

Выводы:
1. У новорожденных с ГБН при несовместимости по Rh-антигену в

пуповинной крови установлено увеличение концентрации ОБ в 2,7 раза и
снижение содержания эритроцитов и гемоглобина в 1,3 раза.

2. У новорожденных с ГБН при несовместимости по ABO-антигенам в
пупо-винной крови выявлено увеличение концентрации ОБ в 2 раза и снижение
содержания эритроцитов и гемоглобина в 1,2 раза. Также отмечается в 1,3 раза
более высокая концентрация билирубина при несовместимости по Rh-антигену,
чем по ABO-антигенам.

3. У новорожденных с ГБН при несовместимости по Rh-антигену
почасовой прирост билирубина выше в 1,8 раза, чем при несовместимости по
ABO-антигенам.

4. ГБН при несовместимости по ABO-антигенам отмечалась в 63%
случаях при группе крови матери O (I) и группе крови ребенка A (II); 31,5% при
группе крови матери O (I) и группе крови ребенка B (III); 5,5% при группе
крови матери A (II) и группе крови ребенка B (III).

5. Среди новорожденных с резус-конфликтной ГБН 21% имели оценку по
шкале Апгар 8/9, а при конфликте по ABO-антигенам – 53% .

6. Резус-конфликтная ГБН развивалась у 88,5% младенцев, родившихся
при повторной беременности, а ГБН при конфликте по ABO-антигенам – у
68,5% .

7. При резус-сенсибилизации беременность с угрозой прерывания
отмечалась в 27%, а при ABO-сенсибилизации – в 52,6% случаев.
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Шри Даршини Каруппая
ИНТЕРНЕТ-ЗАВИСИМОСТЬ

Научный руководитель Будько Майя Евгеньевна
Кафедра белорусского и русского языков

В настоящее время актуальность исследования проблемы интернет-
зависимости становится все более очевидной в связи с ростом количества
интернет-пользователей в мире.

Все больше пользователей ежедневно подключается ко «Всемирной
Паутине». Речь идёт о так называемой «интернет-зависимости» (синонимы:
интернет-аддикция, нетаголизм, виртуальная аддикция, кибераддикция). Первыми
с ней столкнулись врачи-психотерапевты, а также компании, использующие в
своей деятельности интернет и несущие убытки, в случае, если у сотрудников
появляется патологическое влечение к пребыванию «онлайн». Предполагается,
что Cyber Disorder (CD) войдет в международную классификацию болезней DSM-
V (Zenhausen B., 1995) наравне с другими нехимическими аддикциями –
гэмблингом, любовными, сексуальными, ургентными аддикциями, аддикциями
избегания, отношений, патологическому стремлению к трате денег и
работоголизмом. Противоречие заключается в том, что благодаря своим
качествам: анонимности, доступности, невидимости, безопасности, простоты
использования. Необходимо рассмотреть особенности интернета, позволяющие
ему становиться аддиктивным агентом, а также учесть характерную для аддиктов
периодическую смену аддиктивных реализаций. Важно выявить пользователей с
повышенным риском развития интернет-аддикции и прицельно применить
профилактические мероприятия. В связи с вышеизложенным представляется
актуальным изучение особенностей формирования и динамики аддиктивного
процесса при интернет-зависимости, которая является новой аддикцией,
качественно отличающейся от других нехимических форм выходом на
безграничные возможности виртуального мира.

При интернет-зависимости формируется классический аддиктивный
континуум, поэтому, когда данный аддиктивный агент (интернет) перестает
оказывать желаемое действие, существует вероятность смены способа
аддиктивной реализации на другие нехимические (гэмблинг, сексуальная
аддикция) или на химические аддикции (алкоголизм, наркомания).

Научно обосновано применение психотерапевтической коррекции в
модальности бихевиорально-когнитивной терапии и психофармакотерапии
препаратами, снимающими психоэмоциональное напряжение, для коррекции
интернет-зависимости.
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Карыева Эджели
ВЛИЯНИЕ ИНТЕРНЕТ-ЗАВИСИМОСТИ

НА ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА
Научный руководитель преп. Пахомова Ю.С.

Кафедра белорусского и русского языков

Самый важный признак того, что у вас начала развиваться интернет-
зависимость, это чрезмерное увлечение интернет-ресурсами, причем вы не
просто интересуетесь всем на свете через интернет, а посещаете те или иные
сайты без причины, машинально. Например, проверяете почту не потому, что
должно прийти важное письмо, а потому что вы просто хотите ее проверить,
вам нравится процесс открывания почтового ящика в ожидании увидеть там
непрочитанное послание.

Чрезмерное увлечение интернетом сложно заметить самому, чаще всего
это делают окружающие нас люди. По их встревоженному «Ты слишком много
сидишь в сети!» можно сделать вывод, что ваша безобидная болтовня по аське
занимает все ваше свободное время, не оставляя места реальному общению с
близкими и друзьями.

Также интернет-зависимость можно распознать по тому, например, что вам
легче написать кому-то электронное письмо, нежели позвонить, вам приходят
заоблачные счета за Интернет и электричество, в любое заведение, куда вы
приходите отдохнуть с друзьями, вы первым делом спрашиваете: «У вас Вай-Фай
есть?», а утром, вместо чашечки ароматного кофе, вы сломя голову бежите к
рабочему компьютеру, чтобы посмотреть погоду на месяц вперед.

Если задумаетесь над этим вопросом, то хоть немного отвлечетесь от
виртуальной паутины. На западе эту проблему активно изучают и даже создают
специальные центры по борьбе с интернет-зависимостью, однако, в России этот
опыт практикуется слабо и найти грамотного специалиста в этой области
крайне сложно. И все же интернет-зависимость действительно влияет на
здоровье человека.

Первое, что страдает – ваше зрение. Какими бы защитными очками и
новомодными мониторами вы не пользовались, это не защитит ваши глаза от
переутомления и перенапряжения. Из-за постоянного напряжения глазных
мышц, они теряют свою эластичность, возникает ощущение сухости и жжения.
Глазной белок краснеет от лопнувших сосудов, а в уголках глаз возникают
преждевременные морщины. Чтобы расслабить глазное яблоко, приучите себя
каждый час вставать из-за компьютерного стола и смотреть вдаль (рекомендуем
узнать больше в статье «Упражнения для глаз»). Также помогут ежедневное
закапывание специальными увлажняющими глазными каплями типа Офтагеля.
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Еще один негативный результат интернет-зависимости – боли в спине,
сколиоз и сутулость. Возникают они из-за сидячего образа жизни, и лечить их
не так-то просто. Чтобы избежать этих недугов, купите в аптеке специальный
бандаж, который будет поддерживать спину прямо, а плечи расправленными.
Хорошим лекарством от болей в спине послужат занятия йогой, пилатесом и
плаванием. Комплекс упражнений для спины и любые другие занятия спортом
будут полезны не только для поддержания физического здоровья, но и ради
отвлечения от общения в сети, появления новых знакомых.

Все-таки самое главное последствие интернет-зависимости –
асоциальность. То есть, вам уже незачем встречаться с друзьями, если можно
поболтать с ними по скайпу, незачем куда-то звонить и о чем-то
договариваться, если можно отправить e-mail, незачем ходить в магазин, если
можно заказать это через интернет. Чем больше вы сидите в интернете, тем
быстрее теряете навыки реального общения, а значит, сложнее сходитесь с
незнакомыми людьми, испытывая стресс в незнакомой компании.

Чтобы не превратиться в раба сети, нужно, прежде всего, осознать эту
проблему и понять, что кроме вас самих, никто вам не поможет избавиться от
этого пагубного недуга. Итак, первым делом, засеките, сколько времени вы
каждый день проводите в интернете, потом проанализируйте, сколько из них вы
потратили на действительно необходимые дела в виртуальной паутине. Это время
и есть ваш дневной минимум в интернете. Допустим, это два часа в день. Каждый
день, включая компьютер и заходя в интернет, засекайте на часах ровно два часа
времени и старайтесь уложиться в них. Это заставит вас пересмотреть все свои
дела и распределить рабочее время максимально продуктивно.

Особо забывчивым помогают разноцветные стикеры на экране
компьютера, с надписями: «Интернету – НЕТ» или «Хватит сидеть в
одноклассниках!». Тут уж проявите фантазию, главное, чтобы надпись на
стикере была яркой и резкой.

Еще один радикальный метод – заблокировать сайты, которые вы чаще
всего посещаете без цели. Как показывает практика, это социальные сети.
Попросите администратора фирмы сделать это, пока вы на обеденном
перерыве, честно объяснив причину. Если ваша интернет-зависимость
обостряется за домашним компьютером, прикиньте, что бы вы смогли купить
себе на те дополнительные деньги, которые вы тратите на оплату электричества
и интернета. Хорошо помогают домашние животные, особенно кошки и собаки,
ведь за ними надо постоянно ухаживать. Попросите, чтобы ваши друзья
подарили вам пушистый комочек с хвостиком и пусть вся ответственность по
его уходу ляжет на ваши плечи. Поверьте, мурлыкание кошки и сладкое
посипывание собаки значительно приятнее, нежели звук нового сообщения в
аське или скайпе.

Если все эти средства вам не помогают, советуем обратиться за помощью
к обычному психологу. Это не зазорно и совершенно не страшно.
Квалифицированный психолог проведет с вами беседу, из которой станет
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понятно, что же вас так привлекает в интернете, почему вы стремитесь туда и
чего вам не хватает в реальной жизни. Очень часто интеренетоманы – это люди,
которых мучают придуманные комплексы. Им сложно общаться с
окружающими, они самокритичны и слабохарактерны. И все же этот недуг
можно преодолеть. МирСоветов советует ограничить свое пребывание в
виртуальной паутине, увеличить время, которое вы тратите на себя, обзвонить
всех старых друзей и напроситься в гости к родственникам, заняться ремонтом
квартиры и пересадить растения, навести порядок в гардеробе и постирать
занавески. Найдите себе хобби, вспомните школьные увлечения и ту радость,
которую они вам доставляли. Вместо сухих e-mail’ов звоните адресату по
телефону, вместо виртуального поздравления с юбилеем отправьте бумажную
открытку, не загружайте фотографии в компьютер, а сразу несите их в
фотоателье, не скачивайте музыку и фильмы, а сходите в кино или на концерт.

И вообще, представьте себе хоть на минуту, как жили люди, не имея
интернета. Да, это было нелегко, зато как интересно и познавательно. Ведь
особенность виртуального пространства в том, что его просто не существует. А
значит, незачем тратить свое драгоценное время на то, чего нет.

Эль Касти Надер
О ЧЕМ РАССКАЗЫВАЮТ РУКИ

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Глядя на свои пальцы, человек может узнать о себе гораздо больше,
чем принято считать. Руки способны рассказать о физическом и психическом
состоянии личности, о конкретных чертах ее характера и даже болезнях.

Длина пальцев человека закладывается еще в утробе матери под
воздействием половых гормонов. Тестостерон стимулирует рост
безымянного, а эстроген - указательного пальца. То есть чем длиннее у
школьника безымянный палец, тем больше шансов заработать пятерки по
математическим дисциплинам, а если длиннее указательный, то ждем
успехов в тестах по грамотности и правильной речи.

Длина пальцев связана и особенностями человеческой натуры, такими
как сочувствие и склонность к пагубным привычкам: чем безымянный палец
длиннее, тем у его владельца серьезнее шансы на успех в биржевой игре.

Если у женщин безымянный палец короче или такой же длины, как
указательный, такие женщины отличаются высоким интеллектом, силой
воли, музыкальными способностями, но в смысле здоровья у этих женщин
повышен риск развития сердечных заболеваний.

Дамы с пальцами женского типа (указательный длиннее безымянного
или равен ему) не любят рисковать, не напористы, нервничают по пустякам.
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С мужским типом пальцев - более спортивны, агрессивны, среди них, кстати,
много левшей.

Представители сильной половины человечества с пальцами мужского
типа (безымянный палец длиннее) обладают ярко выраженными спортивными
и математическими способностями, реже страдают сердечными заболеваниями,
агрессивны. Среди таких мужчин больше левшей и больных аутизмом.

Мужчины с пальцами женского типа общительны, хорошо выражают
свои мысли, спорт им дается плохо, они подвержены депрессиям, сердечным
заболеваниям и даже шизофрении. В основном такие люди - правши.

Ногти на руках тоже могут показать, насколько здоров или нездоров их
обладатель. Например, если они у человека ломкие, это говорит о недостатке
витаминов или об анемии.

Если руки имеют «температуру лягушачьих лапок», возможны
нарушения периферического кровообращения. Значит, нужно позаботиться о
том, чтобы пополнить в организме запасы никотиновой кислоты. Для этого
добавьте в свой ежедневный рацион мясо, рыбу, грибы, гречку, фасоль,
капусту.

Если ладони, наоборот, горячие, значит, не в порядке печень. Влажные
руки или ощущение «ползания мурашек» по ладони свидетельствуют о том,
что у человека проблемы с эндокринной системой, возможно, это
гиперфункция щитовидной железы. А вот на ее гипофункцию указывает
сухая и бледная кожа ладоней.

О сердечно-сосудистых заболеваниях сообщают человеку часто
немеющие мизинцы. А одеревенение больших пальцев говорит о слабости
системы дыхания.

Все вышеописанные признаки указывают лишь на возможные
неполадки в вашем организме, поэтому не стоит сразу пугаться и
отчаиваться. Надо лишь обратиться к врачу и заняться своим здоровьем.

Кахнович Н.В.
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

ПРИ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Дубровский А.С.

Кафедра фтизиопульмонологии

Диагностика многих заболеваний бронхолегочной системы
основывается на рентгенографии, компьютерной томографии (КТ),
ультразвуковом исследовании (УЗИ), магнитно-резонансной томографии
(МРТ) грудной клетки. Методы лучевой диагностики, несмотря на различные
способы получения изображения, отражают макроструктуру и анатомо-
топографические особенности органов дыхания. Сочетанный анализ их
данных дает возможность повысить чувствительность и специфичность
каждого из них, перейти от вероятностного к нозологическому диагнозу.
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Рентгенография и КТ - наиболее часто применяемые методы медицинской
визуализации при патологии органов дыхания.

Рентгенография органов грудной клетки остается основным методом
первичного обследования органов грудной клетки. Это обусловлено
небольшой лучевой нагрузкой на пациента и низкой стоимостью исследования
по сравнению с другими методами при довольно высокой информативности.
Совершенствуются аппараты для рентгенографии, приборы с цифровой
обработкой изображения на порядок снизили дозу облучения, повысив
качество изображения, которое стало возможным подвергать компьютерной
обработке, хранить в памяти. Отпала необходимость в рентгеновской пленке,
архивах. Появилась возможность передачи изображения по кабельным сетям,
обработка на мониторе. Следует отметить высокое качество цифровой
рентгеновской техники ведущих отечественных производителей, по своим
техническим характеристикам не уступающей зарубежным аналогам.

Компьютерная томография (КТ) благодаря большой разрешающей
способности  значительно потеснила продольную томографию. Тонкие срезы
органов грудной клетки, компьютерная обработка информации, выполнение
исследования в сжатые сроки (10-20 секунд) устраняют артефакты, связанные
с дыханием, передаточной пульсацией и т.д., а возможность контрастного
усиления позволяет значительно улучшить качество КТ-изображения на
аппаратах последних поколений. Объемная реконструкция дает представление
о бронхолегочной системе в режиме виртуальной реальности. Относительный
недостаток  КТ - высокая стоимость исследования по сравнению с обычными
рентгеновскими методами. Это ограничивает широкое применение КТ.
Абсолютными показаниями для КТ грудной клетки являются:

• спонтанные пневмотораксы неясной этиологии;
• опухоли плевры, плевральные наслоения;
• уточнение природы и распространенности очаговой патологии легких;
• изучение состояния лимфатических узлов в средостении, корнях

легких;
• объемные образования в средостении;
• отсутствие патологических изменений легких, средостения при

обычной рентгенографии, при наличии клинико-лабораторных данных за
таковую;

• изучение тонкой макроструктуры легких при хронических процессах.
Магнитно-резонансная томография (МРТ)  улучшает качество

визуализации легочной, лимфоидной ткани за счет совершенствования
техники и уменьшения времени, необходимого для получения изображения. К
достоинствам МРТ относится четкая дифференциация сосудистых и тканевых
структур, жидкости, возможность уточнения свойств опухолей в процессе
контрастного усиления, прорастание их в сосуды, смежные органы,
отсутствие лучевой нагрузки на пациента. Обнадеживают данные о
визуализации патологических изменений в лимфоидной ткани. Однако такие



693

недостатки метода как отсутствие визуализации бронхо-альвеолярной ткани,
длительность исследования (от 40 мин и более), клаустрофобия у 30-50%
пациентов, более высокая, чем у КТ, стоимость сдерживают использование
МРТ в пульмонологической практике. Абсолютные показания к МРТ -
подозрение на сосудистый генез патологических изменений в легких,
изменения в средостении, жидкость содержащие очаговые изменения (кисты
различного генеза, опухоли плевры, плевриты неясного генеза).

Ультразвуковое исследование (УЗИ)  легких и органов средостения
прочно вошло в повседневную практику. Показания к использованию метода
определяют данные рентгенографии. Абсолютными являются: наличие
жидкости в плевральной полости; расположенные пристеночно, над
диафрагмой образования в легких, средостении; необходимость уточнения
состояния лимфатических узлов по ходу крупных сосудов средостения,
надключичных и подмышечных.

Литература:
1. Дмитриева Л.И., Шмелев Е.И., Степанян И.Е. и др. Принципы лучевой

диагностики интерстициальных заболеваний легких. Пульмонология,1999; 4:
11-16.

2. Котляров П.М., Гамова, Нуднов Н.В., Кошелева Н.В. и др. Магнитно-
резонансная томография в визуализации органов дыхания, средостения и при
некоторых патологических состояниях. Пульмонология, 1999; 4: 26-30.

3. Котляров П.М. Лучевая диагностика острых пневмоний. Materia
medica, 1995;4: 19-26.

4. Розенштраух Л.С., Рыбакова Н.И., Виннер М.Г. Рентгенодиагностика
заболеваний органов дыхания. М., Медицина, 1987.

5. Burgener F.A., Kormano Martti. Differential diagnosis in computered
tomografhy. New York, Thieme med. publ. inc., 1996, 184-254.

Кахнович В.И.
ГИПЕРТЕНЗИОННАЯ ГАСТРОПАТИЯ

ПРИ ДИФФУЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Капралов Н.В.

2-ая Кафедра внутренних болезней

Цель работы: изучить частоту встречаемости и особенности клинической
картины гипертензионной гастропатии при диффузных заболеваний печени. А
так же определить наличие взаимосвязи патологии желудка с лабораторными
синдромами поражения печени.

Материалы и методы: было обследовано 35 больных, находившихся на
лечении в гастроэнтерологическом отделении 9 ГКБ. Диагноз цирроз печени
имели 28 человек, хронический гепатит – 7. Исследование проводилось
посредством анализа данных историй болезни, результатов физикального
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обследования пациентов и показателей инструментальных и лабораторных
исследований.

Результаты: у всех обследованных пациентов эндоскопическим
исследованием было выявлено наличие гипертензионной гастропатии
различной степени выраженности. Наиболее часто встречался хронический
гастрит с множественными эрозиями в антральном отделе желудка. Анализ
жалоб и анамнеза заболевания позволил выявить особенности клинической
картины гипертензионной гастропатии при диффузных заболеваниях печени. У
пациентов часто отсутствовали специфические жалобы со стороны желудочно-
кишечного тракта. У части больных наблюдалось малосимптомное течение
заболевания. В ходе работы была определена связь между наличием
гастропатии и  лабораторными синдромами поражения печени.

Литература:
1. Гастроэнтерология и гепатология: диагностика и лечение: руководство

для врачей/ под. ред. А. В. Калинина, А.Ф. Логинова, А.И. Хазанова.- 2-е изд.,
перераб. и доп. – М.: МЕДпресс-информ, 2011. – 864 с.

2. Лапшин А. В., Павлов Ч. С. Желудочно-кишечные кровотечения у
больных циррозом печени. В кн.: Лечение циррозов печени: Метод.
рекомендации/ Под ред. В. Т. Ивашкина. – М., 2003. – С. 40–48.

3. Борисов А.Е., Кузьмин-Крутецкий М.И., Кащенко В.А. Кровотечение
портального генеза // Вопросы диагностической и лечебной эндоскопии. СПб:
НИИ Химии. СПб УООП. - 2001.

4. Буткевич Е.И. Клинико-морфофункциональные особенности
портальной гастропатии у больных хроническими диффузными заболеваниями
печени: Автореферат дисс.к.м.н. Смоленск: 2003.

5. Широкова Е.Н., Золотаревский В.Б. Цирроз и портальная гипертензия //
Болезни печени и желчевыводящих путей / Руководство для врачей под ред.
проф. В.Т.Ивашкина. М.: ООО " Изд. Дом " М-Вести" - 2002. - с. 132

Качура Е.Г.
ВАНИЛОИДНЫЕ РЕЦЕПТОРЫ: СТРУКТУРА,

ФАРМАКОЛОГИЯ, ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ
Научный руководитель к.м.н., доц., Бизунок Наталья Анатольевна

Кафедра фармакологии

Актуальность. Эндогенная ванилоидная система участвует в регуляции
различных функции организма млекопитающих, а также заинтересована в
развитии ряда патологических процессов, включая моторные нарушения,
(экстрапирамидальные расстройства), бронхоспазм, ишемические тканевые
повреждения, болевые синдромы различного генеза. Изучение структуры
ванилоидных рецепторов, эндогенных агонистов и их природных аналогов дает
основание предполагать, что модуляторы ванилоидных рецепторов
представляют интерес с позиций разработки новых лекарственных средств
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различного назначения [1-5]. Анализу научной литературе по этой проблеме
посвящено настоящее исследование.

Цель работы. Оценить актуальность и направления изучения
фармакологических свойств агонистов и антагонистов ванилоидных
рецепторов.

Материалы и методы. Анализ научной литературы по теме исследования.
Результаты.  В результате исследования изучена структура ванилоидных

рецепторов, природные агонисты и антагонисты, спектр их фармакологической
активности, выполнен анализ структурных детерминант действия, определены
перспективные направления исследований. Установлено, в частности, что
ванилоидные антагонисты (капсазепин и 5-йод-RTX и др.) могут быть основой
для разработки анальгетических средств; ванилоидные агонисты представляют
интерес как гипотензивные, отхаркивающие, антиоксидантные средства.

Выводы. Агонисты и антагонисты ванилоидных рецепторов
представляют перспективные соединения для разработки новых
анальгезирующих, гипотензивных, антиоксидантных лекарственных средств.

Литература:
1) Н. Ю. Миронов, В.В. Чурюканов. Ванилоидные рецепторы: структура,

участие в регулировании функций организма, фармакология, терапевтический
потенциал.//Экспериментальная и клиническая фармакология/ -- 2006г. – Т. 69
№5 с. 55-69

2) В. К. Спиридонов, З.С. Толочко. Капсаицин-чувствительные нервы и
окислительный стресс// Бюллетень Сибирского отделения Российской
академии мед. наук/ -- 2010г. – Т.30 №4 с. 76-81

3) Н.Ю. Миронов, В.В. Чурюканов, М.В. Чурюканов. Ванилоидный рецептор
(TRPV1) – «интегратор» ноцицептивных стимулов: структура, функция,
фармакология, терапевтический потенциал./Боль/ -- 2006 – №3, с. 37-44

4) Holzer P., Capsaicin: cellular targets, mechanisms of action, and selectivity for
thin sensory neurons/ Pharmacol Rev. – 1991 – 43(2), 143-201

5) N. Agopyan, T. Bhatti, S. Yu and S. A. Simon/ Toxicol Appl Pharmacol/- 2003
– 192, 21-35.

Кашаед М.С., Ковалевич В.И.
СТОМАТОЛОГ И ПАЦИЕНТ:

ЧТО МЫ ЗНАЕМ О ЗУБНОЙ ЩЁТКЕ?
Научный руководитель асс. Кандрукевич О.В.

3-я кафедра терапевтической стоматологии

Риск возникновения стоматологических болезней можно существенно
снизить, соблюдая основные правила ухода за ротовой полостью. Зубной налет



696

является одним из главных факторов риска болезней периодонта и твердых
тканей зубов. Важная роль в сохранении стоматологического здоровья
отводится правильному использованию качественных средств гигиены ротовой
полости. Вместе с этим, важно не только подобрать их с помощью стоматолога,
но и строго соблюдать режим и технику применения чистки зубов.

Цель работы – изучить осведомлённость студентов медицинского и
технического университетов о роли различных характеристик зубных щёток в
поддержании здоровья ротовой полости.

Задачи: 1.Сравнить распространенность правильных подходов к уходу за
ротовой полостью среди студентов стоматологического и технического
факультетов

2. Изучить мнение студентов о влиянии различных характеристик зубных
щёток на качество чистки зубов.

3. Сравнить эффективность применения различных конструкций зубных
щёток.

Методика проведения работы: Анкетирование 35-ти студентов
стоматологов и 35 студентов технического вуза (БГУИР) по вопросам
индивидуальной гигиены ротовой полости и выбору методов и средств гигиены
рта. Сравнительная оценка гигиены ротовой полости (индекс Федорова-
Володкиной) и состояния десны (проба Шиллера-Писарева) до и после
мотивации и обучения правилам чистки зубов у пациентов, использующих
ручную и электрическую зубную щетки.

Результаты: 50% студентов БГУИРа и 68% студентов-стоматологов в
первую очередь при выборе зубной щётки обращают внимание на фирму, а
46% студентов БГУИРа и 30% студентов-стоматологов на размер, цвет и форму
зубной щётки, остальные обращают внимание в первую очередь на цену.

По мнению 37% студентов БГУИРа и 40% студентов-стоматологов
электрическая зубная щётка лучше чистит зубы чем ручная, причём 16%
студентов БГУИРа затруднялись ответить на этот вопрос.

При чистке зубов у 34% студентов БГУИРа преобладали горизонтальные
движения, а у 32% и 31% соответственно- вертикальные и выметающие, в то
время как 88% студентов-стоматологов преимущественно использовали
выметающие движения.

37% студентов БГУИРа и 82% студентов-стоматологов используют
дополнительные средства гигиены. 78% студентов БГУИРа и 99% студентов-
стоматологов используют зубную щётку со средней степенью жёсткости
щетины.

Один раз в полгода и реже меняют зубную щётку 66% студентов БГУИРа
и 47% студентов-стоматологов. 69% среди студентов БГУИРа и 72% студентов-
стоматологов постоянно меняют зубные щётки и ищут каждый раз более
современные, в то время как остальные предпочитают покупать всегда одну и
ту же понравившуюся и привычную им зубную щётку.
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81% студентов БГУИРа и 100% опрошенных студентов-стоматологов
хранят зубную щётку вертикально, головкой зубной щётки вверх, без
специального чехла.

75% студентов БГУИРа чистят зубы для поддержания здоровья ротовой
полости, а 22% для очистки от остатков пищи, и 3% с целью отбелить зубы.
100% студентов-стоматологов чистят зубы для поддержания здоровья ротовой
полости.

12,5 % студентов БГУИРа и 2% студентов-стоматологов не считают, что
выбор зубной щётки важен для поддержания здоровья ротовой полости или
затрудняются ответить.

При добросовестном выполнении рекомендаций стоматолога по уходу за
ротовой полостью не выявлено отличий в очищающих свойствах ручной и
электрической зубных щёток.

Заключение. Осведомлённость студентов стоматологов о гигиене ротовой
полости выше, чем студентов БГУИРа.

Большинство студентов технического ВУЗа (80%) придают большое
значение дизайну и конструкции зубной щётки, однако, 60% из них
нерегулярно меняют зубную щетку, чистят зубы не более одного раза в день,
методам чистки зубов не обучены.

Конструкция зубной щётки не оказывает существенного влияния на
качество чистки зубов. Большое значение имеет регулярный, тщательный и
правильный уход за ротовой полостью в соответствии с рекомендациями врача-
стоматолога.

Залог здоровой и красивой улыбки – регулярная, тщательная и
правильная чистка зубов.

Литература:
1.Полянская, Л.Н. Взаимосвязь стоматологического статуса с

привычками использования зубных щеток / Л.Н Полянская //
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2. Улитовский, С.Б. Эволюция зубной щетки / С.Б. Улитовский // Новое в
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3. Ушкевич, Н.В., Беляева, Ю.С., Бурим, В.А. Динамика показателей
стоматологического здоровья населения, участвовавшего в месячниках
«здоровая улыбка» / Н.В. Ушкевич, Ю.С. Беляева, В.А. Бурим //
Стоматологический журнал. – 2003. – №4. – с.17– 19.

Павловец А. О., Французова А. М.
В.А. КАШЕВАРОВА-РУДНЕВА – ПЕРВАЯ БЕЛОРУССКАЯ

ЖЕНЩИНА-ХИРУРГ, ДОКТОР МЕДИЦИНЫ
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Канд. мед. наук, доц. Ковалевич К.М.
Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии

Одной из важнейших тенденций мирового общественного развития
является процесс феминизации, устанавливающий новую систему норм и
ценностей. Именно это делает особенно актуальным изучение истории жизни
женщины-белоруски В.А. Кашеваровой-Рудневой, которая впервые стала
первой женщиной-хирургом, доктором медицины.

Варвара Александровна Нафанова родилась около 1844 г в Беларуси, в
местечке Чаусы Могилевской губернии. В детстве она тянулась к учебе, но все
вокруг считали:  женщине образование не нужно, она должна уметь только
танцевать и кокетничать.

Окончив акушерские курсы, в 1862 году отважная девушка добилась
разрешения посещать лекции Медико-хирургической академии в Петербурге и
прошла полный курс. Она являлась единственной женщиной – ученицей И.
Сеченова, Н. Якубовича, М. Руднева. Ее наставниками также были академик Н.
Зимин и А. Бородин. Но непосредственную роль в выборе направления ее
деятельности сыграл А. Я. Крассовский (ученик Н.И. Пирогова): она выбрала
оперативную гинекологию. Получив диплом, Варвара Александровна около 6
лет служила лекарем в Башкирском казачьем войске. Кашеварова-Руднева
успела начать обучение до 1863 года, когда указом правительства женщинам
был запрещен доступ в университеты даже в качестве вольнослушательниц.

Встретив на своем пути немало трудностей, Кашеварова-Руднева
добилась защиты диссертации  25 мая 1876 г., после которой Конференция
Академии признала ее доктором медицины и выдала ей диплом. Это был
первый диплом на высшую ученую степень, выданный женщине.

Успехи Кашеваровой-Рудневой на врачебном и научном поприщах
вызывали у многих недовольство. Из-за чего Варвара Александровна оказалась
в изгнании. Жаль, что ее богатый архив погиб.  Но несмотря на это, ее имя
бесспорно займет выдающееся место в истории женского медицинского
образования.

Литература:
1. Заблудовская Е.Д. В.А. Кашеварова-Руднева ( к истории медицинского

образования в России), М., 1965.
2. Дионесов С.М. В.А.Кашеварова-Руднева. Первая русская женщина -

доктор медицины. М., 1965.

Кастусик С.В., Спиридович В.И.
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ТЕРАПИИ

ИНФЕКЦИОННОГО МОНОНУКЛЕОЗА У ДЕТЕЙ.
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Канд.мед.наук, доц. А.П. КудинКафедра детских инфекционных болезней

Инфекционный мононуклеоз (железистая лихорадка, болезнь Филатова) –
это острое инфекционное заболевание, как правило вызываемое вирусом
Эпштейн-Барр из семейства Herpes viridae, характеризующееся: лихорадкой;
ангиной; увеличением лимфатических узлов; увеличением печени;
увеличением селезенки; аденоидитом; появлением в периферической крови
атипичных мононуклеаров; появлением в крови гетерофильных антител.

Заболевание впервые было описано в 1885 году Н.Ф. Филатовым под
названием «идиопатическое воспаление шейных желез». Термин
«инфекционный мононуклеоз» принадлежит американским ученым Спранту
(Sprunt T.) и Эвансу (Evans F.), которые в 1920 году подробно описали это
заболевание.

Проблема инфекции, вызываемой вирусами семейства герпеса, является
одной из актуальных для педиатрии в современных условиях и связана с
широкой распространенностью этих вирусов среди детского населения.
Заболеваемость инфекционного мононуклеоза среди детского населения в РБ
на 2010 год составила 1330 случаев (74.4 на 100 тыс. детей в возрасте до 17
лет), а в 2009 году – 1169 случаев (65.3 на 100 тыс. детей). Однако, в настоящее
время данное заболевание, несмотря на столь широкое распространение,
единого подхода к лечению не имеет.

Цель: оценить эффективность и оправданность включения в комплексную
терапию инфекционного мононуклеоза антибиотиков и глюкокортикостероидов.

Задачи: 1. Проанализировать истории болезней детей, находившихся на
лечении в УЗ «ГДИКБ» г. Минска в 2011 году по поводу инфекционного
мононуклеоза. 2.Оценить эффективность применения глюкокортикостероидов в
лечении инфекционного мононуклеоза. 3.Оценить эффективность применения
антибиотиков в лечении инфекционного мононуклеоза.

Материалы и методы исследования: был проведен ретроспективный
анализ 100 историй болезней детей в возрасте от 7 месяцев до 16 лет,
находившихся на лечении в УЗ «ГДИКБ» г. Минска в 2011 году с диагнозом
инфекционный мононуклеоз. Было выделено 4 группы детей. В первую группу
вошло 55 (55%) детей, у которых проводилась терапия антибиотиками,  во
вторую группу вошло 25 (25%), у которых проводилась комбинированная
терапия антибиотиками и глюкокортикостероидами, в третью группу вошло 10
(10%) детей, которых лечили глюкокортикостероидами и в четвертую группу
вошло 10 (10%) детей, которые не получали препаратов этих групп. Кроме того
все дети получали симптоматическую терапию.

Результаты: эффективность лечения в каждой группе оценивалась по
следующим критериям ( после начала терапии):

Критерии Антибиотики Глюкокортико-
стероиды

Без лечения Антибиотики и
клюкокортико-



700

стероиды

Длительность
температуры, дни 3,96+/- 0,39 1,6+/- 0,58 1,9+/- 0,94 2,32+/- 0,35

Длительность
налетов, дни 3,84+/- 0,43 2,9+/- 0,71 0,8+/- 0,55 3,48+/- 0,52

Длительность
затрудненного
носового дыхания,
дни

5,07+/-0,45 1,6+/- 0,67 1,1+/- 0,74 3,52+/- 0,54

Увеличение Л/У,
дни 4,38+/- 0,49 2,67+/- 0,71 4,2+/- 0,87 2,96+/- 0,62

Увеличение
печени, дни 1,73+/- 0,38 3,0+/- 0,87 4,3+/- 0,89 2,6+/- 0,63

Увеличение
селезенки, дни 0,6+/- 0,22 1,1+/- 0,57 4,5+/- 0,95 1,48+/- 0,53

Лейкоцитоз, дни 5,49+/- 0,44 3,6+/- 0,93 4,5+/- 0,7 4,68+/- 0,59
Сдвиг
лейкоцитограммы
влево, дни

3,45+/- 0,46 3,3+/- 0,86 4,1+/- 0,84 3,08+/- 0,51

Повышение СОЭ,
дни 4,29+/- 0,49 1,7+/- 0,92 3,2+/- 1,03 3,36+/- 0,64

Атипичные мононуклеары в периферической крови были обнаружены у
85% детей. Повышение уровня печеночных ферментов (АЛТ, АСТ) у 44%
детей. У 23 (69,7%) детей развилась аллергическая реакция в виде сыпи на
применение аминопенициллинов.

Выводы:
1. положительная динамика (исчезновение налетов, улучшение носового

дыхания, нормализация температуры тела, уменьшение лимфатических узлов)
при лечении инфекционного мононуклеоза глюкокортикостероидами курсом не
менее 5 дней наблюдалась раньше, чем у детей, получавших антибиотики.

2. синдром отмены наблюдался у 28.6% детей при применении
глюкокортикоидов короткого курса (1-2 дня) и проявлялся через день после
прекращения введения препарата повторным подъемом температуры тела до
фебрильных цифр.

3. глюкокортикостероиды должны назначаться при тяжелом течении
инфекционного мононуклеоза, в первую очередь протекающем с обструкцией
верхних дыхательных путей.

4. применение антибиотиков у больных инфекционным мононуклеозом
целесообразно только в случае присоединения бактериальной инфекции.

5. при назначении антибиотиков для лечения пленчатого тонзиллита,
отсутствие эффекта от адекватной этиотропной терапии через 48-72 часа от ее
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начала, ставит под сомнение бактериальную природу заболевания и должно
заставить врача задуматься о возможном специфическом характере ангины
(наиболее вероятно о инфекционном мононуклеозе).

6. длительность лечения банальной стрептококковой ангины составляет
10 дней, поэтому не понятным представляется использование у 18,75% детей с
ангиной пролонгированной терапии (более 10 дней). Подобные ситуации
должны расцениваться не как обычный тонзиллит, потому что в большинстве
случаев это будет связано с небактериальной этиологией заболевания.

7. если у больного с ангиной есть изменения в лейкоцитограмме
(лейкоцитоз за счет увеличение мононуклеаров (лимфоцитов, моноцитов,
атипичных мононуклеаров) ), увеличение трансаминаз, это должно заставить
задуматься о наличии инфекционного мононуклеоза.

8. раннее назначение глюкокортикостероидов при наличии показаний
позволяет сократить сроки пребывания в стационаре и является экономически
обоснованным.
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Кашкан М.И.
«СУХАЯ ЛУНКА» КАК МЕСТНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ

ИНЪЕКЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ
БОЛЬШИХ МОЛЯРОВ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Научный руководитель к.м.н, доц. Синельникова Н.В., асс. Максимович Е.В.
Морфология человекаХирургическая стоматология

Местная анестезия – основной способ обезболивания в амбулаторной
стоматологической практике. «Сухую лунку» многие современные авторы
считают одним из наиболее частых местных осложнений после удаления зуба,
которое возникает в связи с отсутствием сгустка крови в лунке после удаления
зуба. Так как кровяной сгусток является ключевым фактором, который
защищает лунку зуба от инфекции, нарушение его целостности, как и его
полное отсутствие, ведут к существенному замедлению процесса заживления,
развитию альвеолита.
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Цель работы – выявить, проанализировать анатомические предпосылки,
способствующие развитию такого осложнения, как «сухая лунка» после
проведения проводниковой анестезии на нижней челюсти.

Материал и методы. Морфометрия отверстий лицевого черепа
выполнялась на целых черепах и препаратах отдельных челюстей из коллекции
кафедры морфологии человека и нормальной анатомии – всего 16 целых
черепов и 30 отдельных челюстей. Изучение осложнения «сухая лунка»
проводилось на основании анализа данных историй болезни пациентов УЗ «5
городская поликлиника г.Минска».

Результаты и их обсуждение. По данным наших исследований,
положение нижнечелюстного отверстия не всегда постоянно; у взрослых
расстояние от заднего края ветви челюсти равно 11,85 + 0,44 мм и до вырезки
нижней челюсти - 8,24 + 0,56 мм; его колебания зависят от возраста и пола.
Отверстие нижней челюсти спереди и снизу прикрыто костным выступом –
язычком, так что раствор, выпущенный на его уровне, впереди него или
непосредственно на язычок, не только попадает на нерв, но и распространяется
по сторонам. В месте вкола при проведении мандибулярной анестезии сосуды и
нервы расположены следующим образом: впереди – нижний альвеолярный
нерв, затем одноименная вена, за ней – артерия. Таким образом, вена больше
подвержена воздействию анестезирующего раствора, чем артерия.

Основным источником кровоснабжения зубов нижней челюсти служит
нижняя альвеолярная артерия, которая в канале нижней челюсти отдает
метамерно зубные и межальвеолярные ветви. Межальвеолярные артерии
проходят через межзубные перегородки и ответвляются к альвеолам,
периодонту и деснам. В периодонт артериолы проникают из костномозговых
пространств межзубной и межкорневой частей альвеолярной части челюсти
через фолькмановы каналы, расположенные на разных уровнях альвеолы. В
нижних молярах число таких артериол больше, чем в других зубах.
Кровоснабжение периодонта осуществляется также ветвями зубных и
супрапериостальных артерий. Относительно крупные сосуды ориентированы
параллельно длинной оси зуба, от них отходят капилляры, формирующие
сплетение вокруг корней. Вены периодонта направляются к межальвеолярным
перегородкам, но не повторяют хода артерий. Периодонт характеризуется
интенсивным кровоснабжением, между артериальными и венозными сосудами
имеются многочисленные анастомозы, соединяющие сосуды периодонта с
сосудами пульпы, десны, альвеолярной кости и костномозговых пространств,
что имеет определенное функциональное значение. Обильное кровоснабжение
также создает благоприятные условия для всасывания инфекционного и
токсического материала.

При воспалении в сосудах могут происходить как структурные, так и
функциональные изменения: нарушается их проницаемость, уменьшается
число функционирующих капилляров, изменяются агрегационные свойства
крови, приводящие к снижению перфузии микроциркуляторного русла кровью.
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Хронический воспалительный процесс приводит к значительному уменьшению
просвета сосудов, снижению интенсивности кровотока, некоторые артериолы
облитерируются. На структуру и функцию микроциркуляторного русла могут
оказывать влияние различные факторы: функциональная нагрузка,
вазоактивные вещества, температурные раздражители и др.

В результате исследования было проанализировано 5 стоматологических
историй болезней пациентов стоматологического отделения УЗ « 5 городская
поликлиника» г.Минска.

Средний возраст пациентов составил 30 лет. Сопутствующая
соматическая патология отсутствовала. У всех пациентов наблюдались
типичные атравматичные удаления моляров нижней челюсти по поводу
обострения хронического гранулематозного периодонтита, в качестве местного
анестетика применялся 4% артикаин с адреналином 1:100 000, 1:200 000. У всех
пациентов наблюдалась сходная клиническая картина: отсутствие образования
кровяного сгустка в лунке после удаления зуба, развитие выраженного
болевого синдрома с 3 суток после удаления зуба с ухудшением качества жизни
во время болевого синдрома, развитие альвеолита с 5 суток после удаления
зуба. Проводилась комплексная противовоспалительная терапия и местное
лечение.

Выводы:
1. Положение нижнечелюстного отверстия не всегда постоянно, его

колебания зависят от возраста и пола; нередко варьируют у лиц одинакового
возраста и пола, что отражается на эффективности проводникового
обезболивания.

2. Хронический гранулематозный периодонтит вызывает нарушение
структуры и функции микроциркуляторного русла периодонта: уменьшение
просвета сосудов, снижение интенсивности кровотока, облитерацию сосудов.

3. «Сухую лунку» в связи с не образовавшимся сгустком крови в лунке
удаленного зуба можно считать проявлением неблагоприятной реакции организма
в ответ на введение местного анестетика с большим количеством
вазоконстриктора (1:100 000), повторной анестезией либо попаданием местного
анестетика с вазоконстриктором при инъекции непосредственно в кровяное русло.

Литература:
1. Бизяев, А.Ф. Обезболивание в условиях стоматологической

поликлиники / А.Ф. Бизяев, СЮ. Иванов, А.В. Лепилин, С.А. Рабинович. - М.:
ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002. - 144 с.

2. Ефимов, Ю.В. Местное обезболивание в клинической стоматологии /
под ред. Ю.В. Ефимова, Х.Х. Мухаева. Элиста, ЗАОр «НПП «Джангар», 2007.
С. 87-90.

3. Кречина, Е. К. Нарушения микроциркуляции в тканях пародонта при
его заболеваниях и клинико-функциональное обоснование методов их
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коррекции: автореф. на соиск. уч. степени д-ра мед. наук / Е. К. Кречина. М.,
1996. 43 с.

Кашлей Д.В., Сушкова Т.С.
МОРФОЛОГИЧЕКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ АПИКАЛЬНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ
Научный руководитель: канд. мед. наук, ассистент Колб Е.Л.

Кафедра морфологии человек

Апикальный (верхушечный) периодонтит – воспаление периапикальных
тканей зуба в ответ на присутствие внутри корневого канала микроорганизмов.
Исходом заболевания является разрушение костной ткани вокруг верхушки
корня зуба [2].

Резорбцию кости осуществляют остеокласты. Показателями усиления
процесса резорбции костной ткани является увеличение количества
остеокластов и присутствие фермента, который они секретируют −
тартратрезистентной кислой фосфатазы (tartrate-resistant acid phosphatase,
TRAP) [3] . Гистохимическая реакция на TRAP позволяет оценить количество и
распределение остеокластов в кости, и тем самым получить полную картину
процессов резорбции костной ткани стенки зубной альвеолы при апикальном
периодонтите.

Цель исследования – определить количество функционально активных
остеокластов в области очага периапикального воспаления на разных этапах его
формирования.

Материалы и методы. Исследование выполнено на 9 самцах беспородных
белых крыс. Модель апикального периодонтита создавали путем вскрытия
пульпарной полости первых моляров нижней челюсти. Забор материала
проводили на 7, 14, 28, 56 и 84 сутки от начала эксперимента. Гистологические
срезы окрашивали при помощи реакции на TRAP (De Klerck et al.) [1] и
гематоксилин .

Для определения состояния костной ткани альвеолярного отростка в
области верхушек корней экспериментальных зубов оценивали абсолютное
количество функционально активных остеокластов в кадре (увеличение 200) в
области внутренней кортикальной пластинки, прилежащей к очагу
периапикального воспаления. Клетка учитывалась как «остеокласт» при
сочетании двух признаков: многоядерность (2 и более ядра) и ярко-красные
включения в цитоплазме (TRAP-положительные клетки). Статистический
анализ данных проводили при помощи программы BIOSTATISTICA 4.
Сравнение двух выборок количественных данных проводили при помощи
непараметрического критерия Манна-Уитни (U-тест). В случае сравнения
большего количества выборок использовали ранговый анализ вариаций
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3

Крускала-Уоллиса (Н-критерий). Статистически значимым считали результат,
если вероятность отвергнуть нулевую гипотезу об отсутствии различий не
превышала 5% (p<0,05).

Результаты исследования. Гистологическое исследование препаратов
показало, что признаки резорбции альвеолярной кости вокруг верхушки корня
зуба появлялись одновременно с началом формирования очага воспаления в
периодонтальной связке. На поверхности стенки зубной альвеолы, прилежащей
к очагу воспаления, определялись резорбционные лакуны, содержащие
остеокласты, представляющие собой крупные многоядерные клетки
неправильной формы с ярко-красными включениями в цитоплазме. Медиана
абсолютного количества TRAP-позитивных клеток в кадре при увеличении 200
составляла 5 (норма – 2-3 клетки) .

На 14-е сутки после начала эксперимента выявлялись признаки
лакунарной резорбции цемента и дентина корня зуба. Резорбционные лакуны
представляли собой дефекты цемента и дентина округлой формы, содержащие
клетки, по внешнему виду напоминающие остеокласты − одонтокласты.

Начиная с 28-х суток после начала эксперимента отмечались выраженные
признаки лакунарной резорбции костной ткани в области верхушки корня зуба.
Наряду с горизонтальной резорбцией стенки зубной альвеолы отмечались
признаки резорбции межзубных и межкорневых костных перегородок, т.е.
появлялись морфологические признаки маргинального периодонтита.
Наибольшее количество остеокластов и резорбционных лакун наблюдалось при
формировании вокруг верхушки корня зуба периапикального абсцесса.

При подсчете абсолютного количества функционально активных
остеокластов в кадре было выявлено, что их количество в области
периапикального очага воспаления во всех случаях минимум в 2 раза больше,
чем количество в области верхушки корня интактного зуба. Количество
остеокластов в области периапикального очага воспаления, на протяжении
эксперимента менялось неравномерно. Значение коэффициента аппроксимации
(R2 = 0,26) свидетельствовало об отсутствии значимых изменений данного
показателя в динамике, однако критерий Крускала-Уоллиса показал
статистически достоверные различия количества остеокластов между группами
сравнения на разных сроках наблюдения (p = 0,049). Количество
функционально активных остеокластов было достоверно больше на 14-е сутки
эксперимента, по сравнению с предыдущим сроком наблюдения (р = 0,031). На
28-е сутки после вскрытия пульпарной полости зуба количество клеток,
разрушающих костную ткань, уменьшилось по сравнению с 14-и сутками
наблюдения (р = 0,017).
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Выводы.
1. Резорбция альвеолярной кости вокруг верхушки корня зуба

инициируется воспалением в периодонтальной связке.
2. На всех этапах формирования очага периапикального воспаления

процессы резорбции преобладают над процессами новообразования костной
ткани альвеолярного отростка.

3. Наиболее активно резорбция альвеолярного отростка протекает при
наличии острого воспаления в области верхушки корня зуба.

Литература:
1 Enhanced osteoclast development in collagen-induced arthritis in interferon-

gamma receptor knock-out mice as related to increased splenic CD11b+ myelopoiesis
/ B. de Klerck [et al.] // Arthritis Res Ther. – 2004. – Vol. 6, № 3. – P. 220–231.

2 Stashenko, P. Periapical inflammatory responses and their modulation / P.
Stashenko, R. Teles, R. D’Souza // Crit Rew Oral Biol Med. – 1998. – Vol. 9, № 4. –
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3 Zhang, X. Immunolocalization of receptor activator of NF kappa B ligand in
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Квашук И. И., Шиянова А. В.
ВЛИЯНИЕ ИППОТЕРАПИИ НА ПСИХОФИЗИЧЕСКОЕ

СОСТОЯНИЕ ДЕТЕЙ
Научный руководитель канд.мед.наук., доц. Рысевец Е.В.

Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Что же такое иппотерапия? Иппотерапия – это способ реабилитации
посредствам верховой езды. Главное отличие верховой езды от других методов
реабилитации в том, что она помогает приобрести детям новые навыки, в то
время как другие виды лишь тренируют существующие.

Цель: оценить влияние иппотерапии на психофизическое состояние детей
с ДЦП, ЗПРР, скалиозом.

Объект исследования: группа детей в возрасте от 2 до 9 лет и их
родители.

Сущность метода заключается в том, что лошадь при движении шагом
передает всаднику двигательные импульсы, аналогично движению человека
при ходьбе. Лошадь передает человеку от 90 до 110 разнонаправленных
двигательных импульсов в минуту. Можно выделить два основных фактора
воздействия иппотерапии на занимающихся: это эмоциональная связь с
животным и достаточно жесткие, требующие активной мобилизации
физических и психических усилий, условия езды на лошади.
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Круг заболеваний, при которых применяется лечебная верховая езда,
очень широк:

1. нарушения опорно-двигательного аппарата
2. сколиоз
3. отсутствие конечностей
4. детский церебральный паралич
5.мышечная дистрофия
6. гидроцефалия
7. поражения органов чувств
8. различные формы нарушения интеллекта
9. нарушения психоэмоциональной сферы
10.работа с «трудными» детьми и подростками
11. желудочно-кишечные и сердечно-сосудистые  заболевания
12. постинфарктные состояния
13. послеоперационная реабилитация
Но не следует забывать, что, как и у любого медицинского средства, есть

и свои противопоказания:
1. деформация позвоночника с 3 степени
2. нестабильность позвонков, наличие подвывихов, выраженные

остеохондротические изменения
3. нестабильность тазобедренных суставов
4. ярко выраженные психотические состояния
5. контагиозные кожные заболевания
6. воспалительные заболевания мягких тканей
7. острые и хронические в стадии обострения заболевания
8. миопия высокой степени
9. ожирение 3 степени
В каждом отдельном случае программа составляется индивидуально. В

иппотерапии выделяют два основных фактора воздействия на ребенка:
психогенный и биомеханический. Лошадь вызывает сильнейшие
разнонаправленные мотивации к самостоятельной активности, ребенок
испытывает желание испытать свои силы, сесть на лошадь, подружиться с ней.
Эмоционально насыщенные занятия способствует повышению настроения. Не
стоит забывать и о том, что на занятии ребенок видит перед собой не людей в
белых халатах, который вызывают страх и тревогу, а манеж, лошадь и
улыбающихся инструкторов. Процесс реабилитации принимает образ игры,
ребенок может самостоятельно воздействовать на лошадь и на ход занятия, что
вызывает желание к самостоятельной деятельности, познанию окружения и
получению новых навыков.

В то время как ребенок эмоционально вовлечен в процесс игры, его
мышцы непроизвольно включатся в работу. Это происходит на рефлекторном
уровне, всадник сидя на лошади инстинктивно пытается сохранить равновесие,
чтобы не упасть, побуждая к работе все мышцы своего тела.
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Дети, проходящие курс занятий иппотерапией, были разделены на группы
по заболеваниям, и в каждой из полученных групп был проведен опрос,
позволяющий субъективно оценить влияние иппотерапии на организм ребенка.
Улучшения наблюдались по следующим пунктам: равновесие (73,5%),
координация движений (68,4%), спастика (50%), укрепление мышц спины
(80%), осанка (80%), речь (57%), внимание (65%), уровень тревоги (71%). Так
же следует отметить, что наилучшие результаты были достигнуты в группе
детей со сколиозом.

Можно сделать выводы, что иппотерапия оказывает благоприятный
эффект на организм ребенка как в психическом, так и в физическом плане.

Литература:
1. Что такое иппотерапия. Березина Е. Г. Москва, 1988
2. Иппотерапия, практическое пособие. Мороз Е. М., Квашук И. И.,

Булышкина Т.А. Минск, 2010

Кветень А.Г.
ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКИХ ИНФАРКТОВ МОЗГА
Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Лурье Т.В.

Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность: лучшим способом снизить социально-экономическое
бремя инсульта является его профилактика. Регистры инсультов последних
десятилетий показали, что 29-39% нарушений мозгового кровообращения
являются по своей природе кардиоэмболическими. Совершенно очевидно, что
основные усилия должны быть сосредоточены на адекватном лечении и
профилактике рассматриваемого заболевания, с целью прерывания ситуации,
способствующей развитию такого серьёзного осложнения, как инсульт.
Вторичная профилактика может помочь снизить смертность и инвалидность,
воспрепятствовать развитию тяжелых неврологических последствий, сохранить
удовлетворительный уровень жизни. Широко распространенной является
профилактика инсульта с использованием Варфарина или ацетилсалициловой
кислоты (АСК). Предполагается, что если режим "подбираемых доз
Варфарина" окажет сравнимую эффективность и безопасность, доступность
этого метода позволит большинству пациентов с вышеуказанной патологией
получать адекватную профилактическую терапию.

Цель исследования: оценить и сопоставить эффективность приема
Варфарина и низких доз АСК; доказать необходимость применения
вышеуказанных средств в схемах вторичной профилактики
кардиоэмболических инфарктов мозга (КЭИМ).
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Материалы и методы исследования: в исследование включены 36
пациентов с КЭИМ, находившихся на лечении в отделении патологии сосудов
мозга УЗ «9-я ГКБ» г. Минска в период с 06.12.11г. по 06.03.12г., которые
имели высокий риск возникновения повторного инсульта. Наличие факторов-
предикторов эмболии было выявлено клинически и лабораторно-
инструментально. В первой фазе исследования отобранные пациенты были
разделены на 2 группы. Первая группа – пациенты с КЭИМ, принимавшие
низкие дозы антиагрегантов (АСК), количеством 20 человек. Вторая группа –
пациенты с КЭИМ, принимавшие варфарин, количеством 16 человек. Для
больных, отнесенных к группе "низкие дозы антиагрегантов, доза АСК
составляла 75/150 мг в сутки. Для пациентов, отнесенных к 2-й группе, доза
Варфарина составляла от 2,5 мг до 5 мг в сутки (до достижения целевых
значений МНО 2,0-3,0). В ходе исследования проводилось сравнение групп
испытуемых по возрасту, полу, факторам риска (ФР). Мониторинг показателей
общего анализа крови (эритроциты, гемоглобин, гематокрит, тромбоциты);
коагулограммы (МНО, фактор Виллебранда (ФВ), фибриноген, Д-димеры),
агрегатограммы осуществлялся дважды: при поступлении больного в стационар
и к моменту выписки. Агрегатограмма проводилась 3 пациентам (оценка
скорости и степени агрегации по трем значениям концентрации реагента АДФ:
0.0; 0.5; 1.5 мкМ). Изучался также уровень неврологического дефицита у
больных обеих групп. Лабораторные данные и уровень неврологического
дефицита пациентов каждой из групп сравнивались: 1) внутри своей группы: в
виде динамики показателей при поступлении и на момент выписки; 2) между
группами больных. Во второй фазе исследования проводился сравнительный
анализ данных пациентов 2-й группы (основная) с данными пациентов из 1-й
(контрольная) группы, с учетом возраста и половых особенностей больных. Все
полученные цифровые данные обработаны общепринятыми методами
вариационной статистики. Результаты признавались значимыми при р≤0,05.

Результаты исследования: нами обследовано 36 пациентов с КЭИМ (14
мужчин, 22 женщины), средний возраст которых составил 71,8±8,1 лет.
Подсчет и анализ комбинации ФР не выявил существенных различий между
пациентами 2-х групп (вид кардиальной патологии, сахарный диабет и др.).
Статистический анализ результатов ОАК не помог выявить закономерного
снижения либо повышения в динамике уровня вышеуказанных показателей у
пациентов 1-й и 2-й групп, за исключением уровня тромбоцитов во 2-й группе,
где мы наблюдали более выраженную динамику в сравнении с 1-й группой.
Наблюдалось более активное снижение уровня тромбоцитов (0,5% в 1-й группе
и 13,5% во 2-й группе) под влиянием Варфарина, что является одним из
проявлений антикоагуляционного эффекта.

Учитывая данные исследования [1], где было доказано достоверное
повышение уровня фибриногена в плазме (p=0.025), ФВ (p lessthan 0.0001) и Д-
димера (p lessthan 0.0001) у пациентов с фибрилляцией предсердий и иными ФР
по сравнению с контрольной группой здоровых лиц мы попытались доказать
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большее снижение этих показателей на фоне приема Варфарина нежели АСК,
используя показатель наглядности для показателей каждой из групп. Установлено,
что применение АСК снижает уровень фибриногена на 3,1%, ФВ на 18,7%, Д-
димера на 14,1% за время наблюдения, а применение Варфарина снижает уровень
фибриногена на 12,1%, ФВ на 36,8%, Д-димера на 27,6% за время исследования
(p≤0,5). Кривые агрегатограммы свидетельствуют об изменениях в сторону
угнетения вторичной агрегации у больных обеих групп, а также о неизменной
степени агрегации и снижении скорости агрегации с более активной динамикой
показателя при терапии Варфарином (р<0,05). У больных обеих групп отмечался
регресс неврологической симптоматики: уменьшение дизартрии, степени
координаторных нарушений, выраженности пареза. Геморрагических осложнений
за время проведения исследования у пациентов отмечено не было.

Выводы: 1) Пациенты с КЭИМ обладают не только повышенным
фибринообразованием, но и сниженной фибринолитической активностью и
функцией эндотелия. 2) Назначение Варфарина выявило нормализацию
нарушенных уровней маркеров тромбогенеза более значимую, чем применение
дезагрегантов (p≤0,05). 3) Длительная терапия Варфарином более эффективна,
чем применение АСК для коррекции гемореологических показателей при
КЭИМ (профилактика инсульта у пациентов с ФР) (p≤0,05). 4) Риск развития
кровотечения при длительном применении препарата зачастую переоценен. 5)
Варфарин – полезный и безопасный препарат при условии тщательного
мониторинга антикоагулянтного лечения (МНО).
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Актуальность темы. Кариес зубов, занимающий одно из ведущих мест, в
структуре стоматологических заболеваний населения, в том числе детского,
является одной из основных проблем в стоматологии[4].

Во все времена здоровье зубов и десен неоспоримо связывалось с
гигиеной полости рта, древние врачеватели утверждали, что человек здоров,
пока здоровы его зубы. Учитывая высокую распространенность кариеса зубов,
заболеваний периодонта, вполне понятно стремление современных
стоматологов использовать все существующие методы профилактики для
предупреждения стоматологических заболеваний и снижения интенсивности их
течения. Одним из наиболее эффективных и вместе с тем наиболее простых и
доступных мер профилактики этих заболеваний является правильный  уход за
зубами, полостью рта в целом с использованием всего арсенала современных
средств гигиены полости рта[2].

Поэтому в последнее время уделяется большое значение мотивационной
работе с пациентами. Мотивация – это побуждение, вызывающее активность
пациента и определяющее его направленность. Стоматология демонстрирует
заметные успехи, которые возможны только при побуждении больного к
личной ответственности за здоровье своих зубов, вместо надежды только на
хорошего врача или метод лечения[1].

Цель исследования: изучить стоматологический статус и  оценить
динамику показателей уровня гигиены полости рта у школьников разного
возраста под влиянием мотивации.

Материалы и методы. В период с января по март 2012 года был
исследован стоматологический статус 76 детей, учащихся 132 СШ города
Минска, в возрасте от 6  до  17 лет (38 девочек, 38 мальчиков).  Все дети были
разделены на возрастные группы:  6-8,  9-12, 13-15,  16-17 лет. При
обследовании, проводимом в школьном стоматологическом кабинете
стандартным набором инструментов, оценивали  интенсивность кариеса зубов
(по  показателям КПУ, КПУ+кпу, кпу). Состояние гигиены полости рта (OHI-S
(Green, Vermillion,1964)) в первое посещение, на промежуточном этапе и в
последнее посещение.

Выборочно в одном из классов на параллели проводили урок гигиены.
Каждый ребенок, участвующий в проекте,  в первое посещение был
мотивирован  к гигиене полости  рта, обучен методу чистки зубов в
соответствии с возрастом, флоссингу. В процессе наблюдения  при каждом
последующем посещении отмечался уровень гигиены полости рта с помощью
индекса OHI-S и проводилась контролируемая чистка  зубов.

Результаты. В результате проведенного обследования школьников была
выявлена высокая интенсивность кариеса зубов,  которая составила 7,21+2,9 в
группе 6-8-летних детей; 5,34+ 2,59 у детей 9-12 лет; 5,7+2,76 у 13-15-летних и
8,28+3,12  у 16-17-летних школьников. Средний  уровень гигиены по  индексу
OHI-S был в пределах  значения «неудовлетворительная гигиена полости рта»
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во всех обследованных группах, и его значения колебались от 1,5+0,67 (в
группе 6-8-летнних) до 1,96+0,73 (16-18-летних).

В группе 6-8-летних детей индекс гигиены в первое посещение составил
1,5+0,67,  в последнее 1,08+0,75. В группе 9-12-летнних детей индекс гигиены
тоже улучшился и составил 1,13+0,61 и 0,76+0,34 соответственно. Индекс
гигиены со значением 1,41+0,73 в первое посещение и 0,77+0,44 в последнее
был отмечен в группе 13-15-летних школьников. Среди 16-17-летних OHI-S
составил 1,96+0,73 и 0,68+0,29 в первое и последнее посещение
соответственно. Анализ этих данных показал, что после проведенных бесед и
обучения чистке зубов, состояние гигиены полости рта у детей достигло уровня
«удовлетворительная гигиена полости рта».

Изучено изменение индекса OHI-S в процессе наблюдения в зависимости
от пола ребенка в каждой  возрастной группе. Выявлено, что в группе 6-8-
леттних детей различий между показателями индекса OHI-S в первое
посещение у мальчиков и девочек практически не было. У мальчиков индекс
гигиены составил 1,53+0,75, у девочек - 1,48+0,4,  однако в последнее
посещение значения индексов OHI-S у этих детей были различны и составили
1,23+0,82 и 0,86+0,43 соответственно. В группе 9-12-летних школьников
существенных  различий в показателях индекса OHI-S у мальчиков и девочек
не выявлено. Среди 13-15-летних и 16-17-летних мальчиков и девочек различия
в значениях индекса OHI-S были значительны.

Согласно полученным данным, девочки лучше поддаются мотивации и
лучше ухаживают за своей полостью рта. Во всех группах исследования
состояние гигиены полости рта у девочек по индексу OHI-S было лучше как в
первое посещение, так и в динамике. Девочки лучше сохраняли приобретенные
навыки ухода за полостью рта.

Таким образом, под влиянием мотивации к гигиене полости рта, в
результате индивидуальных уроков гигиены определяется значительное
улучшение показателя во всех группах исследования. Однако следует заметить,
что с течением времени показатели индекса гигиены снова начинали
незначительно ухудшаться. В меньшей степени рост показателей OHI-S
происходил в старших возрастных группах. Это может быть объяснено тем, что
с возрастом (старшие школьники) отношение к личной гигиене, в том числе и к
состоянию полости рта, становится более серьезным. Подростки обращают
внимание на цвет зубов и форму зубного ряда, запах из полости рта.

Литература:
1. Демьяненко Е.А. Роль мотивационной работы в профилактике

стоматологических заболеваний// Стоматологический журнал.-2003-№1.-С. 50-51.
2. Организация и методы санитарно-гигиенического воспитания детей  по

профилактике  стоматологических заболеваний// Министерство Здравоохранения
Российской Федерации Департамент Госсанэпиднадзора.



713

3. Терехова Т.Н., Мельникова Е.И. Эпидемиология стоматологических
заболеваний – основа планирования стоматологической помощи детскому
населению.-Мн., 2006.С.4-6.

4. Терехова Т.Н., Попруженко Т.В. Профилактика стоматологических
заболеваний.-Мн., 2004.-524с.

Кенденков О.И.
ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО

ВОЗБУЖДЕНИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Хидченко С.В.

2-я  кафедра внутренних болезней

Цель исследования: обратить внимание и осветить аспекты
необходимости своевременной диагностики синдрома преждевременного
возбуждения желудочков.

Методика исследования: на базе ревматологического и 2 и 6
кардиологических отделений 9 городской клинической больницы было
проанализировано 578 историй болезни пациентов с кардиальной и
ревматологической патологией, и выявлено 5 случаев синдрома раннего
возбуждения желудочков. Среди них 4 CLC и 1 WPW синдромы. Также был
проведён анализ литературы по данной проблеме.

Актуальность: частота встречаемости различных вариантов синдрома
преждевременного возбуждения желудочков (WPW, CLC) по мнению разных
авторов составляет от 0,15% до 1% в общей популяции. Основная проблема
состоит в том, что пациенты с данным синдромом в 40-80% случаев имеют
различные нарушения сердечного ритма, преимущественно суправентрикулярные
тахикардии. Так же могут возникать пароксизмы, мерцания и трепетания.

Результаты: в результате анализа 578 историй болезни, были выявлены 5
пациентов с синдромом преждевременного возбуждения желудочков. Из них 4
женщины с CLC синдромом и 1 мужчина с WPW синдромом. Из 5 опрошенных,
жалобы на периодически возникающие ощущения сердцебиения предъявляли
четверо: ощущения сердцебиения предъявляли четверо пациентов: женщины 21,
24 и 50 лет, мужчина 44 лет. Женщина, 24 года, в больнице по поводу
гипертонического криза II порядка, выявлен CLC синдром с миграцией водителя
ритма в предсердия и эпизодами суправентрикулярной экстрасистолии
(бигемения и тригемения) в течении суток. Женщина, 28 лет, в больнице по
поводу ревматоидного артрита, выявлен CLC синдром с миграцией водителя
ритма в предсердия. Женщина, 50 лет, в больнице по поводу болезни Стила
(хроническая суставная форма), выявлен CLC синдром. Женщина, 21 год, в
больнице по поводу реактивного артрита, выявлен CLC синдром. Мужчина, 44
года, в больнице по поводу болей в сердце и периодически возникающего
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ощущения сердцебиения, выявлен WPW синдром. Четырём пациентам было
проведено холтеровское мониторирование. В плане дальнейшего исследования -
добавить ЭХО-КГ для выявления возможных изменений в сердце.

Таким образом, синдром преждевременного возбуждения желудочков
является редкой патологией, может сопровождаться нарушениями ритма, и
должен быть диагностирован как можно раньше, чтобы предупредить
осложнения. Лечение больных с синдромом преждевременного возбуждения
желудочков необходимо лишь при клинических проявлениях его в форме
пароксизмальных тахиаритмий. Лекарственное купирование заключается во
внутривенном введении обзидана, новокаинамида, дизопирамида, кордарона.
При неэффективности лекарственного лечения выполняют радиочастотную
катетерную абляцию дополнительных проводящих путей.
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Кипнис Е.М.
КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ДЕТЕЙ

ПРИ ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER PYLORI.
Научный руководитель канд.мед.наук, доцент Мирутко Д.Д. канд.мед.наук,

ассистент Сапотницкий А.В.1-я кафедра детских болезней БГМУ

Введение. Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в настоящее
время являются распространенными среди детей. Хронический гастрит занимает
одно из главных мест в их структуре. По данным различных исследований у детей
50-60% случаев хронических гастритов и 70-80% случаев язвенной болезни
ассоциированы с микроорганизмом Helicobacter pylori (HP) [4]. Поэтому изучение
проблемы инфекции НР у детей  является актуальным [3, 4].

Важную роль в прогрессировании поражения ЖКТ при хеликобактерной
инфекции играет иммунный ответ организма [1]. Исследования показывают,
что из-за ряда особенностей инфекции HP, в частности слабого проникновения
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бактерии во внутреннюю среду организма у детей, значительных системных
изменений показателей иммунитета при хронических гастритах в детском
возрасте не выявляется [5]. Особое значение приобретает местный иммунный
ответ в слизистой оболочке желудка [2].

Целью данного исследования стало изучение показателей общего и
местного иммунного ответа у детей при инфекции НР, с акцентом на
гуморальной составляющей местного иммунитета слизистой оболочки желудка.

Материалы и методы. Было обследовано 34 ребенка в возрасте от 7 до 17
лет, поступивших на стационарное лечение с жалобами на периодические боли
в животе. В план обследования включались: общий и биохимический анализы
крови, фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) со взятием тощакового
содержимого желудка, биопсия стенки желудка с последующим
морфологическим исследованием, иммунограмма. Полученное при ФГДС
тощаковое содержимое желудка далее исследовалось на содержание IgA, IgG,
IgM и  секреторного IgA реакцией радиальной иммунодиффузии по Манчини.

По результатам морфологического исследования дети были разделены на
2 группы в зависимости от наличия Helicobacter pylori: 1-я группа – наличие НР
(17 детей) и 2-я группа - отсутствие микроорганизма (17 пациентов).

Статистический анализ результатов проведен при помощи пакета
прикладных программ «Statistica 7.0». Статистическая значимость различий
анализировалась при помощи критерия Манна-Уитни, различия считались
достоверными при p<0,05. Результаты исследования для количественных
показателей представлены в виде медианы и интерквартильного интервала Ме
(Р25%-Р75%)., где Me – медиана, Р25% – 25% процентиль, Р75% – 75%
процентиль.

Результаты и обсуждение. Отклонений нормативных значений общего и
биохимического анализа крови выявлено не было у детей обеих групп. Также
не обнаружено изменений содержания иммуноглобулинов G,A,M в
иммунограммах крови.  Полученные данные подтверждают, что значительных
изменений в общем иммунном статусе при хеликобактерной инфекции у детей
не наблюдается, что согласуется с большинством литературных источников.

При сравнении показателей концентрации иммуноглобулинов в
желудочном соке у детей с наличием НР и при его отсутствии были получены
следующие результаты.

Средний уровень IgG в первой группе составил 0,07(0,05-0,08) г/л и
0,08(0,07-0,09) во второй. Среднее содержание IgM было определено в первой
группе 0,06 (0,03-0,08) г/л и 0,03 (0,019-0,093) г/л  во второй; IgA – 0,03 (0,02-
0,04) г/л и 0,015 (0,014-0,03)г/л соответственно. Средняя концентрация
секреторного иммуноглобулина А составила 0,25 (0,125-0,3) в первой группе и
0,125 (0,11-0,19) во второй (P<0,05).

Таким образом, при исследовании уровней иммуноглобулинов
желудочного сока у детей группы 1 по сравнению с группой 2 отмечается
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достоверное снижение уровня секреторного IgА (Р<0,05), а также тенденция  к
повышению уровней IgA и IgM.

Полученные данные подтверждают особое значение секреторного
иммуноглобулина А в системе иммунитета слизистой оболочки желудка и
иммунном ответе на инфекцию НР. Учитывая выделенные Кононовым А.В.
стадии иммунного ответа на НР инфекцию [2], можно предполагать что у
большинства инфицированных НР детей иммунный процесс находится на первой
или второй из пяти стадий, что подтверждается достоверным повышением
секреторного IgА и тенденцией к повышению IgM в желудочном соке.

Выводы:
1. При персистенции инфекции НР у детей не выявлено системных

изменений иммунных показателей,  наблюдаются преимущественно нарушения
местного иммунитета.

2. При наличии инфекции НР отмечены тенденции к  повышению
снижению уровней IgM и IgА в желудочном соке по сравнению с пациентами
без НР.

3. Обнаружено достоверное повышение концентрации секреторного IgA
в желудочном соке при наличии инфекции НР.

4. Полученные данные свидетельствуют о начальных стадиях иммунного
ответа на инфекцию НР и малой продолжительности патологического процесса
у детей.
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Научный руководитель канд. мед. наук, доц., Неровня А.М.
Кафедра патологической анатомии

При осложненном течении беременности нередко наблюдаются
функциональные нарушения плаценты, которые неблагоприятно сказываются на
внутриутробном развитии плода. К группе высокого риска развития
фетоплацентарной недостаточности относятся беременные с гестозом. Ключевым
показателем проявления фетоплацентарной недостаточности являются результаты
гистологического исследования плаценты.

Цель исследования – изучить морфогистологические изменения плаценты
при беременности, осложненной гестозом и состояние здоровья новорожденных.

Материал и методы. Нами изучены гистологические препараты плацент,
клинические данные 53 родильниц с гестозами (основная группа), 20 родильниц с
неосложнённым течением беременности (контрольная группа), родоразрешенных в
УЗ «Витебский городской клинический родильный дом № 2», а также состояние
здоровья их новорожденных. В основной группе у 30 женщин отмечался гестоз
легкой степени, у 13 – гестоз средней степени тяжести, у 10 – тяжелый гестоз.

Обработка полученных результатов проводилась на персональном
компьютере при помощи пакета статистических программ STATISTICA 6.0
(модуль Basic Statistic/Tables). Во всех процедурах статистического анализа
критический уровень значимости р принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение. При гистологическом исследовании плацент
основной группы было установлено, что при гестозе в 54,7±2% случаев имеет место
нарушение созревания плаценты (таблица 1).

Таблица 1 - Зрелость ворсинчатого хориона в исследуемых группах
Зрелость ворсинчатого

хориона
Группы беременных

росновная (n=53) контрольная (n=20)
абс. % абс. %

Соответствует сроку
гестации 24 45,3 18 90,0 0,001

Диссоциированное
созревание 13 24,5 1 5,0 0,06

Не соответствует сроку
гестации 16 30,2 1 5,0 0,03

Как видно из данных, представленных в таблице 1, несоответствие плаценты
сроку гестации в основной группе выявлялась статистически значимо чаще, чем в
контрольной: 30,2% и 5,0% соответственно, р=0,03.

В процессе микроскопического исследования были выявлены разнообразные
морфологические изменения (таблица 2). В 60,4 % случаев выявлена
воспалительная инфильтрация различных отделов последа, которая статистически
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значимо чаще отмечались в основной группе по сравнению с контрольной
(р<0,001). При этом при легком гестозе воспалительные изменения отмечались в
63,3%, при гестозе средней тяжести – в 61,5%, при тяжелом гестозе – в 60,0%.

Таблица 2 - Гистологическая характеристика последов обследованных
женщин

Изменения в последе
Группы обследованных женщин

росновная (n=53) контрольная (n=20)
абс. % абс. %

Воспалительные: 32 60,4 3 15,0 <0,001
базальный децидуит 11 20,8 2 10,0 0,29
париетальный децидут 5 9,4 1 5,0 0,54
сочетание базального и
париетального децидуита 9 17,0 - - 0,05

сочетание децидуита с
субхориальным базальным
виллузитом,
интервиллузитом, хорионитом

6 11,3 - - 0,12

воспаление плодных оболочек 1 1,9 - - 0,54
Инволютивно-
дистрофические: 25 47,2 1 5,0 0,001

фиброз и гиалиноз сосудов
хориальной пластины, стромы
ворсин хориона

8 15,1 1 5,0 0,25

кальциноз ворсин хориона 9 17,0 - - 0,05
повышенный выход фибрина
в межворсинчатое
пространство

8 15,1 - - 0,07

Циркуляторные нарушения
(кровоизлияния, тромбозы,
инфаркты)

22 41,5 1 5,0 0,004

В плацентах при гестозе чаще (р=0,001), чем при неосложненном течение
беременности, имели место и инволютивно-дистрофические изменения,
представленные в основном фиброзом и гиалинозом сосудов хориальной пластины,
стромы ворсин хориона (15,1%), кальцинозом ворсин хориона (17,0%),
повышенным выходом фибрина в межворсинчатое пространство (15,1%).

Циркуляторные нарушения, встречающиеся статистически значимо чаще в
последах основной группы (р=0,004), выражались множественными мелкими и/или
крупными очагами кровоизлияний, инфарктов и тромбозов. В контрольной группе
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имел место 1 случай циркуляторных расстройств, проявляющийся мелкими
очагами кровоизлияний в межворсинчатом пространстве.

Наряду с воспалительными, инволютивно-дистрофическими и
циркуляторными нарушениями, при гестозе в плаценте имели место
компенсаторно-приспособительные реакции, которые проявлялись увеличением
количества терминальных ворсин, возникновением ангиоматоза стромы ворсин,
образованием синцитиокапиллярных мембран и синцитиальных узелков. Причем с
увеличением степени тяжести гестоза данные изменения встречались в плацентах
реже, а при гестозах средней и тяжелой степени, наоборот, отмечалось снижение
компенсаторно-приспособительных реакций, что проявлялось уменьшением числа
терминальных ворсин, синцитиальных узелков.

Таким образом, при гестозе в плаценте отмечаются воспалительные,
инволютивно-дистрофические, циркуляторные изменении, нарушение процессов
созревания, роста, васкуляризации ворсин, препятствующее осуществлению
компенсаторно-приспособительных реакций, что приводит к развитию
хронической фетоплацентарной недостаточности.

Состояние здоровья новорожденных в определенной степени зависело от
степени тяжести гестоза у матери. Так, у матерей при гестозе легкой степени
тяжести в 58,1% случаев беременность завершилась рождением здоровых детей,
при гестозе средней степени тяжести – в 15,4%. У новорожденных от матерей с
гестозом тяжелой степени в 100,0% случаев выявлена та или иная патология
(таблица 3).

Таблица 3 - Состояние здоровья новорожденных в зависимости от степени
тяжести гестоза

Состояние здоровья
новорожденных

Степень тяжести гестоза
легкая (n=31) средняя (n=13) тяжелая (n=10)

абс. % абс. % абс. %
РДС - 1 7,7 5 50,0
Синдром угнетения ЦНС 2 6,5 8 61,5 10 100,0
Маловесный к сроку
гестации

4 12,9 6 46,2 3 30,0

Пневмония внутриутробная - - 2 15,4 4 40,0
Здоров 18 58,1 2 15,4 - -
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ДИАГНОСТИКА СУХОЖИЛЬНЫХ АНОМАЛИЙ  КИСТИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Беспальчук А.П.
Кафедра травматологии и ортопедии

Человеческая кисть – это поразительный инструмент, способный к
выполнению бесчисленных действий благодаря наличию такой важной
функции, как хватание. Хватательная функция присутствует во всех формах
«кисти», от клешни омара до лапы обезьяны, но только у человека она доведена
до совершенства. Это обеспечивается специальной функцией большого пальца,
называемой противопоставлением, что позволяет ему контактировать с каждым
пальцем. Противопоставление можно видеть у человекообразных обезьян, но в
меньшей, чем у человека, степени. Кроме того, кисть человека универсальна,
что объясняет присущие ей адаптивные и творческие возможности. С
функциональной точки зрения кисть – исполнительный орган верхней
конечности, обладающий механической опорностью и позволяющий принять
оптимальное положение для выполнения каждого конкретного действия.
Однако кисть – это не только двигательный орган, но и высокочувствительный
и точный сенсорный рецептор, отсылающий по принципу обратной связи
информацию, необходимую для его функционирования. И наконец, она
обеспечивает кору головного мозга информацией о толщине предмета и
расстоянии до него и тем самым тренирует визуальное распознавание путем
перекрестной проверки информации. Без кисти наши представления об
окружающем мире были бы бедны и лишены контрастов. Ее важным качеством
является стереогноз, т.е. распознавание рельефа, формы, толщины, места,
занимаемого предметом в пространстве. Кисть также тренирует головной мозг в
выполнении таких функций, как распознавание свойств материала, веса
предметов, температуры. Кисть сама по себе без помощи органа зрения может
распознавать предметы.

Таким образом, кисть образует с головным мозгом единую
взаимосвязанную функциональную пару, их тесное взаимодействие позволяет
человеку произвольно изменять природу и главенствовать над другими видами.
Рука человека не изменялась с доисторических времен. Об этом
свидетельствует отпечаток руки, оставленный, несомненно, в качестве подписи,
одним из наших далеких предков, художником, на стене пещеры. Движимый
своими прометеевскими амбициями, человек уже создает робототехнические
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органы хватания и манипуляции, но он еще далеко не достиг степени
совершенства своей модели.

Значительная распространённость патологии кисти и недостаточная
изученность этиопатогенетических механизмов данных недугов вызвали
возрастающий интерес ученых к этой проблеме. Большое количество аномалий
кисти не имеет ярких клинических проявлений, своевременное их
перинатальное распознавание очень затруднено и поэтому могут остаться
нераспознанными на протяжении многих лет.

Цель исследования:  определение частоты встречаемости аномалий
сухожилий кисти.

Задачи: 1. Разработка тестовой системы для определения функции каждой
из мышц кисти в отдельности. 2. Клиническое исследование группы здоровых
молодых людей с использованием разработанной тестовой системы.

Материалы и методы исследования: В рамках исследования на кафедре
травматологии и ортопедии БГМУ было обследовано  100  студентов БГМУ, в
возрасте 17- 28 лет (парней - 50; девушек – 50) , средний возраст составил – 23
года.

Аномалию Линбурга-Комстока мы выявили у 16 (8%) человек. При этом
со стороны правой кисти в 2 наблюдениях, левой – в 5. Двухстороннюю
аномалию сгибателей констатировали у 9 исследуемых. В трёх случаях
обнаружения описываемой патологии  осматриваемые отмечали дискомфорт
при игре на гитаре, фортепиано, связанный с появлением непроизвольных
синхронных движений первого и второго пальцев правой кисти.

Аномальное соединение длинного сгибателя большого пальца (FPL) и
глубокого сгибателя второго и третьего пальца (FDP II, III) было обнаружено у
13 обследуемых. Правая рука – 1 случай, левая – 5, двухстороннее соединение –
7 случаев.

При исследовании функции  поверхностного сгибателя пятого пальца
(FDS V), мы установили, что он отсутствует у 29 испытуемых: у 8 на правой
руке, у 4 на левой, у 17 студентов на обеих руках.

При исследовании глубоких сухожилий мы обратили внимание на
отсутствие самостоятельной функции глубокого сгибателя четвертого пальца
(FDP IV) при фиксированном третьем пальце. Данное нарушение встречалось у
9 обследуемых:  у 2 – на правой руке, у одного – на левой, у 6 – на обеих руках.

Движения, осуществляемые межкостными мышцами, нами были изучены
изолированно – для каждой из них в отдельности. В результате чего, явное
уменьшение амплитуды движения, осуществляемого тыльной межкостной
мышцей (DI-IV) мы обнаружили у 11 наблюдаемых: справа – 1, слева – 5,
двустороннее  проявление – 5.

Функцию короткой ладонной мышцы (PB) мы исследовали также у 100
студентов. При этом наличие признаков функции данной мышцы мы
установили у 36 из 100 обследованных нами. Отсутствие справа – 4 случая,
слева – 10, двухстороннее отсутствие – 50.
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При изучении функций короткого сгибателя и разгибателя большого
пальца (FPB, EPB) нами была выявлена высокая вариабельность амплитуды
движений в пястно-фаланговом суставе большого пальца, требующая более
детального изучения.

Таким образом, анализ полученных данных позволил установить, что:
1) Как правило, люди даже не подозревают о наличии у них аномалий

сухожилий, до проведения обследования кисти.
2) Ограничение функции и возникновение дискомфорта может  возникать

у лиц, труд которых связан с высокой активностью руки (музыканты). Это
может быть вызвано наличием различных сухожильных аномалий.

3) МРТ мягких тканей предплечья и кисти позволяет достоверно
установить диагноз, а также снизить травматичность оперативного
вмешательства за счет использования рациональных, предварительно
запланированных оперативных доступов.
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Кисель В.С., Кисель А.С.
ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ

РАЗВИТИЯ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Научный руководитель  старший преподаватель Китель В.В.

Кафедра морфологии человека

Первые исследования о врожденных деформациях верхних конечностей
человека принадлежат Bechet (1829), позднее – Harlin (1921), Schultz (1922) и Scott
(1923). В настоящее время описано более 500 синдромов с аутосомно-
доминантным, аутосомно-рецессивным, Х-сцепленным типами наследования, а
также обусловленных хромосомными аномалиями и действием тератогенных
факторов, в которых одним из признаков являются  пороки  развития верхних
конечностей [1]. Известно около 200 различных аномалий только кисти, как в
отдельности, так и в сочетании с врожденными синдромами. В Библии еще за
1000 лет до н.э. упоминается великан Гас с шестью пальцами на руках и ногах [1].
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По данным ряда авторов 10% всех врожденных заболеваний обусловлены
вирусной инфекцией, 10% – зависят от повреждений хромосомного аппарата и
20% – носят наследственный характер [1]. Кроме того, аномалии развития
могут вызвать внешние агенты различной физико-химической природы.
Решающим фактором, от которого зависит  тяжесть повреждения, является
период развития, во время которого действовал тератоген. Помимо времени
воздействия, немаловажную роль в развитии патологии играет характер
тератогена, его количество и «генетическая» конституция эмбриона [4].

Учитывая то, что врожденные заболевания и деформации верхней
конечности чаще всего совместимы с жизнью, то большое внимание должно
уделяться вопросам этиологии, патогенеза и особенно профилактике данной
патологии.

Цель работы: выявить частоту встречаемости врождённых пороков
развития верхних конечностей.

Материалы и методы. С помощью морфологического и статистического
методов исследования изучены истории болезни 256 пациентов с врожденными
пороками развития кисти, обратившихся за помощью в 6 городскую
клиническую больницу г. Минска в период с 2005 по 2010 гг., а также
рентгенологические снимки  186 пациентов.

В результате  проведенного исследования было выявлено,  что у 36%
пациентов порок был двухсторонним. При одностороннем поражении аномалии
развития чаще встречаются на правой кисти (60 %), преобладают  у лиц
мужского пола (59 %). При этом наиболее распространенной патологией
является полидактилия (31% от числа обследованных), чаще встречалось
удвоение 1-го пальца (23%) [2]. В 6% случаев выявлено удвоение 5-го пальца и
в 2% случаев удвоение 4-го пальца. Не менее распространенной патологией
является синдактилия (23%), а также гипоплазия пальцев (19%) [3]. Аплазия
пальцев была выявлена у 8 пациентов (3%) [5]. Встречались также
амниотические перетяжки (5,5%), расщепление кисти (эктродактилия) – 5%,  в
3% случаев кампилодактилия, лучевая косорукость, брахидактилия. У 4
пациентов выявлен трифалангизм. К редко встречающимся аномалиям развития
кисти можно отнести: синостоз между 4-5  пястными костями, радиоульнарный
синостоз,  порочную культю 3-го пальца, дисхондроплазию  4- го луча кисти.

Выводы: Аномалии развития верхних конечностей весьма разнообразны,
бывают одно- и двусторонними, но преобладают справа, сцеплены с полом.
Наиболее часто встречаются полидактилия, особенно первого пальца, гипоплазия
и аплазия пальцев, что свидетельствует о действии тератогенных факторов (за
исключением наследственной патологии) в период закладки и дифференцировки
структурных компонентов кисти. Критическим периодом развития верхних
конечностей являются 6 – 12 недели внутриутробного развития.

Литература:
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3. Губочкин Н. Г., Шаповалов В. М. Избранные вопросы хирургии кисти, С-
Петербург, 2000, 110с.
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Клепацкая А. В
АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ ЗА 2006-2011гг. ПО
ОТЧЕТНЫМ МАТЕРИАЛАМ ЛИДСКОГО ЦГИЭ В Г. ЛИДЕ

ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц - Молочко В.А

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Проблема получения качественной и безопасной питьевой воды – это
мировая проблема. Нами проанализированы данные лидского ЦГиЭ по
микробиологическим показателям качества воды в период за 2006-2011гг.
Установлено, что за 2006-2007 гг. процент нестандартных проб составил 0,16%
, за 2007-2008-0,34%, 2008-2009-0,45%,2009-2010гг-1,55%, 2010-2011гг-
0,27%.Самы высокий уровень нестандартных проб в 2009-2010гг. Также было
проанализирован состав нестандартных проб в зависимости от места взятия
воды. Так 25% нестандартных проб приходится на внутреннюю сеть, 25% - на
горячую воду, 18,75%- на источники водоснабжения, 31,25%- на
водопроводные колонки, перед поступлением в сеть нестандартных проб не
обнаружено. Также был проанализирован состав  нестандартных проб в
зависимости от микробиологического показателя (общие колиформные
бактерии, термотолерантные колиформные бактерии), который не
соответствовал норме. 87,5% нестандартных проб не соответствовали норме по
ОКБ, 12,5%-по ТКБ. Возможными  причинами полученных результатов
является менее тщательный контроль за системой водоснабжения в 2009-
2010гг., более тщательное лабораторное исследование проб воды. Отсутствие
нестандартных проб воды перед поступлением в сеть говорит о снабжении
населения достаточно качественной водой.

Литература:
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Климович И.Н.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РОАККУТАНА
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В ЛЕЧЕНИИ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Качук М.В.

Кафедра кожных и венерических болезней

Актуальность. Угревая болезнь весьма распространенное кожное
заболевание. По статистике, им страдает до 80% населения в возрасте от 12 до
25 лет, и примерно 30-40% лиц старше 25 лет. Тенденция «взросления» этого
заболевания в настоящее время, его значительное влияние на
психоэмоциональную сферу, социальный статус и общественную адаптацию
больных обуславливают актуальность данной проблемы и необходимость
найти эффективные средства лечения.

Цель. Изучить эффективность препарата Роаккутан в лечении угревой
болезни.

Материалы и методы исследования. Ретроспективно проанализирована 71
история болезни, отобранных из 1996-и историй на базе Городского
клинического КВД за 2010 год. Проведен анализ полученных данных.

Результаты исследования. Были проанализированы истории болезни 71
пациента, из них 52 пациента мужского пола и 19 женского, страдающих акне в
возрасте от 16 до 42 лет; из них 33 больных в возрасте 16-19 лет, 21 в возрасте
20-25, 9 в возрасте 26-30 лет, 6 в возрасте 31-40 и 2 – более 40 лет.

Длительность течения акне менее 2-х лет отмечалась у 11 пациентов, от 2
до 3-х лет – у 26 пациентов, от 4-х до 5 лет - у 17, от 6 до 8 у 10 и в 7-и случаях
угри существовали около 10 лет. На сезонное обострение акне в виде
ухудшения состояния кожи в зимнее время года указали 4 человека, а в летнее
– 3, а на связанное со стрессом обострение –1.

Генетическая предрасположенность к заболеванию была отмечена у 12
пациентов. У 3-х пациентов у отца была угревая болезнь, у 2-х у матери была
угревая болезнь, у 1-ого у отца была себорея, 2-х у матери была себорея, у 1-ого
у сестры была себорея и 2-х у отца были другие кожные заболевания (псориаз,
экзема).

Сопутствующие кожные заболевания в виде себореи были
зарегистрированы в 45 случаях, хроническая пиодермия в 7-и случаях,
разноцветный лишай в 3-х, псориаз в 1-ом, фолликулит в 1-ом, витилиго в 1-ом
и нейродермит в 2-х случаях. Сопутствующая соматическая патология: 11
пациентов страдали хроническим гастритом, 2-е хроническим тонзиллитом, 2-е
хроническим холециститом, у 2-х была киста яичника, у 1-ой апоплексия
яичника, ещё одна беременна, у 3-х вегетососудистая дистония, у 4-х анемия.

Клиническая картина заболевания в данной группе была представлена не
воспалительными (открытые и закрытые комедоны) и воспалительными
элементами в виде папул, пустул, конглобатных, абсцедирующих и узловато-
кистозных акне. Папуло-пустулезная форма была зарегистрирована у 63-х
пациентов, конглобатная - у 5, флегменозная у 2-х и индупативная – у 1
пациента.
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Роаккутан (изотретиноин) является единственным терапевтическим
средством лечения акне, которое влияет на три главных звена патогенеза
заболевания: себорею, нарушения ороговения и воспаление. Он интенсивно
снижает секрецию сальных желез, одновременно уменьшая их, причем не
обладает гормональным эффектом. Препарат устраняет гиперкератоз и
вызывает противовоспалительное действие. Кроме того, он подавляет
бактериальную кожную флору в рамках себостатического эффекта, не обладая
антибактериальной активностью. Изотретиноин также имеет
иммуномодулирующие свойства.

Роаккутан назначали пациентам перорально в дозе 0,5 мг/кг в сутки.
Лечение переносилось пациентами хорошо. У всех пациентов наблюдалось
улучшение уже через 2 недели.

Выводы. Роаккутан (изотретиноин) является самым эффективным
медикаментозным средством для системной терапии угревой болезни. Это
единственное средство, которое действует на все основные звенья патогенеза
акне: образование кожного сала, комедогенез, колонизация P. acnes.
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Кляусова Е.В.
ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ: КЛИНИКО-

ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ
МЯГКИХ И МАНИФЕСТНЫХ ФОРМ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Шепелькевич А.П.
1-ая кафедра внутренних болезней.

Цель работы заключается в изучении структуры первичного
гиперпаратиреоза (ПГПТ), особенностей манифестации различных
клинических форм и их диагностики.

Материалы и методы. В практической части работы представлены данные
ретроспективного анализа медицинской документации 101 пациента с ПГПТ,
которые наблюдались в УЗ «Минский клинический городской онкологический
диспансер», ГУ «Республиканский центр медицинской реабилитации и
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бальнеолечения», а также в УЗ «Городской эндокринологический диспансер».
Анализируемые показатели:

общеклинические и анамнестические данные;
лабораторные показатели (уровень ПТГ, Са общего, Са ионизированного,

Р, мочевины, креатинина, ЩФ);
данные инструментальных методов исследования (УЗИ щитовидной и

ПЩЖ, органов брюшной полости и малого таза; сцинтиграфия ПЩЖ, двойная
рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) осевого скелета).

Полученные результаты и обсуждения. Среди обследованных пациентов
соотношение мужчин и женщин составило 1:10,2 (9 и 92 соответственно).
Средний возраст мужчин на момент постановки диагноза ПГПТ составил
33±12,74 года (от 15 до 46), женщин – 52,42±13,52 года (от 21 до 83), причем
37% женщин (34 человека) фертильного периода, 65,2% (60 женщин, в том
числе фертильного периода) – в постменопаузе. У 2% пациентов выявлены
мягкие формы ПГПТ, 98% - манифестный ПГПТ (висцеральная - 27,8%,
костная - 21,1% смешанные формы - 36,7%). В 2,2% случаев выявлена
классическая остеодистрофия Реклингхаузена с множественными поражениями
скелета. Низкая костная масса выявлена у 50% (36% - остеопороз, 14% -
остеопения) пациентов, преимущественно в области позвоночника. Переломы в
анамнезе отмечали 9% пациентов. Среди клинических проявлений ПГПТ
отмечены: 21% - мочекаменная болезнь, 5,6% желчекаменная болезнь, 6,7% -
язва желудка и/или 12-перстной кишки, артериальная гипертензия выявлена у
24,4% пациентов с ПГПТ.

Исходя из данных проведенного исследования, можно сделать выводы:
в структуре ПГПТ преобладают манифестные формы (98%) над мягкими

(2%); у 50% обследованных пациентов выявлено снижение минеральной
плотности костей осевого скелета, причем у 36% - остеопороз (по Т-критерию
согласно классификации ВОЗ, 2007г.);

с целью ранней диагностики ПГПТ и предупреждения развития
системных проявлений заболевания целесообразно внедрение скрининга
кальциемии.

Литература:
1. Особенности диагностики и мониторинга мягких форм первичного

гиперпаратиреоза/ Шепелькевич А.П., Холодова Е.А, Бруцкая-Стемпковская
Е.В.// Наука и инновация. №9(103) 2011.

2. William D Fraser. Hyperparathyroidism/ William D Fraser. Lancet. 2009.
№374/ P. 145-158.

3.Неотложные состояния в эндокринологии: учеб. пособие./
А.Н.Окороков [и др.]. – Минск: Тэхналогiя, 2007. – 1151с.

Кноте А.О.



728

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ПОЯСНИЧНОМ

ОТДЕЛЕПОЗВОНОЧНИКА
Научный руководитель канд. мед. наук, руководитель лаборатории

заболеваний и последствий травм позвоночника и спинного мозга РНПЦ ТО
Бабкин А.В.Кафедра травматологии и ортопедии

Актуальность проблемы хирургического лечения травматических
повреждений позвоночника, их последствий и различных заболеваний
позвоночника и спинного мозга обоснована их значительной частотой,
трудностями в организации и осуществлении медицинской помощи, высоким
уровнем неудовлетворительных исходов.  Качественное оказание
оперативной помощи пациентам с патологией позвоночника невозможно без
применения современных методов визуализации.

За истекший 2011 год в Республике Беларусь произведены
разнообразные по технике и сложности оперативные вмешательства на
позвоночнике, при которых были использованы различные методы
визуализации.

Из них около 1500 операций проводились на базе  ГУ
«Республиканский  научно- практический центр травматологии и
ортопедии».  В данной работе будут рассмотрены методы, применяемые при
оперативных вмешательствах на поясничном отделе позвоночника,
поскольку в силу анатомо-биомеханических особенностей данный отдел
является наиболее поражаемым. Целью работы стало определение
эффективности применения методов дооперационной и  интраоперационной
визуализации при патологии поясничного отдела позвоночника. Для
достижения цели поставлены следующие задачи:

• Изучить современные методы визуализации поясничного отдела
позвоночника.

• Применить изученные методы при хирургическом лечении
пациентов с патологией поясничного отдела позвоночника.

• На основании полученных данных выстроить алгоритм применения
современных методов визуализации с целью оптимизации экономических
затрат, повышения реабилитационного потенциала пациентов,
рационального использования рабочего времени персонала и  специального
медицинского оборудования.

Материалом для изучения проблемы были взяты две группы пациентов
с поражениями поясничного отдела позвоночника. Общее количество
обследуемых- 80 человек. В первую группу вошли 40 пациентов с
травматическими повреждениями с осложнениями и без них. Во вторую
группу включены 40 пациентов с дегенеративными изменениями в
исследуемом отделе. Всего в обеих группах произведено задне-боковых
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декомпрессий – 80, из них с транспедикулярной фиксацией (ТПФ) – 40
(группа с травматическими повреждениями), а также в качестве второго
этапа переднее-боковых декомпрессий – 15.

Диагностика проводилась с использованием следующих методов
визуализации: рентгенографии с использованием электронно-оптического
преобразователя (ЭОП), компьютерной томографии с и без контрастирования
(РКТ), ядерно-магнитного резонанса (МРТ).

На дооперационном этапе при дегенеративных изменениях наиболее
оптимальной является МРТ диагностика с целью оценки вовлечения
соединительнотканных и мягкотканых структур в патологический процесс.
Также с помощью МРТ-исследования планируется объем оперативного
вмешательства. При наличии такого обследования интраоперационная
диагностика сводится к выполнению нескольких снимков с помощью ЭОПа,
что сокращает длительность операции, а соответственно затраты на работу
операционной и персонала.  На дооперационном этапе при травматических
повреждениях позвоночника наиболее целесообразно проведение РКТ. Это
позволяет оценить повреждения костных структур, а также создать
виртуальную модель пораженного органа с целью интраоперационного
совмещения с системой навигации. Применение нейронавигации как метода
интраоперационной диагностики позволяет улучшить качество и точность
проводимой операции, сократить ее время, снизить кровопотерю пациента,
уменьшить послеоперационный период.

Таким образом доказана эффективность дооперационного
обследования и интраоперационного применении современных методов
визуализации.

На основании проведенного исследования и полученных данных был
построен алгоритм применения современных методов визуализации при
оперативных вмешательствах на поясничном отделе позвоночника. Данный
алгоритм рекомендован для клинического применения и широкого внедрения
в практику здравоохранения.
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ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ У
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ПО ПРИЗЫВУ: ЧАСТОТНЫЕ

ХАРАКТЕРИСТИКИ И СТРУКТУРА, ВЛИЯНИЕ
ЛАТЕНТНОГО (ТКАНЕВОГО) ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА НА
ПАРАМЕТРЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ КАК ПОКАЗАТЕЛЯ

АДАПТАЦИИ К УСЛОВИЯМ ВОЕННОЙ СЛУЖБЫ.
Научный руководитель д-р мед. наук подполковник медицинской службы

Рудой А.С.Кафедра военно-полевой терапии

По данным ВОЗ распространенность железодефицитных состояний
(ЖДС) составляет до 60 % в развивающихся и до 18% в развитых странах [3].

Дефицит железа приводит к задержке физического, нервно-
психического, психомоторного, полового развития, вызывает синдром
хронической усталости, сказывается на иммунном статусе, нарушает работу
желез внутренней секреции, нервной системы, увеличивает абсорбцию
тяжелых металлов и др.[1]. Все это негативно влияет на качество жизни
(КЖ) и функционирование человека в обществе [2].

Проведение исследований по изучению распространенности ЖДС у
лиц призывного возраста, уточнение их структуры, оптимизации
диагностики в процессе массовых медицинских осмотров, разработка
научно обоснованных методов профилактики представляет собой весьма
актуальную задачу современной военной медицины, решение которой будет
способствовать улучшению укомплектования войск здоровой призывной
молодежью, быстрой адаптации призывников к условиям военной службы с
высокими психофизическими нагрузками, повышению боеготовности и
снижению заболеваемости военнослужащих.

Цель настоящей работы – установить распространенность ЖДС у
военнослужащих по призыву, их структуру, влияние латентного (тканевого)
дефицита железа (ЛДЖ) на параметры КЖ военнослужащих как показателя
их адаптации к условиям военной службы.

Материалы и методы.
Исследование проведено на базе 72 гвардейского объединенного

центра подготовки прапорщиков и младших специалистов.
В исследование включены с письменного информированного согласия

52 военнослужащих учебной роты в возрасте от 18 до 24 лет. Срок службы
от призыва составил 3 месяца. Средний возраст: 19,4 года.
Военнослужащим выполнен общий анализ крови на автоматическом
гематологическом анализаторе «Mindray 1800».

Исследование обмена железа включало определение сывороточного
железа (СЖ), сывороточного ферритина (СФ), общей железосвязывающей
способности сыворотки (ОЖСС) с вычислением коэффициента насыщения
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трансферрина железом (НТЖ) и латентной железосвязывающей
способности сыворотки (ЛЖСС).

Для оценки КЖ военнослужащих применялся опросник "SF-36 Health
Status Survey"(автор John E.Ware и др.; The Health Institute, New England
Medical Center, Boston, США, 1993), который может использоваться для
оценки КЖ как больных, так и здоровых людей.

Критерий преЛДЖ: СФ < m(тела)/2 мкг/л. Критерии ЛДЖ: ОЖСС > 70
ммоль/л и/или СЖ < 13 ммоль/л в сочетании с КНТ < 18,5%. Критерий
ЖДА: Hb ≤ 130 г/л.

Полученные данные обработаны при помощи пакета прикладных
программ Statistica 6.

Результаты и обсуждение.
Результаты исследования позволили согласно вышеприведенным

критериям распределить военнослужащих на 4 группы (таб. 1).
Таблица 1
Частотные характеристики и структура ЖДС у военнослужащих по

призыву

Диагноз Количество, n %
Здоров 34 65,4
ПреЛДЖ 3 5,8

ЛДЖ 13 25
ЖДА 2 3,8
Всего: 52 100

При сравнении показателей КЖ двух групп военнослужащих с ЛДЖ и
без признаков ЛДЖ выявлены статистически значимые различия (p<0,05) по
показателям: ролевое функционирование, обусловленное физическим
компонентом (PR), и физический компонент здоровья (PH) (рис. 1).
Сравнение двух групп по SF-36 произведено с использованием
непараметрического критерия Манна-Уитни.

Рис. 1. Параметры КЖ у военнослужащих с ЛДЖ (n=13) и группе
сравнения(n=37).

Латентный (тканевой) дефицит железа влечет ухудшение выполнения
повседневной служебной деятельности военнослужащих по призыву за счет
физического компонента здоровья, что негативно отражается на их
адаптации  к условиям военной службы.
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Выводы:
1. Среди военнослужащих по призыву ЖДА выявлена у 3,8%, ЛДЖ у

25%, преЛДЖ - у5,8%.
2. Латентный (тканевой) дефицит железа оказывает существенное

влияние на ролевое функционирование, обусловленное физическим
компонентом (PR), и физический компонент здоровья индивида (PH).

3. Железо является одним из контролируемых факторов, влияющих
на параметры качества жизни как показателя адаптации военнослужащих к
условиям военной службы.

Литература:
1. Iron Deficiency Anemia. Assessment, Prevention, and Control. A Guide

for Programme Managers / World Health Organization, 2001. 113 с.
2. Iron Deficiency and Reduced Work Capacity: A Critical Review of the
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131: 676S–690S, 2001

3. World Health Report 2002. Reducing Risk, Promoting Health Life. –
Geneva, 2002. 248с.

4. Красильникова, М. В. Железодефицитные состояния у подростов.
Частотные характеристики, структура и вторичная профилактика: автореф.
дис. канд. мед. наук: 14.00.29 / М. В. Красильникова; Федер. Науч.-клин. ц-
р. дет. гемат. М., 2006. 24 с.

5. Смирнова, Л. А. Ферропротеины при лейкозах и анемиях
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Кобаль П. М.
ЦИРРОЗЫ ПЕЧЕНИ

КАК ПРИЧИНА СМЕРТИ В МИНСКЕ В 2010 ГОДУ
(по данным государственной службы медицинских судебных экспертиз)

Научный руководитель к.м.н., доцент Гришенкова Л.Н.
Кафедра судебной медицины

Актуальность. Экспертная практика свидетельствует, что в последние годы
вырос процент скоропостижной смерти от циррозов печени (ЦП), чаще
алкогольной природы, на фоне отравления этиловым спиртом и его суррогатами
[1]. Смертность от ЦП в Беларуси в 2009 г. составила 23,9‰OО, из них показатель
смертности от алкогольного цирроза печени (АЦП) составил 6,0‰OО, в 2010 г. –
24,9‰OО и 7,1‰OО соответственно[2]. Алкогольный эксцесс, обусловливающий
прогрессирование морфологических изменений, на фоне выраженных нарушений
структуры и функции печени нередко является причиной осложнений и смерти
при ЦП[3]. Несмотря на то, что уровень вклада ЦП в ассоциированную с
алкоголем смертность варьирует в исследованиях разных авторов, считается
общепризнанным, что не менее 50% всех смертей от ЦП обусловлены
злоупотреблением алкоголя[4,5].

Цель. Проанализировать структуру летальных исходов, варианты
танатогенеза и непосредственные причины скоропостижной смерти при ЦП в
судебно-медицинской практике в Минске за 2010 г. Материалы и методы
исследования. Материалом для исследования послужили заключения экспертов,
результаты судебно-гистологических и судебно-химических исследований
Главного управления Государственной службы медицинских судебных экспертиз
(ГС МСЭ) по г. Минску и Минской области за 2010 г. Анализу подлежали
вскрытия с судебно-медицинским диагнозом «цирроз печени», кодировавшимся
во «Врачебных свидетельствах о смерти» как К74.6 – цирроз печени или К70.3 –
алкогольный цирроз печени, согласно Международной статистической
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра.
При этом ЦП рассматривался  как основное заболевание при монокаузальном
типе диагноза или одно из заболеваний (сочетанное или конкурирующее) при
наличии комбинированного основного заболевания.  Для детальной обработки
материала  разработан формализованный бланк оценки результатов наружного и
внутреннего исследования умерших, судебно-гистологических и судебно-
химических экспертиз. Полученные данные обрабатывались стандартным
пакетом статистических программ Microsoft Excel 2010.

Результаты исследования. В 2010 г. в Минске проведено 6367 судебно-
медицинских вскрытий. Среди  них зарегистрировано 184 случая летальных
исходов от ЦП различной этиологии, что составило 2,89% от общего числа
аутопсий. АЦП был  диагностирован в 23 случаях, что составило 12,5%  от всех
ЦП или 0,36%  от всех проведенных вскрытий.
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При анализе гендерной структуры данной группы умерших среди случаев
ЦП неалкогольного генеза соотношение мужчин и женщин составило 1,9:1, при
АЦП 1,3:1.

Возрастной диапазон умерших колебался  от 19  до  87 лет. Лица мужского
пола преобладали в каждой возрастной группе, за исключением группы 31-40 лет,
где зарегистрировано по 1 летальному исходу от АЦП как среди мужчин, так и
среди женщин.

Наибольшее число случаев  летальных исходов при ЦП неалкогольного
генеза среди мужчин приходилось на возрастную группу 41-50 лет (33,02%),
среди женщин - 51-60 лет (40,0%). При АЦП  как у мужчин (38,5%) так и у
женщин (40%)  наибольшее число летальных исходов отмечено в возрастной
группе 41-50 лет.

На основании данных судебно-химических экспертиз зарегистрировано
70 летальных исходов, ассоциированных с острой алкогольной интоксикацией
(ОАИ), что составило 38,0% от всех случаев ЦП. При ЦП неалкогольного генеза в
состоянии ОАИ выявлен 61(87,14%) случай. Из них 3 (4,92%) умерших
находились в сильном алкогольном опьянении (содержание этанола в крови 2,5-
3,0‰), 11(18,0%) – в состоянии тяжелого алкогольного отравления (содержание
этанола в крови свыше 3‰). Летальный исход при АЦП в состоянии ОАИ
наблюдался в 9 (12,86%) случаях, из них в состоянии сильного алкогольного
опьянения – 2 (22,2%),  тяжелого алкогольного отравления – 1 (11,1%)
наблюдение. Максимальная концентрация этанола в крови составила 3,9‰  и
была зарегистрирована у мужчины 52 лет, умершего от ЦП (К74.6),
осложнившегося  массивным кровотечением из варикозно расширенных вен
пищевода (КВРВП).

В структуре смертельных осложнений  ЦП неалкогольного генеза ведущее
место занимала печеночная недостаточность (ПН) с выраженной желтухой,
гепатомегалией,  являясь непосредственной причиной смерти в 86 (53,42%)
случаях; КВРВП - в 28 (17,4%), в том числе с присоединением синдрома
Мэллори-Вейса в 2 случаях;  гепаторенальный синдром - в 6 (3,72%)
наблюдениях.

Для умерших от АЦП самым частым смертельным осложнением явилось
профузное КВРВП. Оно зарегистрировано в 7 (30,4%) случаях. ПН отмечена в 6
(26,08%), гепаторенальный синдром - в 2 (2,69%) наблюдениях.

У всех 184 умерших был проведен целенаправленный поиск признаков
хронической алкогольной интоксикации (ХАИ) на основании результатов
судебно-гистологического  исследования. Морфологические признаки
алкогольной энцефалопатии выявлены у 135 (83,8%)  умерших от ЦП
неалкогольного генеза и  в 21 (91,3%)  от  АЦП; алкогольной кардиомиопатии - у
124 (77,02%) и 17 (73,9%) соответственно,  хронического склерозирующего
панкреатита - у 50 (31%) и  11 (47,8%) соответственно. Алкогольный гиалин
(тельца Мэллори), являющийся морфологическим маркером алкогольного
поражения печени, выявлен в 10 (43,47%) случаях, при  ЦП неалкогольного генеза
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– в 26 (16,02%). Полученные данные свидетельствуют о том, что один и тот же
патологический процесс – АЦП – не всегда обозначается единым термином, и,
следовательно, статистически кодируется различными кодами (К74.6 и К70.3), что
затрудняет объективную оценку первоначальной причины смертности населения.

Выводы:
1. За 2010 г. в Минске в ГС МСЭ зарегистрировано 184 летальныхисхода от

ЦП (К74.6 –161 случай, К70.3 - 23 случая), что составило 2,89% от общего числа
судебно-медицинских аутопсий.

2. В структуре смертельных осложнений  при  ЦП неалкогольного генеза
ведущее место занимала  ПН, которая отмечена в 86 (53,42%) наблюдениях, при
АЦП - профузное КВРВП, зарегистрированное в 7 (30,4%) случаях.

3. Признаки ОАИ при ЦП неалкогольного генеза выявлены 61 (87,14%)
случае, при АЦП - в 9 (12,86%).

4. Признаки ХАИ выявлены в 135 (83,8%) случаях с ЦП неалкогольного
генеза (К74.6).
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3. Моисеев, В. С. Алкогольная болезнь. Поражения внутренних органов
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интоксикацией: проблемы морфологической диагностики и учета// Проблемы
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Ковалева С.Ю.
АНОРЕКТАЛЬНЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Конопелько Г. Е.
кафедра нормальной анатомии человека

Аноректальные недостатки наблюдаются в отношении 1:10 000
нормальных рождаемостей. В 97% детей с этими недостатками наблюдаются
сопутствующие аномалии других органов и систем.

Цель исследования: по данным научной литературы исследовать вопрос о
частоте и пороках аноректальной области.
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Прямая кишка, покрытая слизистой оболочкой, развивается с
энтодермальный первичной кишечной трубки, а промежностный отдел ее
происходит из эктодермального воронки. Они разобщены покрышкой клоаки,
что перфорируется на 6-8 неделе развития эмбриона. Задержка перфорации
дает основную массу врожденных пороков прямой кишки. Эктодермальная
воронка сочетается не с нижним концом - вершиной, а с передней стенкой
прямой кишки. Концевой отдел эмбриона имеет выраженный хвостовой
отросток, в толщу которого глубже, каудальнее заднепроходного отверстия
продолжается конечная кишка. Этот ее отдел получил название постанальный
кишки. По мере развития плода хвостовой придаток атрофируется, вместе с тем
уменьшается и постанальный кишка. Прямокишечная клоака вертикальной
клоачных перепонкой, опускается во фронтальной плоскости сверху вниз,
делится на два отдела - передний мочеполовой (sinus urogenitalis) и задний
прямо-кишечный (sinus anorectalis).Перепонка клоаки состоит из двух
эктодермальных пластинок - урогенитальной и ректальной, с заложенной
между ними тканью мезобласта. С дистальной части перепонки развивается
средняя часть промежности после того, как перепонка клоаки опустится и
отделит прямую кишку от урогенитальной области. В мезобласте перепонки
клоаки проходят половые зачатки, состоящие у зародышей мужского пола из
каналов Вольфа, а у зародышей женского пола - из каналов Мюллера. Из этих
половых зародышей развиваются внутренние и внешние мужские и женские
половые органы. Параллельно с развитием органов малого таза формируется и
промежность. Она образуется из двух складок, поднимающиеся с обеих сторон
от клоаки.

Аноректальные пороки у мальчиков
Анально-кожный (промежностный) свищ
Анально-кожная свищ является низким вариантом аномалии. Прямая

кишка локализуется при этом обычно в пределах сфинктерного механизма.
Только низкая ее часть смещена кпереди. Иногда свищ не открывается на
промежности, а продолжается в виде эпителиального хода вдоль средней
линии, открываясь в любом месте шва промежности, мошонки или даже в
основании полового члена. Диагноз ставится на основе обычного осмотра
промежности, при этом не нужно проводить никаких дополнительных методов
обследования.

Ректоуретральный свищ
Ректоуретральный свищ может открываться в уретру в ее нижней

(бульбарной) время- тини или в верхнем (простатической) отделе.
Непосредственно над свищом прямой кишки и уретра сочетании общей
стенкой, имеет большое значение при операциях. Прямая кишка обычно
расширена и окружена позади и по бокам волокнами леватора. Между ней и
кожей промежности расположены поперечно-полосатые мышцы, образующие
мышечный комплекс. При сокращении этих волокон поднимается кожа,
окружающая анальную ямку. На уровне кожи, вдоль средней линии, по бокам
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от нее расположены так называемые парас-гитапьни мышечные волокна. При
низких уретральных свищах обычно хорошо развиты мышцы, ягодицы,
срединная борозда и анальная ямка. При ректоуретральном свище из уретры
нередко выделяется меконий - явное свидетельство наличия данного варианта
порока.

Ректовезикальный свищ
При данной форме недостатки прямая кишка открывается в шейку

мочевого пузыря. Прогноз в таких случаях обычно неудовлетворителен,
поскольку леватора, мышечный комплекс и наружный сфинктер недоразвитые.
Ягодиц часто деформированы и имеют признаки дисгенезии. Недоразвитым
бывает практически и весь таз. Промежность обычно провисающая, с
очевидным недоразвитием мышц. К этому варианту недостатки относятся 10%
всех анальных атрезий.

Аноректальные пороки у девочек
Анально-кожный (промежностный) свищ
С хирургической и прогностической точки зрения этот частый вариант

недостатка является эквивалентом кожного свища у мальчиков. При данной
форме аномалии прямой кишки размещена внутри сфинктерного механизма, за
исключением нижней ее части, которая смещена кпереди. Прямая кишка и
влагалище хорошо отделены друг от друга.

Вагинальный свищ
Эта аномалия встречается очень редко. Поскольку при данной жидкой

форме недостатки прямая кишка соединяется с нижней или верхней частью
влагалища, то поставить диагноз этой формы можно в случае, когда у
новорожденной девочки меконий выделяется через гимен. Дефект в области
задней части гимена - еще один верный признак, что подтверждает диагноз.
Аноректальные агенезия без свища У девочек встречается значительно чаще,
чем у мальчиков, так и в плане лечебной тактики и прогноза абсолютно
соответствует такому же варианту аномалии у мальчиков.

Вывод: по данным научной литературы исследован вопрос о частоте и
пороках аноректальной области. Лечение данных форм пороков оперативное.

Литература:
1.Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. 1996 г.
2.Баиров Г.А. Неотложная хирургия новорожденных. 1963 г.
3.Баиров Г.А. Хирургия пороков развития. 1963 г.
4.Долецкий С.Я., Пугачев А.Г. Непроходимость пищзеварительного тракта

у новорожденных и грудных детей. 1968 г.
5.Ленюшкин А.И. Детская колопроктология. 1990 г.
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Коваленко В.В.
АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕЛЬЕФА СЛИЗИСТОЙ

ОБОЛОЧКИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ
Научный руководитель канд. мед. наук, проф. Денисов С.Д.

Кафедра нормальной анатомии

В настоящее время недостаточно внимания уделяется изучению
особенностей рельефа слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки у детей. В
тоже время частота эндоскопических манипуляций с диагностическими и
лечебными целями возрастает, что создает необходимость накопления детальных
знаний о вариабельности строения и топографии продольной и циркулярных
складок, большого и малого сосочков двенадцатиперстной кишки, т.к. эти
структуры являются главными анатомическими ориентирами при эндоскопических
вмешательствах.

Целью исследования является изучение особенностей рельефа слизистой
оболочки двенадцатиперстной кишки в детском возрасте.

Методом макропрепарирования на 12 препаратах изучены особенности
рельефа слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки детей в возрасте от
нескольких месяцев до 11 лет, умерших от причин, не связанных с патологией
желчевыводящих путей и панкреатодуоденальной системы.

Выявлены следующие черты строения рельефа в различных отделах
двенадцатиперстной кишки:

1.  В области луковицы поверхность слизистой оболочки выглядит несколько
бугристой, отмечается наличие широких незначительных по высоте складок
продольного, косопродольного и поперечного направления, разделенных
неглубокими бороздками. Пилорическая заслонка выражена отчетливо в виде
мощного циркулярного валика. В непосредственной близости к ней на поверхности
слизистой оболочки обнаруживаются выпячивания округлой либо овальной формы
небольшого диаметра.

2. В нисходящей части основные складки слизистой оболочки имеют только
поперечную направленность, некоторые из них соединяются между собой под
прямым или острым углом короткими и редкими дополнительными складками.
Общей закономерностью является то, что циркулярные складки на передней и
задней стенках шире и ниже по высоте, расположены несколько разреженно. На
медиальной стенке, соответствующей малой полуокружности двенадцатиперстной
кишки (линия сращения двенадцатиперстной кишки с головкой поджелудочной
железы), заметно отчетливое «сгущение» складок: они становятся более узкими и
высокими, находятся в непосредственной близости друг от друга. Подобная
особенность расположения складок отмечается также в горизонтальной и
восходящей частях.

3. Большой дуоденальный сосочек (БДС) располагается преимущественно на
заднемедиальной поверхности нисходящей части, но встречаются варианты его
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локализации на переднемедиальной стенке. Сосочек имеет овоидную либо
уплощенную округлую форму со щелевидным или округлым устьем. При этом
продольная складка отсутствует. К основанию сосочка примыкает одиночная
поперечная складка, уходящая на переднюю стенку кишки. От устья БДС,
дистально, в направлении тощей кишки, распространяется извитая тонкая
продольная складка (уздечка), достигающая области нижнего изгиба и
непосредственно продолжающаяся в поперечную складку. С обеих сторон к
уздечке примыкают 8-9 поперечных складок, некоторые из них пересекают ее.
Локализация уздечки соответствует линии «сгущения» складок на медиальной
стенке.

4. В четырех из описанных случаев наблюдается короткая продольная
складка, на дистальном конце которой располагается сосочек уплощенной
округлой или овальной формы. Непосредственно над основанием продольной
складки определяется четко выраженная поперечная складка, наподобие
«козырька» прикрывающая область сосочка сверху.  По бокам к продольной
складке примыкают 1-2 короткие поперечные складки. Устье сосочка снабжено
короткой раздвоенной уздечкой, концы которой теряются в поперечной складке,
снизу ограничивающей парапапиллярную область. Благодаря наличию
вышеописанных складок БДС оказывается погруженным в небольшое углубление
на медиальной стенке нисходящей части двенадцатиперстной кишки. Возможно,
такая структура папиллярно-складчатого аппарата позволяет при прохождении
перистальтической волны защитить сосочек от рефлюкса дуоденального
содержимого. Растяжение стенки в момент повышения интрадуоденального
давления приводит к натяжению уздечки и поперечных складок, в результате чего
устье сосочка смыкается.

5. В некоторых случаях в области нижнего изгиба  двенадцатиперстной
кишки складки либо отсутствуют, либо отмечается наличие коротких поперечных,
незначительных по размерам складочек, расположенных преимущественно на
медиальной стенке.

6. В горизонтальной и восходящей частях двенадцатиперстной кишки
поперечные складки значительно выше, чем в предыдущих отделах, располагаются
гуще и черепицеобразно накладываются друг на друга.
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3.Мурасов, В.В. Анатомо-функциональные особенности двенадцатиперстной
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Ковальчук Светлана Викторовна,
Макуцевич Татьяна Викторовна

ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ  И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС У ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Назаренко Ольга Николаевна
Кафедра пропедевтики детских болезней

Гастроэзофагеа́льный рефлю́кс (ГЭР; англ. gastroesophageal reflux;
синоним желудочно-пищеводный рефлюкс) – ретроградное продвижение
содержимого желудка через нижний пищеводный сфинктер в пищевод.

Гастроэзофагеальный рефлюкс представляет собой нормальное
физиологическое проявление, если отвечает следующим критериям:

 развивается, главным образом, после приема пищи;
 не сопровождается дискомфортом;
 продолжительность рефлюксов и их частота в течение суток

небольшая;
 в ночное время частота рефлюксов небольшая.
Гастроэзофагеальный рефлюкс – обычное физиологическое явление у

детей первых трех месяцев жизни. Это обусловлено незрелостью
антирефлюксных механизмов - незрелостью нижнего пищеводного сфинктера
(дозревание его работоспособности длится обычно 4 – 8 недель, а иногда до 6 –
12 месяцев), меньшей, по сравнению со взрослым, длиной поддиафрагмальной
части пищевода, шарообразной формой желудка, замедленным опорожнением
желудка, тупым углом Гисса. К развитию  рефлюкса у детей предрасполагают
вынужденное положение ребенка лежа на спине, долгий период сна,
неправильное кормление, слишком тугое пеленание.

В норме для предупреждения повреждения слизистой оболочки пищевода
включаются следующие механизмы:

 барьерная функция гастроэзофагеального соединения и нижнего
пищеводного сфинктера;

 эзофагеальное очищение (клиренс);
 резистентность оболочки пищевода;
 своевременное удаление содержимого желудка;
 контроль кислотообразующей функции желудка.
Актуальность данной темы обусловлено тем, что нарушения в

координации этих механизмов приводит к развитию гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь - это
хроническое рецидивирующее заболевание, характеризующееся
определенными пищеводными и внепищеводными клиническими
проявлениями и разнообразными морфологическими изменениями слизистой
оболочки пищевода вследствие ретроградного заброса в него желудочного и
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желудочно-кишечного содержимого.  Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
имеет следующие характеристики:

 частые и/или продолжительные эпизоды рефлюкса;
 эпизоды рефлюкса регистрируются в дневное и/или ночное время;
 заброс желудочного содержимого в пищевод сопровождается

развитием клинической симптоматики, воспалением/повреждением слизистой
оболочки пищевода.

Учитывая актуальность данной проблемы целью явилось изучение
частоты возникновения данных состояний с последующей оценкой факторов
риска по данным акушерского анамнеза в зависимости от выраженности
гастоэзофагеального рефлюкса или наличия гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни.

Для реализации данной цели были поставлены задачи:
1. Изучить акушерский анамнез у детей младшего возраста в

зависимости от частоты встречаемости и выраженности гастроэзофагеального
рефлюкса на первом году жизни.

2. Сравнить данные акушерского анамнеза у детей без срыгиваний, с
их наличием и у детей с подтвержденным заболеванием.

3. Выявить факторы предрасполагающие развитию
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Для реализации указанных целей нами был проведен анализ историй
развития 50 детей первого года жизни I и II групп здоровья, с подробным
изучением данных акушерского анамнеза, полученных из обменной карты.
Истории подобраны путем случайной выборки.

Был проведен также анализ историй болезни и историй развития детей
имевших клинически подтвержденный диагноз гастроэзофагеальная
рефлюксная болезнь.

Сравнение полученных данных частоты встречаемости данных состояний
проводилось с использованием программы Exel.

Таким образом, значимыми факторами риска гастроэзофагеального
рефлюкса по нашим данным можно считать социальный статус семьи,
акушерский анамнез, заболевания в период новорожденности и другие.
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ВЛИЯНИЕ АНЕМИИ НА РАЗВИТИЕ НЕКОТОРЫХ

ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА
Научный руководител д-р мед. наук, проф. Мохорт Т.В.

1-я кафедра внутренних болезней, курс «Эндокринология»

Анемия рассматривается как важнейший фактор, способствующий
развитию гипоксии, которая, как известно, занимает ведущее место в основе
патогенеза сосудистых осложнений при сахарном диабете.

Цель исследования. Установление наличия взаимосвязи частоты развития
анемии при сахарном диабете и его некоторых хронических осложнениях.

Материалы и методы исследования. Исследовано 426 пациентов с
верифицированными осложнениями сахарного диабета 1 и 2 типов, отобранных
методом случайной выборки из группы диспансерного наблюдения. Диагноз
СД 1 и 2 типов устанавливали на основании наличия характерных
анамнестических, клинических и лабораторных проявлений в соответствии с
критериями и классификацией ВОЗ, предложенными в 1999г. Клиническое
обследование больных проводилось с последовательностью, принятой в
клинике эндокринологии, и включало в себя: общий осмотр, общие анализы
крови и мочи, исследование биохимических показателей сыворотки крови.
Верификация диабетической нефропатии проводилась в соответствии с
классификацией Mogensen C.Е. (1983г.) и учетом суточной микроальбуминурии
и/или протеинурии и оценивалась скорость клубочковой фильтрации (СКФ)
расчетным методом по формуле Кокрофта-Голта. Диагноз диабетической
ретинопатии устанавливался после офтальмологического осмотра в
соответствии с классификацией Koner E. и Porta M.,  предложенной в 1992г.
Контрольную группу составили 130 практически здоровых человек
аналогичного возраста и пола. Наличие анемии определялось в соответствии с
критериями European Best Practice Guidelines, где в качестве цели определяется
уровень Нв  более 115 г/л для женщин и более 135 г/л для мужчин моложе 70
лет и Нв более 120 г/л старше 70 лет. Уровень Нв определялся автоматически, с
помощью фотометрического метода. В расчетах использовались
статистический пакет анализа «Statistica 8.0» и «StatPlus 2007», а также
некоторые функции статистического пакета MS «Excel 2003».

Результаты исследования. Из 426 пациентов с СД, включенных в
исследование, 187 (43,9%) пациентов имели диабетическую ретинопатию
различной степени выраженности (в том числе непролиферативную – 134 чел.,
препролиферативную – 42 чел. и пролиферативную – 11 чел.);  33 (7,74%)
пациента – диабетическую нефропатию различных стадий (1-я и 2-я стадии
являются доклиническими и не были выявлены у пациентов при обследовании.
Что касается клинических стадии, анемия была выявлена у 24 пациентов с 3-й
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стадией, 6 – с 4-й и 3 пациентов с 5-й стадией); 206 (46,36%) пациентов –
сочетание ретинопатии и нефропатии.

При анализе частоты выявления анемии  при диабетической ретинопатии
в целом по группе анемия была выявлена у 13 чел. (6,95%), что превышает
процент анемии в группе контроля. Среди пациентов с диабетической
непролиферативной ретинопатией анемия встречалась в 3,2%, при
препролиферативной и пролиферативной формах – 2,1% случаев. При анализе
частоты выявления анемии в зависимости от выраженности ретинопатии было
отмечено, что максимальная частота анемического синдрома у пациентов с
непролиферативной ретинопатией, что может быть обусловлено малым
количеством пациентов с препролиферативной и пролиферативной формами
ретинопатии и требует уточнения в дальнейших исследованиях.

Общий процент анемии при диабетической нефропатии оказался также
выше, чем в группе контроля, и составил 12,1% (4 пациента). При оценке
результатов исследования в группе пациентов с диабетической нефропатией
установлено, что при 3 и 4 стадиях анемия была выявлена в 3,03% случаев, при
5 стадии – в 6,06% случаев, 1 и 2 стадии являются клинически не
диагностируемыми.

Среди пациентов с одновременным наличием ретинопатии и нефропатии
установлена наиболее частая встречаемость анемии, которая составила 16,02%.

После оценки когорты пациентов с осложненным СД в целом было
определено, что анемия была выявлена у 12,68%, против 2,3% пациентов
группы сравнения.

Исследование продемонстрировало, что анемия встречается чаще в
группе с осложнениями сахарного диабета, чем в группе контроля. Учитывая
это, исследование Hb должно являться облигатным при диспансерном
наблюдении пациентов с сахарным диабетом, независимо от пола, возраста и
стажа заболевания и его осложнений, и при выявлении анемии приводить к
уточнению ее причины и коррекции.

Литература:
1. Мохорт Т.В. Анемия и сахарный диабет: случайная или закономерная

связь. // Медицинские новости №3, 2011
2. Craig K.J., Williams J.D., Riley S.G. at al. // Diabetes Care, May 2005 Vol. 28

no. 5 1118 – 1123
3. Conway B.N., Miller R.G., Klein R., Orchard T.J. // Arch. Ophthalmol. – 2009.

– Vol. 127, N 11. – P. 1494–1499
4. Dunlay SM, Weston SA, Redfield MM et al. Anemia and heart failure: A

community study//Am J Med, 2008;121: 726–732



744

Козловская А.А., Люзина И.И.
АНАЛИЗ РОЛИ ТИРОЗИНКИНАЗНЫХ РЕЦЕПТОРОВ И

ВЕЩЕСТВ, ОБЛАДАЮЩИХ ТИРОЗИНКИНАЗНОЙ
АКТИВНОСТЬЮ (НА ПРИМЕРЕ ТРАНСКРИПТА

ГЕНА BCR/ABL), В МЕТАБОЛИЗМЕ КЛЕТКИ
Научный руководитель канд. мед. наук, проф. Романовский И.В.

Кафедра биоорганической химии

Основные биологические функции клетки реализуются посредством
взаимодействия экстраклеточных стимулов (первичных мессенджеров) с
рецепторами на поверхности клетки и передачи сигналов внутрь ее.

Целью работы было проанализировать роли тирозинкиназных рецепторов
и биологически активных веществ, обладающих тирозинкиназной активностью
(на примере транскрипта гена BCR/ABL), в норме и патологии.

Задачи:
1. Проследить общие механизмы развития реакции клетки в ответ на

биологически активное вещество.
2. Проанализировать процессы, связанные с активацией

тирозинкиназных рецепторов.
3. Обсудить роль веществ, обладающих тирозинкиназной активностью,

в развитии злокачественных новообразований.
4. Проанализировать современные подходы к лечению некоторых форм

онкологических заболеваний.
Первичным внешним стимулом для формирования ответа полноценной

клетки является лиганд, способный связываться с имеющимся на поверхности
клетки рецептором, имеющим комплементарную структуру.

Все рецепторы подразделяются на 3 суперсемейства: 7-ТМС, 1-ТМС и
каналообразующие рецепторы. Рецепторы многих факторов роста относятся ко
второму семейству – 1-ТМС. Это односегментные трансмембранные
рецепторы, обладающие тирозинкиназной активностью.

Сначала лиганд связывается с внеклеточным доменом тирозинкиназного
рецептора (ТКР), в результате чего изменяется его конформация, активируется
внутриклеточный домен, обладающий свойствами тирозинкиназы. Он
катализирует перенос остатка фосфорной кислоты на тирозиновый остаток
самого рецептора и/или специфического внутриклеточного белка. [2][4]

Описанные выше процессы возможны только после взаимодействия
экстраклеточного домена с определённым лигандом – фактором роста. К
таковым относятся эпидермальный фактор роста, фактор роста тромбоцитов,
фактор роста эндотелия капилляров, инсулиновый фактор роста и другие (всего
около 50). [1]

Тирозинкиназной активностью будет обладать транскрипт мутантного
гена BCR/ABL. Ген BCR/ABL кодирует патологический белок, который
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является тирозинкиназой с повышенной активностью. В процессе
фосфорилирования происходит активация ряда белков и нарушается
нормальная жизнедеятельность клетки, что приводит к злокачественной ее
трансформации. На основании знания структуры мутантного белка была
создана молекула, которая по величине и форме точно соответствовала
активному участку этого белка (ST1571 – signal transduction inhibitor) и при
соединении с ТФ-карманом тирозинкиназы блокировала ее активность.
Нарушаются процессы фосфорилирования внутриклеточных белков, что
вызывает гибель клеток. Таким образом, можно с уверенностью полагать, что
ингибитор ABL-тирозинкиназы будет эффективным и избирательным
средством лечения хронической миелоидной лейкемии (ХМЛ) и других
BCR/ABL-положительных лейкозов. Современные противоопухолевые
препараты, используемые для борьбы с хронического миелоидного лейкоза
(ХМЛ), основаны именно на этом эффекте (иматиниб производства
«АКАДЕМФАРМ» ИФБ НАН РБ и др.). [3]

Однако продолжается и дальнейший поиск на этом пути более
избирательных противоопухолевых аппаратов, которые блокировали бы
сигнальные пути с участием тирозинкиназ преимущественно в опухолевой
ткани.

В норме у взрослого человека ангиогенез не происходит (исключение
составляют лишь процессы заживления ран, беременность и репродуктивная
функция яичников). Быстро растущее новообразование нуждается в
постоянном неоангиогенезе. При гипоксиии в клетках активируется синтез
HIF–фактора (гипоксия-активирующий фактор), который, в свою очередь,
приводит к увеличению транскрипции его генов-мишений, к которым
относится и VEGF – фактор роста эндотелия сосудов. [5]

На этой особенности развития опухолей основана таргетная терапия,
которая предполагает антиангиогенную терапию с контролем эффективности
лечения по уровню VEGF. Существует три группы препаратов, используемых
для замедления неоангиогенеза. Это супрессоры активности VEGF –
моноклональные антитела, препятствующие связыванию лиганда и рецептора;
ингибиторы тирозинкиназы – препараты, блокирующие определённый вид
рецепторов; препараты с «обтурирующим» эффектом, которые приводят к
окклюзии зрелых сосудов в опухоли. Как следствие этого – ишемия и некроз.

Выводы:
1. Подавляющее большинство процессов, происходящих в клетке,

являются следствием действия на неё биологически активных веществ, которые
клетка может воспринять при помощи специальных образований – рецепторов.
Результат взаимодействия – адекватный ответ на раздражитель.

2. Тирозинкиназные рецепторы задействованы в сигнальных путях с
участием ростовых факторов.
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3. Одной из причин развития онкологических заболеваний (в
частности, ХМЛ) может стать экспрессия мутантного гена BCR/ABL
(транскрибированный белок обладает тирозинкиназной активностью).

4. Блокирование фактора роста эндотелия капилляров, реализуемое с
участием рецепторов тирозинкиназ, - перспективная мишень для разработки
современных методов таргетной терапии опухолей.
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Кафедра биоорганической химии

Основные биологические функции клетки реализуются посредством
взаимодействия экстраклеточных стимулов  (первичных мессенджеров) с
рецепторами на поверхности клетки и передачи сигналов внутрь ее.

Целью работы было проанализировать роли тирозинкиназных рецепторов и
биологически активных веществ, обладающих тирозинкиназной активностью (на
примере транскрипта гена BCR/ABL), в норме и патологии.

Задачи:
1. Проследить общие механизмы развития реакции клетки в ответ на

биологически активное вещество.
2. Проанализировать процессы, связанные с активацией тирозинкиназных

рецепторов.
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3. Обсудить роль веществ, обладающих тирозинкиназной активностью, в
развитии злокачественных новообразований.

4. Проанализировать современные подходы к лечению некоторых форм
онкологических заболеваний.

Первичным внешним стимулом для формирования ответа полноценной
клетки является лиганд, способный связываться с имеющимся на поверхности
клетки рецептором, имеющим комплементарную структуру.

Все рецепторы подразделяются на 3 суперсемейства: 7-ТМС, 1-ТМС и
каналообразующие рецепторы. Рецепторы многих факторов роста относятся ко
второму семейству – 1-ТМС. Это односегментные трансмембранные рецепторы,
обладающие тирозинкиназной активностью.

Сначала лиганд связывается с внеклеточным доменом тирозинкиназного
рецептора (ТКР), в результате чего изменяется его конформация, активируется
внутриклеточный домен, обладающий свойствами тирозинкиназы. Он
катализирует перенос остатка фосфорной кислоты на тирозиновый остаток самого
рецептора и/или специфического внутриклеточного белка. [2][4]

Описанные выше процессы возможны только после взаимодействия
экстраклеточного домена с определённым лигандом – фактором роста. К таковым
относятся эпидермальный фактор роста, фактор роста тромбоцитов, фактор роста
эндотелия капилляров, инсулиновый фактор роста и другие (всего около 50). [1]

Тирозинкиназной активностью будет обладать транскрипт мутантного гена
BCR/ABL. Ген BCR/ABLкодирует патологический белок, который является
тирозинкиназой с повышенной  активностью. В процессе фосфорилирования
происходит активация ряда белков и нарушается нормальная жизнедеятельность
клетки, что приводит к злокачественной ее трансформации. На основании знания
структуры мутантного белка была создана молекула, которая по величине и форме
точно соответствовала активному участку этого белка (ST1571 –
signaltransductioninhibitor) и при соединении с ТФ-карманом тирозинкиназы
блокировалаее активность.Нарушаются процессы фосфорилирования
внутриклеточных белков, что вызывает гибель клеток. Таким образом, можно с
уверенностью полагать, что ингибитор ABL-тирозинкиназы будет эффективным и
избирательным средством лечения хронической миелоидной лейкемии (ХМЛ) и
других BCR/ABL-положительных лейкозов. Современные противоопухолевые
препараты, используемые для борьбы с хронического миелоидного лейкоза (ХМЛ),
основаны именно на этом эффекте (иматиниб производства
«АКАДЕМФАРМ»ИФБ НАН РБ и др.). [3]

Однако продолжается и дальнейший поиск на этом пути более
избирательных противоопухолевых аппаратов, которые блокировали бы
сигнальные пути с участием тирозинкиназ преимущественно в опухолевой ткани.

В норме у взрослого человека ангиогенез не происходит (исключение
составляют лишь процессы заживления ран, беременность и репродуктивная
функция яичников). Быстро растущее новообразование нуждается в постоянном
неоангиогенезе. При гипоксиии в клетках активируется синтез HIF–фактора
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(гипоксия-активирующий фактор), который, в свою очередь, приводит к
увеличению транскрипции его генов-мишений, к которым относится и VEGF –
фактор роста эндотелия сосудов. [5]

На этой особенности развития опухолей основана таргетная терапия, которая
предполагает антиангиогенную терапию с контролемэффективности лечения по
уровню VEGF. Существует три группы препаратов, используемых для замедления
неоангиогенеза.Это супрессоры активности VEGF – моноклональные антитела,
препятствующие связыванию лиганда и рецептора; ингибиторы тирозинкиназы –
препараты, блокирующие определённый вид рецепторов; препараты с
«обтурирующим» эффектом, которые приводят к окклюзии зрелых сосудов в
опухоли. Как следствие этого – ишемия и некроз.

Выводы:
1. Подавляющее большинство процессов, происходящих в клетке, являются

следствием действия на неё биологически активных веществ, которые клетка
может воспринять при помощи специальных образований – рецепторов. Результат
взаимодействия – адекватный ответ на раздражитель.

2. Тирозинкиназные рецепторы задействованы в сигнальных путях с
участием ростовых факторов.

3. Одной из причин развития онкологических заболеваний (в частности,
ХМЛ) может стать экспрессия мутантного гена BCR/ABL (транскрибированный
белок обладает тирозинкиназной активностью).

4. Блокирование фактора роста эндотелия капилляров, реализуемое с
участием рецепторов тирозинкиназ, - перспективная мишень для разработки
современных методов таргетной терапии опухолей.
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2003. – С. 9 – 19.
2. Кухта В.К., Морозкина Т.С., Олецкий Э.И., Таганович А.Д. Биологическая

химия: учебник. М., 2008. – С. 431 – 454.
3. Куцев С.И. Молекулярно-генетический мониторинг терапии

хронического миелолейкоза ингибиторами тирозинкиназ / С. И. Куцев, М. В.
Вельченко, А. Н. Зельцер // Онкогематология. - 2008. - №4.- С.17-25.
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Колбина Е.В.
КЛИНИКО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАБОЧИХ ОАО «МИНСКОЕ
ПРОИЗВОДСТВЕННОЕ КОЖЕВЕННОЕ ОБЪЕДИНЕНИЕ»

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Герменчук И.А.
1-я кафедра внутренних болезней

Цель работы: охарактеризовать условия производственной среды на ОАО
«Минское производственное кожевенное объединение» (далее ОАО МПКО) за
2007-2009 гг. и оценить структуру заболеваемости рабочих, а также роль
производственных факторов в их развитии.

Метод и методология: анализ результатов гигиенического контроля воздуха
рабочей зоны и физических факторов на рабочих местах и анализ отчёта о
причинах заболеваемости занятого населения с временной утратой
трудоспособности в период за 2007-2009 гг. Число обследованных  рабочих и
служащих составило в среднем 536  человек, из них  247 - женщины.

Результаты работы:
1. Выявлено, что по определенным химическим веществам и факторам

физической природы наблюдаются превышения предельно допустимых
концентраций (ПДК)/ предельно допустимых уровней (ПДУ) (аммиак, диоксид
азота, едкий натр, метилакрилат, муравьиная кислота, соединения хрома, уксусная
кислота, формальдегид, относительная влажность  воздуха и шум).

2. ОАО МПКО  не относится к категории производств, профессий, должностей,
занятость  на которых дает право на бесплатное получение лечебно-
профилактического питания в связи с вредными и/или опасными условиями труда
(На основании приказа Министерства труда и социальной защиты и МЗ РБ
№152/123 от 23.11.2007).

3. На основании перечня вредных веществ (Приложение к постановлению
Министерства труда и социальной защиты и МЗ РБ № 34/12 от 19.03.2002) на ОАО
МПКО выдается молоко или другие равноценные пищевые продукты.

4. В среднем (за 3 года) по различным классам нозологий было выявлено 452
случая заболеваний и 4231,6 дней нетрудоспособности за год  (82,6 случая
заболеваний и 771, 8 дней нетрудоспособности на 100 рабочих в год).

5. В процентном выражении (в среднем за 3 года) по отношению к средней
численности работников за год 1-е место занимают  болезни органов дыхания (34,8
%), 2-е – болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани (14,55 %), 3-е
– травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних
причин (11,25 %), 4-е – заболевания системы кровообращения (9,3 %). В
наибольшей степени просматривается рост заболеваемости по болезням органов
дыхания. Установлено, что увеличение заболеваемости по данной нозологии
произошло за счёт возрастания числа рабочих, болеющих гриппом в 2009 г.;



750

увеличение заболеваемости по болезням  системы кровообращения – за счет
увеличения случаев заболевания артериальной гипертензией (табл. 1).

Таблица 1. Динамика проявления заболеваний по отдельным нозологиям.
Нозология Числослучаев

заболевания
Примечания

2007 2008 2009
Болезни системы
кровообращения 33 33 43

Увеличение числа случаев
заболевания артериальной
гипертензией  в 2009 г.

Болезни органов
дыхания
з них грипп

156
8

170
23

233
59

Общее увеличение произошло за
счёт возрастания числа рабочих,
болеющих гриппом

Болезни костно-
мышечной системы
и соединительной
ткани

86 82 66 Снижение показателя

Травмы, отравления
и некоторые другие
последствия
воздействия
внешних причин

58 63 60 Без изменения

6. За 2007-2009 гг. не отмечено ни одного случая профессионального
заболевания.

7. Условия комплексного  воздействия вредных химических факторов
(при превышении ПДК по отдельным химическим веществам) и параметры
микроклимата могут способствовать развитию заболеваний различного генеза:
органов дыхания под влиянием веществ раздражающего действия и вирусных
инфекций, органов кровообращения (в первую очередь артериальной
гипертензии в результате полиэтиологических воздействий, в т.ч. шума с
превышением ПДУ).

8. Выявленные особенности в структуре заболеваемости работников
ОАО МПКО требуют дальнейшего углубленного анализа в динамике с целью
уточнения производственно обусловленного развития и прогрессирования
патологии органов дыхания и кровообращения.

Литература:
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Колесник Виктор Владимирович, лечебный факультет

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЛУЧАЕВ CIN И
РАКА ШЕЙКИ МАТКИ.

Научный руководитель Киселев Павел Геннадьевич кандидат медицинских наук
кафедра патологической анатомии

Рак шейки матки относится к часто встречающимся злокачественным
опухолям человека. Среди злокачественных опухолей женской половой
системы в Республике Беларусь рак шейки матки занимает второе место. В
большинстве случаев развитию рака шейки матки предшествует предраковый
процесс – цервикальная интраэпителиальная неоплазия (cervical intraepithelial
neoplasia –CIN), которая ассоциирована с поражением плоского эпителия
шейки матки вирусом папилломы человека [1]. Временной промежуток между
возникновением CIN и развитием рака шейки матки может варьировать в
различных пределах и в среднем составляет около 10 лет [1]. Выявление
заболевания у женщины на стадии CIN позволяет предотвратить возникновение
рака шейки матки.

Цель: дать сравнительную клинико-морфологическую характеристику
случаев CIN и рака шейки матки выявленных в г. Минске в 2006 и 2011 году.

Материалы: материалом исследования были данные о больных
оперированных по поводу CIN и рака шейки матки в онкогинекологическом
отделении Минского городского клинического диспансера в 2006 и 2011 году.
Статистическая обработка результатов исследования выполнена с помощью
программного пакета Microsoft Excel 2010.

Результаты. За 2006 год общее количество женщин составило 278
человек, из них с диагнозом рак шейки матки – 100 (35,9%), с диагнозом CIN –
178 (64,1%). Средний возраст больных с CIN варьировал от 23 до 82 лет и в
среднем составил 31 год. Максимальное число случаев CIN отмечено у лиц в
возрасте от 23 до 30 лет. В группе больных раком шейки матки средний возраст
варьировал от 25 до 82 лет и в среднем составил 48 лет. Максимальное число
случаев рака отмечено в возрастном промежутке от 41 до 55 лет.

За 2011 год общее количество женщин составило 315 человек, из них с
диагнозом рак шейки матки – 82 (26,0%), с диагнозом CIN – 233 (74,0%).
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Средний возраст больных с CIN варьировал от 23 до 82 лет и в среднем
составил 29 лет. Максимальное число случаев CIN отмечено у лиц в возрасте от
23 до 30 лет. Максимальное число случаев рака отмечено в возрастном
промежутке от 46 до 55 лет.

При сравнении данных за 2006 и 2011 годы установлено, что при
увеличении общего количества больных на 13%, достоверно снизилось
относительное количество случаев рака шейки матки,  при этом число
случаев CIN возросло. Установлено что средний возраст больных в группах
CIN и рак шейки матки достоверно отличается, разница между ними
составляет около 12 лет.

Литература:
1. Rubin R., David S. Rubin’s pathology : clinicopathologic foundations of

medicine / / Sixth ed. Baltimore,  Lippincott. 2012.

Колесник В. В., Пантелеев М. И.
СТЕПЕНЬ СОЗРЕВАНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ

У КУРИНОГО ЭМБРИОНА
ассистент Павлов К. И.

Научный руководитель микробиология, вирусология, иммунология

Цель: выяснить степень созревания иммунной систему у куриного эмбриона.
Куриный эмбрион являётся оптимальной моделью культивации многих

вирусов ( вирусы гриппа А и В, вирус эпидемического паротита, вирус натуральной
оспы, многие арбовирусы). Выходные титры при инкубировании в течение 48 часов
после заражения на 10-11 день получаются весьма значительными. Однако в
дальнейшем некоторые инфекционные агенты размножаются менее интенсивно и
титр даже спадает (вирус эпидемического паротита). Это может быть продиктовано
прогрессом в формировании иммунной системы куриного эмбриона. Так,
например, с 10 по 11-е сутки инкубации начинается интенсивные изменения в
процессе  развития  в системе иммунных и кроветворных органов. К 13, 15-м
суткам ее можно считать полностью сформированными, а с 17-х суток она
начинает в полном объеме функционировать и обеспечивать клеточный и
гуморальный иммунитет. К 19-м суткам развития можно считать практически
завершенным процесс органогенеза и всего организма куриного зародыша.

Цель нашей научной работы - установить  степень созревания иммунной
системы у куриного эмбриона, используя хорошо адаптированный вакцинальный
штамм вируса гриппа. Необходимо выяснить - является ли снижение вирусного
титра общей закономерностью или индивидуальной особенностью вируса
эпидемического паротита.
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Исследования проводятся на 11, 13, 15, 17 и 19-е сутки развития эмбрионов.
Куриные эмбрионы будут заражены вакцинальным штаммом пандемического
вируса гриппа A/California/07/2009(H1N1) на 10-е сутки эмбрионального развития.
После заражения вирусом  аллантоисная и амниотическая  жидкости будут изучены
на предмет  количества  реплицировавшихся вирусных частиц в реакциях
гемагглютинации на  большом и малом планшетах (выходные титры) и под
микроскопом при 10-ти и 90-кратном увеличении. Выбор указанных периодов
эмбриогенеза обусловлен высокой степенью их критичности.

Литература:
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Колесникова И.Г.
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ (1993 – 2010 гг)
Научный руководитель асс., к.м.н. Исютина-Федоткова Т.С.

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

В настоящее время статистические оценки заболеваемости населения
являются принципиальным вопросом в определении политики и решения
стратегических вопросов реформирования здравоохранения. Уровень
заболеваемости изменяется под воздействием многих факторов: сдвигов в
демографических процессах, профессионально-производственных условий,
достижений медицинской науки и здравоохранения, изменения влияния
факторов среды, общей и санитарно-гигиенической культуры. Исследование
заболеваемости населения позволят проводить целенаправленные
профилактические мероприятия по ее снижению, а также планировать и
определять потребность в различных видах медицинской помощи [1, 5].

Цель исследования: изучить заболеваемость населения Республики
Беларусь и определить влияние на нее потребления табака и алкоголя.

Материалы и методы исследования
Для анализа данных первичной и общей заболеваемости использованы

статистические данные о заболеваемости населения Республики Беларусь за
период 1993-2010 гг., публикуемые в официальном статистическом сборнике
«Здравоохранение в Республике Беларусь» [2]. Данные о потребления алкоголя
и табачных изделий в Республике Беларусь использованы из интернет-портала
Национального статистического комитета Республики Беларусь [3]. Рассчитаны
средние величины, для определения влияния факторов использован
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корреляционно-регрессионный анализ [4]. При обработке данных
использовались приложение Excel и прикладная программа Statistica 6.0.

Результаты
По результатам проведенного корреляционно-регрессионного анализа

можно сделать вывод о влиянии уровня продажи табачных изделий, алкогольных
напитков на показатели заболеваемости населения Республики Беларусь.
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ресурс / Национальный статистический комитет Республики Беларусь – Минск,
2011 . – Режим доступа. - Дата доступа: 25.11.2011.
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5. Шахотько, Л.П. Демографические процессы в Республике Беларусь
после принятия национальной программы демографической безопасности на
2007-2010 годы / Л.П. Шахотько, Т.Н. Кравченко, Т.П. Полевцова // Вопросы
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Колесникова И.Г.
MANAGING HYPERKALEMIA CAUSED BY INHIBITORS OF

THE RENIN–ANGIOTENSIN–ALDOSTERONE SYSTEM
Научный руководитель преподаватель Абедковская Ирина Юрьевна

Кафедра иностранных языков

Angiotensin-converting–enzyme (ace) inhibitors and angiotensin-receptor
blockers are used commonly in clinical practice to treat hypertension and decrease
cardiovascular events in high-risk patients. A side effect of such therapy is the
development of hyperkalemia. Hyperkalemia has been attributed to the use of ACE
inhibitors in 10 to 38 percent of hospitalized patients with this complication.
Hyperkalemia develops in approximately 10 percent of outpatients within a year after
these drugs are prescribed. Patients at greatest risk for hyperkalemia include those
with diabetes and those with impaired renal function in whom a defect in the

http://minzdrav.gov.by/ru/static/numbers/
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excretion of renal potassium may already exist. Hyperkalemia is an uncommon
complication of therapy with ACE inhibitors or angiotensin-receptor blockers in
patients without risk factors. The low incidence of hyperkalemia in controlled trials
involving these drugs can be attributed to the enrollment of patients at low risk,
frequent follow-up, and intensive monitoring. As an example, the mean serum
creatinine concentration in major trials involving patients with congestive heart
failure ranged from 1.2 to 1.4 mg per deciliter (106 to 124 µmol per liter).  Since one
third to one half of patients with congestive heart failure have renal insufficiency, in
actual practice a large proportion of patients being treated with these drugs are at
increased risk for hyperkalemia.  Physicians are willing to prescribe these drugs for
such high-risk patients because chronic kidney disease is among the strongest
predictors of death in patients with congestive heart failure. The development of
hyperkalemia poses a therapeutic dilemma, since the patients at highest risk for this
complication are the same patients who derive the greatest cardiovascular benefit
from these drugs. Hyperkalemia is likely to become an even more common clinical
event, since ACE inhibitors and angiotensin-receptor blockers are increasingly being
used in higher doses and in combination, in the belief that these measures provide
additional cardiovascular protection. Further increasing the risk is the practice of
adding an aldosterone-receptor blocker to one of these drugs to improve outcomes in
patients with congestive heart failure. There is preliminary evidence that this
combination of drugs may also be of benefit in slowing the progression of chronic
kidney disease. To the extent that such treatment strategies improve cardiovascular
outcomes, it will be of considerable importance for physicians to identify patients at
risk and to implement measures designed to lessen the likelihood that hyperkalemia
will develop. Although close monitoring is required, such measures will allow the
majority of patients to enjoy the cardiovascular benefits of these drugs instead of
being considered to have an intolerance to them as a result of hyperkalemia.

The serum potassium concentration should be checked within one week after
the drug has been started. If the potassium concentration is normal, then the dose of
the drug can be titrated upward. With each increase in the dose, the serum potassium
concentration should be measured again one week later. For increased serum
potassium concentrations of up to 5.5 mmol per liter, the dose can be lowered; in
some cases, the potassium concentration will decline, and treatment with the renin-
angiotensin blocker can be continued, albeit at a lower dose. In patients at risk for
hyperkalemia, angiotensin-receptor blockers should be used with the same caution as
are ACE inhibitors. In patients receiving some combination of an ACE inhibitor, an
angiotensin-receptor blocker, and an aldosterone-receptor blocker, discontinuation of
one drug may also be effective in lowering the serum potassium concentration. If the
serum potassium concentration is 5.6 mmol per liter or higher despite the precautions
described above, then such drugs may need to be avoided. Particular attention should
be given to patients with underlying disturbances of cardiac conduction, since even
mild degrees of hyperkalemia can precipitate heart block.
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Колокольцева Д.А. 5 курс, 599 группа
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АУДИОАНАЛГЕЗИИ

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Ковальчук Н. В.

Кафедра стоматологии детского возраста

Стоматолог, принимающий ребенка, должен организовывать работу таким
образом, чтобы лечение прошло эффективно, а ребенок приобрел (закрепил)
позитивное отношение к стоматологии. Лечение ребенка предполагает тесное
взаимодействие и сотрудничество в «треугольнике детской стоматологии»,
объединяющем ребенка, его родителей и персонал стоматологической клиники.

Различают несколько типов поведения детей на приеме (по Write):
 дети, готовые к сотрудничеству;
 дети, способные к сотрудничеству;
 дети, не способные к сотрудничеству.
Основной проблемой стоматологического приема является то, что

большинство врачебных манипуляций кажутся или являются агрессивными,
противоречащими фундаментальным потребностям человека – в безопасности и в
хорошем к нему отношении. Раздражители, воспринимаемые как опасные,
порождают негативные эмоции тревоги, поэтому поведение пациента-ребенка
часто принимает протестный характер.

Ядром некооперативного поведения пациентов на стоматологическом
приеме являются эмоции тревожного ряда: настороженность, тревога, испуг,
страх, боязнь, ужас, паника и т.д. Эти сложные эмоции, сочетающие в себе как
признаки высших, так и подсознательных эмоций, являются отражением
врачебных манипуляций как угрозы безопасности: больше всего пациентов
страшит вероятность повреждения и боли. Эмоции тревоги вызывают изменения в
организме на различных уровнях: от биохимических и вегетативных признаков до
изменения поведения (тона голоса, мимики и пантомимики, поступков).
Диапазонтревожных эмоций простирается от слабо выраженного чувства
опасения до фобии.

Ребенок, которому приходится долго ожидать приема, попадает в ситуацию,
где он может стать свидетелем негативного поведения других детей, слышать
плач, окрики из кабинета, слышать комментарии пациентов и их родителей,
усиливающие его беспокойство. Обстановка самого стоматологического кабинета
очень специфическая, что тоже рождает напряжение и страх. Это состояние
беспомощности и зависимости  человека, находящегося в полулежачем
положении в кресле, ничего не могущего сказать с открытым ртом, это и яркий
свет в лицо, вкусовой запах и просто наличие посторонних предметов во рту. А
вид инструментов, отчетливо и крупно видных у самого лица, и специфический
звук бормашины? И это не говоря о болезненных и неприятных ощущениях,
которые могут возникнуть непосредственно в процессе лечения.
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Страх у детей и взрослых вызывает появление растерянности, ухудшение
продуктивной деятельности. Страх обладает тормозящим действием на психику. У
человека может отсутствовать логика в словах и поступках. Страх состоит из
неприятного внутреннего возбуждения, нарушения дыхания, усиления сердечной
деятельности, повышения или ослабления моторной активности туловища или
конечностей (дрожь или скованность), речь становится спутанной, голос дрожит,
появляется сильное чувство голода. У человека возникают вазомоторные
нарушения: побледнение кожных покровов, обильное потоотделение, двигательное
возбуждение, учащение дыхания, повышается секреция. Таким образом, страх-это
психосоматический процесс, проявляющийся одновременно в физических
процессах и душевном переживании.Это особенно опасно для детей, так как в
может сформировать у ребенка стоматофобию, которая будет преследовать его и во
взрослой жизни. Это способствует ухудшению стоматологического статуса и
прогрессированию основных стоматологических заболеваний.

Страх у больного не проходит бесследно и для врача. Неспокойное
поведение ребенка вынуждает врача работать в состоянии эмоционального
напряжения, что ограничивает объем стоматологического вмешательства и может
снижать качество лечения.

Так как в последние годы увеличивается количество детей с соматическими
заболеваниями, аллергическими реакциями установленной и неустановленной
этиологии, что ограничивает применение местных анестетиков, современная
медицина пытается разработать немедикаментозные  средства управления
поведением ребенка на стоматологическом приеме. К ним можно отнести
различные способы физиологического отвлечения ребенка во время лечения зубов.
Физиологическое отвлечение, как один из действенных факторов коррекции
поведения ребенка на приеме у стоматолога, преследует своей целью переключить
внимание ребенка от тягостных мыслей о предстоящем лечении на восприятие
предметов и явлений, которые служат для него положительным раздражителем.
Под влиянием благоприятных стимулов на зрительный и слуховой анализаторы
ребенка в коре головного мозга формируется очаг возбуждения, который по закону
отрицательной индукции вызывает разлитое торможение в других отделах
головного мозга, т. е. происходит «торможение возбуждением» эмоционально-
аффективных центров. В качестве отвлекающих моментов чаще используются
следующие средства: демонстрация любимых мультфильмов, короткометражных
сериалов с участием любимых сказочных героев, прослушивание музыкальных
произведений из кино- и мультфильмов, аудиосказок и т. д.

В связи с тем, что в современной литературе нет достаточного количества
информации по этой тематике, мы ставим следующие цели и задачи данного
исследования:

Цель: оценить возможность и эффективность использования
аудиоаналгезии на детском терапевтическом приеме.

Задачи:
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1) изучить ЧСС (частоту сердечных сокращений) до, во время и после
стоматологического вмешательства;

2) изучить ЧД (частоту дыхания)  до, во время и после стоматологического
вмешательства;

3) проанализировать влияние использования аудиоаналгезии на ЧСС и ЧД
у детей различного возраста;

4) проанализировать влияние аудиоаналгезии на уровень тревожности
ребенка (по шкале Франкла).

Материалы и методы: на базе РКСП обследовано 20 детей, которые были
разделены на две группы. В исследуемой группе проводилось измерение ЧСС и
ЧД до, во время и после приема с использованием аудиоаналгезии, а в
контрольной - без. Полученные результаты были проанализированы и составлены
в итоговые таблицы и диаграммы.
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[Текст] / О. В. Гуленко [и др.] // Российский стоматологический журнал : Научно-
практический журнал. - 2006. - N1. - С. 19-23.

3) Супиев, Т. К. Психопрофилактика боли и обезболивание в детской
стоматологической клинике [Текст] / Т. К. Супиев. - Алма-Ата : [б. и.], 1990. - 88 с.
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Колос Д.В. , Ящук В.В.
МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ  НАСЕЛЕНИЯ И ЕГО РОЛЬ

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Научный руководитель  ст. преподаватель Романенко О.В.

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

Качественное медицинское обеспечение – неотъемлемое право любого
гражданина Республики Беларусь. Однако проблемы в этой сфере назревают не
первый год, несмотря на то, что этому вопросу всегда уделялось большое
внимание государства. Особенно остро стоит вопрос об оказании высоко
квалифицированной помощи, требующей значительных материальных затрат.
По мнению многих, переход к страховой медицине может изменить ситуацию в
лучшую сторону.  На примере стран запада можно с уверенностью сказать, что
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это повысит качество и расширит объемы медицинской помощи за счет
увеличения ассигнований на здравоохранение; увеличит материальную
заинтересованность и ответственность медицинских работников в конечных
результатах своего труда; заинтересует предприятия в сохранении здоровья
работающих, да и каждого человека в сохранении своего здоровья.

Медицинское страхование в Беларуси имеет обязательный характер для
иностранных граждан, для граждан Беларуси медицинское страхование
является добровольным. Среди факторов, тормозящих развитие рынка
добровольного медицинского страхования, следует отметить проблемы с
налоговым законодательством в этой сфере, возможность возникновения
конфликта между страховой компанией и медицинской организацией,
относительно невысокие доходы значительной части населения и отсутствие
среднего класса, что приводит к дефициту массового спроса на коммерческое
медицинское страхование.

Пациентами, обращающимися по страховым полисам, наиболее
востребованы такие направления медицины, как стоматология,  гинекология,
УЗИ-диагностика и лабораторные услуги. Стоматологическая помощь
относится к ряду высокорискованных видов страхования. При обращении
клиента в клинику всегда можно найти страховой случай (т. е. острое или
обострение хронического заболевания), лечение достаточно дорогое, а
стоимость страховки лимитируется платежеспособностью клиента,  уровень
гигиены полости рта и профилактики заболеваний у пациентов зачастую на
низком уровне. Поскольку большинством частных медицинских
предприятиятий, которые работают со страховыми компаниями, являются
стоматологические клиники, то для будущего врача-стоматолога
принципиально важно сформировать адекватное представление о медицинском
страховании в этой сфере.

Целями данной работы являются: определение перспектив развития
медицинского страхования в Беларуси; поиск решений по устранению
факторов, сдерживающих развитие рынка данных услуг; определение роли
медицинского страхования в стоматологической практике; исследование
уровня осведомленности и профессиональной заинтересованности студентов-
стоматологов в данной сфере.

В качестве методов исследования были использованы: анкетирование
студентов БГМУ стоматологического факультета  в возрасте от 18 до 22 лет,
анализ статистических данных, построение графиков и диаграмм, рассмотрение
ситуационных задач.

Литература:
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2. Лисицын Ю.П., Стародубов В.И., Савельева Е.Н. Медицинское
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3. Миронов А.А., Таранов A.M., Чейда А.А. Медицинское страхование. –

М.: Наука, 1994. – 312 с.
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4.Алимский А.В., Кузнецов В.В. Развитие менеджмента стоматологических
организаций в период социально-экономических реформ. -М.: Методологический
центр «Стоматология», 2003. – 46 с.

5.Национальный статистический комитет Республики Беларусь
[Электронный ресурс]. – Минск. – Режим доступа : http:// www.belstat.gov.by.

Комар Р.О.
АНАЛИЗ ПИЩЕВЫХ ПРИВЫЧЕК И  ГИГИЕНИЧЕСКОГО

УХОДА ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА СТУДЕНТОВ ПЕРВОГО И
ТРЕТЬЕГО КУРСОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО

ФАКУЛЬТЕТА БГМУ
Научный руководитель научный руководитель: канд. мед. наук, ассистент

Бурак Ж.М.кафедра стоматологии детского возраста

Кариес зубов и патология периодонта являются самыми
распространенными болезнями полости рта. В первичной профилактике этих
заболеваний важную роль играет формирование здорового образа жизни,
основанного на санитарно-гигиенических знаниях, мотивации и навыках[1].
Правильный гигиенический уход за полостью рта с использованием
соответствующих средств и методов, рациональный выбор пищевых продуктов
и режима питания, отказ от вредных привычек не только благотворно
сказывается на состоянии твердых тканей зубов и периодонта, но и
характеризуют, в конечном итоге, общий культурный уровень каждого члена
общества. Вместе с тем, формирование стоматологически грамотного
стереотипа поведения является сложным и длительным процессом, не всегда
определяющимся информированностью человека о возможных проблемах и
путях их предупреждения.

Целью данной работы является сравнительный анализ пищевых привычек
и гигиенического ухода за полостью рта студентов первого и третьего курса
стоматологического факультета.

Материалы и методы. Было проведено анкетирование 66 (35 студентов 3-
го курса и 31 студент 1-го курса) студентов стоматологического факультета.
Использовалась специально разработанная для данного исследования анкета,
состоящая из паспортной части и 14 вопросов. На ряд вопросов допускалось
более одного правильного ответа. Опрос проводился индивидуально в
присутствии опрашивающего. Данные обработаны статистически при помощи
критерия Стьюдента для анализа распространенности и χ2 для анализа
показателей структуры.

Результаты. При анализе частоты чистки зубов опрошенными студентами
было выявлено, что большинство опрошенных как на первом – 90,32% (28
человек), так и на третьем - 94,29% (33 человек) - чистит зубы 2 раза в день.

www.belstat.gov.by
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Достоверно меньшая доля опрошенных чистит зубы 1 раз в день - 3,23% (1
человек) на первом курсе (χ2=47,2; р<0,001)  и 5,71% (2 человек) на третьем
(χ2=54,9; р<0,001). Хотя число респондентов, недостаточно регулярно
осуществляющих чистку зубов, невелико, их наличие свидетельствует о
недостаточной мотивации к поддержанию стоматологического здоровья у части
лиц, обладающих достаточным уровнем знаний о профилактике основных
стоматологических заболеваний. Двое респондентов среди студентов 1 курса
(6,45%) указали, что чистят зубы 3 раза в день и чаще.

При анализе ассортимента зубных паст, используемых студентами
стоматологического факультета, было выявлено различие предпочтений
респондентов, обучающихся на первом и третьем курсов. Самой популярной
пастой среди студентов третьего курса оказалась паста «Splat» - ее используют
34,29% (12 человек) опрошенных. Доля студентов первого курса,
применяющих пасту «Splat» достоверно меньше - 9,68% (3 человека), χ2=5,7;
р<0,05. Самой популярной среди первокурсников оказалась паста «Colgate», ее
используют 40,63% (13 человек) опрошенных.

Подавляющему большинству студентов 3 курса ранее проводились
профилактические мероприятия - 80,00% (28 человек), что достоверно больше
чем на первом курсе 41,94% (13 человек), χ2=10,1; р<0,01. Доля лиц, которым
не проводились до момента анкетирования профилактические
стоматологические процедуры, составила 20% (7 человек) респондентов-
третьекурсникови 58,06% (18 человек) респондентов-первокурсников (χ2=10,1;
р<0,01). Достаточно большая доля студентов, не имеющих в анамнезе
профилактических стоматологических мероприятий, свидетельствует, с одной
стороны, о недостаточной профилактической работе врачей-стоматологов, к
которым обращались респонденты, с другой – о недостаточной
заинтересованности самих студентов в получении этих процедур.

Дополнительные средства гигиены на первом курсе не используют 19,35%
(6 человек) опрошенных, тогда как на третьем курсе респондентов, не
использующих дополнительные средства гигиены, не оказалось. Из
дополнительных средств гигиены студенты-третьекурсники чаще всего
используют флоссы - 82,86%±6,37% случаев на 100 опрошенных, тогда как среди
первокурсников частота применения зубной нити составила 29,03%±8,15 случаев
на 100 опрошенных, р<0,001. Стоит отметить, что у респондентов, обучающихся
на первом курсе, популярно применение зубочисток - 41,94%±8,86% случаев на
100 опрошенных, среди третьекурсников использование зубочисток отмечается
реже - 5,71%±3,92 случаев на 100 опрошенных, р<0,001. Полученные результаты
свидетельствуют о более грамотном выборе дополнительных средств гигиены
студентами третьего курса.

При анализе вопроса об использовании при приготовлении пищи F-
содержащей соли было выявлено, что регулярно используют соль со фтором
меньше трети студентов обоих курсов - 22,86% (8 человек) третьекурсников и
29,03% (9 человек) первокурсников (χ2=0,3, p>0,05). Иногда употребляют соль
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с содержанием фтора - 54,28% (19 человек) третьекурсников и 41,94% (13
человек) первокурсников(χ2=1,0, p>0,05). Вообще не используют F-
содержащую соль 22,86% (8 человек) респондентов, обучающихся на третьем
курсе и 29,03% (9 человек) респондентов, обучающихся на первом курсе
(χ2=0,3, p>0,05). Небольшая доля респондентов, регулярно применяющих
фторированную соль, свидетельствует о недостаточной мотивации студентов
обоих курсов в отношении фторпрофилактики.

Один, два основных приемов пищи получают 51,43% (18 человек) и
67,74% (21 человек) респондентов на третьем и первом курсах соответственно
(χ2=1,8, p>0,05). Три раза в день питаются среди третьекурсников 45,71%
(16человек), а на первом курсе 32,26% (10 человек), χ2=1,2;p>0,05. Один
студент на 3 курсе (2,86%) имеет 4 основных приемов пищи. На третьем курсе
один-два раза в день перекусывают 74,29% (26 человек), три раза - 14,29% (5
человек) и 4 раза и более - 11,43% (4 человек). На первом курсе 1-2 перекуса у
64,52% (20 человек), 3 у 19,35% (6 человек), 4 и более у 16,13% (5 человек).
Студенты, имеющие ежедневно три основных приема пищи и 2 перекуски
составили на 3 курсе 31,43%, а на первом 12,90% (χ2=3,5; p<0,05).

Чаще всего в качестве перекуски студенты третьего курса используют
сырок - 57,14%±8,36 случаев на 100 опрошенных, что достоверно чаще, чем на
первом курсе - 32,25%±8,40 случаев на 100 опрошенных,p<0,05. Студенты
первого курса предпочитают перекусывать сладкими йогуртами - 70,97%±8,15
случаев на 100 опрошенных, что достоверно чаще, чем среди студентов-
третьекурсников - 45,71%±8,42 случаев на 100 опрошенных (χ2=4,3 p<0,05).
Полученные данные свидетельствуют о нерациональном питании значительной
доли респондентов.

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, что пищевые
привычки и характер гигиенического ухода за полостью рта не являются
оптимальными как у студентов первого, так и третьего курсов
стоматологического факультета.

Литература:
1. Профилактика основных стоматологических заболеваний /

Т.В.Попруженко, Т.Н.Терехова. – М.: МЕДпресс-информ, 2009.- 464с.

Комар Роман
ИСТОРИЯ ГЕРБА ГОРОДА МИНСКА

Научный руководитель канд. пед. наук, доц. Китаева Т.В.
Кафедра белорусского и русского языков

Герб Минска – символ города, полученный после присвоения городу
магдебургского права. Он представляет собой барочный щит голубого цвета,
изображающего знаменитую сцену вознесения Девы Марии.
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Согласно легенде икона Вознесение Богородицы прибыла в город вверх
по течению Свислочи из Киева, разрушенного татарами. На месте, где икона
остановилась возле берега, была построена первая в Минске церковь (от неё
сохранился лишь фундамент)

Сегодня Минская заступница находится в кафедральном Свято-Духовом
соборе слева от царских врат чудотворная икона. По преданию, она была
написана святым апостолом и евангелистом Лукой. На Русь попала в 988 году,
когда святой равноапостольный князь Владимир привез ее в Киев из Корсуни
(Херсонеса) и установил в Десятинной церкви. Около пяти веков иконе
возносили молитвы киевляне. В 1482 году Киев был взят татарами. Тогда
с иконы Божьей Матери сорвали богато украшенную ризу, а саму ее бросили
в Днепр.

С её присутствием связаны многочисленные чудесные истории об
исцелениях, освобождениях, избавлениях от страданий и болезней.

Радивоновская Е.В., Комзолова А. В.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

3D ОБТУРАЦИИ И ЛАТЕРАЛЬНОЙ КОНДЕНСАЦИИ
ГУТТАПЕРЧИ ПРИ ПЛОМБИРОВАНИИ

КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
Научный руководитель асс. Пустовойтова Наталья Николаевна

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Заключительным этапом эндодонтического лечения является обтурация
корневых каналов биосовместимым пломбировочным материалом [3]. Целью
пломбирования корневого канала является сохранение его биологически
инертного состояния и предотвращения повторного инфицирования
размножающимися в нем микроорганизмами (Beer, 1993a). Около 60% случаев
неэффективности эндодонтического лечения вызваны неадекватной обтурацией
системы корневых каналов (Dow, Ingle, 1955). Наиболее биологически
благоприятный, надежный и долговечный метод – пломбирование корневого
канала гуттаперчей и силером (Orstavik et al., 1987). На данном этапе развития
эндодонтии существует множество методов пломбирования корневых каналов
гуттаперчей, самые распространенные из которых латеральная, вертикальная,
термомеханическая конденсация и инъекционная техника (Gutmann, 1998).[2]

Цель исследования: сравнить метод 3D обтурации корневых каналов при
помощи разогретой гуттаперчи с методом латеральной конденсации
гуттаперчи.

Задачи исследования:
1. Изучить литературные данные, выявить достоинства и недостатки

каждого из методов пломбировки корневых каналов.
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2. Запломбировать 15 экстрагированных зубов методом латеральной
конденсацией.

3. Запломбировать 15 экстрагированных зубов методом 3D обтурации
разогретой гуттаперчей.

4. Сравнить эффективность пломбировки каналов.
Материалы и методы. 30 экстрагированных однокорневых зубов были

загипсованы с предварительным определением штангенциркулем длины зуба.
Механическая и медикаментозная обработка корневых каналов проводилась
одинаковым способом для исключения ошибок.

Этапы обработки корневых каналов:
1. Определение рабочей длины (отнимаем 1 мм от длины зуба,

диагностируемой штангенциркулем)
2. Обеспечение доступа к корневому каналу
3. Прохождение корневых каналов К-файлами на рабочую длину (10

размера)
4. Медикаментозная обработка корневого канала антисептиком (Parcan)

и любрикантом (Glyde) проводилась после каждого инструмента
5. Создание «ковровой дорожки» при помощи Pathfile (фиолетовый,

белый, желтый) на заданную рабочую длину
6. Формирование корневых каналов при помощи эндомотора Х-Smart и

системы ProTaper в последовательности: фиолетовый, белый, желтый, красный,
синий

7. Высушивание обработанных корневых каналов при помощи
бумажных штифтов

8. Рандомизация зубов в группу контроля (пломбирование методом
латеральной конденсации)[3] и экспериментальную (3Dпломбирование
разогретой гуттаперчей)[4]

9. Пломбирование корневых каналов в зависимости от группы
Результаты и их обсуждение. После пломбировки каналов все зубы были

закодированы таким образом, что исследователи не знали, к какой группе
относится зуб. Оценка качества пломбировки каналов проводилась по
следующим параметрам:

1. рентген диагностика: равномерность заполнения канала, плотность
прилегания корневой пломбы к стенкам канала, наличие пор, выведение
пломбировочного материала за пределы корня.

2. Визуальная оценка после помещения зубов в красителе и распиле зуба:
равномерность заполнения канала, плотность прилегания корневой пломбы к
стенкам канала, наличие пор, выведение пломбировочного материала за
пределы корня. Также проводилась определение уровня проникновения
красителя.

Данные полученные в ходе работы:
Методики пломбировки коревых каналов: Латеральная конденсация (А),

3D обтурация корневых каналов при помощи разогретой гуттаперчи (Б)
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Параметры оценки методики пломбировки корневых каналов:
1. Плотность обтурации основного корневого канала (оценка рентген

снимков и 3д-пантомограмм): одинакова у обеих методик пломбировки
корневых каналов.

2. Заполнение латеральных корневых каналов и дельты (оценка рентген
снимков и 3д-пантомограмм): возможно только при использовании методики  Б.

3. Стоимость услуги: низкая у методики А, высокая у методики Б.
4. Доступность и распространенность методики: высокая у методики А,

низкая у методики Б.
5. Временной фактор: методика А более продолжительна, чем методика Б.
6. Количество силера в основном корневом канале и его ответвлениях:

значительное, при использовании методики А; незначительное либо его
отсутствие, при использовании методики Б.

7. Бактерицидный эффект силера (вследствие наличия силера в
корневом канале, который обладает бактерицидными свойствами происходит
дополнительная дезинфекция коревого канала даже после его пломбирования):
отмечается только при применении методики А.

8. Количество инструментария: при использовании методики А, более
значительное количество инструментария, чем при пломбировке методикой Б.

9. Использование методики при истонченных стенках корневого канала:
возможно лишь использование методики Б  [1],[5].

10. Возможность выхода гуттаперчи за апикальное отверстие:
минимальная для методики А; высокий риск для методики Б.

11. Отсутствие перегрева тканей зуба: характерно только для методики А.
Таким образом, планируя эндодонтическое лечение, выбор методики

пломбирования корневых каналов производится на основании конкретной
клинической картины и с учетом положительных и отрицательных сторон
метода обтурации.
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Комиссаров К.С.
«РЕГЕНЕРАЦИЯ ПЕЧЕНИ И МЕХАНИЗМЫ ЕЁ РЕГУЛЯЦИИ»

Научный руководитель доц., канд. мед. наук, Островская Т. И.
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Изучение механизмов регенерации печени является актуальным в свете
постоянно увеличивающегося числа трансплантаций в РБ, а также оперативных
вмешательств на печени. Кроме того, изучение процессов регенерации в норме,
позволит лучше понять механизмы возникновения различной патологии печени.

Цель исследования: Изучить изменения, происходящие в структуре
печени при физиологической и репаративной регенерации, выяснить
механизмы регуляции этих процессов.

Реферат. Для понимания процессов регенерации необходимо иметь
представление о гистологическом устройстве печени. Структурно-
функциональной единицей печени является классическая печеночная долька,
состоящая из радиально расположенных пластинок гепатоцитов. Между рядами
гепатоцитов располагаются желчные капилляры. В центре печеночной дольки
находится центральная вена.  Между печеночными пластинами проходят
синусоидные капилляры. В просвет синусоидных капилляров направляют свои
отростки  клетки Купфера. Кроме того, в перисинусоидальном пространстве
располагаются липоциты (клетки Ито).

Регенерация печени представляет собой сложно регулируемый, но крайне
эффективный процесс восстановления повреждений. В отличие от большинства
органов и тканей, где регенерация осуществляется за счёт специальных
камбиальных элементов, регенерация печени обеспечивается пролиферацией  всех
существующих популяций клеток, образующих интактный орган. Она включает
гепатоциты – основные функциональные клетки, билиарные эпителиальные
клетки, выстилающие билиарные протоки, фенестрированные эндотелиальные
клетки синусоидных капилляров, звездчатые макрофаги (клетки Купфера),
липоциты (клетки Ито). Все эти клетки пролиферируют восстанавливая потерю
печеночной ткани. Гепатоциты пролиферируют первыми, причем процессы
пролиферации начинаются с периферии дольки, постепенно распространяясь на
ее центральные отделы. Показано, что потенциальная способность гепатоцитов к
делению крайне высока  (минимальное количество делений, которое способен
выдержать гепатоцит, равно 34).

Изучая кинетику клеточных популяций было показано, что
пролиферирующие гепатоциты  синтезируют митогенные стимулы,
побуждающие к пролиферации другие клетки печеночной паренхимы.

Существует несколько гипотез о том, что запускает процесс регенерации.
По данным разных исследователей это могут быть: фактор роста гепатоцитов,
фактор некроза опухолей, интерлейкин-6, фактор роста эндотелия,
трансформирующий фактор роста, норэпинефрин, инсулин. По одной из версий
клетки Купфера запускают процесс физиологической регенерации печени. [4]

В зависимости от различных факторов время между повреждением печени и
началом синтеза ДНК в гепатоцитах будет различаться. У крысы оно составляет в
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среднем от 10 до 12 часов [4], у человека этот процесс происходит в течение
первых суток [1] . Остальные клетки включаются в процесс регенерации через 24
часа, а пик синтеза ДНК происходит через 48 часов. Гепатоциты вырабатывают
факторы роста, которые запускают пролиферацию других клеток печени. На 4-й
день, после пролиферации всех клеточных элементов,  наблюдаются скопления
мелких гепатоцитов вокруг сосудов. Клетки Ито продуцируют несколько видов
ламинина, которые организуют молодые гепатоциты сообразно строению
взрослой печени. Эндотелий капилляров становится синусоидным. Процесс
регенерации гепатоцитов завершается при помощи выработки TGF-β1 клетками
Ито. К 7 дню формируется полноценная печеночная долька, только несколько
крупнее обычной.[4]

В настоящее время выделено и идентифицировано более 10 факторов,
влияющих на пролиферацию клеток печени. Среди них наиболее изучены
гепатопоэтины (ГПТ), эпидермальный [EGF], трансформирующий [TGF],
тромбоцитарный [PDGF], инсулиноподобный [IGF] и гепатоцитарный факторы
роста [HGF].[2] Установлено участие афферентного звена нервной системы:
спинномозговых узлов грудного отдела с Th5 по Thl3 и дистального ганглия
блуждающего нерва в регуляции репаративных процессов печени.

Таким образом, хотя регенерация печени представляет на сегодняшний
день относительно хорошо изученный процесс, однако многие механизмы
регуляции  запуска этого процесса далеки от окончательного объяснения.
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3 Душкова З.Г.  Регенерация печени и афферентное звено нейрогенной
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4George K. Michalopoulos, Marie C. DeFrances Liver Regeneration//Science.-
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Комиссаров К.С., Седик М.С.
ИНФОРМИРОВАННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ О МЕРАХ

ПРОФИЛАКТИКИ ТИРЕОИДНОЙ ПАТОЛОГИИ
Научный руководитель асс. Стельмахович О.Ю

Кафедра радиационной медицины и экологии

Цель исследования: выявить степень информированности студентов
различных специальностей о заболеваниях щитовидной железы и проследить
динамику распространения тиреоидной патологии по РБ посли аварии на
Чернобыльской АЭС.
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Методика исследования. Для проведения исследования в области знаний о
тиреоидной патологии и её профилактике авторами был создан небольшой тест,
включающий в себя несколько общих вопросов о характере образования и
социальном статусе, а также вопросы, непосредственно касающиеся
осведомлённости опрошенных о недостатке йода, его последствиях и мерах
профилактики.

Для подтверждения актуальности и необходимости изучения выбранной
темы были изучены некоторые статьи и работы, касающиеся вопроса
распространённости патологии щитовидной железы в Республике Беларусь,
представлена теоретическая информация. Результаты проведённой работы
были представлены в виде выводов и графических данных.

Полученные результаты.
В ходе опроса были получены следующие результаты. У 65 процентов

опрошенных не наблюдалось патологий щитовидной железы. 10 процентов
опрошенных считает достаточной свою степень информированности о
патологии щитовидной железы. 90 процентов считает проблему тиреоидной
патологии актуальной для Республики Беларусь. Проанализировав результаты
второй части опроса были получены следующие данные. Никто из опрошенных
не ответил абсолютно правильно на все опросы. Максимальный результат – это
7 правильных ответов из 9 возможных. 30 процентов дало 4 и более
правильных ответов. Люди с наличием изменений в щитовидной железе в
среднем справились лучше без нарушений (4,29 против 3,76 в среднем).
Среднее количество правильных ответов по выборке составляет 3,95.
Представители точных и естественных наук справились с тестом лучше
изучающих гуманитарные дисциплины (4,09 ; 4 и 3,6 соответственно).

Выводы
На основании полученных результатов были сделаны следующие

выводы. Необходимо улучшить степень информированности жителей
Республики Беларусь о факторах способствующих развитии тиреоидной
патологии. Возможны такие методы, как проведение всеобщих дней
информирования, обширной социальной рекламы, доступное объяснение мер
профилактики патологий щитовидной железы. Особенно следует обратить
внимание на информирование людей, находящихся в группе риска. Степень
информированности студентов практически не зависит от вида ВУЗа в котором
они обучаются, а значит следует проводить просветительскую работу среди
студентов всех вузов.

Литература:
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2. Хинталь Т. В. Дефицит йода и йоддефицитные заболевания:
актуальность проблемы профилактики и лечения в Российской Федерации//
TERRA MEDICA NOVA.- 2010.-№ 1.
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3. Матвейчик Т.В., Вальчук Э.А. Динамика тиреоидной патологии в
Беларуси до и после катастрофы на ЧАЭС//Медицинские новости. - 1995. - №5.

4 Стожаров А.Н. Экологическая медицина: Учебное пособие. – 2-е изд.,
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Комиссаров К.С., Костина А.И.
«ВАРИАНТЫ ЗАСЛОНКИ ВЕНЕЧНОГО СИНУСА

СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА»
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Ярошевич С.П.

Кафедра нормальной анатомии

Реферат. Изучение вариантов строения заслонки венечного синуса
представляет интерес в связи с изучением проблемы коронарного
кровообращения, а также для кардиохирургии, поскольку заслонка венечного
синуса может создавать препятствие при проведении катетеризации венечного
синуса.

Исследовано 28 препаратов сердца взрослых людей, фиксированных 10%
формалином. Заслонка венечного синуса выявлена в 25 препаратах. Форма
заслонки: полулунная – в 9, серповидная – в 6, одиночная перемычка – в 6,
одиночная нить – в 2, несколько нитей – в 1, перфорированная мембрана – в 1
препарате. Длина заслонок полулунной и серповидной формы составляла от 7
до 17 мм, ширина – 4-5мм, длина и ширина одиночных перемычек были равны
5-10мм и 3-6мм соответственно. Изучали взаимосвязь между наличием
клапанов в просвете венечного синуса и формой заслонки в его устье. В 10
случаях клапан в просвете венечного синуса отсутствовал при заслонке
венечного синуса в форме полулунья или мембраны.

Таким образом, установлено, что форма заслонки венечного синуса
вариабельна, чаще она имеет полулунную и серповидную формы.
Прослеживается тесная взаимосвязь между наличием заслонки полулунной
формы в устье венечного синуса и отсутствием клапанов в  его просвете.
Обсуждается роль заслонки венечного синуса в замыкательном аппарате
венечного синуса.

Литература:
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4 Косоуров А. К., Иванов В. А. Клапаны венечного синуса сердца
взрослого человека //Косоуров А. К., Иванов В. А.// Морфология – 2006 - №4 с.
54 (Приложение №4)

Кондричина А.С. , Пинчук А.А.
СОЦИАЛЬНЫЕ ФОБИИ У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ:

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, СТРУКТУРА, ВЗАИМОСВЯЗЬ С
ТРЕВОЖНЫМИ И ДЕПРЕСИИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ.

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Емельянцева Т.А.
Кафедра медицинской психологии и психиатрии

Актуальность: социальные фобии считаются одним их наиболее частых
психических расстройств в общей популяции. Однако в литературных
источниках указываются различные цифры распространенности данного
расстройства в общей популяции (от 3% до 20%). При этом вопросы
распространенности социальных фобий в Республике Беларусь мало изучены.

Социальные фобии разнообразны по своим клиническим проявлениям:
страх перед публичными выступлениями,  страх знакомиться, общаться с
начальством, принимать посетителей, разговаривать с малознакомыми людьми
и многие другие. По своей структуре СФ имеют две составные части:

 Очень сильные социальные страхи.
 Недостаток социального навыка в том, как начать разговор, как

говорить о своих потребностях, как воспринимать нужды других.
В клинической психиатрии имеет значение количественная

представленность социальных фобий у пациентов. Пациенты, страдающие
генерализованной СФ (более одной специфической фобии) имеют тенденцию к
большей декомпенсации, так как вызывают большую тревогу и избегание.

Лица, страдающие социальными фобиями, имеют высокий риск развития
таких коморбидных состояний, как депрессия, личностные расстройства
тревожного кластера, агорафобия и паническое расстройство. Среди них
отмечается большая частота злоупотребления алкоголем и наркотиками, и они
почти вдвое чаще, чем население в целом, склонны к суициду.

Большинство лиц, страдающих социальными фобиями, не обращаются за
помощью  к специалистам. Только 11,5% пациентов с социальными фобиями
получают адекватное лечение. В то же время раннее выявление и лечение
социальных фобий помогут предотвратить развитие вторичных форм
патологий.

Таким образом, своевременное выявление  социальных фобий у молодых
лиц  позволит предотвратить последующее развитие тревожных, депрессивных
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расстройств и дезадаптивного поведения, включая употребление
психоактивных веществ, и суицидальное поведение.

Целью исследования явилось изучение распространенности, структуры
социальных фобий у молодых людей с учетом профессиональной
направленности образования, гендерного подхода, взаимосвязи с симптомами
тревоги и депрессии, наличием суицидального риска.

Задачи исследования:
1. Провести анализ источников (печатных, электронных) по

распространенности социальных фобий в общей популяции, их структуре и
взаимосвязи с тревожными и депрессивными расстройствами.

2. Изучить распространенность социальных фобий в популяции
молодых людей.

3. Уточнить спектр социальных фобий в популяции молодых людей.
4. Выявить гендерные различия социальных фобий.
5. Изучить зависимость социальных фобий от профессиональной

направленности образования.
6. Определить взаимосвязь социальных фобий с симптомами тревоги и

депрессии.
7. Оценить взаимосвязь социальных фобий с наличием суицидального

риска в популяции молодых людей.
Материалы и методы:
В выборочном исследовании приняли участие 250 человек.
Опытную группу составили студенты различных высших учебных

заведений в возрасте 18-22 лет, которые приняли участие в исследовании на
добровольных началах. Среди них:

 студенты БГМУ – 90 человек;
 студенты БГУ - 90 человек;
 студенты БНТУ - 70 человек.

В исследовании использовались:
 Анализ 20 интернет-источников оригинальных исследований

социальных фобий.
 Изучение социальных фобий проводилось с использованием

стандартизированного опросника социальной тревожности Либовица (Liebowitz
Social Anxiety Scale, LSAS). Опросник содержит 24 утверждения, которые
оцениваются психометрически в баллах(0-«никогда», 1-«иногда», 2-«часто», 3-
«как правило»). Опросник позволяет оценить, как наличие специфического
страха, так и наличие избегания определенных ситуаций.

 Оценка наличия симптомов тревоги проводилась с использованием
шкалы Гамильтона в формате клинического интервью.

 Для определения симптомов депрессии использовался опросник
самозаполнения DSRS (Depression Self-Rating Scale). Опросник содержит пункт
«повторяющиеся мысли о смерти и суициде».
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Предварительные выводы:
Распространенность социальных фобий у молодых людей в белорусской

популяции составляет около 20%, имеется достоверная взаимосвязь
социальных фобий с тревожными и депрессивными симптомами.

У лиц женского пола социальные фобии встречаются в 2,1 раза чаще.
В структуре социальных фобий отмечается преобладание страха и

избегания таких ситуаций, как беседа с вышестоящим лицом (начальством),
выступление на собрании без предварительной подготовки, пребывание в
центре внимания. Имеются достоверные различия в частоте и структуре
социальных фобий среди студентов ВУЗов различной профессиональной
направленности обучения.

Выявлена достоверная связь между уровнем социальных фобий и
симптомами депрессии и тревоги.

Определяется высокая взаимосвязь между выраженностью социальных
фобий и суицидальным риском.
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Коновалова А.А. Кленицкая Раиса Ивановна
Кафедра иностранных языков

In recent years, thanks to the development of science it has become possible to
detect a great variety of mutations at different stages of prenatal period. Prenatal
diagnosis of hereditary diseases has become a reality.

There are some purposes for prenatal diagnostics but the main from me point
of view is that future parents should know what kind of disease their child may have
and consequently get ready to take care of  this baby. Prenatal diagnosis uses direct
(invasive and non-invasive) and indirect methods to detect any abnormalities of an
unborn fetus.

Indirect methods include the examination of a pregnant woman (obstetric-
gynecological techniques, serum on α-fetoprotein, etc). However, direct methods
include the examination of an unborn fetus. Direct methods are divided into 2 types.
These are non-invasive (ultrasonography) and invasive (amniocentesis, fetoscopy,

http://www.psyline.ru/socfob.htm
http://medi.ru/doc/9410311.htm
http://www.pan-at.com/stati/stati5.htm
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etc). Moreover, I can’t but mention that there are some serious indications for direct
invasive methods as in some cases the death of the baby or complications during
pregnancy are possible.

This scientific work describes methods of prenatal diagnostics and shows the
risk of complications during the procedures.

Кононенко И. А.
ЛЕЧЕНИЕ ВАЗОМОТОРНОГО РИНИТА У БЕРЕМЕННЫХ

Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Долина И. В.
Кафедра болезней уха, горла, носа

Цели исследования: усовершенствование методов лечения вазомоторного
ринита у беременных женщин.

Актуальность исследования заключается в том, что вазомоторный ринит
развивается у 5-32% женщин в период гестации. Нарушение функции дыхания
через нос и гипоксия, развивающаяся при этом, создает угрозу нормальному
развитию плода и течению беременности. Проявления вазомоторного ринита
существенно снижают качество жизни пациенток, ухудшают их
психоэмоциональное благополучие, ограничивают психическую и социальную
активность.

Клиническая картина характеризуется нарушением носового дыхания,
ринореей, пароксизмами чихания и зудом в носу. Наиболее выраженным
клиническим симптомом вазомоторного ринита у беременных женщин
является назальная обструкция,  увеличивающаяся с ростом срока гестации.

Выбор тактики лечения вазомоторного ринита у беременных зависит от:
формы и длительности течения ринита; эффективности методов лечения; риска
развития побочных явлений и осложнений; соблюдения принципа безопасности
для матери и плода. Наиболее эффективным среди предложенных методов
лечения является метод световой цветотерапии.
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1. Агаева Н.Х. Клиника застойных ринитов беременных // Азербайджанский

медицинский журнал, 1972. - №5. – С. 10-14.
2. Карпухин В. М., Шульга И. А. Качество жизни женщин с ринитом

беременных // Материалы 17 съезда оториноларингологов России. – Н.
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Кончиц Е. С.
ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ

ГРЕЙВСА-БАЗЕДОВА У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ
СТАДИИ ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Солнцева А. В.
1-я кафедра детских болезней

Болезнь Грейвса-Базедова ((БГ-Б), синоним: диффузный токсический зоб
(ДТЗ)) у детей – это аутоиммунное органоспецифическое заболевание,
характеризующее избыточной     продукцией     тиреоидных     гормонов     и
диффузным увеличением щитовидной железы в результате воздействия
тиреоидстимулирующих аутоантител. На 1.01.2012 в Республике Беларусь
зарегистрировано 100 детей с данным заболеванием, первичная заболеваемость
составила 1,22/100.000, пик в возрасте 15-17 лет - 3,43/100.000 детского
населения в год. Диффузным токсическим зобом в 6-8 раз чаще болеют девочки
в пубертатном возрасте.

Основными диагностическими критериями БГ-Б являются
- клиническая картина заболевания;
- уровень тиреотропного гормона (ТТГ) менее 0,4 мЕд/л (норма

диагностического набора 0,5-5,3 мЕД/л);
- уровень свободного тироксина (Т4) более 22 пмоль/л (норма

диагностического набора 12-22 пмоль/л).
В Беларуси, как и в странах Европы, Японии, при впервые выявленном

заболевании у детей основу лечения составляет консервативная терапия с
использованием тиреостатиков.

В связи с тем, что в последние годы наблюдается рост заболеваемости
диффузным токсическим зобом и отсутствует единая схема лечения, целью
настоящего исследования стало изучение гендерных особенностей течения БГ-
Б у детей в зависимости от стадии пубертата.

Материалы и методы
Проведен анализ 15 историй болезни стационарных пациентов и 13

амбулаторных карт детей, наблюдавшихся в городском детском
эндокринологическом центре на базе 2 городской детской клинической
больницы г. Минска в 2011 году с диагнозом БГ-Б. Девочки подразделили на
подгруппы в зависимости от степени полового созревания по Таннеру (ранний
пубертат – средний возраст=10,04±2,72 лет; поздний пубертат –средний
возраст=14,31±2,16 лет). Проведена оценка исходного клинического и
лабораторного статусов детей при установлении диагноза и динамики
патологического процесса через 6 и 12 месяцев после начала лечения.

Статистическую обработку полученных результатов проводили с
помощью пакета программ Statistica 6.0 и Microsoft Excel 2007.

Результаты и обсуждение
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При первом посещении эндокринолога только 67,8% пациентов
жаловались на ухудшение состояния. 33,3% мальчиков и 32% девочек жалоб не
предъявляли. Наиболее частой жалобой у мальчиков было похудание (66,7%), в
то время как у девочек данная жалоба была одной из наиболее редко
встречаемых (8%). У мальчиков наблюдались жалобы на слабость-
утомляемость, сердцебиение, повышение артериального давления (АД) и
потливость. У девочек чаще встречались слабость-утомляемость (32%),
сердцебиение (24%), частые головные боли (20%), повышение АД (16%),
раздражительность (12%), более редко наблюдались похудание, повышенная
потливость и чувство дискомфорта в области шеи (по 8%).

Семейный анамнез у 33,3% мальчиков и у 64% девочек был не отягощен,
что может свидетельствовать  об увеличении значимости факторов внешней
среды в развитии ДТЗ. Отягощение анамнеза по сахарному диабету 1 типа было
у 7,1% девочек, по патологии щитовидной железы у 33,3% мальчиков и 28%
девочек, по другим эндокринопатиям у 33,3% мальчиков и 12% девочек.
Причем из патологии щитовидной железы наиболее часто встречался узловой
зоб (62,5% от числа патологии щитовидной железы), также имели место
аутоиммунный тиреоидит (АИТ), гипотиреоз и ДТЗ (по 12,5%).

Из перенесенных заболеваний у 33,3% мальчиков регистрировались
частые ОРИ. У девочек отмечались частые ОРИ и детские инфекции (по 52%),
кардиопатии (20%), нарушения зрения (спазм аккомодации, гиперметропия –
8%), атопический дерматит (4%) и первичный гипогонадизм (4%).

Согласно полученным данным, установлена тенденция более поздней
манифестации ДТЗ у мальчиков (14,86±2,42 лет) по сравнению с девочками
(12,94±3,07 лет) (р>0,05). Проявление данной эндокринопатии наблюдалось у
мальчиков в 4-ю стадию по Таннеру. У девочек начало БГ-Б отмечалось
преимущественно в стадию позднего пубертата (80%). Более ранние проявления
ДТЗ у девочек могут быть связаны с более ранним возрастом начала пубертата.

При первичном осмотре у всех пациентов по данным ультразвукового
исследования (УЗИ) структура щитовидной железы была диффузно-
неоднородная, объем увеличен (причем у девочек наблюдалась тенденция к
большему увеличению объема – превышение на 300% у девочек и 180% у
мальчиков по сравнению с возрастной нормой, р>0,05), эхогенность снижена
(78,26%) или обычная (21,74%). В процессе лечения положительной динамики
в структуре ткани железы не выявлялось. При этом эхогенность железы по
данным УЗИ у девочек в динамике улучшилась: через 6 месяцев у 50%
снижена, у 37,5% обычная, через 1 год у 33,3% снижена, у 50% обычная.

При первом обращении выявлены тенденция более низкого уровня ТТГ у
мальчиков по сравнению с девочками (0,085±0,13 мЕД/л и 0,12±0,2 мЕД/л
соответственно, р>0,05) и более высокого уровня Т4 свободного (62,13±34,34
пмоль/л и 46,86±28,89 пмоль/л соответственно, р>0,05). Это может
свидетельствовать о более поздней диагностике заболевания у мальчиков.
Получая различные дозы тиреостатика (0,42±0,06 мг/кг/сут мальчики и
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0,58±0,48 мг/кг/сут девочки), у 3 пациентов через 6 месяцев терапии
наблюдался лабораторный гипотиреоз, у 1 - субклинический гипотиреоз.
Уровень Т4 был достоверно ниже у 33,3%  детей (8,5±5,48 пмоль/л), которые
получали более высокую дозу тиреостатика (0,73±0,27 мг/кг/сут) и лечение
левотироксином начали позже (через 5,38±1,89 месяцев) в сравнении с
пациентами (66,7%), у которых уровень Т4 к 6 месяцам лечения составил
16,6±2,92 пмоль/л и левотироксин они начали принимать через 4 месяца.
Следует отметить,  что у первых начальный уровень Т4 был выше (54,92±31,54
пмоль/л), чем у вторых (46,2±23,77 пмоль/л).

Среди девочек более выраженное нарушение функции щитовидной
железы наблюдалось в позднем пубертате. При этом пациентки со стадией
пубертата 4-5 принимали меньшую дозу тиреостатика (0,55±0,56 мг/кг/сут)
относительно девочек раннего пубертата (0,64±0,23 мг/кг/сут). После 1 года
терапии тиреостатиками в обеих группах пациенток достигнуто состояние
стойкого клиноко-лабораторного эутиреоза.

Литература:
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Коробович Ю. В., Щелконогова К. П.
СТРУКТУРА ЗАВЕРШЕННЫХ СУИЦИДОВ

ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Научный руководитель руководитель асс. Доморацкая Т. Л.

кафедра судебной медицины

Цель работы
Провести анализ случаев самоубийства среди детей до 18 лет.
Актуальность проблемы
Указом Президента Республики Беларусь от 26марта 2007 года

Национальной утверждена программа демографической безопасности Республики
Беларусь на 2007 – 2010 годы, одним из пунктов которой является ежегодное
поэтапное снижение смертности населения от всех причин ( в том числе и
суицидов среди детей и подростков) с выходом к 2011 году на уровень 8% в год.

Ход работы
1) В ходе работы мы исследовали  случаи детских самоубийств по городу

Минску в период за 2000-2010 годы.
2) Материалом послужили архивные данные Управления ГСМСЭ по

г.Минску, в результате  было выявлено 64 случая.
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3) По полученным данным были выведены следующие закономерности:
 70% самоубийц составляют мальчики. 30%-девочки.
 Самые ранние завершенные суициды отмечаются в 8 лет и составляют

2% от общего количества. Наиболее проблемные группы 11, 14-18 лет. С
возрастом суицидальная активность растет.

 36% самоубийств совершаются в трезвом состоянии, в то же время 16%
- в состоянии легкого опьянения, 17% – в состоянии опьянения средней
степени, 2% в состоянии сильного опьянения и у 5% была обнаружена  3-5 ‰
алкоголя в крови.

 Наибольшая суицидальная активность наблюдалась в 2000 году и
составила 17 % от общего количества, следующий подъем отмечается – в 2005
году -13%. Наиболее благополучными были 2003 и 2008 году количество
самоубийств составляет по 3% от общего количества.

 Наиболее популярный метод самоубийства – повешение, его выбрали
50% погибших, 45% предпочли падение с высоты, причиной смерти 3%
подростков стало огнестрельное оружие, и 2% составило утопление в ванной.

 55% самоубийств путем повешения совершаются дома,13%-около
дома, 29% находят вдалеке от места жительства. Около 3%суицидентов
успевали  доставить в больницы.

 31% упавших с высоты находят около своего дома, 41% падают с
крыш отдаленных домов, водонапорных башен и т.д.  Около 28% успевают
довезти до больниц.

 Суицидентов с огнестрельными ранениями во всех случаях успевали
довезти до больницы.

 В г.Минске самоубийства совершают не только минчане но и
иногородние студенты, оказавшиеся в новой обстановке без присмотра
родителей. Их количество составляет 9%.

 Наибольшее количество суицидов совершается в Заводском районе
города Минска, самым благополучным является Центральный район.

Выводы:
 проблема детских суицидов в Беларуси имеет место быть.
 Число мальчиков, совершивших суицид больше числа девочек

(аналогичное соотношение наблюдается среди взрослых)
 Наибольшую проблему составляют возрастные группы 11, 14-18 лет.
 Существенная часть самоубийств совершена в состоянии алкогольного

опьянения.
 Наиболее благоприятная обстановка по детским суицидам в РБ

наблюдалась в 2003 и 2008гг.
Рекомендации:
 Родителям стоит пересмотреть свои отношения с ребенком, больше ему

доверять, воспринимать его как самостоятельную взрослую личность с его
индивидуальным мировоззрением, мнением, ценностями и убеждениями,
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желаниями и требованиями. Относиться всерьез к любому намеку на суицид в
его словах, даже если он просто выкрикнет сгоряча: «Я не хочу с вами жить!»,
«Как вы все мне надоели!» и т.п.

 Ограничивать доступ на форумы и сайты так называемые «клубы
самоубийств», где даются подробные рекомендации и советы тем, кто хочет
уйти из жизни. И наоборот увеличивать количество сайтов, где ребенок может
получить психологическую поддержку, так как зачастую детям трудно
признаться в своих проблемах родителям, учителям, друзьям, и гораздо легче
некому «виртуальному слушателю».

 В школах проводить занятия с психологом  с 5 по 11 класс по
профилактике самоубийств.

 Наибольшее количество суицидов совершается в Заводском районе
города Минска, самым благополучным является Центральный район.Литература:
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Корбут Ю.И.
СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БЕЛКОВЫХ ФРАКЦИЙ

МОНО- И ПОЛИГОСТАЛЬНЫХ ГЕЛЬМИНТОВ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Сычик Людмила Михайловна

Кафедра биологии

Цель работы:  изучить в сравнительном аспекте белковые фракции
моногостального (Ascaris suum) и полигостального (Trichinella spiralis) гельминтов
и их возможных хозяев, так как проблема специфичности гельминтов по
отношению к своим хозяевам является одной из актуальных и до настоящего
времени до конца не изученной.

Задачи исследования:  выявить  приспособленность моно- (к одному хозяину)
и полигостальных (ко многим хозяевам) гельминтов и возможные пути их
эволюции.

Для исследования использовали белковые экстракты из половозрелых
аскарид свиньи и личинок трихинелл, в течение 10 лет пассированных на крысах, с
одинаковым количественным содержанием белков и белки сывороток крови их
возможных хозяев (свиней и крыс). Количество белка в сыворотках крови и

http://www.memoid.ru/node/Samoubijstva_v_sovremennom_mire
http://lossofsoul.com/DEATH/suicide/statistic.htm
http://www.sudmed.ru/
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экстрактах определяли по методу Лоури. Белковые фракции разделяли методом
электрофореза в полиакриламидном геле с последующим фотографированием
электрофореграмм.  Каждый опыт повторяли 10 раз. Обработка результатов
осуществлялась с помощью статистических компьютерных программ.

В результате исследования установлено, что у моногостального гельминта
(аскариды свиньи) имеется довольно большое разнообразие белков (23,6 ±0,21)  по
сравнению с полигостальным  (трихинелла), у которой  выявлено всего 15,0 ± 0,26
белковых фракций.  При сравнительном исследовании белковых экстрактов
гельминтов и белков сыворотки крови их возможных хозяев установлено, что
наибольшее количество общих по электрофоретической подвижности белковых
фракций имеется у гельминта и его облигатного хозяина (аскарида свиньи – свинья,
трихинелла – крыса).

Количество общих по электрофоретической подвижности белковых фракций
в экстрактах из Ascaris suum и Trichinela spiralis и сыворотках крови их хозяев

Сыворотка крови Экстракты нематод Всего фракций в
сыворотках крови

Аскариды свиньи Трихинеллы
Свиньи 14,8 ± 0,21 9,7 ± 0, 20 18,8 ± 0,21
Крысы 11,7 ± 0,15 13,9 ± 0,31 20,2 ± 0,15
Всего фракций в
экстрактах нематод 23,6 ± 0,21 15,0 ± 0,26 -

Было замечено, что наибольшее количество общих по электрофоретической
подвижности фракций имеется у акариды и сыворотке крови свиньи (14,8 ± 0,21,
что составляет 79,1% от общего количества фракции, обнаруженных в сыворотки
крови свиньи) и у трихинеллы и сыворотке крови крыс (13,9 ± 0,31, что составляет
68,8% от всего числа фракций, обнаруженных в сыворотке крови крыс.

Так как метод диск-электрофореза в полиакриламидном геле позволяет
разделять смесь белков не только по электрическому заряду молекул, но и по их
величине (молекулярной массе) и по форме (третичной структуре), то по различию
в белковом спектре можно косвенно судить и о различиях в соответствующих
генотипах.

Исходя из результатов исследований, можно предположить, что в результате
эволюции у моногостальных гельминтов белки постепенно приобретали сходство с
белками хозяина одного вида, и их количество не играло существенной роли в
выживании, то есть естественный отбор имел характер стабилизирующего. У
полигостальных гельминтов каждая генерация паразитов могла попасть в организм
нового вида, и уменьшение разнообразия белков позволяло им выживать в
организмах разных видов. Возможно, что у полигостальных гельминтов в
результате эволюции образовался сбалансированный комплекс полимерных генов,
позволяющий им синтезировать белки, сходные с белками нового хозяина.
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Кафедра фтизиопульмонологии

Актуальность. Начало нового столетия характеризуется снижением
заболеваемости туберкулёзом среди взрослого населения и в частности среди
женщин, а также изменением структуры клинических форм туберкулёзом органов
дыхания (ТОД). Несмотря на положительные изменения в оказании
противотуберкулёзной помощи пациенткам, положительную динамику
эпидемиологических показателей, угроза развития туберкулёза остаётся реальной
под влиянием различных факторов риска, наличии сопутствующих патологий,
которые создают условия для прогрессирования специфического процесса.
Диагностика и своевременное лечение  сопутствующих патологий  у пациенток,
больных ТОД, повышают шансы на благоприятный исход основного заболевания.
Несмотря на это, в последние годы, в структуре клинических форм ТОД у женщин
имеется тенденция к увеличению удельного веса распространённых,
деструктивных форм с наличием бактериовыделения  и числа случаев с
множественной и широкой лекарственной устойчивостью к возбудителю.

Цели и задачи:
1. Выявить распространённость, структуру сопутствующих заболеваний и

отягощающих состояний у женщин, больных ТОД.
2. Выявить особенности  течения туберкулёза органов дыхания у пациенток
3. Изучить медико-социальную характеристику женщин, больных ТОД,

имеющих сопутствующие заболевания и отягощающие состояния.
4. Провести сравнительный анализ  распространённости и структуры

сопутствующих заболеваний в 2 группах пациенток (без лекарственной
устойчивости к микобактерии туберкулёза и имеющих лекарственную
устойчивость к данному возбудителю)

Материалы и методы исследования. Ретроспективно проанализированы
данные 150 историй болезни женщин с активными формами ТОД, имеющих
сопутствующие заболевания и отягощающие состояния, находившихся на лечении
в клинике РНПЦ фтизиатрии и пульмонологии в 2010 год. Пациентки были
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разделены на 2 группы. Первая группа: пациентки с  туберкулёзом органов
дыхания, без бактериовыделения (МБТ-) и с бактериовыделением (МБТ+). Вторая
группа: пациентки, больные  ТОД с бактериовыделением с лекарственной
устойчивостью (ЛУ) и без лекарственной устойчивости.

Результаты и выводы: из 150 пациенток 139 (93%) были выписаны из
клиники с улучшением, 11(7%) клинических случаев со смертельным исходом. Из
139 пациенток у 52(37%) пациенток не выявлена микобактерия туберкулёза. Среди
остальных, у которых был выявлен данный возбудитель, 37(42,5%) чувствительны
к лекарственной терапии, 50 (57,5%)- имели множественную или широкую ЛУ.
Средний возраст пациенток с МБТ- - 48 лет, МБТ+ - 44 года, МБТ+ с ЛУ-38 лет
(что является неблагоприятным признаком), МБТ+, чувствительных к терапии – 53
года. Среди пациенток МБТ- работают 50%, среди МБТ+ - 32%. Соотношение
жителей села и города в обеих группах соотносимо: 92%-городское, 8%-сельское
население в группе пациенток МБТ - и 90%, и 10% в группе пациенток МБТ+
соответственно.

Таблица 1. Структура и распространённость сопутствующих заболеваний у
пациенток с ТОД (%)

Заболеваемость по разделам МБТ- МБТ+ МБТ+
чувствительная

МБТ+
ЛУ

Кардиология 18 23 29 28
Гинекология 16 13 10 15
ЛОР (искривление носовой перегородки) 21 16 25 10
ЛОР (тугоухость) 8 5 2 9
Эндокринология (сахарный диабет) 5 3 4 3
Эндокринология (зоб) 4 3 2 5
Гастроэнтерология 7 11 9 10
Нефрология 6 4 4 3
Пульмонология 11 9 10 8
Неврология - 4 - 4
Психиатрия 3 5 2 3
Сопутствующая ВИЧ-инфекция 1 4 2 2
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ОСОБЕННОСТИ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО
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2-я кафедра детских болезней

Актуальность: за последние годы увеличивается количество детей и
подростков, страдающих ожирением нередко в сочетании с артериальной
гипертензией [1]. Патогенез гипертензии при ожирении сложен и до конца не
изучен, т.к. существует многообразие  форм и причин, приводящих к избытку
массы тела и формированию АГ [2]. Естественно предположить, что и характер
гипертензии при различных формах ожирения будет различаться[3].

Цель: выявление особенностей суточного профиля АД у детей и
подростков с различными формами ожирения во взаимосвязи с гормональными
нарушениями для последующей коррекции проводимой гипотензивной
терапии.

Материал и методы: исследование проведено среди 49 детей и
подростков (средний возраст 14,92 ± 0,34 года), из них 25 – мальчики и  24 -
девочки, страдающие ожирением. На основании клинико-лабораторных данных
были сформированы 3 группы: 1) дети с экзогенно-конституциональной (ЭКО)
формой ожирения, имеющие семейный характер заболевания; 2) пациенты с
признаками гипоталамо-гипофизарной дисрегуляции  (гипоталамический
синдром пубертатного периода) (ГСПП) с началом проявления в пре- и
пубертатном периоде; 3) дети с проявлениями метаболического синдрома (МС).

Всем обследованным проводилась оценка физического развития,
клиническое обследование, лабораторные исследования гормонального
профиля с определением уровней кортизола, иммунореактивного инсулина
(ИРИ), С-пептида и кортизола в утреннее время натощак. Ряд биохимических
параметров сравнивался с группой здоровых детей и подростков схожего
возраста (25 человек).

Всем пациентам проводилась оценка суточного профиля АД посредством
СМАД по общепринятой методике [4]. Процентили САД и ДАД в зависимости
от пола, роста и возраста определялись по стандартным таблицам [5].

Результаты исследования: 1) у детей и подростков 1 группы (ЭКО)
степень ночного снижения САД была оптимальной, однако в ночное время
отмечалась повышенная степень снижения ДАД (>20,0%; 21,10±1,76%),
которая отмечена по данным САД среди 20,8% и по ДАД у 58,3% детей. С
увеличением степени ожирения в данной группе выявлено достоверное
увеличение и минимальных значений САД/ДАД. Отмечено значительное
возрастание вариабельности САД/ДАД в ночное время.
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2)Проявления АГ на фоне ГСПП сопровождались промежуточными
значениями преимущественно САД по сравнению с другими группами (Р<0,05,
при сравнении максимального САД с группой ЭКО). АГ выявлялась чаще (в 1,3
раза), чем при ЭКО, носила лабильный характер (колебания индекса времени
гипертензии соответствовали лабильной форме АГ по данным САД и были
значительно (Р<0,001) выше в дневное время суток), сопровождалась
значительными перепадами АД в утреннее время. Увеличение степени
ожирения при данном синдроме приводило к росту ряда значений
систолического АД и к дальнейшему снижению величин утреннего подъёма
ДАД, что обусловлено, вероятно, гиперкортизолемией у данного контингента.

3)Для детей, у которых ожирение осложнилось формированием МС, было
характерно достоверное увеличение практически всех показателей АД,
особенно при сравнении с данными группы, имеющей ЭКО. При этом
выявлены  признаки гиперсимпатикотонии, что отражалось в максимальных
значениях  ЧСС по сравнению с другими группами (Р<0,05, по сравнению с
группой  ЭКО, повышение АД преимущественно вследствие повышения САД.
АГ в данной группе носила стабильный характер в дневное время и была
лабильной в ночное время. При анализе динамики показателей СМАД при МС
в зависимости от степени ожирения следует отметить рост времени
артериальной гипертензии по САД преимущественно в ночное время с
24,06±1,41 мм рт.ст. до 63,4±2,16 мм рт.ст. (Р<0,001). С ростом степени
ожирения происходило уменьшение степени ночного снижения АД
преимущественно систолического увеличением числа лиц с недостаточной
степенью ночного снижения в 3,5 раза (по сравнению с группой, имеющей I
степень ожирения).

Выводы:
 АГ наиболее часто регистрируется при ожирении, сопровождаемым

МС (в 97,9% случаев), реже при ГСПП (в 75,0% случаев) и выявляется почти у
половины детей и подростков, имеющих ЭКО (среди 56,3% пациентов);

 при ЭКО гипертензия формируется активацией симпатоадреналовой
системы, носит преимущественно систолическую направленность, имеет
лабильный характер. В лечении таким пациентам следует использовать средства,
блокирующие симпатоадреналовое звено вегетативной нервной системы;

 для ожирения протекающего на фоне ГСПП свойственен лабильный
характер гипертензии, но  со значительными перепадами давления  в утреннее и
вечернее время и существенным увеличением значений АД с ростом степени
ожирения.

 при ожирении, протекающим с проявлениями МС, отмечены
наибольшие значения частоты сердечных сокращений, АД, носящие
стабильный характер с недостаточным снижением АД в ночное время. В
лечении АГ у данного контингента возможно использование препаратов,
блокирующих как симпатическое звено вегетативной нервной системы, так и
блокирующих различные уровни ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.
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РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ

ОПУХОЛЕЙ ЯИЧКА У ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ.
Научный руководитель канд.мед.наук., ассистент Полховский В.Н.,
канд.мед.наук., доц. Скобеюс И.А., врач-онколог Артюшкевич Л.В.

кафедра урологии

Актуальность. Опухоли яичек представляют собой морфологически и
клинически разнородную группу новообразований. Злокачественные опухоли
яичка является сравнительно редким заболеванием, как в абсолютных цифрах,
так и в сравнении с другими нозологическими формами новообразований. В
структуре общей онкологической заболеваемости доля опухолей яичка
составляет около 1-1,5 % среди мужчин, в структуре всех опухолей
урогенитального тракта – 5%. Распространённость заболевания в западных
странах составляет 3–10 новых случаев в год на 100000 мужского населения, а
среди детей – около 1 случая на 100000 мальчиков.

Среди детского населения опухоли яичка встречаются редко и составляют 1
- 2% от всех солидных опухолей в педиатрической практике. Существует два пика
заболеваемости раком яичка: 2 – 4 года и пубертатный возраст.

Цель исследования. Оценить распространенность и морфологическую
структуру злокачественных опухолей яичка у детей в РБ в период с 2001 по
2010гг., а так же оценить емкость резерва для снижения смертности от данной
патологии за счет группы пациентов, включающую случаи поздней
диагностики (диагностики на поздних стадиях развития заболевания).

Задачи:
1. Выявить количество больных злокачественными новообразованиями

яичка в возрасте от новорожденности до 17лет за 10-летний период (2001 по
2010гг.) в РБ.
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2. Определить структуру злокачественных новообразований яичка по их
морфологическому строению.

3. Рассчитать показатель заболеваемости злокачественными
новообразованиями яичка у детей в РБ в период с 2001 по 2010гг.

4. Определить распределение больных раком яичка по возрасту.
Материалы и методы. На базе ГУ «Республиканского научно-

практического центра детской онкологии, гематологии и иммунологии» с
учётом базы данных «Белорусского канцер-регистра» на период с 2001 по 2010
гг.(10 лет) было выявлено 35 пациентов в возрасте от 0 до 17 лет со
злокачественными новообразованиями яичка (МКБ 10 – С62.0, С62.1, С62.9,
С63.1, С63.9).

В зависимости от состояния больных, стадии, локализации процесса,
морфологии новообразования было проведено лечение по протоколам
MAHO98, MAHO99, RMS2005, MMT95, а также индивидуальные схемы
лечения. Для классификации по нозологическим формам использована
классификация ICCC-3 (2005г.), по морфологическим формам – классификация
ВОЗ ICD-O-3 (2000г).

Результаты и обсуждения. На протяжении 2001-2010 гг. среди мальчиков
в возрасте 0-17 лет было выявлено 35 случаев злокачественных опухолей яичка.

При изучении морфологической структуры опухолей герминоклеточные
опухоли составили 60% (21 больной), саркома мягких тканей – 40% (14
больных). Наиболее часто среди герминоклеточных опухолей встречается
смешанная герминогенная опухоль (7 человек - 33,3%); остальные
представлены опухолью желточного мешка (5 пациентов – 23,8%), незрелой
тератомой (3 пациента- 14,3%),  типичной семиномой (3 пациента - 14,3%),
эмбриональным раком (2 пациента – 9,5%), сперматоцитарной семиномой (1
пациент – 4,8%).  Саркома мягких тканей представлена рабдомиосаркомой
(эмбриональной, альвеолярной, смешанного типа).

В зависимости от морфологической структуры выбирался оптимальный
метод лечения. При выявлении у пациента герминоклеточной опухоли
используются протоколы лечения MAHO98, MAHO99, рабдомиосаркомы –
MMT95 и RMS2005, а также индивидуальные программы лечения.

Грубый интенсивный показатель общей онкологической заболеваемости
за обследуемый период составил 14,96 на 100,000 мальчиков в возрасте до 17
лет, а грубый интенсивный показатель заболеваемости злокачественными
новообразованиями яичек – 0,34 случая на 100,000 мужского населения той же
возрастной группы, что составляет 2,34% в структуре общей онкологической
заболеваемости среди мальчиков.

По возрасту больные распределились следующим образом: 0-1г. – 2
пациента (опухоль желточного мешка в обоих случаях) -5,75%;  1-2г. –2 пациента-
5,75%; 2 -4г. – 4 пациента – 11,35%;  4-12г. – 2 пациента – 5,75%;  12-17г. – 25
пациентов – 71,4 %. Пики заболеваемости приходятся на возраст 2-4 лет и в
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пубертатном периоде, что в совокупности составляет 82,75%. Во всех случаях
смертельных исходов заболевание было выявлено на 4 стадии у детей в пубертате.

Согласно стадиям классификации ТNМ за весь период времени с 2001 по
2010 год на 1 стадии заболевание было выявлено у 11 пациентов, что составило
31,4% от всех больных; на 2 стадии – у 10 пациентов (28,6%); на 3 стадии – у 3
пациентов (8,6%); на 4 стадии – у 11 пациентов (31,4%). Возраст всех
пациентов, у которых заболевание было выявлено на 4 стадии, приходится на
пубертатный период.

Заболевание завершилось смертельным исходом в 8 случаях, все из которых
были диагностированы на 4 стадии у больных в возрасте 12-17 лет. Среди этих
пациентов по морфологической структуре в 3-х случаях опухоль представляла
собой рабдомиосаркому, в остальных 5-и – герминоклеточную опухоль.

Выводы. За 10-летний период в РБ  было выявлено 35 пациентов в возрасте
до 17-и лет со злокачественными новообразованиями яичка. Заболеваемость детей
злокачественными опухолями яичка в Республике Беларусь 0,34 на 100,000
мужского населения в возрасте до 17 лет. В структуре общей онкологической
заболеваемости детей данная патология составляет 2,34%.

В морфологической структуре преобладают герминоклеточные опухоли -
60% и саркома мягких тканей – 40%.

Наибольшее количество пациентов приходится на возраст 2-4 года и
пубертатный период.

Во всех случаях смертельных исходов заболевание было выявлено на 4
стадии у детей в пубертатном возрасте.

Литература:
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MD, FAAP, FACS l Robert C. Shamberger, MD, Chapter 137

2. Опухоли яичка. P.Alberts. W.Albrecht, F.Algaba, C.Bokemeyer, G.Cohn-
cedermark, K.Fizazi, A.Horwich. Европейская ассоциация урологов 2011

3. Патологическая анатомия герминогенных опухолей Мацко Д.Е.,
Иванцов А.О. ГУН НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова, Санкт-Петербург
Практическая онкология • Т. 7, № 1 – 2006.

Короленко А.И, Самусева С.В.,
СИНДРОМ ФРАНЧЕСКЕТТИ

к.м.н, асс. Башлакова Алла Николаевна
кафедра педиатрии

Синдром Франческетти - очень редкое заболевание, почти не знакомое
широкому кругу педиатров. Клиническое описание синдрома можно встретить
в основном в зарубежных журналах по глазным, носовым и горловым
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болезням. В литературе имеются и другие названия данного синдрома:
«синдром Schwahlen», «синдром Treacher-Colling», «синдром Franceschetti-
Schwahlen», «синдром Berry», «челюстнолицевой дизостоз Franceschetti».

Этиология
Болезнь имеет семейно-наследственный характер и передается по

неправильно-доминантному типу. Наблюдается у членов одной и той же семьи
и даже в двух и трех генерациях.Обусловлен синдром дисплазией
эмбрионального элемента первой жаберной дуги неизвестного происхождения.

Стигмы дисэмбриогенеза
При полной форме синдрома со стороны глаз отмечаются:
-косые «антимонголоидные» глазные щели, т.е. двустороннее опущение

наружного угла глазной щели.
- колобома века;
- отсутствие мейбомиевых желез;
- эпибульбарные дермоиды;
- парез глазодвигательных мышц;
- микрофтальм;
- врожденная катаракта;
- колобома сосудистого тракта и зрительного нерва.
Со стороны челюстно-лицевой системы имеется:
- гипоплазия костей лица  (скуловые кости мелкие и недоразвитые);
- скуловые отростки височных костей могут отсутствовать;
- наблюдаются гипоплазия нижней челюсти, прогнатизм, макростомии,

высокое небо (недоразвитая нижняя челюсть придает лицу птичий вид);
- из зубных аномалий имеется резкое недоразвитие зубов, в первую очередь

моляров, зубы широко расставлены, нередко имеется аномалия прикуса;
- врожденные уродства ушей, их аплазия, иногда «ложные уши», свищи

между углом рта и ухом, гиперплазия лобных пазух и недоразвитие
верхнечелюстных пазух;

- наружный слуховой проход часто суженный, извилистый или отсутствует.
Слуховые косточки могут быть недоразвитыми или деформированными.
Барабанная полость часто сужена или отсутствует. Снижение слуха имеет
смешанный характер;

- атипичный рост волос – низко на лбу, на щеках, иногда частичная
алопеция.

Лечение:
Лечение больных с данной патологией длительное, поэтапное и

комбинированное (ортодонтическое и хирургическое). Устранение
недоразвития и дефектов костей лицевого скелета с применением
компрессионно-дистракционного остеосинтеза. Выполняют косметические
операции по улучшению формы ушных раковин, формированию наружного
слухового прохода, возможны слухоулучшающие вмешательства
(тимпанотомия с введением слухового аппарата), слухопротезирование.
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Короленко К. С.
БОРЬБА С ТАБАКОКУРЕНИЕМ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Козел О.А.
1-я кафедра терапевтической стоматологии БГМУ

Курение – медико-социальная проблема, масштабы которой неумолимо
расширяют свои границы.  И касается это и курящей и некурящей части
общества. Курильщики с каждой затяжкой вредят своему здоровью, а с каждым
выдохом – здоровью ни в чем не повинных пассивных курильщиков.
Компоненты, входящие в выдыхаемый курильщиками дым, не на много
безопаснее того, если бы человек курил сам и принимал в себя никотин и
другие вещества, входящее в зажжённую сигарету. Нет такого органа в
человеческом организме, на который бы не оказало свое пагубное влияние
вдыхание табачного дыма. Курение сокращает ожидаемую продолжительность
жизни курильщика на 5-7 лет по сравнению с некурящими людьми, меняет цвет
лица, способствует преждевременному появлению морщин. Заядлые
курильщики, как правило, умирают от болезней, провоцируемых курением.

Целю нашего исследования явилась общая оценка ситуации по борьбе с
табакокурением в нашей стране, изучение отношения к курению молодежи.

Задачи:
1. Изучение предпринимаемых в Республике Беларусь мер по борьбе с

табакокурением;
2. 2. Изучение потенциальных методов воздействия на курильщиков

молодого возраста.
Материалы и методы: изучение источников литературы по данной теме.

Разработана анкета с вопросами, касающимися отношения молодых людей к
курению, знаний молодежи о вреде для здоровья, наносимом этой пагубной
привычкой, их взглядов на возможные способы борьбы с курением. В ходе
исследования проанкетировано 100 молодых людей в возрасте от 17 до 26 лет.
Распределение по полу:  50 представителей мужского пола, 50 женского.

Обзор литературы.
На сегодняшний день во многих странах мира предпринимаются меры по

борьбе против курения табака. Так, например, в США стоимость медицинской
страховки для курящих в разы больше, а в каждом штате в дополнение к этому
введены также различные ограничения для курящих. В России введён запрет на
курение во всех общественных заведениях, включая транспорт, вокзалы за
исключением особо отведённых мест. Запрещено показывать по телевидению

http://www.stomfak.ru
http://stomatologinfo.com
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курящих людей (если это не является художественной идеей), а также
рекламировать табачные изделия в СМИ. Кроме того, запрещена продажа
табачных изделий несовершеннолетним. В Италии с 1 января 2005 г. введён
новый штраф за курение в общественных местах и составляет от €25 до €250, а
за курение рядом с беременной женщиной или ребёнком до 12 лет, штраф
составляет €500. Германия с 1 сентября 2007 г. ввела запрет на курение во всех
государственных учреждениях, общественных заведениях и во всех видах
городского транспорта включая такси. Штраф за нарушение от €25 до €250. В
Великобритании курение запрещено во всех пабах, ресторанах, клубах и в
большинстве организаций, кроме частных апартаментов, тюрем и гостиничных
номеров. В Нидерландах с 1 июля 2008 г. введён запрет на курение в барах,
ресторанах и кафе (это не относится к употреблению марихуаны в знаменитых
кофейнях). В Финляндии категорически запрещено продавать или передавать
иным способом табачные изделия лицам моложе 18 лет. Также запрещено
приобретать табачные изделия через интернет. В магазинах табачные изделия
нельзя выставлять на вид – курильщики должны выбирать сигареты по
каталогу. В Испании курение запрещается в общественном транспорте, в
помещениях, где трудятся беременные женщины, в административных зданиях,
в цехах по производству пищевых продуктов, в читальных и выставочных
залах, в лифтах, в театрах, кинотеатрах, закрытых спортивных помещениях. В
Сингапуре запрещено курение во всех без исключения общественных местах. В
стране не допускается реклама сигарет и установлен высокий налог на изделия
из табака (стоимость 1-й пачки начинается от $8). В Осаке (Япония) некоторые
фирмы выдают дополнительную премию некурящим сотрудникам. Продажа
сигарет лицам не достигшим 20 лет, запрещена.

В Республике Беларусь также принимаются необходимые меры по борьбе
с табакокурением. Указом Президента подписана Рамочная конвенция ВОЗ по
борьбе против табака (Указ Президента Республики Беларусь от 2 июня 2004 г.
№266 "О подписании Республикой Беларусь Рамочной конвенции ВОЗ по
борьбе против табака"). В стране запрещена реклама табачных изделий,
изменены в соответствии с требованиями РКБТ ВОЗ требования к их упаковке,
проводится работа по созданию территорий, свободных от курения, запрещено
курение в ряде общественных мест. В республике при Министерстве
здравоохранения Республики Беларусь создан Межведомственный
координационный совет по вопросам формирования здорового образа жизни.
Ежегодно проводятся Единые дни здоровья. Наиболее ярким примером таких
акций является республиканская акция «Беларусь против табака». В настоящее
время приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от
15.04.2011г. № 385 утверждены Концепция реализации государственной
политики противодействия потреблению табака на 2011-2015 годы и
Комплексный план мероприятий по борьбе против табакокурения на 2011-2015
годы. Основная цель утвержденных документов - профилактика табакокурения
и создание условий для защиты здоровья граждан от последствий потребления
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табака и воздействия табачного дыма путем реализации мер, направленных на
снижение потребления табака.

Результаты исследования.
Курящими себя считают 16 % респондентов (8 % девушек, 24% парней).
29% опрошенных  никогда не пробовали курить (36% девушек, 22%

парней);
75 % считающих себя курильщиками пытались бросить. Самый

распространенный ответ, почему не удалось – отсутствие силы воли.
72,62% респондентов из числа некурящих считают необходимым ввести

запрет на курение.
Выводы.
1. В Республике Беларусь ведется активная борьба против курения,

подкрепленная законодательными актами.
2. Несмотря на предпринимаемые меры, процент курящих среди

молодежи остается высоким.
3. Возможными рычагами воздействия на курильщиков молодого

возраста является поддержка близких людей, информирование о негативном
влиянии табака на здоровье (социальная реклама), увеличение стоимости
табачных изделий, запрет курения на рабочих и в общественных местах.
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Король Е.Л.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С
ЭКТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Прилуцкая В.А.
1-я кафедра детских болезней

Актуальность. Несмотря на значительные успехи неонатологии,
внедрение новых современных технологий, актуальной проблемой педиатрии
является выхаживание недоношенных младенцев с экстремально низкой массой
тела (ЭНМТ), что определяется более высокими показателями заболеваемости
и смертности этого контингента пациентов [1]. Основой составления программ
ведения и реабилитации детей, родившихся преждевременно, на первом году
жизни является оценка физического развития (ФР), одного из основных
показателей комплексной оценки здоровья. По современным представлениям,

www.pravo.by
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ФР – совокупность морфологических и функциональных свойств организма,
характеризующих процесс его роста и созревания. Исследованиями последнего
десятилетия доказана важность оценки этих показателей [1, 2].

Цель. Оценить ФР недоношенных новорожденных детей с ЭНМТ с
применением нормограмм и выявить особенности динамики антропометрических
показателей в зависимости от пола пациентов, фоновых заболеваний и
осложнений.

Материалы и методы исследования. Для реализации поставленной цели
ретроспективно селективно оценивалось ФР у 31 новорожденного ребенка с
ЭНМТ при рождении (13 девочек и 18 мальчиков). Средний гестационный
возраст девочек составил 28,5±0,65 (диапазон 25÷33) нед., мальчиков –
27,0±0,53 (диапазон 23÷31) нед. Все пациенты были рождены в роддоме РНПЦ
«Мать и дитя» (директор к.м.н. Вильчук К.У.), получали стационарное лечение
в отделении интенсивной терапии и реанимации и отделении выхаживания
недоношенных в 2011 году. Оценка по шкале Апгар на 1–5 минутах 6 баллов и
ниже отмечена у всех детей. Определены клинически и лабораторно
подтвержденные респираторные нарушения 2–3 степени, внутриутробная
инфекция. Новорожденные получили терапию сурфактантом, в первые сутки
после рождения находились на ИВЛ. В отделении интенсивной терапии на
момент начала энтеральной нагрузки в виде трофического питания все
младенцы имели частичное парентеральное питание. Новорожденные дети
получали нутритивную поддержку смесью «ПреНАН». Для оценки ФР
использованы нормограммы внутриутробного роста плода [2].
Методологической основой исследования являлся системный анализ.
Использовали следующие методы: анализ медицинской документации (метод
выкопировки): истории болезни (форма 003/у), история развития
новорожденного ребенка (097/у); клинический осмотр с измерением
антропометрических показателей; статистическая обработка полученных
данных. Для оценки достоверности различий количественных признаков
использовался критерий достоверности (t). Статистическая достоверность
различий констатировалась при уровне Р<0,05.

Результаты исследования. Анамнез большинства матерей был отягощен
как в плане неблагоприятного течения и исходов предыдущих беременностей,
так и нарушением состояния здоровья в период данной беременности
(хронические соматические и инфекционно-воспалительные заболевания
урогенитальной системы, эндокринная патология). Течение беременности и
родов также было отягощено (высокая частота угрозы прерывания
беременности, начиная с ранних сроков, токсикозы беременности,
кровотечения в родах и длительный безводный период). Средний возраст
матерей девочек составил 27,1±1,59 (диапазон 19÷31) лет, мальчиков –
31,0±1,25 (диапазон 21÷43) лет.

Существенная доля недоношенных детей с гестационным возрастом при
рождении до 32–33 нед. гестации имела задержку неонатального роста
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(41,94%). Средний вес при рождении девочек – 0,881±0,114 (диапазон
0,670÷0,990) кг, мальчиков – 0,869±0,121 (диапазон 0,645÷0,990) кг. Проведена
оценка ФР новорожденных при рождении. Задержка неонатального роста чаще
встречалась у девочек. Среди новорожденных женского пола выявлено
маленьких к сроку гестации – 38,46%, маловесных к сроку гестации – 15,38%;
среди мальчиков – маленьких к сроку гестации 12,51%, маловесных к сроку
гестации – 12,51%.

Общая потеря массы тела к 7 суткам жизни более 10% от уровня
исходной чаще встречалась у недоношенных девочек (69,21%), чем у
мальчиков (47,10%). Гастроинтестинальные нарушения обнаружены
достоверно чаще (Р<0,05) среди мальчиков (58,82%), чем девочек (15,34%).
Среднесуточная прибавка массы тела у недоношенных новорожденных менее
12 г/кг/сут у мальчиков отмечалась в 47,31%, а у девочек примерно в 2 раза
реже – в 23,14%.

Средняя продолжительность пребывания пациентов с ЭНМТ при рождении
в стационаре и в ОИТР была больше у мальчиков (в стационаре – 90,88±17,70
сут.; в ОИТР – 52±4,89 сут.) по сравнению с девочками (в стационаре –
72,08±12,74 сут.; в ОИТР – 42±3,81 сут.). В группе девочек наиболее часто
выявлены внутричерепные кровоизлияния различной степени (66,71%) и БЛД
(25,01%), а группе мальчиков – БЛД (58,82%) и ОАП (16,67%). Частота
врожденного сепсиса незначительно превалировала у мальчиков (23,53%) по
сравнению с девочками (16,71%). К моменту выписки из стационара 66,67%
обследованных новорожденных детей из стационара, показатели ФР находились в
области низких и очень низких величин (ниже 10 перцентиля).

Выводы:
1. Существенная доля недоношенных детей с гестационным возрастом

при рождении до 32–33 нед. гестации имела задержку неонатального роста
(41,94%).

2. Частота выявления маленьких и маловесных к сроку у недоношенных
детей с ЭНМТ была существенно выше среди обследованных девочек (53,84%).

3. Убыль массы тела более 10% от массы тела при рождении встречалась
чаще среди новорожденных женского пола (69,21%).

4. Гастроинтестинальные нарушения обнаружены достоверно чаще среди
мальчиков (58,82%), чем девочек (15,34%).

5. В практике выхаживания недоношенных новорожденных в весовой
категории 500-999 грамм для гармоничного ФР младенцев имело значение
наличие сепсиса, бронхолегочной дисплазии, внутричерепных кровоизлияний.

6. К моменту выписки из стационара 66,67% обследованных
новорожденных детей из стационара, показатели ФР находились в области
низких и очень низких величин (ниже 10 перцентиля).

6. Нормограммы внутриутробного роста плода являются удобным
клиническим инструментом для оценки физического развития у
новорожденных детей с ЭНМТ при рождении.
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Короткевич А.В.
ДООПЕРАЦИОННЫЕ ВНУТРИБРЮШНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ
Научный руководитель Доцент Николаев Н.Е

Кафедра общей хирургии

Актуальность: Осложнения гнойно-воспалительного характера, при
острых хирургических заболеваниях брюшной полости, в том числе при остром
аппендиците являются одним из наиболее важных и сложных проблем
неотложной хирургии. Частота их по данным ряда авторов колеблется от 2 до
30 % ( табл. «№1).

№
Частота

послеоперационных
осложнений (%)

Год
публикаций Авторы

1 11,5-27,8 1999 Аверьянов М.Г., Соколовский В.Т.
2 2,0-10,0 1999 Донцов Г.И., Филатов Н.М
3 0,29-30,0 2002 Брискин Б.С., Хачатрян Н.Н
4 9,9-21,0 2006 Алиев С.А., Алиев Э.А
5 5,0-10,0 2007 Ярема И.В. и др.

Несмотря на внедрение новых методов оперативного лечения и
применения высокоэффективных антибиотиков, частота их за последние 10 лет
снизилась незначительно. Из всех послеоперационных гнойно-септических
осложнений 8-12% приходиться на пациентов, страдающих острым
аппендицитом. Как видно из таблицы в литературе в основном уделяется
внимание послеоперационным осложнениям. Обобщенных данных о
дооперационных внутрибрюшных гнойно-воспалительных осложнений за
последние 5 лет нами в литературе не выявлено. Имеются единичные
сообщения об аппендикулярном инфильтрате и тифлите.

Цель: изучение частоты возникновения дооперационных внутрибрюшных
осложнений у больных с острым аппендицитом и выявление основных причин
их возникновения.

Материалы и методы исследования:
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Нами проанализировано 526 медицинских карт стационарных пациентов
с острыми аппендицитами.

Результаты:
У 114 ( 21,7%) больных возникли внутрибрюшные гнойно-воспалительные

осложнения ( периаппендикулярные абсцессы 4,2%, тифлиты 1,5%,
аппендикулярные инфильтраты 8,0%, перитониты8,0%) еще до операции.
Основными причинами этих осложнений явились поздняя обращаемость
пациентов за медицинской помощью и длительное наблюдение больных в
стационаре.
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Коршунов Н. С.
ДИАГНОСТИКА ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В ВООРУЖЕННЫХ КОНФЛИКТАХ
Научный руководитель полковник м/с Лебедев С.М.
кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены

В современных условиях стратегией военной медицины является
формирование, сохранение, укрепление и восстановление здоровья
военнослужащих. В этой связи наиболее активно разрабатываются методология
и методы диагностики донозологических состояний военнослужащих в
экстремальных условиях [1].

Целью работы явилось рассмотрение особенностей морально-
психологического состояния военнослужащих в вооруженном конфликте и
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проведение аналитического обзора методов диагностики донозологических
состояний у военнослужащих. Использовался аналитический метод
исследования.

В ходе проведенной работы установлено,  что в реальных боевых
действиях с применением обычного вооружения лишь около 25 %
военнослужащих сохраняют способность и стремление к выполнению боевой
задачи. На учениях с применением отравляющих веществ из-за психических
расстройств 20 % военнослужащих вообще прекращают выполнение боевой
задачи. Если учитывать динамику современных боевых действий, то даже
непродолжительные последствия психотравматизации или стресс у
военнослужащих оказывают влияние на ход боевых действий. К этому может
привести возникающие чувство страха, которому подвергаются до 90 %
военнослужащих в бою, из них у 45 % отмечаются изменения обмена веществ и
функционирования выделительной системы организма. По-видимому, и эта
часть подчиненных будет недостаточно эффективно выполнять боевые задачи.
Тяжелое морально-психологическое состояние военнослужащего может иметь
весьма трагический результат.

Результаты исследований указывают, что под воздействием
экстремальных ситуаций у военнослужащих развиваются состояния
неспецифической повышенной резистентности переходящие в состояние
соответствующее стрессу или переактивации, включая и патологические
проявления [2]. Эти состояния возникают в процессе адаптации организма к
условиям обстановки в результате напряжения механизмов регуляции и
истощения резервных возможностей организма. Кроме того, в подавляющем
большинстве случаев длительное воздействие военно-профессиональных
факторов приводит к истощению и развитию преморбидных состояний.

Одним из приоритетных направлений исследований по проблемам
диагностики донозологических состояний в профилактической медицине
является разработка неинвазивных методов для оценки нарушений
адаптационных процессов в различных экстремальных ситуациях и изучение
возможностей осуществления профилактических мероприятий на уровне
предпатологических изменений состояния здоровья [3]. В настоящее время,
разработан и апробирован метод системной адаптометрии человека (САЧ). Он
позволяет проводить экспресс- диагностику состояния организма человека,
учитывая процессы энергообмена в жизненно важных органах, не обращаясь к
сложным исследованиям и не применяя физических и иных нагрузок или
функциональных проб. Метод основан на измерении в зонах биологически
активных точек тела человека концентрационно-кинетического (КСИ)
потенциала квантовой природы, который генерируется жидкими средами
организма в процессе адаптационной деятельности в конкретных условиях.
Значения КСИ-потенциалов биологически активных точек тела объективно и с
опережением отражают динамику многих биохимических показателей
состояния внутренней среды организма. Регистрация и анализ  значений
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потенциалов позволяет оценить состояние здоровья и резерв адаптации,
выявить риск развития преморбидных состояний у человека. Анализ
результатов о состоянии здоровья и адаптационном потенциале
военнослужащих должен учитываться командным составом в ходе принятия
управленческих решений по выполнению поставленных боевых задач.

Таким образом, важное теоретическое и практическое значение в области
военной медицины имеет разработка и совершенствование  методов и
приборов, используемых для выявления ранних изменений функционального
состояния военнослужащих при воздействии стресс-факторов и факторов
риска, профессионального отбора лиц, выполняющих боевые задачи в
вооруженных конфликтах.
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Коршунов Н.С., Куксов М.С.
УЧАСТИЕ АДРЕНОРЕАКТИВНЫХ СИСТЕМ В РЕГУЛЯЦИИ

ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА И ПРОДУКЦИИ
ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ ПРИ

ЭНДОТОКСИНОВОЙ ЛИХОРАДКЕ
Научный руководитель канд. биол. наук Попутников Д.М.

Кафедра патологической физиологии

Адренореактивные системы играют важную роль в регуляции системных
функций. В настоящее время научные интересы исследователей направлены на
изучение центральных и периферических адренергических механизмов
регуляции работы органов сердечно-сосудистой системы, ЦНС и др. Однако
роль адренорецепторов в регуляции температурного гомеостаза, и в частности,
в развитии воспалительного ответа на действие экзогенных пирогенов до конца
не выяснена.

Целью настоящей работы явилось изучение блокады -адренорецепторов
на регуляцию температуры тела и уровень провоспалительных цитокинов в
крови у крыс при системном действии бактериального эндотоксина.

Для изучения влияния блокады -адренореактивных систем на показатели
эффекторных процессов и механизмов терморегуляции производили
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внутрибрюшинное введение -адреноблокатора  карведилола в дозах 2 и 20
мг/кг. Лихорадку вызывали внутрибрюшинным введением липополисахарида
(ЛПС) E. coli в дозе 50 мкг/кг.

В опытах установлено, что введение карведилола в дозе 20 мг/кг
вызывает понижение температуры тела бодрствующих животных в условиях
нормотермии (25°С).

В дозе 20 мг/кг карведилол оказывал антипиретическое действие и
полностью подавлял развитие лихорадочной реакции, вызванной ЛПС.
Показано, что введение карведилола до использования ЛПС препятствовало
повышению содержания в плазме крови провоспалительных цитокинов ИЛ-1,
ИЛ-6 и ФНО-.

Таким образом, установлено, что антипиретическое действие карведилола
в условиях эндотоксиновой лихорадки связано с его способностью подавлять
выработку провоспалительных цитокинов.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о значимости -
адренореактивных систем в механизмах терморегуляции при системном
воспалении, вызванном действием бактериального эндотоксина. По-видимому,
снижение активности -адренергических механизмов, принимающих участие в
терморегуляции, вызванное внутрибрюшинным введением карведилола, имеет
важное значение для процессов эндогенного антипирогенеза.

Корытько Т.А., Плеско Т.С.
ОКСИДАТИВНЫЙ СТРЕСС: ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ И

МЕХАНИЗМЫ ПОВРЕЖДАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ.
АНТИОКСИДАНТНАЯ ЗАЩИТА.

Научный руководитель ассистент Крайняя Е.В.
Кафедра радиационной медицины и экологии

Актуальность исследования. Существование человека в условиях
современной техногенной цивилизации, нарушение веками складывавшихся
между людьми и природой отношений, неизбежно приводит к постоянному
возникновению стрессовых ситуаций, что приводит, в конечном счете, к
развитию серьезных функциональных расстройств организма.

Исследованиями последнего времени установлено, что универсальной
реакцией живого организма на воздействие различных стресс-факторов,
независимо от их природы, является оксидативный стресс, который
сопровождается активацией свободно- радикальных процессов и угнетением
активности ферментов антиоксидантной защиты.

Цель исследования. Выяснить на современном этапе развития медицины
наиболее частые причины и механизмы развития окидативного стресса и его
влияние на организм человека. Охарактеризовать естественную
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антиоксидантную систему организма, а также привести примеры синтетических
антиоксидантов и их механизм действия.

Задачи исследования.
Рассмотреть механизмы развития оксидативного стресса в организме

человека в условиях современной среды обитания;
Выявить основные факторы, способствующие развитию свободно-

радикальных реакций;
Проанализировать возможные негативные последствия в результате

воздействия свободных радикалов;
Изучить механизмы антиоксидантной защиты организма.
Методика исследования. Проведен анализ современных литературных

данных по вопросам: оксидативный стресс, свободные радикалы и
антиоксидантная защита.

Полученные результаты.  Нарушение окислительно-восстановительного
равновесия в сторону окисления и образования вторичных свободных
радикалов называется оксидативным стрессом. При этом образующиеся
свободные радикалы являются весьма реакционноспособными, благодаря
наличию на внешней электронной оболочке одного или нескольких
неспаренных электронов, что обуславливает их высокую повреждающую
способность в отношении наиболее важных макромолекул. Что в дальнейшем
провоцирует целый комплекс негативных последствий на различных уровнях
организации живого организма.

Основные факторы, стимулирующие образование свободных радикалов в
человеческом организме: ионизирующее излучение, геомагнитные факторы,
загрязнение окружающей среды, различные ксенобиотики, курение,
хлорированная вода, закисление почвы и кислотные дожди, непомерное
количество консервантов и полуфабрикатов, антибиотики.

Свободные радикалы участвуют в развитии процессов преждевременного
старения организма, канцерогенеза, химического и лекарственного поражения
клеток, воспаления, радиоактивного повреждения, атерогенеза, кислородной и
озоновой токсичности и т.д.

Свободные радикалы считают одной из главных причин возникновения
таких заболеваний как: флебиты, депрессии, катаракта, артриты, астма,
варикозное расширение вен, атеросклероз, инфаркт, инсульт, рак,
онкологические заболевания, болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера и др.

Антиоксиданты – это группа биологически активных веществ, которые
позволяют нейтрализовать негативное воздействие свободных радикалов, а
также способствуют обновлению и оздоровлению клеток, тканей и органов
человеческого организма.

По механизму действия антиоксиданты можно разделить на:
вещества, которые способствуют восстановлению свободных радикалов

до стабильных неактивных продуктов;
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антиоксиданты, которые имеют сродство к какому-то определенному
свободнорадикальному продукту (ловушки синглетного кислорода, гидроксил-
радикала и т.д.);

антиоксиданты, обрывающие цепи - вещества, молекулы которых более
реакционноспособны, чем их радикалы. Чаще всего это фенолы, которые легко
отдают свои электроны, превращая радикал, с которым они прореагировали, в
молекулярный продукт.

Антиокислительная система тканей представлена:  ферментными
антиоксидантами  (супероксиддисмутазой, каталазой, пероксидазами,
глутатионредуктазой и восстановленным глутатионом); макромолекулярными
неферментативными компонентами (белком-переносчиком железа -
трансферрином и другими белками сыворотки, способными связывать ионы
железа - церулоплазмином, гаптоглобинами, гемопексином);
низкомолекулярными компонентами ( женскими половыми гормонами,
тироксином, флавоноидами, стероидными гормонами, витаминами А, Е, К,
убихиноном, низкомолекулярными SH-соединениями и аскорбиновой кислотой).
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кислорода и их роль в организме.//Успехи.биол.химии. 1990. Т. 31. С. 180-208
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Косарева Д. А.
МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО

Научный руководитель ассистент Белевцева С. И.
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель: 1.Изучить гистоморфологические особенности микроциркуляторного
русла. 2. Раскрыть роль артериоловенулярных анастомозов.

Актуальность темы: Недостаточно изучены особенности
микроциркуляторного русла в различных органах.

Микроциркуляторное русло – это совокупность артериол, капилляров и
венул, составляющая структурно-функциональную единицу сердечно-
сосудистой системы.
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Микроциркуляция – упорядоченное движение крови и лимфы по
микрососудам, транскапиллярный перенос плазмы и форменных элементов крови,
перемещение жидкости во внесосудистом пространстве.

В работе особое внимание уделено морфофункциональным особенностям
микроциркуляторного русла, классификации артериоловенулярных анастомозов,
роли микроциркуляторного русла в организме человека. Были рассмотрены
артериоловенулярные анастомозы, как способ компенсаторных реакций организма.

Заключение: В ходе работы было выявлено, что микроциркуляторное русло
играет значительную роль в организме человека, обеспечивая метаболические,
регулятивные, транспортные, обменные функции организма.

Литература:
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3. Гунин А. Г. Гистология в списках, схемах и таблицах. Чебоксары: Изд-во
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Костюкович Е.В.
ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ ПОСЛЕ

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В СТРУКТУРЕ
ОПЕРАЦИОННОГО МАТЕРИАЛА РНПЦ «КАРДИОЛОГИЯ» В

ПЕРИОД С 2005 - 2011 ГОДЫ
Научный руководитель к. м. н., асс. Юдина О.А.

к. м. н., доцент Севрукевич В. И.

«Имеется мало болезней, которые представляли бы большие трудности на
пути диагноза, чем септический эндокардит. Многие опытные врачи указывают,
что почти у половины больных диагноз поставлен после смерти...» W. Osier (1885)

Инфекционный эндокардит (ИЭ) –воспалительное заболевание
инфекционной природы, характеризующееся преимущественно поражением
клапанов сердца, пристеночного эндокарда и эндотелия крупных сосудов,
протекающее по типу сепсиса с токсическим поражением органов, развитием
иммунопатологических реакций, эмболических и других осложнений.

Последние десятилетия характеризуются ростом заболеваемости
инфекционным эндокардитом (в среднем ИЭ встречается в 3,1-11,6 случаев на
100000 населения. Распространенность ИЭ в разных странах неодинакова: в
США– 3,8-9,3; в Канаде- 2,0-2,5; в Швеции – 5,9; в Англии – 2,3-2,5; во
Франции– 1,8-2,3; в Германии и Италии – 1,6; в России- 4,6; в РБ – 3,9 случаев на
100000 населения), что способствует увеличению роли данной нозологии в
формировании приобретенных пороков. Это происходит за счет роста числа
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пациентов с дегенеративными, атеросклеротическими, травматическими
поражениями клапанов сердца. Появились новые формы болезни: ИЭ протеза
клапана, ИЭ у пациентов с имплантированным электрокардиостимулятором и
пациентов, находящихся на программном гемодиализе, ИЭ у наркоманов с
преимущественным поражением трехстворчатого клапана, ИЭ у реципиентов
трансплантированного органа. Отечественные авторы отмечают особую роль
ревматических пороков сердца как субстрата для развития ИЭ. Несмотря на
появление новых антибиотиков (АБ) и применение хирургического лечения, ИЭ
остается жизнеугрожающим состоянием с высоким уровнем летальности.

Инфекционный эндокардит является полиэтиологичным заболеванием. В
настоящее время в качестве возбудителей болезни известны более 128
микроорганизмов. К частым возбудителям ИЭ относят стафилококки,
стрептококки, грамотрицательные и анаэробные бактерии, грибы. В странах
Европы стафилококки выделяют у 31,4-36,9% больных, грамотрицательные
бактерии - у 30,4-35,5%, энтерококки - у 18,4-21,7%, зеленящий стрептококк - у
17,1-19,7%. На преобладание стафилококков, стрептококков и
грамотрицательных бактерий в микробном пейзаже заболевания указывают
многие американские и канадские исследователи.

Отсутствие патогномоничных симптомов ИЭ, крайне высокий риск фа-
тальных осложнений, быстрое развитие полиорганной патологии и деком-
пенсации сердечной недостаточности определяют актуальность ранней
идостоверной верификации заболевания.

Особенно сложно установить диагноз на начальных этапах
развитияболезни, что во многом обусловлено течением ИЭ под различными
«масками». Поэтому продолжительность верификации диагноза нередко
достигает нескольких месяцев. Заболевание длительное время остается
нераспознанным или не диагностируется вовсе у 40 % пациентов. Только в 36-
40% случаев диагноз ИЭ устанавливается при первичном обследовании
пациента, а частота первичного обнаружения заболевания на операции и
патологоанатомическом вскрытии достигает 25-35%. Успешное лечение ИЭ
невозможно без своевременной операции в ранние сроки или по завершении 4-6-
недельного курса АБ терапии. Хирургическое лечение заключается в удалении
пораженного клапана и имплантации искусственного. Количество больных,
нуждающихся в оперативном лечении, зависит от своевременной диагностики,
эффективности АБ терапии, типа осложнений, вида возбудителя. Ведущими
показаниями к хирургическому лечению ИЭ являются: быстрое формирование
выраженной недостаточности аортального клапана или нескольких клапанов;
сепсис, не купируемый адекватной антибактериальной терапией в течение 3-4
недель; декомпенсация сердечной недостаточности; высокий риск развития или
рецидив тяжелых осложнений (острой сердечной, полиорганной
недостаточности, тромбоэмболии); билатеральное поражение сердца
инфекционным процессом; абсцессы сердца; эндокардит, вызванный
высоковирулентной микрофлорой (грибами, грамотрицательными бактериями);
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сочетание двух и более показаний. Снижение сократительной способности
миокарда (фракция выброса менее 40%), полиорганная недостаточность с
тяжелыми, необратимыми изменениями внутренних органов являются
противопоказаниями к проведению операции.

Целью работы являлся анализ структуры оперативных вмешательств по
поводу ИЭ за 2005-2011 г.г.

Материалы и методы: Проанализированы результаты морфологического
исследования 1994 операционных объектов, полученных от пациентов,
перенесших хирургическую коррекцию в РНПЦ «Кардиология» в период с 2005
по 2011 г.г.

Результаты. Число оперативных вмешательств по поводу ИЭ выросло в
2010 и 2011 году по сравнению с 2005 годом в 2 раза. Среди пациентов,
страдающих ИЭ, преобладают мужчины (80%). Вторичный ИЭ преобладает по
количеству случаев над первичным (66% и 24% соответственно, р<0,05).
Протезирование аортального клапана по поводу ИЭ выполнено чаще, чем
аортального в сочетании с митральным клапаном (70% и 25% случаев
соответственно,p<0,05). При гистологическом исследовании в 100% случаев в
клапанах сердца выявляются характерные для ИЭ микроскопические изменения
в виде очагов некроза клапана, окруженных валом лимфоцитов, макрофагов, с
колониями микробов; массивные тромботические наложения в очагах некроза и
их организация.

Выводы: ИЭ вносит значительный вклад в операционную активность
РНПЦ «Кардиология». Мужчины чаще оперируются по поводу ИЭ. Аортальный
клапан чаще повреждается при ИЭ.
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Костюкович Е. К., Старовойтова И. А.,
ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК. УРЕМИЯ.

ОСНОВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ ПАТОГЕНЕЗА
ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ.

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Кучук Э.Н.
Кафедра патологической физиологии

Цель исследования. Изучить современный подход к классификации и
проявлениям хронической болезни почек, рассмотреть основные механизмы и
клинические признаки хронической почечной недостаточности (ХПН),
патогенез развития уремического синдрома при этой патологии.

Методика проведения исследования. Анализ современных литературных
данных, представленных в периодических изданиях, монографиях,
национальных и клинических руководствах по нефрологии.

Результаты исследования и их обсуждение. Хроническая болезнь почек –
это снижение функции почек (снижение скорости клубочковой фильтрации
(СКФ) менее 60 мл/минуту) или повреждение почек (выявляемых с помощью
визуализационных методов исследования), выявляемых независимо от диагноза
на протяжении более трех месяцев[4].

Стадии хронической болезни почек по NKF/ КDOQI (National Kidney
Foundation/Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2002). При первой cтадии
наблюдаются признаки нефропатии, нормальная СКФ (> 90 мл/мин). При
второй стадии - признаки нефропатии, легкое снижение СКФ (60 – 89 мл/мин).
На третьей стадии - умеренное снижение СКФ (30–59 мл/мин). Четвертая
стадия - тяжелое снижение СКФ (15 – 29 мл/мин). Пятая стадия - терминальная
хроническая почечная недостаточность, СКФ < 15мл/мин. Стадии 3–5
соответствуют определению хронической почечной недостаточности
(снижение СКФ = 60 и менее мл/мин). Стадия 5 соответствует терминальной
хронической почечной недостаточности (уремия) [4].

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) - симптомокомплекс,
развивающийся в результате прогрессирующей гибели  более 75% нефронов
[2,3]. Для ХПН характерно медленно прогрессирующее течение с
неблагоприятным исходом. В основе патогенеза развития и прогрессирования
ХПН рассматривается теория интактных нефронов: сохранившиеся клубочки
берут на себя функцию тех нефронов, которые погибли (1:4) - в результате
клетки увеличиваются в размерах, возрастает диаметр капилляров. Уцелевшие
нефроны функционируют в условиях повышенной осмотической нагрузки и
должны вывести в минуту значительно большее количество растворимых
веществ, чем нормальные нефроны, для чего им необходимо увеличить объем
выводимой мочи. На ранних стадиях ХПН нарушается способность почек к
концентрации мочи, развивается никтурия, полиурия. Постепенно снижается
относительная плотность мочи, развиваются изостенурия, а затем
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гипостенурия. В терминальном периоде количество мочи резко уменьшается,
возможны клинические проявления гипергидратации [3, 5].

Уремия - острое или хроническое самоотравление организма,
обусловленное почечной недостаточностью и сопровождающееся накоплением
в крови  токсических продуктов азотистого обмена (азотемия), нарушением
кислотно-щелочного и осмотического равновесия. Ацидоз способствует
увеличению катаболизма белков, что формирует отрицательный азотистый
баланс. Кроме мочевины накапливаются, в частности, аммиак, цианат,
креатинин, мочевая кислота и др. [2,3,5]. В целом, патогенез уремии состоит из
множества «порочных кругов» и приводит к поражению всех органов и их
функций в организме.

При прогрессировании ХПН клиническая картина характеризуется рядом
синдромов. Астенический синдром. Больных беспокоит слабость, быстрая
утомляемость, вялость, значительное ограничение, а в далеко зашедших
случаях и полная утрата трудоспособности. Дистрофический синдром. Больные
жалуются на сухость и мучительный зуд кожи, связанный с выделением через
кожу кристаллов мочевины; отмечается также выраженная слабость,
значительное похудание. Мышцы атрофичны, сила и тонус их резко снижены.
Характерно похудание, возможна кахексия. Желудочно-кишечный синдром.
Сухость и горечь во рту, отсутствие аппетита, тошнота и рвота, тяжесть и боли
в подложечной области после еды, поносы, возможно повышение кислотности
желудочного сока, а в дальнейшем – обычно снижение; выраженный
энтероколит, нарушение функции печени. Жажда, не провоцирующаяся
приемом мочегонных средств. Нарушение выделительной функции почек и
задержка в организме продуктов азотистого обмена – мочевины > 8 ммоль/л,
мочевой кислоты, креатинина 1,0-1,2 мг %, индола и др., токсическое влияние
этих веществ. Нарушение электролитного баланса. Развивается
гипонатриемия, уменьшается объем внеклеточной жидкости, гипотензия может
стать выраженной, компенсаторно резко суживаются сосуды почек и тем
самым усугубляется нарушение почечных функций. Нарушение кислотно-
щелочного равновесия. Развивается ацидоз из-за потери с мочой бикарбонатов,
нарушения способности канальцев секретировать водородные ионы и снижения
клубочковой фильтрации. Гормональные изменения. Наблюдается
гипергликемия, нарушение толерантности к глюкозе, нередко
гиперинсулинемия. У больных с тяжелой стадией ХПН развивается синдром
уремического гипогонадизма. Сердечно-сосудистый синдром. Практически у
100 % больных выявляется артериальная гипертензия. Характерны боли в
области сердца, снижение зрения, гипертрофия и дилатация левого желудочка.
Поражение миокарда у больных с ХПН проявляется левожелудочковой
недостаточностью. В терминальной стадии ХПН развивается уремический
перикардит. Анемический синдром. Анемия обусловлена уменьшением
продукции эритропоэтина, геморрагиями, угнетением костного мозга,
гемолизом эритроцитов. Костно-суставной синдром. Почечная остеодистрофия



805

- поражение скелета вследствие ХПН.  К ее проявлениям относятся боли в
костях, переломы, деформация костей, мышечная слабость, кожный зуд и
кальцификация мягких тканей. Уровень фосфора сыворотки обычно повышен,
а кальция - снижен. Гиперкальциемия развивается при поражении костей,
связанном с задержкой в организме алюминия, значительной гиперплазии
паращитовидных желез, а также вследствие приема препаратов кальция или
кальцитриола[1,2,5].
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Костюкович Е.К.
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С
ПОВЕРХНОСТНЫМ ТРОМБОФЛЕБИТОМ. ОЦЕНКА

ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН
Научный руководитель Хрыщанович В.Я.(канд. мед. наук, доц.)

2-я кафедра хирургических болезней

Цель работы: определить факторы риска развития тромбоза глубоких вен;
охарактеризовать клиническую картину у пациентов с поверхностным
тромбофлебитом.

Материалы и методы: для проведения исследования проведен анализ
историй болезней (2007-2012, 4 ГКБ) пациентов с варикозным расширением
подкожных вен, осложненным тромбофлебитом, восходящим тромбофлебитом,
тромбозом глубоких вен, флотирующими тромбами. Рассмотрены: возраст
пациентов, пол, индекс массы тела, наличие тромбоза глубоких вен и ТЭЛА в
анамнезе, наличие активного  злокачественного заболевания, применение
оральных контрацептивов, использование эластической компрессии до начала
заболевания, прием венотоников, наличие обездвиженности до развития
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тромбоза, проведение гормональной терапии, длительность симптомов
поверхностного тромбофлебита до поступления, развитие ТЭЛА в течение
госпитализации. Проанализированы УЗИ вен бедра и голени (локализация и
протяженность тромба, вовлеченность в процесс глубоких и перфорантных
вен), уровень Д-димеров, определена частота тромбоза глубоких вен у больных
с поверхностным тромбофлебитом.

Предварительные результаты:
Клиническая картина пациентов с тромбозом глубоких вен (ТГВ) и

пациентов без тромбоза глубоких вен

Без ТГВ С ТГВ
Средний возраст (SD), лет 53 (25,0) 52,8 (21,0)

Пол
 мужской
 женский

 40%
 60%

 80%
 20%

Средняя длительность
заболевания (SD), дней

5,87 (6,0) 15,4 (16,0)

Локализация ПТФ
 бедро
 бедро и голень

 46,7%
 53,3%

 40%

Локализация ПТФ
 справа
 слева

 33,3%
 66,7%

Локализация ТГВ
 ОБВ
 вены голени
 ОБВ и вены

голени

 60%
 20%
 20%

ТГВ в анамнезе
 да
 нет

 6,7%
 93,3%  100%
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Thrombosis and Deep Vein Thrombosis of the Lower Extremities. – Arch Dermatol.
2009;145(7):753-757

3. Пешков А.В. Хирургическое лечение поверхностного
тромбофлебита нижних конечностей. Особенности тактики при сочетании
тромбоза поверхностных и глубоких вен; Уральская государственная
медицинская академия. – Екатеринбург, 2009. 24 с.
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Котова Ю.И.
ВЛИЯНИЕ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Научный руководитель к.м.н., доц. Малькевич Л.А.

Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Высокая заболеваемость, смертность и инвалидизация обусловливают
чрезвычайную актуальность сердечно-сосудистой патологии для современной
практической медицины. Артериальная гипертензия (АГ) является наиболее
распространенным заболеванием сердечно-сосудистой системы.

Низкая эффективность или плохая переносимость фармакологических
препаратов, всё чаще возникающая у некоторых категорий кардиологических
пациентов, требует поиска альтернативных или комплексных методов лечения
больных АГ.  В последние годы значительную роль играют немедикаментозные
методы, в частности, лазеротерапия (ЛТ). Использование ЛТ в лечении
кардиологических больных обусловлено многокомпонентной патогенетической
направленностью влияния низкоинтенсивного лазерного излучения на
механизмы развития заболевания. Так у больных АГ установлены
симпатолитический и парасимпатотонический эффекты ЛТ, гипоальгезивный и
противовоспалительный, антиоксидантный, а также гиполипидемический
эффекты.

Применение современных физических методов лечения, в частности ЛТ,
может оказаться как альтернативой фармакотерапии, так и важным элементом
комплексного лечения больных АГ.

Целью нашего исследования явилась оценка влияния низкоинтенсивного
лазерного излучения на показатели качества жизни больных АГ.

Для достижения цели нами были поставлены следующие задачи:
-Оценить влияние лазеротерапии на физическую (физическое

функционирование, ролевое физическое функционирование, боль, общее
здоровье) составляющую КЖ в баллах;

-Оценить влияние лазеротерапии на психологическую
(жизнеспособность, социальное функционирование, психическое здоровье)
составляющую КЖ в баллах;

- По показателю самооценки определить отношение пациентов к своему
здоровью.

Под наблюдением находились 50 пациентов сопоставимых по полу и
возрасту с АГ I-II степени риск 3-4, находящихся на стационарном лечении в
кардиологических отделениях УЗ "9-я городская клиническая больница" с
сентября 2010 г. по февраль 2012 г. Диагноз АГ был установлен клинически и
подтвержден инструментальными методами обследования. Длительность
заболевания варьировала от 5 до 15 лет. Контрольную группу составили 15
человек. Все больные получали одинаковую традиционную медикаментозную
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терапию. Пациентам опытной группы наряду с традиционной медикаментозной
терапией проводилась магнитно-лазерная терапия от аппарата «Рефтон 01» на
облась кубитальной вены, контактно, мощность излучения 6,5 Вт/см2 , время
воздействия от 14 до 21 мин. Курс лечения 8-10 процедур, ежедневно.
Пациенты контрольной группы наряду с традиционной медикаментозной
терапией получали плацебо ЛТ по той же методике.

КЖ больных  АГ до и после курса ЛТ оценивали с помощью опросника
Medical Outcomes Survey SF – 36 (Ware J.E., 1993). Определяли показатели,
характеризующие физическую (физическое функционирование, ролевое
физическое функционирование, боль, общее здоровье) и психологическую
(жизнеспособность, социальное функционирование, ролевое эмоциональное
функционирование, психическое здоровье) составляющую КЖ в баллах. Кроме
того, по показателю самооценки определяли отношение пациентов к своему
здоровью.

Из полученных нами данных, после лечения с применением ЛТ КЖ
больных АГ достоверно не ухудшилось ни по одной из шкал. Установлено
достоверное улучшение 6 из 9 показателей КЖ. При этом у больных АГ после
лечения отмечено существенное улучшение как показателей физической, так и
психологической составляющей КЖ выявлено по шкалам физического
ролевого функционирования (p<0,001), боли (p<0,001) и физического
функционирования (p<0,01). Улучшение показателей психологической
составляющей КЖ установлено по шкалам ролевого эмоционального
функционирования (p<0,05) и психического здоровья (p<0,05). Выявлено
достоверное улучшение показателя самооценки (p<0,001).

Таким образом:
- использование  надвенной лазеротерапии в комплексном  лечении

больных артериальной гипертензией достоверно улучшает качество жизни
данной категории пациентов;

- надвенную лазеротерапию можно назначать в период стационарного
лечения больных артериальной гипертензией.
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Кохановская Б.Ф.
РАССЛАИВАЮЩАЯ АНЕВРИЗМА

ГРУДНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ.
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Полякова С. М.

Кафедра патологической анатомии

Введение:
За последние 2 десятилетия в большинстве развитых стран отмечается

неуклонный рост хирургических вмешательств  по поводу аневризм и
расслоений грудного отдела аорты[2].

Расслоение аорты – образование дефекта внутренней оболочки стенки
аорты с последующим поступлением крови в дегенеративно измененный
средний слой, с образованием внутристеночной гематомы и продольным
расслоением стенки аорты на внутренний и наружный слои с формированием
дополнительного внутрисосудистого канала (ложного просвета)[1].

Расслоение аорты (РА) достаточно редкое, но потенциально опасное
заболевание, встречается у 1 из 10 000 госпитализированных больных (однако
значительная часть больных погибает на догоспитальном этапе). T.C. Demos и
H.V.Posniak сообщают, что в США ежегодно выявляют около 2000 новых
случаев расслоения аорты[3] что  равняется ,примерно, 10 случаям на 100 000
человек[4]. Максимальная частота расслоений в Европе встречается в Италии и
составляет 4.04 случая на 100 000 человек[5]. Расслоение аорты занимает 3-4%
всех внезапных смертей от сердечно-сосудистых заболеваний. Смерть от
расслоения аорты наступает в первые сутки поступления в стационар в 67,4%
случаев, в 20,1% - во вторые сутки, в 9,9% - в третьи.

Пик частоты расслоения аорты приходится на 40 – 60 годы жизни, при
этом мужчины страдают в 2-3 раза чаще, чем женщины. Около половины РА
встречается у беременных старше 40 лет[1].

Около 18% острых расслоений аорты встречаются у больных с
предшествующей операцией на сердце. Выявлено, что после АКШ без ИК
частота расслоения восходящей аорты больше, чем после АКШ, выполняемого
с искусственным кровообращением. Aвторы связывают это с многократным
пристеночным отжатием аорты и более интенсивным использованием
кардиотонических препаратов [2].

Материалы и методы:
Анализ частоты и этиологии расслаивающей аневризмы грудного отдела

аорты на базе УЗ «МГПАБ».
Цель:
гистологические проявления и этиологию расслаивающей аневризмы

аорты на базе УЗ «МГПАБ» за 2011г.
Задачи:
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1. Проанализировать частоту встречаемости расслаивающей аневризмы
по половому и возрастному признаку.

2. Установить степень  влияния кардиохирургических операций на
развитие  расслаивающей аневризмы  аорты.

3. Проанализировать клинический случай расслаивающей аневризмы
грудного отдела аорты.

На первом этапе работы проанализирован случай их практики:
Пациент Н.,  46 лет, доставлен 05.02.2012 в 10.20 в ОАиР с жалобами на

тяжесть в затылке, одышку,  холодный пот (симптомы появились 3.02.2012),
4.02.2012 появились сжимающие боли за грудиной, иррадиирущие в область
левой лопатки и кровохаркание.  Диагноз при поступлении: ВПС. Коарктация
аорты. Состояние после оперативного лечения в 1979году. Приступ ОЛЖН.
ТЭЛА.

Давление при поступлении - 90/60.  6.02.2012г. в 4.20 состояние резко
ухудшилось: потеря сознания, давление упало до 70/45.  Проводилась
интенсивная терапия несмотря на которую в 5.50 произошла остановка
сердечной деятельности. Были  начаты реанимационные мероприятия:
непрямой массаж сердца, искусственная вентиляция легких.  6.02.2012г. в 06.20
констатирована биологическая смерть.

Результаты вскрытия:
Внутреннее исследование. В левой плевральной полости  1.5 кг свертков

крови. В полости перикарда - 40 мл прозрачной желтоватой жидкости.
Органы кровообращения. Сердце массой 320г, толщина стенки левого

желудочка 1.3см, правого – 0.3см. Миокард дряблый, глинистого вида.
Эндокард и клапанный аппарат в пределах возрастной нормы. Интима аорты с
единичными атеросклеротическими бляшками, на стадии пятна и полоски.
Диастаз аорты 2 см. В грудном отделе аорты сразу за дугой выпячивание 7 см в
диаметре, в верхней части выпячивания  наличие «гофры»  от протезирования
покрытой эндотелием, в нижней части – щелевидное расслоение с разрывом
длинной 6 см. Ткань вокруг аневризмы,  пищевода, по задней стенке желудка и
в средостении пропитана кровью. При гистологической диагностике был
выявлен медионекроз аорты.

Диагноз: ВПС. Состояние послеоперативного лечения в 1979г,
протезирование аорты. Осложнения: расслоение и разрыв аорты.

Выводы:
1. Большая часть больных умирает от осложнений, не достигнув 50 лет,

хотя при современной и адекватной коррекции продолжительность жизни
может быть нормальной. Чаще аневризма встречается у мужчин.

2. При хирургическом вмешательстве расслоение аорты выявляется, как
позднее осложнение самой операции.

3. Симптоматика соответствует признакам течения расслаивающей
аневризмы аорты, возникшей как позднее осложнение оперативного лечения в
1979году (протезирование аорты).
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Кохович С. А.
ОСЛОЖНЕНИЯ РАДИКАЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО

ЛЕЧЕНИЯ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО СПОНТАННОГО
ПНЕВМОТОРАКСА

Научный руководитель ассистент Пландовский А. В.
1-я кафедра хирургических болезней

Цель. Изучение ранних и поздних осложнений радикального
хирургического лечения (РХЛ) неспецифического спонтанного пневмоторакса
(НСП), определение факторов, влияющих на их возникновение, и разработка
мер их профилактики.

Методы и материалы. Произведен анализ непосредственных отдаленных
результатов РХЛ 238 пациентов с НСП, госпитализированных в Минский центр
торакальной хирургии в на базе УЗ «10 ГКБ» г. Минска 2008-2011 г.г. Среди
пациентов было 93,8% мужчин и 6,2% женщин. Все пациенты были разделены
на 2 группы: имевшие осложнения заболевания после РХЛ n=75; не имеющие
осложнений n=163.

Результаты. При поступлении всех больных обследовали по единой
диагностической программе, включавшей в себя сбор жалоб, анамнеза,
рентгенографию органов грудной клетки, КТ ОГК. Методом выбора при
оказании неотложной хирургической помощи  явилось дренирование
плевральной полости (ДПП) с активной вакуум-аспирацией - 233. Длительность
ДПП перед РХЛ составила  3,6±1,6 суток. Показаниями к РХЛ и выполнению
ВТС явились: отсутствие аэростаза, вследствие неэффективности
аспирационных методов лечения – 59,7 %; рецидивный НСП – 28,6%;
верифицированная при КТ ОГК БЭЛ – 9,7 %; спонтанный гемопневмоторакс –
2%. В качестве операционного доступа в 236 случаев использовался
видеоторакоскопический, у 2 пациентов торакотомический, показанием к
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которой послужили: клапанный напряженный НСП с выраженным газовым
синдромом и неконтролируемое массивное продолжающееся
внутриплевральное кровотечение. Основной причиной развития НСП явилась
БЭЛ, которая на диагностическом этапе ВТС выявлена у 97,9% случаев, этим
пациентам с целью ликвидации  патологического субстрата легкого и
предотвращения рецидива НСП выполнена атипичная стейплерная резекция
буллезно-измененных участков легкого в сочетании с перевязкой и
коагуляцией отдельных булл, а вторым этапом один из видов плевродеза. У
2,1% пациентов при ВТС не выявлено причины НСП и операция завершена
индукцией плевродеза.

В 32% случаев имелись осложнения заболевания. Средняя
продолжительность послеоперационного лечения у пациентов без осложнений
составила 8,3±1,6 суток.

В структуре ранних послеоперационных осложнений преобладал плеврит
n=36 (48%), отсутствие аэростаза n=26 (34,7%), эмпиема плевры n=7 (9,3%),
раневые осложнения n=3 (4%), внутриплевральное кровотечение n=3 (4%).

 Плеврит n=36; носил реактивный характер – реакция плевральных
листков на индукцию плевродеза и оперативное вмешательство.
Консервативное лечение было эффективно у 9 пациентов; плевральные
пункции в намеченной точке с активной вакуум-аспирацией экссудата
выполнены 27 пациентам; длительность послеоперационного периода -
10,1±2,4 суток.

 отсутствия аэростаза (n=26) у 19 пациентов потребовало ре-ДПП с
АВА или дополнительного ДПП и у 7 пациентов повторного оперативного
вмешательства (у 5 пациентов выявлено наличие бронхо-плеврального свища
на месте стейплерной резекции буллезно-измененно участка, а у 2 пациентов
отсутствие аэростаза обусловлено неполным удалением всех буллезно-
измененных участков легкого вследствие недостаточной ревизии при первой
операции); длительность послеоперационного периода у этих пациентов
составила 15,3±1,6 суток.

 Эмпиемой  плевры послеоперационный период осложнился у 7
пациентов: острая эмпиема (n=2) – потребовала дренирования и санации
полости эмпиемы - длительность послеоперационного периода 11,2 ±2,6 суток;
хроническая эмпиема диагностирована у 5 пациентов. У 3 больных она
сопровождалась гнойным хондритом и у 1 - остеомиелитом грудины. Это
потребовало длительного этапного лечения, включающего ДПП, с
последующей резекций ребер (n=3)и резекции грудины с миопластикой
полости эмпиемы и дефекта грудной стенки (n=1).

 внутриплевральное кровотечение (n=3) явилось показанием к
выполнению экстренной торакотомии в раннем послеоперационном периоде у
2 пациентов, либо ре-ВТС у 1 больного, источником кровотечения явились
массивные плевральные шварты после выполнения пневмолиза; длительность
послеоперационного периода среди этих пациентов составила 10,3±1,1 суток.
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 раневые осложнения (n=3) наблюдались в виде серомы у 1 пациента
и нагноения послеоперационной раны у 2 пациентов. Это потребовало
перевязок и санации ран; длительность послеоперационного периода составила
9,5±1,3 суток.

На основании анализа имеющихся данных, определены факторы,
влияющие на возникновения осложнений в послеоперационном периоде у
пациентов с НСП: 1. поздние сроки поступления в стационар от начала
заболевания, которые составили в среднем 7,2 ±2,1 дня среди пациентов с
осложнениями; 1,3±1,1 дня для послеоперационного периода без осложнения;
2. наличие в анамнезе 2-3 и более рецидивов НСП – у 50% пациентов с
осложнениями; 3. поражение БЭЛ двух и более сегментов легкого у 76%
пациентов с осложненным течением; 18% для послеоперационного периода без
осложнения; 4. наличие гемопневмоторакса при поступлении; 5.
предшествующее длительное неэффективное ДПП в предоперационном
периоде и как следствие инфицирование плевральной полости,
продолжительность которого составила 3,58±1,6 суток среди пациентов с
осложненным течением

Выводы.
1. с целью предупреждение развития послеоперационных осложнений

необходима ранняя диагностика и оказание специализированной помощи
больным с НСП

2. активное использование КТ ОГК и диагностической ВТС целью
установления причины НСП и проведение РХЛ в ранние сроки от поступления
больных для профилактики развития осложнений в п/о периоде

3. необходимость совершенствования оперативной техники, применение
механических сшивающих аппаратов, материалов для герметизациии швов
легкого для предупреждения развития несостоятельности швов в
послеоперационном периоде
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Кошкин А.С., Пивоварчик С.Н.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВИТАМИННОЙ
ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Дорошевич В.И.
Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены

Имеется большое количество работ по изучению и оценке фактического
питания детей и подростков [1, 2], свидетельствующих о том, что питание
подростков – школьников различных регионов нашей страны неадекватное и
несбалансированное. Отмечается неоптимальное соотношение белков, жиров и
углеводов, что приводит к нарушению полноценных условий ассимиляции
пищевых веществ. Неадекватность рационов питания подростков проявляется
также в виде недостаточности содержания в них витаминов (тиамина,
аскорбиновой кислоты, ниацина и витамина А).

Такое состояние питания оказывает негативное влияние на состояние
здоровья подростков. Жалобы на плохое самочувствие в школе
(головокружение, головные боли, боли в животе) предъявляют около 50%
школьников. Регистрируется рост заболеваемости органов пищеварения у детей
до 14 лет в 1,4 раза . По результатам исследования М.С. Омельянчика [4], к
окончанию средней школы лишь 7% учащихся остаются практически
здоровыми, 30-45% выпускников имеют хронические заболевания, при этом
многие страдают не одним, а несколькими болезнями. В связи с этим, можно
констатировать об отрицательном последствии в последующем на состоянии
здоровья военнослужащих.

Фактическое питание молодых людей 18–25-летнего возраста в нашей
республике изучалось в средних специальных и высших учебных учреждениях
[3], где также констатируется, что питание учащихся и студентов неадекватно в
количественном и качественном отношении физиологическим потребностям
организма и характеру их учебной деятельности. У всех обследованных групп
учащихся и студентов выявлены серьезные нарушения режима питания.
Оптимальная кратность приёмов пищи отмечается у 29,5 %, каждый восьмой из
всех обследованных питается лишь 1-2 раза в день. Имеет место недостаточная
нутриентная полноценность рационов питания, прежде всего по содержанию
животных белков, витаминов и минеральных солей, особенно микроэлементов.
В рационах питания учащихся и студентов недостаточно представлены мясо и
мясопродукты, рыба и рыбопродукты, молочные продукты, овощи и фрукты.

Целью настоящего исследования явилось изучение и оценка витаминной
обеспеченности военнослужащих срочной службы.

Объект исследования – военнослужащие срочной службы, состояние их
фактического питания.

Источником информации для анализа фактического питания
военнослужащих явились недельные раскладки продуктов за год.
Проанализировано всего 84 дневные раскладки с интервалом 4 дня. При такой
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выборке и последующем анализе ошибка не превышает 10 % по сравнению с
данными, полученными при 100 % проверке раскладок за год.

Среднесуточный витаминный состав рационов питания рассчитывали по
таблицам химического состава пищевых продуктов [5] с учетом потерь
нутриентов при холодной и термической обработке продуктов. Полученные
среднесуточные количества нутриентов сравнивали с нормами
физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии для различных
возрастных групп.

Результаты проведенного исследования показывают, что в войсковом
рационе, с учетом потерь при термической обработке содержится 760 ± 1,86
мкг (рет.-эквив.) витамина А, при рекомендуемой величине 1000 мкг. Ниже
нормативных значений содержатся витамины В2 (1,31 ± 0,11 мг, при норме 2.2
мг) и ниацин (22,85 ± 0,36 мг, при норме 26 мг. В пределах физиологических
потребностей в войсковом рационе содержатся витамины В1 (1,93 ± 0,09 мг), В6
(3,8 ± 0,18 мг) и С (84,3 ± 0,79 мг).

Таким образом, следует констатировать, что существующий
продовольственный набор войскового рациона питания не в полной мере
обеспечивает организм военнослужащих витаминами А, рибофлавином и
ниацином.
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Кравец Д.Ю., Куратник Т.Л.
ПЕРИОД ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ ПЕРЕД

ОПЕРАЦИЕЙ ТЭТС КАК ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ ЭТАП
НЕПРЕРЫВНОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦИКЛА. ОЦЕНКА

ВОЗМОЖНОСТЕЙ ПРИМЕНЕНИЯ
ГИДРОМАГНИТОТЕРАПИИ НА ЭТАПЕ

ПОДГОТОВКИ К ТЭТС.
Научный руководитель д.м.н. Крючок В.Г.

Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Успех такого вмешательства, как тотальное эндопротезирование
тазобедренного сустава (ТЭТС), зависит от соблюдения принципов
непрерывности и преемственности в проведении восстановительных
мероприятий на всех этапах реабилитационного цикла.

Особое значение в создании непрерывного восстановительного курса до и
после данного оперативного вмешательства имеет обязательность наличия
предоперационной подготовки и высокое качество её проведения, особенно ввиду
того, что благоприятное течение и проведение полноценных подготовительных
мероприятий в этот временной промежуток могут выступать залогом скорейшего
восстановления функциональных способностей после операции, основой
предупреждения послеоперационных осложнений, гарантией качества
реабилитации в целом. Также особого внимания заслуживает возможность
использования в подготовительном периоде современных методов
физиотерапевтического лечения, в значительной мере повышающих уровень
предоперационной подготовки и сокращающих сроки её проведения.

Использование различных физиотерапевтических методик обусловлено
необходимостью решения основных поставленных в данном периоде задач:
облегчения боли, купирования явлений воспалительного характера,
укрепления мышц поражённой и здоровой конечности, уменьшения контрактур
и деформаций, стимуляции кровообращения поражённой конечности,
проведения профилактики и лечения остеопороза, коррекции нарушениий в
поясничном отделе позвоночника, обусловленных неравномерной нагрузкой на
больную и здоровую ногу, достижения определённого уровня психологической
готовности пациента к предстоящему оперативному вмешательству. Для
решения этих вопросов, кроме массажа, ЛФК, иглорефлексотерапии, чаще
всего применяют импульсные токи, лекарственный электрофорез, ультразвук,
лазеротерапию, магнитотерапию, светолечение, теплолечение,
высокочастотные воздействия и бальнеотерапию. В тоже время, в последние
годы предложены к внедрению альтернативные методики с применением
современной аппаратуры отечественного производства, позволяющие заменить
одним методом воздействия сразу несколько других, при этом не утратив
лечебных эффектов и возможной полноты охвата всех звеньев патологического
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процесса, позволяющие достичь комплексного действия, уменьшить нагрузку
на организм, сократить время и расходы на реабилитацию. К таким методам
относится и гидромагнитотерапия с использованием аппарата «АкваСПОК»,
дающая возможность сочетанного применения низкочастотного импульсного
магнитного поля (с максимальной магнитной индукцией 16±5 мТл) и водных
процедур и обеспечивающая решение всех необходимых вопросов периода
предоперационной подготовки благодаря своему  противовоспалительному,
трофическому, анальгетическому,  репаративному, сосудорегулирующему,
иммуномодулирующему, гипокоагулирующему, седативному действию.

Цели работы: 1. Определение актуальности проведения обязательной
комплексной подготовки перед операцией ТЭТС. 2. Оценка возможностей
применения гидромагнитотерапии в предоперационном периоде перед ТЭТС.

Методология проведения работы: наблюдались 3 сопоставимые по
половозрастному составу, тяжести и длительности заболевания коксартрозом
группы  пациентов, нуждающихся в проведении ТЭТС: первая группа получала
лечебные и реабилитационные воздействия согласно протоколам, вторая – с
включением в лечебно-реабилитационный комплекс метода
гидромагнитотерапии, у больных третьей группы предоперационная
подготовка не проводилась.   Оценка состояния пациентов и эффективности
реабилитационных воздействий проводилась на основании: клинико-
диагностического исследования с оценкой ортопедического статуса,
субъективных жалоб, степени выраженности болевого синдрома,  нарушений
походки, необходимости использования дополнительных средств опоры при
ходьбе, способности к самообслуживанию с использованием наиболее широко
распространённой система Харриса, основанной на анализе совокупности 17
анатомических и функциональных признаков; динамики показателей
лабораторных и инструментальных методов исследования; качества жизни с
учётом  физической, эмоциональной, социальной, познавательной,
сексуальной, экономической функций с помощью опросника NAIF;
субъективной оценки пациентом  тяжести своего состояния, затруднения
бытовой и социальной активности, степени важности обозначенных проблем с
использованием опросника «Специфический Индекс Пациента» (SPI).

Результаты работы: у пациентов, которым проводились реабилитационные
мероприятия,  позитивная динамика наблюдалась уже с 3-5-х суток и выражалась
в положительном изменении данных клинико-диагностического, лабораторных и
инструментальных методов исследования, оценки качества жизни и субъективной
оценки своего состояния. Выражены изменения в большей степени были в группе
пациентов с использованием гидромагнитотерапии в комплексе лечения и
реабилитации. У больных с не проведённой предоперационной подготовкой
отмечалось наличие длительного и стойкого болевого синдрома,  нарушение
походки, функций и объёма движения в суставе, силы мышц, способности к
самообслуживанию, сохранялась постоянная необходимость использования
дополнительных средств опоры при ходьбе, определялись сравнительно низкий
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интегральный показатель качества жизни и завышенная субъективная оценка
степени тяжести своего состояния.

Выводы. Результаты проведённого исследования свидетельствуют о: 1.
Необходимости комплексной подготовки перед операцией ТЭТС. 2.
Целесообразности применения гидромагнитотерапии в предоперационном
периоде перед ТЭТС, что позволяет достичь комплексного, симптоматически и
патогенетически обоснованного эффекта - оказывает влияние на все звенья
развития патологического процесса, позволяет решить все необходимые задачи
раннего послеоперационного периода,  предупредить развитие и снизить
степень тяжести возможных осложнений.
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Кравцова В.В.
«ИЗУЧЕНИЕ И ОЦЕНКА ИРРИТАТИВНОГО ДЕСТВИЯ

КОСМЕТИЧЕСКОЙ ПРОДУКЦИИ АЛЬТЕРНАТИВНЫМИ
МЕТОДАМИ in vitro»

Научный руководитель канд.биол.наук Эрм Г. И.
Кафедра гигиены труда

Каждый год на рынках товаров появляются многочисленные новые виды
косметики, лекарственных средств, пестицидов, химических и бытовых
продуктов. В обозримом будущем тенденция к химическому загрязнению как
среды обитания, так и внутренней среды организма человека сохранится. В
связи с этим проблемы охраны окружающей среды и химической безопасности
человека не теряют своей актуальности.

в развитых странах и в Республике Беларусь. Все химические вещества,
материалы и изделия, отходы производства, представляющие потенциальную
опасность для здоровья человека, должны быть подвергнуты
токсикологической экспертизе. Классические методы токсикологических
исследований являются трудоемкими, длительными, дорогостоящими и
требуют использования, как правило, большиого количества различных видов
лабораторных животных.

В последнее время в современной токсикологической практике наряду с
традиционными широкое распространение получили альтернативные методы
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исследования – концепция трех R (reduction, refinement, replacement- снижение,
уточнение, замена).

Альтернативные методы позволяют проводить токсикологические
исследования, не прибегая к использованию животных, и получать
токсикологический прогноз со значимостью близкой к значимости
токсикологического прогноза, получаемого методами с использованием
животных. Они являются экономически более выгодными и менее
трудоемкими по сравнению с классическими методами исследования для
оценки общетоксического действия на целостный организм млекопитающего.
Но результаты исследований скрининговой оценки общей токсичности на
альтернативных биологических тест-объектах играют вспомогательную роль на
этапе идентификации опасности потенциально вредных факторов.

Таким образом, учитывая требования настоящего времени – этические
соображения об ограничении экспериментов на животных и экономические в
целях снижения материальных затрат на проведение исследований по оценке
токсикологической опасности химических соединений, продуктов и изделий на
их основе, различных препаратов – разработка и внедрение альтернативных
методов является очень актуальной проблемой.

Цель исследований: изучить на альтернативных моделях в сравнении с
лабораторными животными  особенности ирритативного действия косметической
продукции с учетом характерных ассортиментных групп и видов продукции и в
зависимости от компонентного состава химических смесей.

Задачи исследований:
1. Провести анализ ингредиентного  состава косметической продукции в

зависимости от назначения продукции, контактирующей со слизистыми
оболочками человека.

2. Изучить на разных альтернативных моделях в сравнении с
лабораторными животными  особенности ирритативного действия химических
композиций на примере различных видов химической продукции в
зависимости от состава, типа и условий их использования.

Объектом исследования являлись косметические изделия разных фирм
изготовителей, имеющие различный компонентный состав, тип и условия их
использования.

Предметом исследований являлось раздражающее действие на слизистые
оболочки косметической продукции.

Результаты исследований. Потенциальная способность косметики
вызывать раздражение слизистой оболочки изучалась двумя методами: 1)
оценка мембранолитической активности испытуемого вещества в эритроцитах
млекопитающих; 2) метод НЕТ-САМ - наблюдение за нежелательными
изменениями на хорионаллантоисной мембране яйца, которые могут
возникнуть после воздействия испытуемого продукта.

Мембранолитическая активность испытуемого вещества и его
способность вызывать денатурацию белков в эритроцитах млекопитающих
являются мерой его цитотоксичности, а также его способности вызывать
раздражение слизистой оболочки глаза. Метод изучения гемолитического



820

действия удобен в качестве скринингового анализа in vitro для оценки
способности вызывать раздражение слизистой оболочки глаза.

Метод НЕТ-САМ - наблюдение за нежелательными изменениями на
хорионаллантоисной мембране куриного яйца. Возникновение сосудистого
повреждения или свертывания на хорионаллантоисной мембране в ответ на
воздействие соединения является основой применения этой методики. Испытание
обладает некоторыми преимуществами, включая его простоту, быстроту,
чувствительности, легкость проведения и его относительную дешевизну.

Для сравнительного анализа проводились исследования по определению
показателей ирритативного действия этих же наименований продукции на
лабораторных животных. В качестве отрицательного контроля использованы
агрессивные средства бытовой химии.

Продукция сгруппирована в конкретные ассортиментные группы в
зависимости от качественно-количественного состава и типа различных видов
парфюмерно-косметической продукции, назначения и способа применения:
средства для ухода за кожей (кремы, гели, бальзамы и т.д.), средства
гигиенические моющие (шампунь, гели для душа, жидкое мыло и т.д.).

В результате исследования определен диапазон концентраций для
гемолитического эффекта. Установлено, что значение конечной точки Н50
(мл/л (г/л), приводящее к 50% гемолизу эритроцитов для средств гигиенических
порошкообразных, средств для ухода за кожей головы, средств гигиены
полости рта составляет 100 мл/л (г/л), для средств для ухода за кожей лица
жидких (тоники, жидкие лосьоны), средств для ухода за кожей лица и тела
(кремы), средств для ополаскивания волос – 10 мл/л (г/л). Закономерно, что
средства гигиенические моющие и средства для мытья стекол имеют
одинаковое значение конечной точки Н50, учитывая, что основными
ингредиентами в их составе являются ПАВ, биологически активные добавки,
отдушки, красители, консерванты.

Возникновение повреждения или свертывания сосудов
хорионаллантоисной мембраны в ответ на воздействие соединения является
основой применения методики НЕТ-САМ в качестве показателя потенциала
химического вещества повреждать слизистые оболочки (в частности, глаз) in
vivo. Воздействие испытуемого химического вещества в течение 5 минут
является достаточным для обнаружения раздражающих эффектов.

В результате наших исследований, было установлено, что индекс
раздражения IS исследованных групп косметической продукции соответствует
<10. Следовательно, согласно разработанной нами шкалы оценки,
раздражающее действие отсутствует или наблюдается слабое раздражение.
Только у средств косметических гигиенических моющих (пены для ванн, гели
для душа, жидкое мыло, шампуни и т.д.)  индекс раздражения IS составляет 0-
13, что соответствует слабому раздражающему действию.

Основным недостатком методики является субъективная природа оценки
результатов. Этот недостаток преодолевается в определенной степени
включением положительных стандартов и посредством использования
комплексной схемы оценки раздражающих эффектов химических веществ.
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Была зарегистрирована хорошая корреляция между анализом
мембранолитической активности испытуемых веществ и их способности
вызывать денатурацию белков в эритроцитах млекопитающих и испытаниями
НЕТ-САМ. Вероятно, что определение гемолиза в ходе выполнения метода
оценки мембранолитической акивности соответствует измерению
кровоизлияния и лизиса в хорионаллантоисной мембране  в ходе испытания
НЕТ-САМ.

В результате проведенных исследований можно сделать вывод, что
изученные группы косметической продукции не обладают раздражающим
действием на слизистую оболочку глаза подопытного животного.

Литература:
1) Cosmetics Directive 76/768/EEC: принята Советом ЕЭС 27 июля 1976

года // Official Journal of Еuгореаn Commission. 1976 -27 сентября.
2) Санитарные нормы, правила и гигиенические нормативы.

Гигиенические требования безопасности парфюмерно-косметической
продукции, ее производства и реализации: Утвержденные постановлением
Министерства здравоохранения Р Б от 13 августа 2008, № 130-А.

3) Резюме метода «HET-CAM Испытание на хорионаллантоисной
мембране куриного яйца» № 47. –Дата доступа: ECVAMDB-ALM: INVITTOX.
– Режим доступа: 2011-2012 года

4) Резюме метода «Испытание красных кровяных телец (RBC)» № 99. –
Дата доступа: ECVAMDB-ALM: INVITTOX. – Режим доступа: 2011-2012 года.

Кравченко О.А.
АНАЛИЗ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ

ПО ФАРМАКОГНОЗИИ ЗА 2011 ГОД
Научный руководитель Эльяшевич Е.Г., д-р фарм. наук; Мушкина О.В.

Кафедра организации фармации

Целью нашего исследования явился анализ научных статей по
фармакогнозии за 2011 год.

Для достижения этой цели нами были поставлены следующие задачи:
- изучить доступную нам литературу по теме исследования
- обобщить данные литературы
- проанализировать полученные авторами результаты
Нами собран и проанализирован материал по научным печатным статьям в

области открытий по фармакогнозии (науке о лекарственных растениях) за 2011
год по следующим журналам: «Фармация», «Рецепт» и «Вестник фармации» в
количестве: по журналу «Фармация» - 10 статей, по журналу «Рецепт» - 5, по
журналу «Вестник фармации» - 15. Всего изучена и проанализирована 31 научная
печатная работа.
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Изучаемый нами материал мы разделили на три группы, включающие
работы по:

- исследованию химического состава лекарственных растений
- разработке методик определения качественного и количественного

состава лекарственных растений
- стандартизации лекарственного сырья, определению его подлинности и

анатомическому строению лекарственных растений.
Анализ этих статей свидетельствует, что учёные в Российской

Федерации, Украине и Республике Беларусь в области фитохимии изучали
химический состав рябины обыкновенной, плодов шиповника, травы лофанта
анисового, цветков девясила высокого, гинкго двулопастного, травы
марьянника и др. Кроме того, изучались и разрабатывались методы
исследования лекарственных растений и их стандартизация.

Литература:
1. Бузук А.Г., Юрченко Р.А. Сравнительный фармакогностический анализ

травы чабреца// Вестник фармации,-№3(53),-Витебск, -2011, -С.19-24
2. Галишевская Е.Е. Фенольные соединения растений рода

марьянник//Фармация,-№2,-М,- 2011, -С.25-29
3. Гравель И.В., Иващенко Н.В., Самылина И.А. Микроэлементный

состав спазмолитического сбора и его компонентов// Фармация,-№1,-М, -2011, -
С.9-12 Гринько Е.Н., Самылина И.А. ИК- и КР-спектры в анализе корневищ
змеевика// Фармация,-№6,-М, -2011, -С.24-27

4. Дергачёва Ж.М. Содержание фенольных соединений в цветках
девясила высокого и их антиоксидантная активность// Рецепт,-№3(77),-Мн,-
2011, - С.41-54  и др.

Крапивина Е.Б.
Изучение распространённости метаболического синдрома среди

пациентов с Болезнями Системы Кровообращения и взаимосвязи
числа его компонентов со степенью сердечно-сосудистого риска

Научный руководитель асс. Яцевич О. Н.
1-ая кафедра внутренних болезней

В настоящее время к числу наиболее актуальных и сложных проблем
медицины отнесен метаболический синдром, который называют «эпидемией
для высокоразвитых стран, значительная часть населения которых ведет
малоподвижный образ жизни на фоне переедания».

Понятие о метаболическом синдроме возникло только в конце XX века.
Концепция его, объединившая интересы кардиологов и эндокринологов,
заключается в признании существования кластера факторов, имеющих общую
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патогенетическую основу – инсулинорезистентность и гиперинсулинемию.
Каждый из этих факторов, как в отдельности, так и в совокупности с другими,
оказывает значительное влияние на риск развития болезни системы
кровообращения, в том числе самых частых и  наверно, самых тяжелых-
артериальной гипертензии, мозгового инсульта, инфаркта миокарда и
недостаточности кровообращения.

Выделение метаболического синдрома имеет огромное клиническое
значение, поскольку, с одной стороны, это состояние является обратимым - при
соответствующем своевременном лечении можно добиться исчезновения, или,
по крайней мере, уменьшения выраженности основных его проявлений, а с
другой стороны, оно предшествует возникновению сахарного диабета 2-го типа
и атеросклероза – болезней, которые в настоящее время являются основными
причинами смертности населения развитых стран.

Результаты ряда  исследований подтверждают медицинскую и
социальную значимость проблемы метаболического синдрома: метаанализ трех
проспективных исследований (IRAS, MCDC и SAHS) показал, что у лиц с
метаболическим синдромом и нормальной толерантностью к глюкозе риск
развития болезней системы кровообращения и смертности повышается в 2–4
раза, а риск диабета – в 5–9 раз; в проспективном исследовании ARIC было
показано, что у больных с метаболическим синдромом (23% популяции) случаи
развития ишемического инсульта были в 2 раза чаще; исследование PIUMA
(Progetto Ipertensione Umbria Monitoraggio Ambulatoriale), которое включало
пациентов с АГ без сердечно-сосудистых осложнений, показало, что
метаболический синдром усиливает риск, связанный с высоким артериальным
давлением, независимо от ряда традиционных факторов сердечно-сосудистого
риска.

Целью данного исследования являлось изучение распространённости
метаболического синдрома среди пациентов разных возрастных групп с
избыточной массой тела, страдающих болезнями системы кровообращения
(БСК), а так же изучение влияния числа одновременно встречающихся
компонентов метаболического синдрома на степень сердечно-сосудистого
риска.

Задачи исследования:
1. Изучение распространённости метаболического синдрома, с учётом

числа одновременно встречающихся его компонентов, среди пациентов разных
возрастных групп с избыточной массой тела, страдающих болезнями системы
кровообращения.

2. Изучение взаимосвязи числа одновременно встречающихся
компонентов метаболического синдрома со степенью артериальной
гипертензии, распространенностью и выраженностью поражения органов-
мишеней, степенью сердечно-сосудистой недостаточности.

Материалы и методы:
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Диагностика метаболического синдрома проводилась согласно критериям
Международной федерации сахарного диабета 2005г. (необходимо наличие у
пациента основного и двух дополнительных критериев метаболического
синдрома):

Основной критерий - центральное (абдоминальное) ожирение (объём
талии > 80см у женщин и >94см у мужчин европеоидов (для представителей
групп других рас следует использовать этнически специфичные величины).

Дополнительные критерии:
-повышенное артериальное давление (систолическое АД >130 или

диастолическое АД >85 мм рт.ст.) или проведение лечения в связи с ранее
диагностированной артериальной гипертензией;

-повышение содержания  триглицеридов  > 1.7ммоль/л или проведение
специфического лечения, направленного на это липидное нарушение;

-снижение концентрации  холестерина ЛВП  <1.03 ммоль/л у мужчин;
<1.3ммоль/л у женщин или проведение специфического лечения,
направленного на это липидное нарушение;

-гипергликемия натощак – глюкоза в плазме крови натощак >5,6 ммоль/л
или ранее диагностированный диабет 2 типа.

В ходе работы были оценены антропометрические данные (объём талии,
индекс массы тела), результаты инструментальных (ЭКГ, УЗИ сердца, уровень
артериального давления в динамике), лабораторных исследований
(триглицериды, ЛПВП, ЛПНП, уровень холестерина, уровень глюкозы крови)
112 пациентов с избыточной массой тела, страдающих болезнями системы
кровообращения, находящихся на стационарном лечении в 10 ГКБ.

Выводы:
1. Метаболический синдром имеет высокую распространенность среди

пациентов среди пациентов с избыточной массой тела, страдающих болезнями
системы кровообращения.

2. С увеличением числа одновременно встречающихся компонентов
метаболического синдрома усиливаются риски, связанные со степенью
артериальной гипертензии, тяжестью проявления поражения органов-мишеней
и сердечной недостаточности.

Литература:
1. Resnick LM. Ionick basis of hypertension < insulin resistance, vascular

disease, and related disorders. The mechanism of "syndrome x". Amer J Hypertens
1993; 6 (4): 1235–45.

2. Richard P. Donahue, Trevor J Orchard. Hyperinsulinemia and resistance:
Associations with cardiovascular disease and cardiovascular risk factors 1993; 1: 12–8.

3. Чазова И.Е., Мычка В.Б. Метаболический синдром и артериальная
гипертония. Артериальная гипертензия 2002; 8: 7–10.
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Красакова С.В.,  Шумчик Е.К.
РАННИЕ ПРИЗНАКИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ

ВИЧ-ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
Научный руководитель асс. Сергиенко Е.Н.
Кафедра детских инфекционных болезней

Для Беларуси, как и для многих других стран, проблема ВИЧ-инфекции
не теряет своей актуальности. Женщинам стали уделять пристальное внимание
в связи с увеличением гетеросексуального пути передачи, вовлечением в
эпидемический процесс женщин активного репродуктивного возраста (18-30
лет), увеличением количества ВИЧ-инфицированных беременных и ростом
количества случаев передачи ВИЧ от матери ребенку.

В РБ с 1987 года по 01.01.12 от ВИЧ-инфицированных матерей родилось
1980 детей, при этом диагноз ВИЧ-инфекция подтвержден у 198 детей (10%).
Всего в РБ среди детей от 0 до 14 лет на 01.01.2012  зарегистрировано 213 ВИЧ-
инфицированных детей. Проблема профилактики передачи ВИЧ-инфекции от
матери к ребенку стоит особенно остро, т.к. более 90% детей инфицируются
именно вертикальным путем. Без профилактики риск передачи инфекции
составляет 20-45%, причем из них 15–30% приходятся на трансплацентарный
путь передачи вируса (т.е. внутриутробное заражение), 50–75% случаев
заражения имеют место во время родов и 10–20% – при грудном
вскармливании. Однако, проведение профилактических мероприятий во время
беременности, родов и постнатально снижает риск трансмиссии инфекции до
2% и менее.

Целью нашей работы явилось определение ранних маркеров
перинатального инфицирования детей, рожденных от ВИЧ-позитивных
матерей, на основании изучения анамнестических и клинико-лабораторных
данных.

Для достижения поставленных целей нами были определены следующие
задачи:

 изучение частоты и условий реализации перинатальной ВИЧ-
инфекции,

 изучение значимых факторов риска перинатальной трансмиссии ВИЧ-
инфекции,

 анализ клинических данных и лабораторных показателей.
Методы и материалы исследования-
Под наблюдением находилось 60 детей, рожденных от ВИЧ-

инфицированных матерей, в возрасте до 18 месяцев (из них мальчиков – 35
(58,3%), девочек – 25 (41,7%). Источником информации являлись карты
амбулаторного наблюдения за ВИЧ-экспонированными детьми диспансерного
кабинета УЗ «ГДИКБ» г. Минска.
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В ходе динамического наблюдения с проведением необходимого спектра
обследования согласно приказу у 15 детей был выставлен диагноз ВИЧ-
инфекция, 45 детей были сняты с учета.

Для изучения значимых факторов риска перинатальной передачи ВИЧ-
инфекции все дети были разделены на 2 группы:

- 1 я группа - дети, перешедшие в статус ВИЧ-инфицированных (15
человек),

- 2-я группа – дети, которые были сняты с диспансерного наблюдения (45
человек) в 18 месяцев жизни.

Нами были определены критерии сравнения 2-х исследуемых групп детей
для изучения значимых условий и факторов реализации ВИЧ-инфекции у
экспонированных детей (время выявления ВИЧ-инфекции у матери, наличие
сопутствующих инфекций у матери, средняя масса детей при рождении, ,
способ родоразрешения, кормление грудью, интоксикация во время
беременности, профилактика АРВ, патологические состояния периода
новорожденности).

Среди детей 1-й группы частота  выявления ВИЧ- инфекции у матерей во
время родов - 20% и после родов - 13,3%, что выше по сравнению с этими же
показателями во 2-й группе (2,3% и 4,6% сооответственно).

На передачу инфекции могут оказывать влияние сопутствующие инфекции
у матери и другие причины, приводящие к воспалительным процессам  в
урогенитальном тракте (так у 86,6 % матерей 1-й группы и у 75,5 % матерей детей
2-й группы беременность протекала на фоне сопутствующих инфекций).

Увеличение риска передачи связано с поведенческими факторами
(табакокурение, употребление алкоголя, наркотических веществ). При сравнении
2-х групп выявлено, что матери детей из первой группы в 3 раза чаще
употребляли наркотики, в обеих группах высокая частота протекания
беременности на фоне никотиновой (80% в 1-группе и 75,5 % во 2-й группе) и
алкогольной (60% и 62,2 % соответственно) интоксикации, что косвенно
свидетельствует о социальном неблагополучии большинства ВИЧ-
инфицированных беременных женщин.

Увеличивает риск трансмиссии инфекции ведение родов через естественные
пути, так как происходит контакт кожи ребенка со слизистой родовых путей
матери. Естественным путем роды проходили у 53,5% женщин, дети которых
перешли в статус ВИЧ-инфицированных, и у 22,2% из 2-й группы.

Риск реализации инфекции выше у недоношенных детей, детей
маловесных к сроку гестации (в 1-й группе таких детей - 47%, во второй - 13%).

Дополнительный риск передачи через грудное молоко составляет от 7 до
22%. На грудном вскармливании находились (26,5 % детей из 1-й группы и
4,5% из 2-й группы).

Несомненную роль в профилактике играет антиретровирусная терапия.
Пре- и постнатальную профилактику антиретровирусными препаратами
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получали 34% беременных в 1 –й группе и 51% во 2-й группе, не получали АРВ
13,4% и 9,1% женщин соответственно.

Анализ соматического здоровья детей показал наличие первичных
проявлений инфекции в виде синдрома задержки внутриутробного развития
(24%- в 1-й группе, 20% - во 2-й группа), лимфоаденопатии (56% и 18% ),
анемии (38% и 27%), атопического дерматита (26,5% и 8,6%). Наиболее часто
встречающимися клиническими проявлениями дебюта ВИЧ – инфекции
являются рецидивирующие ОРВИ на первом году жизни.

На основании полученных данных можно сделать следующие выводы:
1. Необходим как можно более полный охват женщин (особенно групп

риска) скрининговой диагностикой на ВИЧ-инфекцию,
2. Популяризация безопасного секса, в том числе использование

барьерного метода, а также адекватное лечение инфекций, передаваемых
половым путем.

3. Своевременная постановка на учет и проведение всех диагностических и
профилактических мероприятий (в том числе применение антиретровирусных
препаратов) достоверно снижает риск передачи ВИЧ-инфекции.

4. Изменение образа жизни, включая воздержание от приема наркотиков
и курения, в период беременности способствует меньшей вероятности
трансмиссии инфекции.

5. Проведение родоразрешения ВИЧ-инфицированных женщин путем
кесарева сечения, отказ от грудного вскармливания сводит риск передачи ВИЧ-
инфекции к минимуму.

Литература:
1. Дмитриев В.И., Платонова Т.Н. Особенности течения ВИЧ- инфекции у

детей. // Вопр. охр. мат. - 1991.- N9.-С 29 - 30.
2. Козырев О.А., Змушко Е.И., Белозеров Е.С. Особенности клиники

ВИЧ-инфекции у детей при внутрибольничном заражении // Актуальные
вопросы ВИЧ-инфекции - СПб, 1997 - с.90.

Красевич Н. И.
СТЕНТИРОВАНИЕ МОЧЕТОЧНИКА В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО

ГЕСТАЦИОННОГО ПИЕЛОНЕФРИТА
Научный руководитель к. м. н., доц. Юшко Е. И.

Кафедра урологии

Актуальность темы:
Гестационный пиелонефрит – самое частое заболевание почек у

беременных. Это – неспецифический воспалительный процесс, в который
вовлекаются интерстициальная ткань почек и чашечно-лоханочная система.
Гестационный пиелонефрит встречается у 5-10% беременных и может привести
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к таким осложнениям, как гнойно-некротическое поражение почки и сепсис,
преждевременные роды, внутриутробное инфицирование и гибель плода.

Цель исследования:
Изучить стентирование мочеточника в комплексном лечении пациенток с

гестационным пиелонефритом.
Задачи:
1. Изучить сроки беременности, в которые наиболее часто возникает

острый гестационный пиелонефрит.
2. Изучить клинические проявления острого гестационного

пиелонефрита.
3. Изучить оптимальную продолжительность дренирования почки,

достаточную для оптимального пролонгирования беременности.
Материалы и методы исследования:
В основу работы положены материалы обследования и лечения 22

беременных женщин с острым гестационным пиелонефритом, находящихся на
лечении в урологических отделениях 4 ГКБ в 2011 и 2012 гг.

Результаты исследования:
Чаще всего острый гестационный пиелонефрит  встречается в возрасте

23-25 лет (10 пациенток - 45,5%), в возрасте 19-22 лет (7 пациенток - 31,85%), в
возрасте 26-31 года (5 пациенток - 22,75%).

Сроки беременности, в которые наиболее часто возникает острый
гестационный пиелонефрит:  27-28 недель (7 пациенток – 31,85%), 25-26 недель (6
пациенток – 27,3%), 31 неделя ( 4 пациентки – 18,2%), 29-30 недель (2 пациентки –
9,1%), 7 недель (1 пациентка – 4,55%), 21 неделя (1 пациентка – 4,55%).

Клинические проявления острого гестационного пиелонефрита: плохие
анализы (у 22 пациенток – 100%), боли в области поясницы (у 20 пациенток –
91%), плохое самочувствие (у 17 пациенток – 77,35%), дизурия (у 8 пациенток –
36,4%), повышение температуры тела (у 7 пациенток – 31,85%), тошнота (у 6
пациенток – 27,3%), рвота (у 2 пациенток 9,1%).

Сопутствующие заболевания, при которых развивается острый
гестационный пиелонефрит: хронический пиелонефрит (у 4 пациенток – 18,2%),
МКБ (у 3 пациенток – 13,65%), цистит (у 2 пациенток – 9,1%), врожденная
аномалия мочевыводящих путей, подковообразная почка (у 1 пациента – 4,55%).

Продолжительность дренирования почки, достаточная для адекватного
пролонгирования беременности требует индивидуального подхода к каждой
пациентке и составляет у 8 пациенток 4 недели, у 3 пациенток 5 недель, у 4
пациенток 6 недель, у 5 пациенток 7 недель, у 2 пациенток 8 недель. Средняя
продолжительность дренирования почки составила 5,55 недель.

Для диагностики рентгенологические и радиоизотопные исследования
ограничены в использовании или противопоказаны при беременности.
Важнейшим методом, позволяющим объективно оценить состояние почек у
беременной, является УЗИ. При этом необходимо использование
высокоразрешающих УЗИ-аппаратов, технологий цветной доплерографии.



829

Эффективность лечения гестационного пиелонефрита во многом зависит
от восстановления оттока инфицированной мочи из лоханки. Существует
несколько методов осуществления оттока мочи: временная катетеризация
мочеточника (от 2 до 5 суток), установка самоудерживающегося катетера
(стента) на длительное время (от 1-2 месяцев и более).

У некоторых пациенток катетеризация не дала клинического эффекта, что
потребовало в последующем установку стентов (у 5 пациенток – 22,75%). У
некоторых пациенток сразу же была проведена установка стента (у 11
пациенток – 50%).

Длительное устранение обструктивного фактора путем стентирования в
сочетании с антибиотикотерапией у всех наблюдаемых беременных обеспечило
стойкую клинико-лабораторную ремиссию.

В комплексном лечении гестационного пиелонефрита используются:
антибактериальная, дезинтоксикационная, спазмолитическая,
иммуномодулирующая терапия.

Выводы:
1. Сроки беременности, в которые наиболее часто возникает острый

гестационный пиелонефрит:  25-28 недель беременности.
2. Клинические проявления острого гестационного пиелонефрита:

плохие анализы, боли в области поясницы, плохое самочувствие, дизурия,
повышение температуры тела, тошнота, рвота.

3. Продолжительность дренирования почки, достаточная для
адекватного пролонгирования беременности требует индивидуального подхода
к каждой пациентке и составляет в среднем 5,55 недель.

Литература:
1. Авдошин В.П., Морозов С.Г., Соболев В.А. Оценка эффективности

лечения острого гестационного пиелонефрита. – М.,2005г.
2. Русский медицинский журнал (Том 13, № 17 (241), 2005г.)
3. Урология ( Москва. Медицина 2008г.)

Красинская С.Н.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ

ЯИЧНИКОВ У ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ
Научный руководитель: доцент Царёва С.Н

Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность проблемы:
В последние десятилетия отмечается тенденция роста поликистозных

яичников в 1,5-2 раза в соотношении с другими гинекологическими
заболеваниями.
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Больные чаще попадают в поле зрения врача гинеколога либо в связи с
жалобами на бесплодие, либо с явными признаками нарушения менструальной
функции, т.е. тогда, когда степень поражения детородной функции оказывается
значительной. А ведь в пубертатном периоде патогенетические механизмы
корригируемы, в отличие от более старшего возраста, когда возникают такие
осложнения, как стойкая ановуляция, бесплодие, ожирение, онкопатология. И
если диагностировать и лечить девушек в ранние сроки заболевания, то можно
бороться с бесплодием (т.к. до 40% причина бесплодия - СПКЯ!) и улучшением
демографической ситуации и, конечно, улучшение здоровья женщины и её детей.

Ведь функционирование репродуктивной женщины определяется её
своевременным и гармоничным развитием в период полового созревания.

Цель исследования: разработать прогностические критерии обследования
девушек-подростков с СПКЯ.

Задачи исследования:
1) Разработать алгоритм обследования больных с подозрением на СПКЯ.
2) Определить факторы риска развития СПКЯ у девушек-подростков.
3) Изучить схемы лечения с различными формами СПКЯ.
Материалы исследования. В основу был положен ретроспективный анализ

30 историй болезней девушек-подростков с синдромом поликистозных яичников.
Исследования проводились на базе 2 «ДГКБ»,1 « ГКБ».
Девушки были разделены на 3 группы:
1 группа- 10 пациенток с «типичной» формой СПКЯ, 2 группа- 10 девушек

со «смешанной» формой СПКЯ, 3 группа- 10 - с «центральной» формой СПКЯ.
Возраст наблюдавшихся от 14 до 18 лет.
Выводы:
1.Алгоритм обследования девушек с СПКЯ
- Тщательное изучение клинико-диагностических признаков (жалобы): у

всех девушек отмечается нарушение менструального цикла, у 9 девушек из 10 с
«типичной» формой отмечается гирсутизм, у 7-ожирение; у всех 10 девушек со
«смешанной» формой СПКЯ наблюдается гирсутизм, у 5-угревая сыпь, у 1-
себорея, что связано с гиперандрогенией не только яичникового
происхождения, но и надпочечникового; у 8 девушек с «центральной» формой
заболевания отмечается гирсутизм, у 9-ожирение, что связано с нарушением
центрального аппарата регуляции.

- Клинико-анамнестическая характеристика девушек-подростков с СПКЯ:
у всех девушек морфотип женский, менархе в пределах нормы, однако у

девушек с «типичной» формой СПКЯ нарушение менструального цикла
отмечается с менархе, гирсутное число  и ИМТ выше нормы; у девушек со
«смешанной» формой заболевания нарушение менструального цикла с менархе
у 94%, гирсутное число выше нормы, а масса тела наименьшая среди других
групп; у девушек с «центральной» формой заболевания отличительный признак
заболевания-ожирение (ИМТ 40!).
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- Результаты гормонального обследования: у  всех девушек отмечается
повышение в крови концентрации ЛГ более 10 МЕ/л, снижение концентрации
ФСГ, увеличение соотношения ЛГ / ФСГ более 2, увеличение концентрации
тестостерона у девушек со смешанной формой заболевания, у 2 девушек с
центральной формой СПКЯ отмечается гиперпролактинемия. У 5 девушек -
инсулинорезистентность.

- Результаты УЗИ исследований: увеличение яичниково-маточного
индекса (ЯМИ)>3,5 (за счёт увеличения яичников и уменьшения передне-
заднего размера матки, наличие более 10 фолликуллов диаметром 4-5-8 мм,
расположенных по периферии).

2. Выявление факторов риска. У 33% девушек отмечается неблагоприятная
наследственность, осложнённое течение антенатального периода у 39,6%, стрессы
- у 23,1%, детские инфекции у 85,8%, хронические заболевания - у 56,1% девушек,
частая заболеваемость ОРВИ – у 49,5% девушек.

3.Принципы лечения.
Раннее и правильное лечение СПКЯ способствует нормализации

менструальной функции, восстановлению полноценной фертильной функции в
будущем, профилактике гипер- и неопластических процессов эндометрия, а также
возможных осложнений в виде сахарного диабета и сердечно-сосудистых
заболеваний.

Лечение девушек проводилось с учётом формы СПКЯ.
Лечение девушек с «типичной» формой СПКЯ: лечение было

комплексным и включало применение пероральных контрацептивов по
стандартной схеме (Жанин, Ярина) 3 месяца с дальнейшем наблюдением и
решением вопроса об оперативном методе лечения. У 7 девушек с избыточной
массой тела проводились мероприятия, направленные на её снижение и
стабилизацию (диета, физические упражнения, массаж). Проводилась
циклическая витаминотерапия.

Лечение пациенток со «смешанной» формой  СПКЯ: пациенткам с целью
коррекции менструального цикла и лечения кожных проявлений
гиперандрогении (избыточный  рост волос, угревая сыпь, жирная себорея)
назначалась циклическая  терапия с применением препарата  «Жанин»,
назначалась циклическая витаминотерапия,  назначались микродозы
дексаметазона (0.5-1 мг в сутки  для подавления секреции надпочечниковых
андрогенов). У девочек с инсулинорезистентностью назначался метформин.

Лечение девушек с «центральной» формой СПКЯ: превалирующей
явилась терапия, направленная на регуляцию нарушений нейро-медиаторного
обмена (дифенин), одновременно с дегидротационной и антиандрогенной
терапией препаратом верошпирон, «Жанин», седативная и циклическая
витаминотерапия.  Девушкам(2) с гиперпролактинемией назначался  парлодел.

Также проводились мероприятия, направленные на снижение массы тела
(диета, лечебная физкультура, массаж, контрастный душ).
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Здоровье молодого поколения - залог здоровья будущего! Пубертатный
период очень ответственный этап в жизни каждой девочки и её родителей и
оттого насколько внимательными окажутся родители и, конечно, врачи зависит
судьба будущего!

Литература:
1) Синдром поликистозных яичников. Здравоохранение 2/2000. Л. Ф.

Можейко, А.В. Смиренникова.
2) Современные подходы к лечению синдрома поликистозных яичников.

Марковская Т.В. Медицина, 2-2003.
3) Синдром поликистозных яичников. Сметник В. П. Медицинские

новости № 9, 2001.
4) Современное состояние проблемы синдрома поликистозных яичников.

Боровик Г. Л. Медицинская панорама.

Красовская Н. М.
ВРОЖДЕННАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ У
НОВОРОЖДЕННОГО, ОСЛОЖНИВШАЯСЯ ОСТРОЙ

ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Сукало А. В., канд. мед. наук, асс.

Зайцева Е. С.1-я кафедра детских болезней

Врожденная кишечная непроходимость обусловлена пороками развития
пищеварительного тракта либо других органов брюшной полости. При
пороках, которые формируются в период органогенеза, непроходимость
развивается внутриутробно и ребенок рождается с симптомами кишечной
непроходимости.

В зависимости от особенностей эмбриопатогенеза выделяют
обтурационную и странгуляционную врожденную кишечную непроходимость.
Обтурационный тип врожденной кишечной непроходимости возникает в
результате патологического воздействия на зародыш в период вакуолизации
кишечной трубки, в результате чего формируются атрезии или стенозы.
Рестриктивный тип врожденной обтурационной непроходимости обусловлен
сдавлением нормально сформированной кишечной трубки.

Врожденная кишечная непроходимость,  вне зависимости от причины,
сопровождается дисфагией: обильные срыгивания и собственно рвота. При
осмотре новорожденного обращают на себя внимание наличие стигм
дизэмбриогенеза, признаки незрелости, симптомы интоксикации и
обезвоживания.

Острая почечная недостаточность (ОПН) характеризуется острым, в
принципе обратимым нарушением всех функций почек, вызывающим тяжелые
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расстройства гомеостаза: азотемию, ацидоз, электролитный дисбаланс,
нарушение выведения жидкости. Основные клинические признаки патологии –
резкое снижение объема мочи, повышение уровня креатинина (рост мочевины
присоединяется позже)

Ребенок К. 19.03.10 г.р. поступил на лечение во 2-ю детскую больницу в
отделение интенсивной терапии и реанимации переводом из 3-го городского
клинического роддома 23.03.2010 на 5-е сутки с диагнозом «ОПН,
олигоанурическая стадия. Эксикоз 3 ст. Синдром полиорганной
недостаточности (СПОН)».

При поступлении состояние крайне тяжелое, обусловленное тяжелым
токсикозом с эксикозом, парезом кишечника,  синдромом  полиорганной
недостаточности, мозговой комой. Диурез по уретральному катетеру
отсутствовал.

В общем анализе крови наблюдались признаки сгущения, что
свидетельствовало о тяжелом эксикозе: эритроциты 5,53Х10^12/л, гемоглобин
189г/л, гематокрит 55,8.

Показатели коагулограммы свидетельствовали о тяжелой гипокоагуляции
у данного пациента (АЧТВ 58 сек, фибриноген А 1,23 г/л, МНО 2,15,
протроромбиновое время по Квику 35%, ретракция кровяного сгустка 50%,
спонтанный фибринолиз 37,5%. Свертывание по Ли-Уайту свыше 20 минут).

В биохимическом анализе крови были выявлены тяжелые нарушения
азотовыделительной функции почек ( креатинин  712 мкмоль/л, мочевина
50ммоль/л ),  гипохлоремия ( хлориды 70 ммоль/л ).

Кислотно-основное состояние ( КОС ) характеризовалось следующими
показателями: РН 7,7, р СО2 28, рО2 62, ВЕb 19ммоль/л, SBC 44 ммоль/л,
HCO3 41ммоль/л.

Как правило, острая почечная недостаточность сопровождается
развитием метаболического ацидоза. В данном клиническом случае у пациента
наблюдался тяжелый гипохлоремический алкалоз, что не соответствовало
клинической картине заболевания. На основании этого был проведен
диагностический поиск вероятных причин острой почечной недостаточности и
выявлены следующие изменения при проведении инструментальных
исследований.

При проведении ультразвукового исследования органов брюшной
полости выявлен врожденный порок развития - кольцевидная поджелудочная
железа.

На обзорной  рентгенограмме брюшной полости обнаружены
рентгенпризнаки высокой кишечной непроходимости ( в проекции желудка
визуализируются следы контраста через 28 после введения, в проекции
кишечника контраст не визуализируется).

Учитывая наличие олигурии и азотемии ребенку после восполнения
объема циркулирующей крови ( ОЦК ) и относительной стабилизации
состояния налажена почечно-заместительная терапия методом перитонеального
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диализа. После сеанса почечно-заместительной терапии был взят общий анализ
мочи: удельный вес 1010; белок-2,1г/л, глюкозы нет, эритроциты 4-6/л,
лейкоциты  1-3/л, эпителий 3-4/л, цилиндры 0-1/л, бактерии ++, дрожжевые
грибки +.

На фоне проводимой терапии наблюдалась выраженная положительная
динамика лабораторных показателей: уменьшилось содержание белка в общем
анализе мочи ( с 2,1 г/л до 0,15 г/л), в биохимическом анализе крови снизилось
содержание креатинина ( с 712 мкмоль/л до 222,4 мкмоль/л), мочевины ( 50
ммоль/л до 16 ммоль/л ), нормализовалось содержание хлора ( с 70 ммоль/л до
97 ммоль/л ), показатели КОС крови (рН с 7,77  до 7,42 ).

Учитывая наличие на обзорной рентгенограмме признаков высокой
кишечной непроходимости, отсутствие стула ребенок консультирован
хирургом и с диагнозом «высокая кишечная непроходимость» 30.03.10 мальчик
переведен в Детский хирургический центр (ДХЦ).

01.04.10 выполнена полостная коррекция врожденного порока – дуодено-
дуоденоанастомоз.

С 19.04.10 начато энтеральное дробное кормление, смесь усваивал
хорошо, отмечались эпизодические срыгивания.

В биохимическом анализе крови нормализовались показатели мочевины,
креатинина и электролитов, кислотно-основного состояния крови.

4.05.10 ребенок в удовлетворительном состоянии был выписан под
наблюдение участкового педиатра, невропатолога, нефролога.

Таким образом, особенностью данного клинического случая является
несоответствие данных КОС (декомпенсированный алкалоз) клинике острой
почечной недостаточности. Диагностический поиск выявил врожденную
патологию в виде кольцевидной поджелудочной железы, которая явилась
причиной  острой кишечной непроходимости, что в свою очередь привело к
развитию преренальной острой почечной недостаточности, а постоянные рвота
и срыгивания-к тяжелому гипохлоремическому алкалозу. В результате
правильной и адекватной терапии исход заболевания благоприятный.
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Макарская С.В. Кривда А.В.
СОВРЕМЕННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО

ПРОЦЕССА ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ
ИНФЕКЦИЙ НОВОРОЖДЕННЫХ

Научный руководитель ассистент кафедры эпидемиологии БГМУ
Таранова О.Л.Кафедра эпидемиологии

Цель настоящего исследования – изучение современных проявлений
эпидемического процесса гнойно-септических инфекций новорожденных.

Материалы и методы исследования. Материалом для исследования
явились данные о ГСИ новорожденных в крупной многопрофильной лечебно-
профилактической организации за период 2008-2010 гг. Выборку проводили в
акушерско-физиологическом, обсервационном отделениях. Для статистической
обработки и графического оформления материалов использовано программное
обеспечение фирмы Microsoft: Word, Exсel для Windows.

Выводы. 1) Изучены проявления эпидемического процесса ГСИ
новорожденных по результатам оценки медицинской документации акушерско-
физиологического, обсервационного отделения крупной многопрофильной
лечебно-профилактической организации за период 2008 – 2010 гг. 2)
Проанализированы интенсивность и внутригодовая динамика эпидемического
процесса ГСИ новорожденных от времени проведения и количества плановых
закрытий акушерско-физиологического, обсервационного отделения крупной
многопрофильной лечебно-профилактической организации. 3) Проведен анализ
микробиологического мониторинга биологического материала от
новорожденных акушерско-физиологического, обсервационного отделения
крупной многопрофильной лечебно-профилактической организации.

Кривонос В.И., Молчан В.Н.
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОЛИХРОМНОГО

КОМПОМЕРА «TWINKY STAR» И ВОСПРИЯТИЕ ЕГО
ПАЦИЕНТАМИ

Научный руководитель канд. мед. наук, асс.  Бурак Ж.М.
кафедра стоматологии детского возраста

В настоящее время, несмотря на высокий уровень развития стоматологии,
существуют определенные сложности в работе детского врача стоматолога,

затрудняющие качественное лечение маленьких пациентов. Уровень
стоматологической помощи дошкольникам и младших школьникам Республики
Беларусь составляет 20-40%, что позволяет оценить его как недостаточный [3].

Одной из причин сложившейся ситуации может являться страх маленьких
пациентов перед стоматологическим вмешательством, а также недостаточная
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заинтересованность родителей в лечении временных зубов у детей. Помочь в
решении данной проблемы может выявление способов повышения

заинтересованности маленьких пациентов в стоматологическом  лечении [1].
Полихромный компомер «Twinky Star» (VOCO), имеющий семь ярких

цветовых вариантов, способен вызвать интерес ребенка к самому процессу
стоматологического лечения, сделав его запоминающимся и увлекательным
приключением. Применение данного материала имеет ряд преимуществ:
отсутствие необходимости обработки тканей зуба кислотой, высокая адгезия к
эмали и дентину при использовании самопротравливающегося адгезива,
возможность полноценного восстановления анатомической формы молочных
зубов, высокая краевая стабильность и длительная сохранность реставрации,
прочность ее к истиранию а также выделение фтора из материала в ткани зуба [2].

Целью данной работы явилась оценка клинической эффективности
полихромного компомера «Twinky Star» и возможности его применения как
способа повышения заинтересованности детей в стоматологическом лечении.

Материалы и методы. При помощи разработанных нами анкет было
проведено интервьюирование 64 детей (30 мальчиков и 34 девочек) в возрасте
4-10 лет, обратившихся в детское отделение РКСП для лечения кариеса
временных зубов, а также их родителей.  Для оценки клинической
эффективности полихромного компомера «Twinky Star» было выполнено 26
реставраций из этого материала у 15 детей, высказавших желание получить
«цветную пломбу», и проведена оценка соответствия реставраций критериям
качества с кратностью наблюдения 1, 3, 6, 12, 18 месяцев . Время выполнения
работы: февраль 2010 – март 2012 года.

Результаты и их обсуждение. При анализе полученных данных было
выявлено, что большинство опрошенных детей – 73,44±5,52% и их родителей-
71,88±5,62%  боятся визитов к стоматологу, причем 25,00±5,41% и 21,88±5,17%
соответственно оценили силу своих ощущений чрезвычайно высоко.  Исходя из
полученных данных, можно предположить, что отрицательные  эмоции
родителей по отношению к стоматологическому лечению оказали негативное
влияние на формирование образа стоматолога в сознании их детей. Обращает
на себя внимание тот факт, что у значительной части детей (44,19±6,17%)
отмечается страх не перед стоматологом и возможными неприятными
ощущениями во время лечения, а перед обстановкой стоматологического
кабинета и видом инструментов, что указывает на необходимость применения
психологических приемов при подготовке к лечению этих детей.

Половина родителей, принявших участие в исследовании – 51,56±6,25%,
мотивирует детей к лечению при помощи подарков, что свидетельствует о
действенности данного способа стимулирования правильного поведения
ребенка в кабинете стоматолога.

Большинство опрошенных детей (65,63±5,94%) изъявили желание
лечиться в присутствии своих родителей. Сами родители считают
необходимым находиться в кабинете стоматолога во время лечения зубов
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своего ребенка в 71,88±5,62% случаев. Стоит отметить, что эти цифры
практически совпадают с долей родителей, регулярно присутствующих при
стоматологическом лечении своих детей, что составляет 76,56±5,29%. Это
свидетельствует о том, что детские стоматологи принимают во внимание
психологическое состояние и потребность в безопасности маленьких
пациентов, идя им навстречу и позволяя родителям находиться в
стоматологическом кабинете при лечении зубов ребенка.

При анализе полученных данных было выявлено, что дети в возрасте от 4
до 10 лет предпочитают лечиться у стоматологов женского пола – 78,13±5,17%
опрошенных. Это совпадает с данными других авторов [1] и свидетельствует о
том, что дети подсознательно ожидают от женщин меньшей опасности и в
сложных ситуациях предпочитают общаться с ними. Родители, принявшие
участие в исследовании, напротив, в большинстве случаев (64,06±6,00%) не
считают пол стоматолога принципиальным вопросом.

При анализе требований детей к внешнему виду реставраций было
выявлено, что каждого четвертого ребенка (23,44±5,29%)  можно
заинтересовать цветной пломбой, хорошо заметной во рту и пригодной для
демонстрации друзьям и родителям после лечения. Остальные опрошенные
дети (76,57±5,29%) предпочитаю «белые» пломбы. Большинство родителей –
81,25±4,88% - также предпочли бы видеть у своих детей реставрации,
соответствующие цвету зубов.  После предложения всем детям, принявшим
участие в анкетировании, выбрать один из цветовых вариантов «Twinky Star»,
девочки в половине случаев (47,06±8,70%) выбрали розовый, тогда как
мальчики не выказали предпочтения какому-либо цвету.

Оценка состояния реставраций из полихромного компомера «Twinky
Star» через 1, 3, 6 месяцев выявила соответствие их контролируемым критериям
качества (соответствие анатомической форме, краевое прилегание и состояние
поверхности реставрации) в 100% случаев (оценено 26 реставраций). Через год
была проведена  оценка состояния 21 реставрации, соответствие критериям
качества было выявлено в 95,24±4,76% случаев (1 реставрация была признана
не соответствующей критериям качества из-за откола истонченной дистальной
стенки зуба 85). Через 1,5 года как состоятельные были оценены 14
реставраций из осмотренных 15 (93,33±6,67%), что свидетельствует о хорошей
клинической эффективности полихромного компомера «Twinky Star».

Выводы. Полихромный компомер «Twinky Star» обладает хорошей
клинической эффективностью (93% реставраций через 1,5 года после их
выполнения соответствовало критериям качества). Применение данного
реставрационного материала  положительно влияет на мотивацию к
стоматологическому лечению у 23,68±6,89% детей, причем девочки в половине
случаев выбирают «розовую» пломбу. Родители в большинстве случаев
относятся к цветным реставрациям настороженно, выбирая их для своих детей
в 18,42±6,29% случаев.
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Кривоносова Л. В., Зимелихина И. А.
МЕТОД ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ

БОЛЬНЫХ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА ПРИ
ИСПОЛЬЗОВАНИИ ВЕЛОЭРГОМЕТРИИ И ТРЕДМИЛА.

Научный руководитель к.м.н. доц. Рысевец Е.В.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Актуальность: сердечно-сосудистые заболевания занимают ведущее
место в структуре смертности во всём мире и являются одной из основных
причин инвалидности. Особое внимание необходимо уделить тому факту,
что качество жизни у людей с инфарктом миокарда зависит от
своевременной и эффективной реабилитации в восстановительном периоде.

Цель: оценить эффективность медицинской реабилитации у пациентов
с инфарктом миокарда при использовании  велоэргометрии и тредмила.

Работа выполнялась на базе 11 КГБ, кардиологического
реабилитационного отделения. Были проанализированы 30 историй болезни
пациентов с инфарктом миокарда в период восстановления: 21 мужчина в
возрасте от 45 до 75 лет, 9 женщин в возрасте от 45 до 75 лет. Учитывались
следующие показатели: ЧСС, АД, результаты теста с шестиминутной
ходьбой, опросника NAIF. Для  реабилитации пациентов на протяжении 15
дней использовались велоэргометр и тредмил, позволяющие определить
реакцию сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку, степень
толерантности  организма к физической нагрузке, выявить эпизоды ишемии
миокарда, в том числе безболевой, нарушения ритма сердца, связанные с
физической активностью. Нагрузочные тесты (велоэргометрия, тредмил -
тест) назначались дифференцированно, в соответствии с основным и
сопутствующими заболеваниями, с учетом психоэмоционального состояния.
При обследовании с помощью эргометра в клинической практике
используются: ступенеобразно возрастающая нагрузка с перерывами для
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отдыха (мощность работы и продолжительность интервалов меняются в
зависимости от задач исследования) и непрерывная, ступенеобразно
возрастающая нагрузка (при которой кардиореспираторные показатели
достигают устойчивого состояния на каждой ступени). Во время занятий
проводили трехкратный контроль ЧСС и АД (до нагрузки, на пике, после
нагрузки). Опросник NAIF заполнялся двухкратно при поступлении и перед
выпиской пациента из стационара.

При поступлении в стационар больные за 6 минут пробы преодолевали
360±15 метров, (удовлетворительный результат). Интенсивность
субъективных ощущений сердцебиения и одышки при выполнении ТШХ
была незначительной, составив 0,7±0,3 и 1,0±0,5 баллов по шкале Борга.
Таким образом, в соответствии с результатом данной пробы, больные
удовлетворительно выполняли простые нагрузки. По опроснику NAIF
интегральный показатель качества жизни составил 21 у 23 пациентов и 52 у 7
пациентов.

По сравнению с данными, полученными при поступлении в стационар,
результат ТШХ перед выпиской имел тенденцию к увеличению, составив
395±15 метров. Уменьшились и жалобы, при выполнении простой нагрузки,
снижение  до 0,6±0,2 баллов, а интенсивность одышки - достоверно
уменьшилась до 0,5±0,2 баллов по шкале Борга. По опроснику NAIF
интегральный показатель качества жизни составил 21 у 14 пациентов и 52 у
16 пациентов.

Безусловно, увеличение переносимости нагрузки явилось результатом
проводимой в рамках стационарного этапа реабилитации пациентов с ИМ
лекарственной терапии, ЛФК. Улучшение ситуации по опроснику NAIF
позволяет отметить положительную динамику эмоционального статуса
пациентов,  что является неотъемлемой частью восстановления.

Выводы: В практической работе врача функциональным пробам
принадлежит одно из ведущих мест в оценке состояния миокарда,
коронарного кровотока и его резервов, регуляции сердечно-сосудистой
системы и ее компенсаторно-адаптивных возможностей. ТШХ, являясь
широко распространенным методом дифференцирования функционального
состояния пациентов с ИМ, с успехом может применяться с целью
динамического наблюдения и индивидуализации длительных программ
физической реабилитации. Данный тест является простым, быстрым и
дешевым методом. Как надежный метод тестирования, опросник качества
жизни NAIF дает охарактеризовать нужные внутриличностные данные и
интересы, эмоциональный фон, позволяет судить о правильно выбранном
курсе терапии.
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАННЕГО

РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА У ПАЦИЕНТОВ С
ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА.

канд. мед. наук, доц.  Мартусевич Н.А.3-я кафедра внутренних болезней

Введение/цель. Изучить клинико-лабораторные особенности
заболевания у пациентов с ранним ревматоидным артритом (рРА)
длительностью заболевания до 12 недель с избыточной массой тела при
динамическом наблюдении в течение года.

Материалы и методы. В исследование включено 49 пациентов рРА с
избыточной массой тела, индекс массы тела (ИМТ) 30,1(5,8) мм²/кг, 72% женщин
и 28% мужчин, в возрасте 55,9(11,9) лет, ранее не получавших терапию
базисными противовоспалительными препаратами (БПВП), с длительностью
заболевания 8,51(3,4) недель. В ходе наблюдения пациентам было назначена
терапия БПВП: метотрексат (МТ) 10-15 мг/нед получали 71,4% (n=35),
сульфасалазин (СС) 2г/сут - 14,3% (n=7), лефлюномид (ЛФ) 20 мг/сут - 14,3%
(n=7). Все пациенты получали в качестве бриджинг-терапии в течение 3х месяцев
медрол в дозе 4 мг/сут. Группа сравнения (n=34), больные рРА с нормальной
массой тела (ИМТ 21,5(4,8) мм²/кг), была сопоставима по полу, возрасту,
длительности заболевания, получаемой терапии. В ходе наблюдения оценивались
число припухших суставов (ЧПС), число болезненных суставов (ЧБС), индекс
Ричи (ИР), индекс активности болезни (DAS28), скорость  оседания эритроцитов
(СОЭ), С-реактивный белок (СРБ), счет индекса нетрудоспособности (НAQ)
исходно, через 6 и 12 мес.

Результаты/обсуждение. В группе исследования через 6 месяцев выявлено
достоверное снижение индекса DAS28 (5,9(1,0) и 2,4(1,0), р<0,01), ЧПС (9,2(6,3) и
0,4(1,0), р<0,001), ЧБС (18,8(9,2) и 2,9(5,1), р<0,0001) и лабораторных показателей
- отмечено снижение уровня СОЭ (34,3(21,2)мм/ч и 11,6(5,9)мм/ч, р<0,001), СРБ
(6,6(5,6)мг/дл и 2,46(5,9)мг/дл, р<0,05), возросла функциональная способность
пациентов (НАQ снизился с 1,5(1,2) до 0,2(0,3), р<0,001). В группе сравнения
также отменно снижение всех исследуемых показателей за аналогичный период:
DAS28 (5,7(1,0) и 2,8(1,2), р<0,01), ЧПС (10,2(6,4) и 1,4(2,0), р<0,0001), ЧБС
(18,4(7,8) и 4,9(5,6), р<0,0001), СОЭ (32,8(21,4)мм/ч и 13,1(13,4)мм/ч, р<0,001),
HAQ (1,1(0,7) и 0,38(0,5), р<0,01). Через 12 мес в группе исследования индекс
DAS28 (3,5(1,2) и 2,45(1,0) и р12,6<0,05), ЧПС (1,9(2,5) и 0,4(1,0), р12,6<0,01) и
уровень СОЭ (21,1(15,2)мм/ч и 11,6(5,9)мм/ч, р12,6<0,05)  отличались от таковых
в 6 месяцев при отсутствии значимых изменений в аналогичный период времени в
группе контроля. Достоверных различий между исследуемыми группами
выявлено не было через 6 и 12 месяцев.

Заключение. Выявлено, что ответ на проводимую стандартную базисную
терапию был идентичным как в группе исследования, так и группе контроля  к 6
месяцам. Через 12 мес в группе исследования отмечено нарастание клинико-
лабораторной активности, что может быть связано с более высокой
концентрацией адипокинов.
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Гродненский государственный медицинский университет
кафедра патологической физиологии, кафедра психиатрии и наркологии

Введение:
Шизофрения – полиморфное психическое расстройство или группа

психических расстройств, связанное с дезинтеграцией процессов мышления и
эмоциональных реакций. Шизофренические расстройства в целом
характеризуются фундаментальными и характерными расстройствами
мышления и восприятия, а также неадекватным или сниженным аффектом.
Наиболее частыми проявлениями болезни являются слуховые галлюцинации,
параноидный или фантастический бред либо дезорганизованность речи и
мышления на фоне значительной социальной дисфункции, нарушение
работоспособности. Первые симптомы данного психического расстройства
обычно появляются в начале взрослой жизни.

Шизофрения является гетерогенным заболеванием, что чрезвычайно
осложняет точное определение патологических изменений в нервной системе,
лежащих в основе обширного набора симптомов. Известно, что шизофрения
может быть обусловлена одним или несколькими нарушениями в дискретных
областях мозга. Разными исследователями был предложен целый ряд моделей
для объяснения механизмов развития шизофрении с точек зрения
патофизиологической природы, сроков и хода изменений головном мозге.

В данной работе автор объединяет основные модели происхождения
шизофрении, отражающие связь между структурами головного мозга,
нейронными сигналами и развитием шизофрении.

Цель работы:
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Анализ современных концепций этиопатогенеза шизофрении и
современных подходов патогенетически обоснованного лечения данного
заболевания.

Материалы и методы:
Материалом для исследования послужили 67 полнотекстовых

англоязычных публикаций исследований, посвящённых проблеме этиопатогенеза
шизофрении, опубликованных в различных зарубежных научных журналах и
сборниках в период с 2000 по 2012 год. В качестве основного метода
исследования автор использовал мета-анализ имеющихся работ.

Результаты:
На основании исследований, продемонстрировавших высокую

заболеваемость шизофренией в отдельных семьях, данное заболевание
первоначально считалась наследственной патологией. Исследования конкретных
генов, таких как ZDHHC8 и DTNBP1 продемонстрировали предрасположенность
к возникновению этого расстройства (мутации этих генов увеличивают риск
развития заболевания путём изменения ферментативной активности в нервных
клетках или за счёт модуляции нервных сигналов).

Тем не менее, до сих пор нет сведений о генах, непосредственно связанных
с шизофренией. А данные недавних исследований, свидетельствующие о
спорадических случаях шизофрении и вовсе не согласуются с генетической
теорией заболевания.

Кроме того, в ряде современных исследований придаётся особое значение в
развитии шизофрении такому фактору, как особенности развития нервной
системы. Шизофрения может быть результатом гистопатологических
повреждений определённых областей мозга, произошедших в начальных или даже
поздних стадиях беременности. При проверке данной теории были обнаружены
посмертные увеличение объёма и нарушения симметрии некоторых областей
мозга у больных шизофренией.

Известен также факт влияния факторов окружающей среды, приводящих к
развитию шизофрении. Пренатальное воздействие вирусных инфекций, таких как
грипп и вирус полиомиелита, нарушения пренатального питания, акушерские
осложнения и курение конопли в подростковом возрасте - все это примеры
экологических факторов, которые могут увеличить риск развития шизофрении.

Другие теории шизофрении рассматривают роль когнитивных дисфункций
в патогенезе заболевания и модели раскрывают корреляции между когнитивными
нарушениями и частотой шизофрении. Любопытен тот факт, что исследование
Keefe и соавторов (2005) показало, наличие у 98,1% больных шизофренией тех
или иных когнитивных нарушений.

Несмотря на многочисленные противоречия между вышеперечисленными
моделями, каждая из них предоставляет весьма важные детали, связанные с теми
или иным нарушениями функционирования мозга. Все эти детали дают нам
множество подсказок о ходе событий, приводящих к нарушениям нейронной
трансмиссии, связанным с шизофренией.
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Выводы:
Адекватное патофизиологическое понимание факторов, способствующих

развитию шизофрении необходимо клиницистам для улучшения методов лечения
и прогностических результатов в отношении шизофрении.

Однако патофизиологическая сущность любого психического расстройства
(и уж тем более такого сложного и социально значимого, как шизофрения), может
быть детально изучена лишь посредством ряда когнитивных неврологических
моделей, учитывающих данные из множества биомедицинских научных
направлений. К сожалению, большинство из этих моделей в настоящий момент
находятся на самых ранних стадиях разработки. Следовательно, перед научной
общественностью стоит острый вопрос о том, насколько мы близки к адекватному
пониманию патофизиологии шизофрении.
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2-я кафедра  детских  болезней

Актуальность. Глютен – особый белок, содержащийся в пшенице и
придающий хлебу из пшеничной муки его особые свойства – «эластичность» и
пышность. В некоторых других злаковых – ржи, ячмене и овсе – также
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содержатся похожие на пшеничный глютен белки; они имеют другие названия,
но обычно именно эти четыре злака объединяют как глютен-содержащие.

Проблема непереносимости глютена у детей имеет большое значение
для практики здравоохранения и стала активно изучаться медиками в течение
последних 50 лет, так как именно в 1950 году была установлена несомненная
связь развития такого заболевания, как целиакия, с употреблением глютен-
содержащих продуктов. Симптомы целиакии (синонимы - «кишечный
инфантилизм», идиопатическая стеаторея, нетропическая спру, болезнь Ги-
Гейтнера-Гебнера) были известны очень давно, однако способов лечения не
существовало. Было установлено, что у таких больных глютен пшеницы и
глютеноподобные белки ржи, ячменя и овса вызывают атрофию ворсинок
слизистой оболочки тонкой кишки с формированием синдрома нарушенного
кишечного всасывания (синдрома мальабсорбции). Исключение же глютен-
содержащих злаков из рациона (безглютеновая диета) приводит к
клиническому выздоровлению и восстановлению структуры слизистой
оболочки кишки. Заболевание является врожденным, хотя дефектный ген до
сих пор не определен [2,3].

Ранее считалось, что целиакия встречается с частотой 1 случай на 4000 –
6000 - 12000 населения. Однако в 80-90-х гг. 20 века появились новые методы
диагностики целиакии – определение в сыворотке крови специфических антител.
Применение этих методов позволило провести в некоторых странах так
называемый скрининг – сплошное обследование населения на целиакию.
Результаты скрининга оказались ошеломляющими – частота целиакии в ряде
европейских стран возросла в сотни раз за счет выявления скрытых и атипичных
форм заболевания. Так, например, в Финляндии она составляет 1:100, в Италии –
1:258. Поменялось и представление врачей о типичных симптомах целиакии.
Оказалось, что наиболее частой причиной таких страданий, как низкорослость,
задержка полового созревания, бесплодие, повторные выкидыши, резистентная к
лечению анемия, остеопороз, герпетиформный дерматит, рецидивирующий
афтозный стоматит, витилиго, алопеция является целиакия. С нелеченной
целиакией у некоторых больных связано возникновение ряда аутоиммунных и
нервно-психических заболеваний – хронического тиреоидита, билиарного
цирроза печени, сахарного диабета, эпилепсии, мозжечковой атаксии, депрессии.
При этом желудочно-кишечные симптомы могут практически отсутствовать.
Самым тяжелым осложнением целиакии являются крайне злокачественные
опухоли - лимфомы и аденокарциномы тонкой кишки.

Единственным способом лечения этого заболевания и профилактики всех
его тяжелейших осложнений является строгое и пожизненное соблюдение
безглютеновой диеты. Больной целиакией, соблюдающий диету, выглядит и
чувствует себя здоровым, однако по-настоящему здоровым он, конечно, не
является. Любое употребление в пищу глютен-содержащих продуктов, даже в
очень маленьких количествах, наносит удар по слизистой оболочке кишки [1,2]
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Однако проблема непереносимости глютена не сводится к одной целиакии.
Глютен у детей раннего возраста нередко вызывает пищевую аллергию.
Проявления ее могут быть различными – от кожных высыпаний до хронических
поносов. Иногда клиническая картина пищевой аллергии трудно отличима от
целиакии. Принципиальная разница между целиакией и пищевой аллергией к
глютену состоит в том, что при целиакии безглютеновую диету нужно
соблюдать пожизненно. При пищевой аллергии безглютеновая диета также
необходима, но ее назначают на срок от нескольких месяцев до 1 – 2 лет, после
чего большинству детей удается ввести обычный рацион [4].

Общепринято, что пищевая аллергия и целиакия являются различными
иммунно-опосредованными состояниями в рамках пищевой непереносимости
[5]. В то же время некоторые авторы [1,2,3] рассматривают целиакию как
частное проявление пищевой аллергии, при этом делаются ссылки на сходные
иммунологические механизмы, лежащие в основе патогенеза непереносимости
злаков. Отсутствие единого мнения существенно отражается на тактике ведения
пациентов с непереносимостью злаков.

Широкое внедрение в практику современных иммунологических методов
определения антиглиадиновых антител привело к гипердиагностике целиакии и
необоснованному назначению пожизненной безглютеновой диеты без
морфологического подтверждения диагноза, что существенно снижает качество
жизни больного ребенка. Необходимость нозологического диагноза
непереносимости злаков обусловлена разными подходами к диетотерапии - если
при целиакии безглютеновая диета должна быть строгой и пожизненной, то при
пищевой аллергии элиминация глютена носит временный характер [4].

В связи с этим актуальным на сегодняшний день остаются вопросы
дифференциального диагноза пищевой аллергии к злакам и целиакии, которые
до сих пор остаются до конца неизученными. Необходимость выявления
различий между целиакией и пищевой аллергией к злакам, разработка критериев
дифференциального диагноза явились предпосылками проведения данного
исследования.

Цель исследования. Оценить клинические проявления, иммунные и
морфологические изменения слизистой оболочки тонкой кишки для обоснования
критериев дифференциальной диагностики целиакии и пищевой аллергии к
глютенсодержащим злакам у детей.

Методика проведения. В ходе исследования были проанализированы
истории  болезни и амбулаторные карты 64 пациентов, находящихся под
наблюдением   в центре целиакии на базе 3 ГДКБ  за  период 2008-2011 гг.
Пациентам с клиническими признаками атопического дерматита и пищевой
аллергии, кроме серологического  скрининга на целиакию с определением
антител к глиадину и тканевой трансглютаминазе, было проведено определение
специфических Ig Е к глютенсодержащим злакам .

Результаты и обсуждение .Данный алгоритм обследования является
целесообразным, так как у пациентов с повышенным уровнем антител класса G
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без повышения уровня антител класса А к глиадину и тканевой
трансглютаминазе позволяет провести дифференциальный  диагноз и назначить
адекватную терапию.
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Крупченко М.С.
СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ИЗМЕНЕНИЯ
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У

ПАЦИЕНТОВ С ФУРУНКУЛАМИ И КАРБУНКУЛАМИ
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Походенько-Чудакова И.О.
Кафедра хирургической стоматологии

Введение. На современном этапе параллельно с ростом числа
одонтогенных гнойно-воспалительных процессов, прослеживается постоянный
рост числа развития воспалительных процессов неодонтогенного генеза, среди
которых фурункулы челюстно-лицевой области составляют 37,1% [2]. Частота
развития данного патологического процесса от общего числа воспалительных
заболеваний мягких тканей челюстно-лицевой области составляет 19,4%. При
этом 57,6% из них приходится на лиц трудоспособного возраста [1]. Изменения
в клиническом течении заболеваний, их быстрое течение нередко приводит к
тяжёлым осложнениям, угрожающих для жизни пациента: тромбофлебиту вен
лица, тромбозу пещеристого синуса, менингиту, менингоэнцефалиту, сепсису
[3]. Однако до настоящего времени в специальной литературе отсутствуют
данные об изменении интегральных индексов интоксикации при развитии
фурункулов и карбункулов челюстно-лицевой области.
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Цель исследования – определить структуру заболеваемости и изменения
клинико-лабораторных показателей у пациентов с фурункулами и
карбункулами челюстно-лицевой области.

Объекты и методы. Проведен ретроспективный анализ карт
стационарных пациентов с фурункулами и карбункулами челюстно-лицевой
области, проходивших стационарное лечение в отделении челюстно-лицевой
хирургии №2 УЗ «9-я городская клиническая больница» г. Минска в 2007 году.
Статистическую обработку полученных данных осуществляли с применением
персонального компьютера и пакетов прикладных статистических программ.
Полученные данные обрабатывались методом описательной статистики с
вычислением среднего арифметического (М), среднего квадратичного
отклонения (σ) (ядерный индекса интоксикации (ЯИ) и индекс сдвига
лейкоцитов крови (ИСЛК); стандартной ошибки среднего (m), нахождения
медианы (Me), 25-го и 75-го процентилей (лейкоцитарный индекс
интоксикации (ЛИИ), лейкоцитарный индекс интоксикации В.К. Островского
(ЛИИО), индекс соотношения нейтрофилов и моноцитов (ИСНМ),
лимфоцитарно-гранулоцитарный индекс (ИЛГ).

Результаты. Анализ данных частоты развития фурункулов и карбункулов
челюстно-лицевой области за изучаемый период времени показал, что у
мужчин данная патология возникает чаще 41 (64,1%), чем у женщин – 23
(36,9%). При этом средний возраст у мужчин составил 31,2+0,34 года, женщин -
35,6+0,48 лет. Структура частоты развития фурункулов и карбункулов в
зависимости от локализации была следующей: подбородочная область - 20,3%,
область щеки – 18,75%, область нижней губы – 10,9%, область верхней губы –
7,8%,  подглазничная область – 9,4%, височная область - 6,25%,
поднижнечелюстная область – 6,25%, в надбровной области - 4,7%, в скуловой
области - 4,7%, в области носогубной складки - 4,7%; в области лба, угла рта и
корня носа патологический процесс был констатирован у 3,1%, 3,1% и 1,6%
пациентов, соответственно.

Изучение клинико-лабораторных показателей позволило выявить
достоверные отклонения от нормы данных интегральных индексов
интоксикации. Так, значение ЛИИ составило 2,2 (1,2;3,7) при норме 0,3+1,5;
значение ЛИИО было 2,8(2,1;3,5) при нормальных показателях 1,5+0,5; ИСНМ
равнялся 16,8(12,4;27,7) при значениях в норме 11,83+1,31; ИЛГ составил
2,95(2,13;4,0) при норме 4,56+0,37.

Заключение. Структура заболеваемости свидетельствует о высокой
социально-экономической значимости совершенствования известных и поиска
новых, наиболее эффективных комплексов лечения фурункулов и карбункулов
челюстно-лицевой области, а изменение интегральных индексов интоксикации
характеризуют их как информативные тесты для оценки эффективности
лечения пациентов указанной категории.
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Кубарская А.Э.
ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ  ПОЛУЧЕНИЯ И ПРИМЕНЕНИЯ
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК В СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЕ

Научный руководитель преподаватель стажер  Полевой А.В.
Кафедра Патологической  Физиологии

Слова "стволовые клетки" у всех на слуху, но какое значение они имеют,
большинство людей не задумывается.  В настоящее время одним из приоритетных
направлений  биологии и медицины является исследование получения,
возможностей использования стволовых клеток в терапии тяжелых заболеваний и
регенеративной медицине. За клеточной терапией – будущее современной
медицины. Во многих странах мира принимаются государственные программы
поддержки исследований в этой области, большое внимание уделяется созданию
национальных запасов (банков) стволовых клеток. Тем не менее, в нашей стране
практика сбора и использования стволовых клеток недостаточно распространена.

На сегодняшний день известно несколько источников получения клеточного
материала:

• эмбриональные и фетальные ткани (пуповинная/плацентарная кровь,
околоплодная жидкость, абортивный материал)

• бластоцита – эмбрионы на ранней стадии развития;
• соматические клетки взрослого человека.
Лечение стволовыми клетками широко применяется для терапии огромного

количества заболеваний. Современная медицина способна не только выращивать и
культивировать стволовые клетки из их небольшого количества, взятого из
организма, но и трансплантировать их. На сегодняшний день лечение стволовыми
клетками наиболее эффективный из существующих методов справиться с
серьезным заболеванием, а подчас и единственный, который может спасти жизнь
пациента! Очевидно, что применение стволовых клеток в медицине обещает
кардинальный прогресс в лечении множества тяжелых заболеваний.
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Перспективы применения клеточных технологий во многих областях
медицины, включая трансплантацию органов, испытание лекарственных
препаратов, лечение и восстановление поврежденных тканей и т.д., очень
заманчивы и близки, но до начала полного использования потенциала клеточных
технологий необходимо разрешить проблемы:

- стволовые клетки должны быть доступны в достаточных количествах;
- дифференциация стволовых клеток должна быть строго направленной и

специфичной;
- стволовые клетки должны быть жизнеспособны в организме реципиента;
- после трансплантации стволовые клетки должны быть способны

интегрироваться в ткани реципиента;
- трансплантант должен функционировать в течение всей жизни реципиента;
- трансплантация не должна наносить какого-либо вреда реципиенту

(включая иммунную реакцию отторжения).
Открытие стволовой клетки и развитие связанных с этим открытием

клеточных технологий в медицине наряду с расшифровкой двойной спирали ДНК и
генома, безусловно, относятся к важнейшим событиям, произошедшим в биологии
в ХХ веке. Стволовые клетки таят в себе невиданные возможности: от регенерации
поврежденных органов и тканей до лечения заболеваний, не поддающихся
лекарственной терапии. Именно клеточные технологии являются основой генной
терапии, с которой связаны надежды на разработку индивидуальных схем лечения
пациентов с самыми тяжелыми заболеваниями, в том числе наследственными.
Технология стволовых клеток может привести к новому пониманию развития и
дифференциации клеток, как и почему развиваются определенные ткани, почему
возникают заболевания и как их лечить.Медицина ХХI века, безусловно,  основана
на фундаментальных достижениях клеточной биологии.

Литература:
1. Смирнов В.Н. Восстановительная терапия будущего // Наука и жизнь.

2001. №8.
2. Савченко В.Г. Трансплантология костного мозга в онкогематологии //

Докл. конф. “Стволовые клетки и перспективы их использования”.
3. Репин В.С. Праматерь всех клеток // Наука и жизнь. 2001.№10.
4. Шумаков В.И., Онищенко Н.А., Крашенников М.Е., Зайденов В.А.,

Потапов И.В., Башкина Л.В., Берсенев А.В. Костный мозг как источник получения
мезенхимальных клеток для восстановительной терапии повреждённых органов //
Вестн. Трансплантологии и искусственных органов. 2002. №4.

5. Лищук В.А., Мосткова Е.В. Механизмы самовосстановления // Валеология.
2002. № 1,2.



850

Кудина А.М.
СОЮЗ ФИЛОСОФИИ И МЕДИЦИНЫ: ВЕХИ ИСТОРИИ

Научный руководитель Познякова О.Л.
Кафедра философии и политологии

На современном этапе развития технического прогресса медицина в
своих основных теоретических разделах все в большей степени осознает
необходимость в философском фундаменте. В медицинской литературе XXI
века все чаще отмечается, что без глубокого философского анализа дальнейший
положительный рост медицинских знаний (противовес накоплению беско-
нечного количества медицинской информации в рамках все более узких, спе-
циальных и при этом все более разрозненных областей медицины) становится
проблематичным. Практическая медицина сталкивается с широким кругом
вопросов, решение которых невозможно в рамках одного лишь про-
фессионального медицинского мышления, без привлечения философской
традиции. К таким вопросам относятся, в частности, проблемы
биомедицинской этики, а также проблема воссоздания целостного - духовно-
телесного - образа человека как необходимое условие полноценной терапии.

В связи с этим в современной философской и медицинской литературе
все чаще встречаются исследования, посвященные выявлению ключевых
аспектов взаимодействия философии и медицины в контексте историко-
философского и историко-медицинского материала.

Автор данной работы поставил своей целью проанализировать
исторический аспект взаимодействия философии и медицины.

Для достижения поставленной цели необходимо выполнить следующие
задачи:

 проанализировать взаимодействие философии и медицины в культурах
Древнего Востока;

 изучить взаимовлияние философии и медицины в Античную эпоху;
 раскрыть содержание взаимодействия философии и медицины в

культуре Средневековья и эпохи Возрождения;
 исследовать взаимообусловленность философии и медицины в Новое

время и эпоху Просвещения;
 раскрыть специфику и содержание постклассической философии и

медицины.
Достижение поставленной цели осуществляется при помощи метода

историко-философской реконструкции и метод исторического анализа.
Таким образом, в результате выполненной научной работы становится

очевидной историческая взаимосвязь философии и медицины, что позволяет
более детально и отчетливо  выяснить, каково же соотношение философии и
медицины сегодня.
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Кудласевич Е.В.
РОЛЬ ПИТАНИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ ОНКОЗАБОЛЕВАНИЙ

Научный руководитель кан. мед. наук, ст.преподаватель Борушко Н.В.
Кафедра общей гигиены

Цель работы: изучить и систематизировать данные из научных статей
и монографий о роли питания в профилактике онкологических заболеваний.

Установлено:
Онкологические заболевания занимают второе место среди причин

смертности в современном мире.
К известным факторам, способствующим возникновению рака,

относятся курение, алкоголизм, инфекции, радиация и дисбалансы в
питании, определяющие избыточную массу тела и ожирение.

Алиментарный фактор определяет в среднем около 30 % случаев
онкологической заболеваемости в развитых странах, уступая только
курению, а для некоторых видов рака вклад питания еще больше.

Пища оказывает влияние на весь организм, посредством тех вещей,
которые попадают в кровь и достигают каждой отдельной клетки.
Большинство специалистов онкологов сходятся во мнении, что
целенаправленная сбалансированная диета, богатая овощами и фруктами в
комбинации с регулярным употреблением чистой воды, физической
активностью и поддержанием нормальной массы тела является не только
важнейшей мерой профилактики рака, но и средством лечения этого
заболевания.

Причиной рака, связанной с питанием, является переедание.
Избыточное высококалорийное питание приводит не только к ожирению, но
и значительно повышает риск возникновения и развития злокачественных,
особенно гормонозависимых опухолей. Повышенная калорийность пищи
нарушает липидный обмен и гормональный баланс организма, а это
стимулирует пролиферацию – усиленный рост клеток.

По данным американских ученых-диетологов, на планете сейчас
проживает 1,1 млрд. людей с избыточной массой тела, или каждый пятый
житель Земли.
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Проведенные эпидемиологические исследования в США, в которых
участвовали 750 тыс. мужчин и женщин, показали, что полнота увеличивает
риск заболеваний раком в 2,5 раза.

Ограничение калорийности пищи способствует снижению уровня
инсулина и инсулиноподобных факторов роста крови; снижению уровня
эстрадиола в сыворотке крови; уменьшает жировое депо тела; тормозит
избыточную клеточную пролиферацию, а значит, снижает вероятность
развития синдрома канкрофилии – метаболической иммунодепрессии.
Таким образом ограничение калорийности пищи препятствует
возникновению и развитию опухолей, значительно тормозит процесс
канцерогенеза.

Пища может влиять на рост опухоли на разных этапах канцерогенеза.
Специалистами Комитета по проблеме «Питание и рак» при Национальной
Академии наук США и Всемирного фонда исследования рака в 1995 г.
составлен перечень пищевых и лекарственных растений, обладающих
наибольшей антиканцерогенной и антимутагенной активностью. Этот
перечень состоит из 11 пищевых групп, включая 7 подгрупп овощей.

Таблица 1. Пищевые и лекарственные растения, обладающие
наибольшей  антиканцерогенной и антимутагенной активностью.
группы примеры
1.овощи
крестоцветные
зонтичные
маревые
лилейные
пасленовые
бобовые
тыквенные

белокочанная, цветная, брюссельская капуста, брокколи,
редька, репа, редис, хрен;
морковь, петрушка, сельдерей, укроп, кориандр, пастернак;
свекла, шпинат;
чеснок, лук;
помидор, красный перец, баклажаны, картофель;
соя, горох, чечевица, зеленый горошек, красная фасоль,
красный клевер;
тыква, дыня;

2.фрукты апельсин, лимон, грейпфрут, цитрон, абрикосы, персики,
яблоки, вишня, темный виноград, слива;

3.ягоды Черника, черная и красная смородина, шиповник, облепиха,
красная малина, ежевика, брусника, клюква, земляника,
крыжовник;

4.орехи грецкие, фундук, кедровые, миндаль, фисташки

5.злаки Пшеница, гречиха, овес, ячмень, рис, кукуруза;
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Таблица 2. Влияние на развитие рака продуктов, витаминов, макро- и
микроэлементов, основных компонентов пищи.
вещества Влияние на развитие рака
алкоголь Злоупотребление повышает риск развития рака ротовой полости,

гортани, глотки, пищевода, печени и груди. У женщин из групп
высокого риска развития рака молочной железы прием даже
нескольких порций алкоголя в неделю повышает вероятность
развития данного заболевания.

кофе Кофеин у некоторых женщин может ухудшать течение мастопатии.
Однако не существует данных о прямой связи употребления кофе и
рака молочной железы.

чай Некоторые исследователи утверждают, что чай, содержащий много
антиоксидантов, способен защищать от рака.

мясо Более высокий риск возникновения рака толстой кишки и желудка
среди лиц, чья диета состоит из мясной пищи, приготовленной в
условиях кулинарной промышленности. Возможно, это связано с
употреблением нитритов. Предполагают, что в желудке человека
нитриты могут разрушаться с образованием канцерогенных
нитрозаминов. Обработка мяса в виде отваривания, тушения,
использование микроволновых печей более безопасны для нашего
здоровья.

жиры Потребление жирной и, соответственно, высококалорийной пищи,
приводит к развитию ожирения, которое связывают с более высоким
риском развития онкологических заболевания (рака груди у женщин
в постменопаузе, эндометрия, толстой кишки, желчного пузыря,
пищевода, поджелудочной железы, почек). Среди жиров наиболее
вредными являются насыщенные или сатурированные. Жиры,
содержащие омега-3 жирные кислоты, являются «полезными» и
могут уменьшить риск развития опухолей.

Клетчатка
и пищевые
волокна

Четких данных о профилактической роли употребления клетчатки и
пищевых волокон в предотвращении развития рака нет. Однако
включение их в рацион рекомендовано ведущими диетическими
обществами благодаря их положительному влиянию на здоровье
человека. Так, растворимые пищевые волокна помогают снизить
уровень холестерина в крови и предотвратить заболевания сердечно-
сосудистой системы. Отруби с успехом применяют для
профилактики/лечения запоров.

Рыбные
масла

Рыба является богатым источником омега-3 жирных кислот,
угнетающих образование раковых клеток.

Чеснок Благотворное влияние флавоноидов, содержащихся в чесноке и
овощах из семейства луковичных, широко описывается в литературе.
К сожалению, четких данных о профилактическом
противоопухолевом эффекте чеснока нет, хотя сейчас проводится
научное исследование в этой области.
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Пищевые
добавки

Разрешенные к использованию в пищевой промышленности добавки,
в минимальных количествах добавляемые в продукты для
поддержания их цвета, запаха и текстуры, не опасны в плане
развития рака.

Соль Было выявлено, что лица, употребляющие большое количество
продуктов, приготовленных с помощью засаливания, больше
подвержены развитию рака желудка, носоглотки и гортани. Данных
о вреде соли, используемой в качестве приправы нет.

Сахар Потребление большого количества опасно в плане развития
избыточного веса, который, как уже указывался, повышает риск
развития рака. При этом нет разницы между употреблением
рафинированного (белого) или не рафинированного (коричневого)
сахара.

Овощи и
фрукты

Во многих исследованиях была доказана защитная роль диеты,
богатой фруктами и овощами, в отношении рака легких, ротовой
полости, пищевода и кишечника.

Соевые
продукты

Соя является отличным источником белка и хорошая альтернатива
мясу. Несмотря на то, что в исследованиях на животных некоторые
составляющие сои ослабляли активность эстрогенов и тем самым
защищали организм от гормонозависимых видов раков, аналогичных
данных по отношению к людям нет (такое исследование еще не
завершено). По другим данным, употребление высоких доз сои
повышает риск развития эстрогензависимых опухолей, таких как рак
груди и эндометрия (матки).

Фолиевая
кислота

Недостаточное поступление этого витамина с пищей связано с
риском развития рака толстой (в т.ч. и прямой) кишки.

Ликопин В нескольких исследования было показано, что ликопин (каротиноид
и антиоксидант красно-оранжевого цвета, в высоких концентрациях
содержащийся в томатах и продуктах из них) уменьшает риск
развития некоторых видов опухолей. Всасывание ликопина
повышается при приготовлении томатов с небольшим количеством
жиров. Нет данных, что высокие дозы ликопена, применяемого в
составе лекарственных препаратов, безопасны для здоровья.

Кальций Несколько исследований показали, что употребление в пищу
продуктов с высоким содержанием кальция или кальция в виде
витаминных препаратов уменьшает риск развития полипов и рака
прямой кишки. Однако, с другой стороны, была установлена связь
между потреблением избыточного количества кальция и повышение
риска развития рака предстательной железы (простаты).
Рекомендуемый уровень кальция, получаемый с пищей, составляет
1000 мг/день для лиц в возрасте от 19 до 50 лет и 1200 мг/день – для
людей старшей возрастной группы. Наиболее доступным
источником кальция являются молочные продукты, некоторые сорта
зерновых и листовых овощей.
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Алиментарная профилактика развития онкологических заболеваний
основана, с одной стороны, на контроле массы тела, снижение употребления
жира, алкоголя, соленых и копченых продуктов и обеспечение достаточного
поступления пищевых волокон, витаминов- антиоксидантов, кальция, цинка,
селена, а с другой стороны, на контроле химической и микробиологической
безопасности пищи.

Кудло И.О.
ЭНДОСКОПИЯ КАК МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
Научный руководитель Богданова М. И., доц., канд. мед. наук

Кафедра нормальной анатомии

Эндоскопия – метод исследования внутренних органов с помощью
специальных приборов – эндоскопов, позволяющих визуально наблюдать цвет,
блеск, влажность, эластичность и рельеф слизистой оболочки внутренних органов,
особенности сосудистого рисунка, наличие патологических изменений, а также
оценивать тонус и двигательную функцию осматриваемых отделов. Разработка и
широкое внедрение в клиническую практику современных эндоскопических
методов исследования значительно расширили диагностические и   лечебные
возможности  практически  во всех областях медицины.

Настоящая работа проведена с целью изучения данных литературы об
эндоскопических методах исследования органов желудочно-кишечного тракта.
Материалом для исследования послужили 10 источников литературы.

Эзофагоскопия – эндоскопическое исследование пищевода с помощью
эзофагоскопа, который проводят под постоянным контролем зрения. Наиболее
сложный участок – переход ротоглотки в пищевод, который представляет собой
щель, раскрывающуюся в момент глотания. Применение гибких эндоскопов
при эзофагоскопии обеспечивает практическую безопасность исследования.
Однако, при неправильном использовании прибора возможны тяжелые
повреждения стенок пищевода и даже его перфорация.

Гастроскопия – эндоскопическое обследование полости желудка с
помощью гастроскопа. Плановая гастроскопия показана во всех случаях, когда
она способствует установлению или уточнению диагноза и выявлению
изменений в желудке. Осмотр желудка производят в определенной
последовательности после четкой ориентации положения дистального конца
эндоскопа. Изгибая конец прибора, осматривают дно и кардиальный отдел.
Следующим этапом гастроскопии является осмотр тела желудка. Продвигая
эндоскоп, осматривают по кругу привратник. Применение современных
эндоскопов обусловило относительную безопасность гастроскопии. Наиболее
грозным осложнением является повреждение стенок исследуемых органов.
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В диагностике поражений тонкой кишки возникают определенные
трудности. В значительной степени это обусловлено относительно большой
протяженностью тонкой кишки, наличием ее многочисленных изгибов и
недостаточным внедрением в практику методов эндоскопического исследования
этого отдела ЖКТ. Дуоденоскопия - разновидность эндоскопического
исследования двенадцатиперстной кишки с целью выявления многочисленных
заболеваний двенадцатиперстной кишки. Энтероскопия – эндоскопический
осмотр тощей и подвздошной кишки. Осмотр осуществляется как при введении,
так и при извлечении прибора. Продвижение эндофиброскопа проводят под
рентгенологическим контролем. Громоздкость и сложность энтероскопии
ограничивает ее применение, но вместе с тем существует возможность взятия
материала для исследования. Капсульная энтероскопия – это обследование тонкой
кишки при помощи эндоскопической капсулы, проглоченной пациентом. Это
относительно новая методика исследования тонкой кишки, предложенная в 2001
году. Исследование тонкой кишки при помощи капсульной эндоскопии не требует
специальной подготовки пациента. Недостатком является невозможность взятия
биопсии и проведения лечебных манипуляций, отсутствие контроля над
движением капсулы, высокая стоимость.

Колоноскопия – метод эндоскопической диагностики заболеваний
толстой кишки. Выполняется с помощью специального аппарата –
колоноскопа. Показанием к проведению колоноскопии является подозрение на
любое заболевание толстой кишки. Колоноскоп через заднепроходное
отверстие вводится в просвет прямой кишки и постепенно продвигается вперед
при умеренной подаче воздуха для расправления просвета кишки. Осложнения
колоноскопии, наиболее опасным из которых является перфорация кишки,
встречаются очень редко.

Ректороманоскопия – наиболее распространенный, точный и
достоверный метод исследования прямой кишки и нижнего отдела
сигмовидной кишки. Все большее распространение получает ректоскопия,
осуществляемая с профилактической целью. Ректороманоскопия - процедура
безопасная. Осложнения при методически правильно проведенной ректоскопии
встречаются крайне редко.

Лапароскопия - современный метод хирургии, в котором операции на
внутренних органах проводят через небольшие отверстия. Лапароскопия
обычно проводится на органах брюшной или тазовой полостей. Общие
показания к применению лапароскопии: 1) бесплодие; 2) подозрение на
наличие опухоли матки или придатков матки; 3) хронические тазовые боли при
отсутствии эффекта от лечения. Среди всех методов эндоскопии лапароскопия
является самым передовым методом диагностики и лечения ряда заболеваний.
Её преимущества:  отсутствие послеоперационных рубцов и
послеоперационных болей; не возникает необходимости соблюдать строгий
постельный режим; работоспособность восстанавливается очень быстро,
чрезвычайно мала травматизация тканей организма при операции;
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возможность одновременной диагностики и устранения определенных
патологий органов. Минусы лапароскопии сводятся к применению общего
наркоза, который неизбежен при любых хирургических операциях.

Заключение. Эндоскопический метод исследования является одним из
самых востребованных методов, используемых в диагностике и лечении
заболеваний органов желудочно-кишечного тракта.

Литература:
1. Эндоскопия и её виды. – http://www.colorectalcancer.ru/endoscopy/index.html
2. В.С. Савельев. Руководство по клинической эндоскопии.– М. Медицина,

1985
3. Рак желудка. – http://gastroendoscopy.ru/a18.php
4. Лапароскопия. – http://www.medicalj.ru/maneuver/gynecological-surgery/304-

laparoscoy

Кудло И.О.
ТЕОРИЯ СТРУН КАК ОДНА ИЗ ВАЖНЕЙШИХ

ПРОБЛЕМ ФИЗИКИ XXI ВЕКА
Научный руководитель Крылов А. Б., доц., канд. биол. наук

Кафедра медицинской и биологической физики

Цель работы: ознакомление с теорией струн (история развития теории,
положения, законы) как самой современной теорией объяснения картины мира.

Задачи работы:
 получить краткие сведения о появлении и истории развития теории;
 выявить, в чём отличие и новаторство теории струн по сравнению с

теориями относительности и квантовой физики;
 охарактеризовать различные типы и основные положения струнных

теорий, выявить её достоинства и недостатки;
 определить связь между пространством, временем и теорией струн;
 определить, в каком состоянии находится теория струн в настоящее

время (как развивается, каким другим теориям дали начало «струны»).
Теория струн – направление математической физики, изучающее динамику

и взаимодействия не точечных частиц, а одномерных протяжённых объектов, так
называемых квантовых струн. Теория струн сочетает в себе идеи квантовой
механики и теории относительности, поэтому на её основе, возможно, будет
построена будущая теория квантовой гравитации. Теория вводит в теоретическую
физику совершенно новую физическую картину мира и новую математику.

С открытия электрона началась такая наука как физика элементарных
частиц. Используя математический аппарат квантовой механики и
экспериментальные данные, было установлено, что все известные частицы

http://www.colorectalcancer.ru/endoscopy/index.html
http://gastroendoscopy.ru/a18.php
http://www.medicalj.ru/maneuver/gynecological-surgery/304-
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делится на два больших класса - на бозоны и фермионы. Бозоны – это частицы,
являющиеся переносчиками взаимодействий. Множество бозонов может
находиться в одном и том же состоянии в одно и то же время. Это утверждение
не справедливо для фермионов - только один фермион может занимать данное
состояние в данный момент времени, и именно поэтому привычная для нас
материя состоит из фермионов.

Частицы в рамках струнной теории рассматриваются как некоторые
колебания струны, и, среди прочих колебаний, одно соответствовало частице с
нулевой массой и спином, равным двум – гравитон.

Струнная теория дает возможность описать поведение на "нулевых"
расстояниях, а также объединить квантовую механику и гравитацию, что, в
свою очередь, дает нам возможность говорить о том, что гравитация передается
через колебания струн.

Струнные теории делят по двум основным критериям: необходимо ли,
чтобы струны были замкнутыми и необходимо ли, чтобы спектр частиц включал
фермионы. Для того чтобы включить фермионы в струнную теорию, необходимо,
чтобы в теории существовал особый вид симметрии – суперсимметрия. Она
означает, что каждому бозону (частице, которая переносит взаимодействие)
соответствует фермион (частицы, из которых состоит привычная для нас
материя). Таким образом, суперсимметрия связывает между собой частицы,
которые переносят взаимодействия и частицы, из которых состоит привычная для
нас материя. В связи с этим существуют два основных типа струнных теорий -
теории с открытыми струнами и теории с закрытыми или замкнутыми струнами.
В зависимости от того, какие частицы присутствуют в теории, последние делятся
на бозонные (только бозоны) и суперструнные (бозоны и фермионы, а также
суперсимметрия). Также в различных теориях предусматривается разное
количество пространственно-временных измерений. Суперструнные теории
связаны друг с другом преобразованиями, называемыми дуальностями. Если две
теории связаны между собой преобразованием дуальности (дуальным
преобразованием), это означает, что первую из них можно преобразовать
некоторым образом так, что один из ее пределов будет выглядеть как вторая из
этих теорий. Тогда говорят, что эти две теории дуальны друг по отношению к
другу под действием этого преобразования.

Ещё одной особенностью струнной теории является то, что импульсные
моды (мода - вид колебаний, возбуждающихся в сложных колебательных
системах; обычно каждой моде соответствует определённая собственная
частота) и моды витков (винтовые моды) являются взаимозаменяемыми (Т-
дуальность). В струнной теории, как и во всех других теориях, есть своя
константа связи. Однако, в отличие от теорий элементарных частиц, струнные
константы связи – это не просто числа, они зависят от колебательных мод
струны, называемых дилатоном. Изменение поля дилатона на то же, но с
противоположным знаком, изменяет константу связи с очень большой на очень
маленькую. Такой тип симметрии называется S-дуальностью. Таким образом,
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если две теории S-дуальны друг другу, то вполне достаточно из них понять
слабую теорию, ведь это эквивалентно пониманию сильной теории.

В своем движении в пространстве-времени струна покрывает
поверхность, именуемую мировым листом струны, представляющую собой
двумерную поверхность у которой одно измерение пространственное, а второе
- временное. Если замкнутая струна путешествует в искривленном
пространстве-времени, то ее координаты в пространстве-времени "чувствуют"
эту кривизну при движении струны, что подтверждает уравнения Эйнштейна.

Проблемы теории: 1) невозможность критического эксперимента; 2)
проблема ландшафта (ландшафт теории – совокупность возможных реализаций
низкоэнергетического мира из исходной суперструнной теории); 3) проблема
масштаба зернистости (степени квантования) пространства.

В настоящее время активно развивается теория суперструн, а особенно
интересно построение общей и фундаментальной М-теории. М-теория – это
неизвестная одиннадцатимерная теория. Многие люди используют этот термин
для обозначения неизвестной теории, специальным пределом которой являются
суперструнные теории.

Струнная теория не имеет прямого отношения к медицине, однако
неправильно считать их абсолютно не взаимосвязанными. Доказательство
теории приведёт к революции во всём естествознании (в физике, химии,
биологии), а, значит, неминуемо повлечёт за собой изменения в сферах
жизнедеятельности, в том числе и в медицине. Кроме того, доказательство
теории может повлечь за собой дальнейшее развитие и совершенствование
биоэнергетической медицины (биоэнергетическая медицина – комплексный
метод лечения, использующий закодированные компьютером сигналы,
понятные лишь человеческому организму; кроме этого сложного
информационного воздействия никаких других препаратов и лекарств не
используется).

Следует отметить, что предсказать, как будет использоваться теория в
случае её доказательства, приведёт ли она к каким-то глобальным изменениям,
к чему-то вроде открытия атомной энергии или полупроводников, очень
сложно, так как на это влияет слишком много факторов. Несмотря на это,
струнная теория является одной из самых интересных и актуальных проблем
физики XXI века. Её доказательство потребует преобразования всей
классической картины мира.

Литература:
1. М. Каку. Введение в теорию суперструн: Пер. с англ. – М.: Мир, 1999
2. Павлюченко С.А. Официальный сайт Теории Струн: Пер. оригинального

сайта с англ. – http://www.astronet.ru/db/msg/1199352/index.html#ogl
3. Теория Струн. – http://ru.wikipedia.org/wiki/Теория_струн
4. Нерешённые проблемы современной физики. – http://ru.wikipedia.org/
5. Теория суперструн.– http://www.scorcher.ru/art/theory/hoking/suoer_lines.php

http://www.astronet.ru/db/msg/1199352/index.html#ogl
http://ru.wikipedia.org/
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Кудош М.И., Петрашевич И.С.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С

ДИЛАТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ
Научный руководитель Шумовец В.В.

РНПЦ «Кардиология»

Актуальность
В структуре общей смертности населения Республики Беларусь

лидирующую позицию занимают болезни сердечно-сосудистой системы
(53,8%), новообразования (13,4%) и внешние причины (10,3%).
Практически для всех нозологических форм заболеваний сердца финишной
прямой является хроническая сердечная недостаточность (ХСН), проблема
которой носит глобальный социально-экономический характер. До 9% всех
случаев ХСН составляет ДКМП [1]. В РБ количество выявленных больных
ДКМП составляет 1,34 на 100 тыс. чел. Прогноз данного заболевания
весьма серьёзен. Как правило, наступает прогрессирующее ухудшение
желудочковых функций и, как следствие этого, смерть от недостаточности
насосной функции или нарушений ритма. В первые пять лет заболевания
умирает до 70% больных.

В терминальной стадии ДКМП оптимальным способом лечения
является хирургическое лечение. Но выбор применяемой методики
(пластика/протезирование митрального клапана,
кардиоресинхронизирующая терапия либо их сочетание) не имеет
определенных клинико-лаборатоных критериев [2, 3].

Цель: провести сравнительный анализ используемых методик
хирургического лечения (сочетанное либо изолированное применение
коррекций функциональной недостаточности митрального клапана и
кардиоресинхронизирующей терапии) у пациентов с ДКМП.

Задачи: – клинико-гемодинамическая оценка непосредственных
результатов коррекции митральной недостаточности (пластика МК,
протезирование МК);

 проанализировать эффективность кардиоресинхронизирующей
терапии в раннем послеоперационном периоде;

 оценить результаты применяемых методик в позднем
послеоперационном периоде;

 провести сравнительный анализ используемых способов
хирургического  лечения.

Материалы и методы
В исследование включено 180 пациентов, прооперированных в РНПЦ

«Кардиология» с 2006 по 2011 г. Методом исследования является анализ
проспективный базы данных, спектра выполненных операций с учетом

http://www.scorcher.ru/art/theory/hoking/suoer_lines.php
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проведенных исследований (ЭКГ, эхокардиография и т.д.), статистическая
обработка данных посредством SPSS Statistics 15.0.

Результаты
Бивентрикулярная стимуляция сердца нормализует

последовательность сокращения и расслабления мышечных слоев левого и
правого желудочков у пациентов, уменьшая длительность комплекса QRS у
пациентов обеих групп независимо от способа имплантации ЭКС.

Эпикардиальная бивентрикулярная ЭС достоверно уменьшала
продолжительность интервала QRS у пациентов с сочетанным способом
КРТ с 176,2±4,3 мсек. до 143,4±5,1 мсек. (р<0,05) к 6-у месяцу наблюдения.
Этот эффект сохранялся к концу года - длительность QRS данной группы
пациентов составила 135,7±4,2 (р<0,05).

Эндокардиальная бивентрикулярная ЭС также достоверно уменьшала
продолжительность интервала QRS в течение всего срока наблюдения у
пациентов 2-ой группы, уменьшая длительность QRS с 168,6±4,8 мсек. до
148,3±6,2 мсек. (р<0,05) к 6-у месяцу наблюдения и до 149,3±5,5 (р<0,05) к
концу годичного срока наблюдения.

Оценка клинического состояния до и после КРТ показала, что в обеих
группах пациентов средний ФК тяжести достоверно снижался. Большинство
пациентов отмечали улучшение общего самочувствия, уменьшение одышки,
повышение работоспособности. Данный эффект сохранялся в последующие
6 месяцев послеоперационного периода (рисунок 1).

Рисунок 1 - Динамика среднего ФК тяжести ХСН по NYHA пациентов
1-й и 2-й групп до и после КРТ

Подтверждением снижения ФК тяжести ХСН у пациентов обеих групп
стало уменьшение уровня BNP в плазме крови как важного сывороточного
маркера оценки степени тяжести, стадии ХСН (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Изменение уровня BNP у пациентов 1 и 2 групп в динамике
Улучшение внутрисердечной гемодинамики приводит к повышению

толерантности к физической нагрузке. Наблюдается устойчивая тенденция к
увеличению пройденного расстояния за 6 минут (рисунок 3) и улучшение
качества жизни в обеих группах пациентов (рисунок 4).

Рисунок 3 – Динамика расстояния, пройденного при проведении 6-
минутного теста ходьбы пациентами 1 и 2 групп в течение 12 месяцев

Рисунок 4 – Изменение качества жизни пациентов 1 и 2 групп в течение
12 месяцев наблюдения
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Проанализированы случаи годичной смертности пациентов после СРТ. В
течение года умерло 6 пациентов (2 пациента в первой группе, 4 – во второй).
Пять пациентов умерло от прогрессирования сердечной недостаточности (2
пациента в первой группе, 3 – во второй). В группе с эндокардиальной
стимуляцией одна пациентка одна пациентка от повторного острого нарушения
мозгового кровообращения через 2 месяца от имплантации бивентрикулярного
ЭКС. Различия между группами по показателю смертности на данном этапе
недостоверны. При этом все умершие пациенты от прогрессирования ХСН до
постановки ЭКС имели 4 ФК тяжести ХСН, почечную дисфункцию, а 3-е
пациентов имели нарушения функции печени.

Выводы
- сочетанный способ эпикардиальной бивентрикулярной стимуляции

сердца и коррекции атриовентрикулярной недостаточности различными
методами, эндокардиальная бивентрикулярная стимуляция сердца через
коронарный синус являются эффективными методами лечения пациентов с
тяжелой ХСН,

- у пациентов с тяжелой ХСН, осложненной МР 3-й степени и более,
должен применяться сочетанный способ КРТ с пластикой МК, т.к.
изолированная эндокардиальная бивентрикулярная стимуляция не приводит
к положительному клиническому эффекту к концу 12-го месяца наблюдения,

- показатели механфической диссинхронии миокарда левого
желудочка служат маркерами отбора пациентов на КРТ, но не являются
предикторами положительного гемодинамического ответа,

- наличие МР менее 3-ей степени для эндокардиальной
бивентрикулярной стимуляции и конечно-систолический объем ЛЖ менее
250,0 мл для сочетанного способа ресинхронизирующей терапии являются
важными предикторами положительного гемодинамического ответа на
лечение.
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Кудрицкая О.А.
ОСТРОКОНЕЧНЫЕ КОНДИЛОМЫ: ДИАГНОСТИКА,

ЛЕЧЕНИЕ, АНАЛИЗ СОПУТСТВУЮЩИХ ИППП
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Качук М.В.

кафедра кожных и венерических болезней

Остроконечные кондиломы – это разрастания эпителия, которые
формируются на наружных половых органах и коже промежности
(перианальной области) в результате инфицирования вирусом папилломы
человека (ВПЧ). Для обозначения данного заболевания используют и другие
названия: вирусные папилломы, остроконечные бородавки, генитальные
(половые) бородавки. Основной путь передачи инфекции - половой.
Обнаружено более 100 типов ВПЧ, из них примерно 40 передаются половым
путем, но у лиц с ненарушенным иммунитетом причиной остроконечных
кондилом служат преимущественно ВПЧ 6 и 11 типов. Риск заражения при
наличии остроконечных кондилом у полового партнера высокий и составляет
примерно 75%. К другим факторам риска заражения ВПЧ относят начало
половой жизни в раннем возрасте, половые сношения со многими партнерами
без использования методов барьерной контрацепции, наличие какого-либо
ЗППП, половые контакты с партнером, о половой жизни которого нет
информации. В большинстве случаев инфекция ВПЧ протекает без каких-либо
симптомов и не диагностируется. При этом в развитых странах инфекция ВПЧ
является самым распространённым заболеванием, передающимся половым
путём. Риск заражения ВПЧ  в течение всей жизни достигает 80%.

Цель исследования: 1) проанализировать заболеваемость остроконечными
кондиломами среди пациентов УЗ «Кожно-венерологический диспансер» за
2007-2011 гг., находившихся в круглосуточном стационаре венерического
отделения; 2) оценить характер сопутствующей патологии среди данной
категории больных; 3) изучить этиологию, патогенез остроконечных кондилом;
4) провести сравнительную характеристику различных методов лечения
остроконечных кондилом. Методика проведения: ретроспективный анализ
историй болезни пациентов  с остроконечными кондиломами за 2007-2011гг.,
находившихся в круглосуточном стационаре венерического отделения ЛПУ
«Кожно-венерологический диспансер»

Полученные результаты: количество пациентов с диагнозом
остроконечные кондиломы- 55человек, среди них 30 женщин и 25 мужчин в
возрасте от 18 до 49 лет. Сопутствующая патология - различные ИППП - была
выявлена у 45 чел.(81%). Остроконечные кондиломы в сочетании с хламидиями
были выявлены у 16 человек (30%), с уреаплазмами - у 10 пациентов (19%),
микоплазмами – у 9 человек (17%), вирусом  простого герпеса – у 8 человек
(15%).  Таким образом, у подавляющего большинства пациентов из общего
числа группы была выявлена микст-инфекция – ВПЧ в ассоциации с
хламидиями, уреаплазмами, микоплазмами, вирусом простого герпеса.

Лечение заключается в удалении кондилом и устранении сопутствующих
симптомов. Кроме того назначаются противовирусные иммуномодулирующие
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препараты (панавир). Без лечения может быть три исхода: самопроизвольное
рассасывание остроконечных кондилом (у 10-30% больных с нормальным
иммунитетом это происходит в течение 3 мес.), дальнейший их рост,
сохранение в неизменном состоянии.

Сравнительная характеристика различных методов лечения
остроконечных кондилом

Метод лечения Болезне
нность

Эффективность Осложнения Возможность
применения
нерожавшим
женщинам

Химическая
коагуляция
(солкодерм,
солковагин,
подофиллин и др.)

+ Только при
единичных
кондиломах

Могут быть
рубцы на коже

+

Криодеструкция
(обработка жидким
азотом)

- Только при
единичных
кондиломах и
при отсутствии
дисплазии

Сужение
канала шейки
матки

+

Электрокоагуляция
(ДЭК)

+++ Средняя Кровотечения,
сужение
канала ШМ,
рубцовая
деформация

Только при
тяжёлой
дисплазии и
отсутствии
другого
радикального
метода

Хирургический лазер ++ Высокая,
контроль зрения

Кровотечения,
сужение
канала ШМ

+

Радиохирургия
(радионож,
«Сургитрон»)

+ Высокая,
сохраняется
материал для
гистологии

Кровотечения,
сужение
канала ШМ

+

Скальпель +++ Высокая,
сохраняется
материал для
гистологии

Кровотечения,
сужение,
рубцовая
деформация,
эндометриоз
ШМ

Только при
отсутствии
радионожа и
хирургического
лазера

Литература:
1. В.П. Адаскевич , В.М. Козин . Кожные и венерические болезни-М.
2. Материалы XI съезда дерматовенерологов Екатеринбург

«Комплексный подход к терапии генитальной папилломавирусной инфекции»
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Кудрицкий Д.В.
МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ПЕЧЕНОЧНОЙ

ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Научный руководитель асс. Давидович Г.М.
Кафедра инфекционных болезней

Печёночная энцефалопатия представляет собой обратимое
нейропсихическое расстройство, осложняющее течение болезней печени.
Патогенез до конца не ясен. В исследованиях показана дисфункция нескольких
нейромедиаторных систем. При печёночной энцефалопатии наблюдается
сложный комплекс нарушений, ни одно из которых не обеспечивает
исчерпывающего объяснения. В результате нарушения печёночного клиренса
или периферического метаболизма у больных циррозом печени повышается
уровень аммиака, нейротрансмиттеров и их предшественников, которые
воздействуют на головной мозг.

Клиническая картина представляет собой комплекс различных
синдромов. Она включает поражение печени и неврологическую симптоматику.
Характерной особенностью печёночной энцефалопатии является изменчивость
клинической картины у различных больных. Диагностировать энцефалопатию
легко, например у поступающего в стационар с желудочно-кишечным
кровотечением или сепсисом больного циррозом печени, при обследовании
которого выявляют спутанность сознания и «хлопающий» тремор. Если
анамнез неизвестен и нет явных факторов, способствующих ухудшению
течения заболевания, врач может не распознать начало печёночной
энцефалопатии, если не придаст должного значения малозаметным
проявлениям синдрома.

Печеночная энцефалопатия может осложнять печеночную
недостаточность почти при всех известных острых и хронических заболеваниях
печени [1,3,4,5].

Целью исследования явились: предложить метод диагностики
печеночной энцефалопатии у пациентов с заболеваниями печени и оценки
эффективности лечения.

Задачами исследования явились: разработка инструментального метода
диагностики печеночной энцефалопатии, изучение его чувствительности,
специфичности; создать прототип устройства и программного обеспечения;
создать базу данных и определить критерии нормы и патологии для данного
метода исследования; провести апробацию метода.

Материалы и методы. В исследовании при добровольном
информированном согласии приняли участие 32 человека с заболеваниями
печени. Средний возраст составил 47±12,4 лет. Соотношение по полу
М:Ж=1,00:0,88. Контрольную группу составили 50 здоровых волонтеров,
средний возраст 34±8,64 лет, соотношение по полу М:Ж=1:1.

Анализировались анамнестические данные испытуемых, результаты
осмотра, данные лабораторно-инструментальных и психометрических
исследований.
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Критерии исключения. Из исследования исключались пациенты с
психическими заболеваниями, цереброваскулярной патологией, слепотой
любого генеза или дальтонизмом.

Результаты. В ходе выполнения данного исследования было разработано
и создано устройство, позволяющее количественно определить степень
печеночной энцефалопатии. Метод основан на определении частоты, при
которой возникает оптический эффект вращения. Источники света с длиной
волны 560 нм, расположенные по окружности диаметром 20 мм, изменяют
свою интенсивность свечения согласно специально разработанной программе.
В тот момент, когда у испытуемого возникает ощущение вращения источников
света, он останавливает процесс нажатием клавиши. Данные о частоте, на
которой процесс был прерван, выводятся на дисплей.

Устройство выполнено на основе микроконтроллера ATMega32.
Программа контроллера написана на языке C.

Из 32 участников исследования тест на связывание чисел  выполнили
менее чем за 40 с 4 (12,50%), за 40 – 60 с 6 (18,75%), за 60 – 90 с 12 (37,50%),  за
90 – 120 с – 5 (15,63%), более 120 с понадобилось 5 (15,63%) испытуемым.

При исследовании предложенным методом восприятие вращение
источников света возникало на частоте: от 130 до 120 Гц – у 12, от 120 до 110
Гц – у 4, от 110 до 100 Гц – у 5, менее 100 – у 9.

Выводы. Чувствительность данного метода составила 89%,
специфичность – 72%.

Результаты, полученные при оценке частоты мерцаний, не зависят от
возраста, психологических особенностей человека, его образования,
тренировки, времени суток, замены оператора.

Метод прост, удобен, легко объясним для испытуемых («колесико
закрутиться»), неинвазивен, может использоваться непосредственно на месте
осуществления ухода за пациентом. Данные исследования легко
интерпретируемы.
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Кузьменкова Л.Л.
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСЛОЖНЕНИЙ

ПРИВОДЯЩИЕ К ЛЕТАЛЬНОМУ ИСХОДУ ПОСЛЕ
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ.

Канд. биол. наук, доцент Жадан С.А.
Патологическая физиология

В настоящее время трансплантация печени стала единственным
радикальным способом лечения терминальных стадий цирроза печени и
некоторых форм рака печени. Данная операция прогрессивно улучшает
выживаемость и качество жизни пациентов с данной патологией, а так же
восстанавливает их трудоспособность. Потребность в трансплантации печени в
РБ ежегодно нуждаются 100 человек. На октябрь 2011 года в листе ожидания
находится 75 человек, средний возраст 40,3 +-16 (3–67) лет, средний класс
MELD 12,5+-0,75 (4-40), средний срок ожидания 133 дня (1 день-19 мес.).

Цель: дать патогенетическую оценку осложнений приводящие к
летальному исходу после проведения трансплантации печени.

Для достижения цели были проанализированы случаи летального исхода
пациентов после проведения трансплантации печени. За период с 04/2008 по
10/2011 гг. было выполнено 105 ТП (92 цирроза печени и 13 рака печени).
Средний возраст 38,8+-1,7 (11 мес.- 68 лет), средний балл MELD 20,1+-0,9 (6-46).
Трансплантация печени детям: 15 операций – 4 родственных донора, 11умерших
доноров. Летальных исходов за данный период 11 человек (9 ЦП и 2 РП).

Анализ результатов показал, что основной причиной летальности явились
осложнения, связанные с различными прогрессирующими системными
заболеваниями (6 человек: в/мозговая  гематома-1, острая  надпочечниковая
недостаточность-1, острый диффузный тромбоз портальной системы-1, рак
яичников-1, рецидив ГЦР-1, рецидив HBV-1), в остальных случаях –
дисфункцией трансплантата (5 человек: первичное отторжение трансплантата-
4, хроническое отторжение трансплантата-1).

Таким образом, полученные результаты показали, что причиной смерти в
54,5 % случаев явились системные осложнения предшествующие  в анамнезе, а
в 45,5% - не функционирование трансплантата.

Проведение трансплантации печени доказали, что это эффективный и
радикальный способ лечения терминальных состояний печени – хорошая
выживаемость и хорошие результаты.

Литература:
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Кузьмин Д.С.
ВЛИЯНИЕ ДЕЙСТВИЯ АЛКОГОЛЯ

НА ВОЗНИКНОВЕНИЕ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА
В БЕЛОРУССКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Научный руководитель д.м.н., проф. Федулов А.С.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность. Эпилепсия является очень распространённым
неврологическим заболеванием и в то же время недостаточно хорошо
изученным. По данным некоторых авторов, около 1% жителей земного шара
имеют данную патологию [1,2]. Этиология эпилепсии разнообразна:
наследственность, органические поражения мозга (черепно-мозговая травма,
инфекции, токсические факторы), определённое функциональное состояние
мозга (эпилепсия сна, эпилепсия бодрствования) и др.

Одним из важных этиологических факторов  является алкоголь.
Исследования учёных разных стран мира указывают на то, что в 6 - 38 %
случаев эпилепсии алкоголь является главным этиологическим фактором в
развитии заболевания [3,4]. В большинстве случаев эпилептические приступы
возникают во время абстинентного синдрома, что связывают с повышенным
порогом чувствительности ГАМК-систем головного мозга [1], ответственных за
выработку основного тормозного нейромедиатора – γ-аминомасляной кислоты
(ГАМК,GABA). Возникновение припадков непосредственно в процессе
алкогольного опьянения объясняют острыми метаболическими нарушениями,
связанными с действием метаболитов этанола (ацетальдегида) на организм. Но
молекулярные механизмы данных нарушений на сегодняшний день не изучены
[1]. Также скудны данные о распространённости эпилепсии, связанной с
алкогольным опьянением.

Цель. Изучить частоту встречаемости судорожного синдрома на фоне
алкогольной интоксикации в белорусской популяции.

Задачи исследования: 1.Оценить место судорожного синдрома,
связанного с алкогольным опьянением пациента, в общей структуре
заболеваемости и в структуре заболеваемости эпилепсией. 2.Оценить
возрастной диапазон и гендорное распределение пациентов, поступающих с
данным диагнозом. 3.Сравнить полученные результаты с данными научной
медицинской литературы.

Материалы и методы исследования. Проведён ретроспективный анализ
журналов регистрации экстренных пациентов УЗ «9 ГКБ» г.Минска в период с
1 января по 31 августа 2011 года.
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Анализу подвергались пациенты, которые поступали с диагнозом:
«Судорожный синдром/эпилепсия в алкогольном опьянении». Информация
регистрировалась в базе данных (ФИО, возраст, пол, анамнез болезни,
сопутствующие заболевания и т.д.)

Статистический анализ проводился с помощью непараметрических
методов в программе Statistica 7.0 .

Результаты исследования. Проанализировано 31658 записей журналов
регистрации экстренных пациентов. Из них с диагнозом судорожный
синдром/эпилепсия (СС/ЭПИ) было 1504 случая (4,75 %). Данные за каждый
месяц приведены в таблице 1.

Таблица 1.
янв фев мар апр май июн июл авг

общее кол-
во 4305 3940 4345 3660 3831 4518 3349 3710

пац-ты с
диагнозом
СС/ЭПИ

170
(3,95%)

120
(3,05%)

163
(3,75%)

165
(4,51%)

209
(5,46%)

216
(4,78%)

218
(6,51%)

243
(6,55%)

Количество пациентов с диагнозом судорожный синдром/эпилепсия в
алкогольном опьянении составило 177. Процентное содержание от общего
числа поступивших в приемное отделение и от числа поступивших с
диагнозом судорожный синдром/эпилепсия за каждый месяц представлены
в таблице 2.

Таблица 2.
янв фев мар апр май июн июл авг

% от общего
кол-ва 0,42% 0,31% 0,39% 0,57% 0,65% 0,64% 0,81% 0,78%

% от пац-тов с
диагнозом
СС/ЭПИ

10,6% 10,0% 10,4% 12,7% 12,0% 13,4% 12,4% 12,0%

Таким образом, среднее процентное значение пациентов с диагнозом
судорожный синдром/эпилепсия в алкогольном опьянении от общего числа
поступивших равно 0,57 % (25-й и 75-ы процентили равны 0,41% и 0,72%
соответственно), и от числа поступивших с диагнозом судорожный
синдром/эпилепсия – 11,7% (95% ДИ равен 1,02%).

Черепно-мозговые травмы легкой степени сопровождали судорожный
синдром в 12,9% случаев (23 случая из 177). Наблюдалось 2 случая острой
алкогольной интоксикации с судорожным синдромом, что имеет особый
интерес в изучении эпилепсии, связанной с алкогольным опьянением, так как у
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таких пациентов исключается факт адаптации клеток головного мозга к
хроническому употреблению алкоголя.

Информация о возрастном диапазоне представлена в таблице 3.

Таблица 3.

Кол-во Среднее Медиана Max. Min.25-й проц.75-й проц. SD

Все 177 41,1 40,0 16,0 73,0 31,0 50,0 12,3
Женщины 18 (10,2%) 40,8 46,5 22,0 60,0 26,0 52,0 13,0
Мужчины 159 (89,8%) 41,2 39,0 16,0 73,0 32,0 50,0 12,3

Из таблицы 3 следует, что пациент с судорожным синдромом в состоянии
алкогольного опьянения примерно в 9 раз чаще является мужчиной. Медианы
указывают на то, что возраст мужчин с данной патологией меньше, чем у
женщин.

Следует отметить, что изучив научную медицинскую литературу по
данному вопросу, мы не обнаружили упоминаний об исследованиях пациентов,
у которых в алкогольном опьянении возникает судорожный синдром.

Выводы. Таким образом, на основании нашего исследования можно
сделать следующие выводы:

1. Пациенты с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия в состоянии
алкогольного опьянения» составляют в среднем 0,57% от общего числа
больных, поступающих в приемное отделение, и 11,7% от числа пациентов с
диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия».

2. Черепно-мозговые травмы легкой степени сопровождают судорожный
синдром у пациентов в алкогольном опьянении в 12,9% случаев.

3. Из всех пациентов с судорожным синдромом в состоянии алкогольного
опьянения женщины составляют 10,2% со средним возрастом 40,8 лет
(Ме=46,5), мужчины – 89,8% со средним возрастом 41,2 лет (Ме=39,0).

4. Исследование вопроса о влиянии алкоголя на возникновение
судорожного синдрома является актуальным на сегодняшний день, вследствие
чего мы будем продолжать изучение в данной области.
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Кузьмина Н.Н, Сивакова А .Е.
ВАРИАНТЫ СТРОЕНИЯ МАТОЧНОЙ ТРУБЫ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель Пасюк А. А.
Нормальная анатомия

Бесплодие - острая социальная проблема нашего времени.В 60-65%
случаев бесплодия причиной являются трубно-перитонеальные нарушения. В
связи с этим целью нашей работы является выявить особенности и установить
варианты строения маточной трубы человека. Для реализации данной цели
нами были поставлены следующие задачи: 1) изучить строение перешейка,
ампулы и воронки маточной трубы; 2) изучить варианты строения воронки,
бохромок. Материалы и методы: изучены маточные трубы на 18-ти комплексах
маток с придатками; морфологически и морфометрически оценивались изгибы
и формы труб, формы воронок и ворсинок и варианты распределения
последних; числовой материал обработан методом вариационной статистики.
Результаты работы: более детально изучены особенности строения маточной
трубы человека.

Литература:
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Кузьмич Т.Г.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ И СПИДа В ПРАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЕ

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОГО ХИРУРГА
Научные руководители к.м.н., доцент Тесевич Л.И.,

к.м.н., доцент Черченко Н.Н.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии

СПИД - синдром приобретенного иммунодефицита, обусловленный
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), - представляет собой глубокое
поражение системы клеточного иммунитета человека, клинически
проявляющееся развитием прогрессирующих инфекционных  заболеваний и
злокачественных новообразований.  В настоящее время заболевание приняло
характер пандемии и регистрируется  практически  во всех странах мира [3]. В
Беларуси по данным РЦГЭиОЗ на 1 июля 2009 года было официально
зарегистрировано 10081 случай ВИЧ инфицированных (т.е. 104,2 на 100 тыс.
населения) [1]. Проявления ВИЧ-инфицирования у пациентов  могут
диагностироваться хирургами-стоматологами и челюстно-лицевыми
хирургами, которые, наряду с врачами ряда других специальностей
(стоматологами, хирургами, оториноларингологами, акушер-гинекологами),
относятся к группе повышенного риска профессионального заражения ВИЧ [2].
Поэтому в своей  практической деятельности хирурги-стоматологи и челюстно-
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лицевые хирурги должны руководствоваться мерами индивидуальной и
медицинской профилактики ВИЧ-инфицирования, предусмотренными
соответствующими приказами и инструкциями Министерства здравоохранения.

Цель исследования: выделить основные группы мероприятий по
профилактике ВИЧ-инфекции и СПИДа с учетом специфики практической
деятельности челюстно-лицевого хирурга в амбулаторных и стационарных
условиях.

Методика исследования: проведен анализ доступной литературы с
группированием основных мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции и
СПИДа в зависимости от цели и способа их реализации. Данные группы
мероприятий учитывались нами при оказании хирургической
стоматологической помощи пациентам на амбулаторном приеме (в том числе и
2 пациентам с верифицированным диагнозом ВИЧ-инфекции).

Результаты исследований:Анализ литературных данных позволил нам
выделить 5 основных групп таких профилактических мероприятий, которые
должны учитывать хирурги-стоматологи и челюстно-лицевые хирурги в своей
практической деятельности.

1 группа мероприятий. Санпросветработа, основанная на знании о ВИЧ и
его клиническом проявлении, путях передачи инфекции и заражении, способах
диагностики и лечения, что позволяет при обследовании выявлять возможные
факторы и группы риска среди  пациентов (наркоманы, бомжи, водители
дальнобойщики, заключенные, проститутки, люди с неразборчивыми половыми
связями, перенесшие или больные ТВС, гепатитом С и венерическими
болезнями и т.д.). Тем более, что ВИЧ-инфекция в стадии пре-СПИДа, может
иметь патогномоничные симптомы клинического проявления непосредственно
в челюстно-лицевой области: лимфаденопатия шейных лимфоузлов; саркома
Капоши (проявляется в челюстно-лицевой области у 20-69% пациентов с  ВИЧ-
инфекцией);  поражения слизистой оболочки полости рта грибковой, вирусной,
бактериальной  инфекцией  с развитием рецидивирующего язвенно-
некротического гингивостоматита, глосситов, ксеростомии, геморрагических
симтомов; кандидоз слизистой оболочки полости рта (выявляется  у  ВИЧ-
инфицированных пациентов  в 31-94% случаев); волосистая (ворсинчатая)
лейкоплакия слизистой оболочки языка; другие вирусные  заболевания  кожи и
слизистых оболочек челюстно-лицевой области в виде  рецидивирующих
поражений простым герпесом,  опоясывающим герпесом,  папилломатозным
вирусом, контагиозным моллюском; развитие злокачественных опухолей,
особенно лимфом (преимущественно В-клеточных).

2 группа мероприятий. Соблюдение санэпидрежима. Регулярная текущая и
генеральная уборка медицинских помещений и оборудования, обеззараживание
медицинского инструментария и перевязочного материала и операционного белья.

3 группа мероприятий. Соблюдение правил асептики и антисептики при
хирургических вмешательствах и манипуляциях. Максимальное использование
одноразового хирургического инструментария, шовного и перевязочного
материала.

4 группа мероприятий. Индивидуальные средства защиты медперсонала.
Экипировка: колпак, халат, маска, перчатки (или специальные панцирные, или
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двойные), защитные очки или экран, непромакаемые фарткук и нарукавники,
бахилы.

5 группа мероприятий. Знание и проведение мероприятий при авариях
(т.е. при контакте медперсонала с потенциально зараженным биологическим
материалом больного ВИЧ).

С учетом этих групп мероприятий оказание экстренной и плановой
амбулаторно-стационарной  хирургической помощи ВИЧ-инфицированным
пациентам челюстно-лицевого профиля может проводиться на базе лечебно-
профилактических  учреждений общего и стоматологического профиля с
соблюдением медперсоналом всех необходимых мер санитарно-
противоэпидемиологического режима и такие пациенты защищены
законодательством в случае необоснованного отказа им в оказании медпомощи.

Хирургические вмешательства  в челюстно-лицевой области у больных с
проявлением СПИДа может проводиться  только  по  поводу  экстренных
состояний, угрожающих жизни пациента.

Данные аспекты были применены на амбулаторном приеме у 2-х
пациентов (мужчины 24 и 44 лет) при плановой хирургической санации
полости рта по поводу хронических апикальных периодонтитов. При опросе
они были отнесены к категории повышенного риска (т.к. ранее находились в
местах лишения свободы) и при дальнейшем сборе анамнеза они сообщили, что
являются ВИЧ-инфицированными, перенесли также и гепатит С. Вместе с тем,
данные пациенты не имели клинических проявлений стадии СПИД-
ассоциированного симптомокомплекса и являлись, таким образом, только
вирусоносителями.

Подводя итог вышесказанному необходимо также отметить, что
профилактика  ВИЧ инфицирования медработников, в том числе и будущих
врачей- стоматологов и челюстно- лицевых хирургов в огромной степени
зависит от профессионализма самого медперсонала, его требовательности в
отношения самих себя и окружающих коллег, соблюдения морального кодекса
профессиональной этики и деонтологии как в повседневной жизни, так и на
рабочем месте. Все это позволит максимально снизить риск профессионального
заражения этой опасной болезнью.

Литература:
1.Гарантированная борьба со СПИДом/ РЦГЭиОЗ // Медицинский

вестник.- 2009.- №31.- С.2.
2.Лобко, С.С. Эпидемиология, диагностика, лечение и профилактика

проявления ВИЧ-инфекции и СПИД-ассоциируемых заболеваний в
стоматологии: Метод. Реком.- Мн.:МГМИ, 2000.- 30 с.

3.СПИД в цифрах 1999: Информационный бюллетень.- №27.- Мн.: МЗРБ;
РЦ профилактики СПИД, 2000.- 22 с.



875

Кулага В.С.
МАНЬЧЖУРСКАЯ СТРАТЕГИЧЕСКАЯ НАСТУПАТЕЛЬНАЯ

ОПЕРАЦИЯ И ЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
Научный руководител ст. преп. Фролов Н.А.Кафедра: Организации

медицинского обеспечения войск и экстремальной медицины

Маньчжурская операция – стратегическая наступательная операция
Советских Вооружённых Сил и войск Монгольской народно-революционной
армии, проведённая 9 августа – 2 сентября, во время Советско-японской войны
Второй мировой войны, с целью разгрома японской Квантунской армии,
занятия Маньчжурии и северной Кореи и ликвидации военно-экономической
базы Японии на Азиатском континенте. Известна также как битва за
Маньчжурию, а на Западе – как операция «Августовская буря».

К началу Маньчжурской операции на территории Маньчжоу-го и северной
Кореи была сосредоточена крупная стратегическая группировка японских,
маньчжурских и мэнцзянских войск. Её основой являлась Квантунская армия
(генерал Ямада), в состав которой входили 1-й, 3-й и 17-й (с 10 августа) фронты,
4-я отдельная армия (всего 31 пехотная дивизия, 11 пехотных и 2 танковые
бригады, бригада смертников, отдельные части), 2-я и 5-я (с 10 августа) воздушная
армия, Сунгарийская военно-речная флотилия. Главнокомандующему
Квантунской армией подчинялись следующие войска: армия Маньчжоу-Го (2
пехотных и 2 кавалерийских дивизии, 12 пехотных бригад, 4 отдельных
кавалерийских полка), армия Мэнцзяна под командованием князя Дэвана (4
пехотных дивизии) и Суйюаньская армейская группа (5 кавалерийских дивизий и
2 кавалерийских бригады). Всего в войсках противника насчитывалось свыше 1
млн человек, 6260 орудий и миномётов, 1155 танков, 1900 самолётов, 25 кораблей.
1/3 войск вражеской группировки располагалась в приграничной зоне, главные
силы – в центральных районах Маньчжоу-го. У границ с Советским Союзом и
МНР имелось 17 укреплённых районов.

В течение мая – начала августа советское командование перебросило на
Дальний Восток часть высвободившихся на западе войск и техники (свыше 400
тыс. человек, 7137 орудий и миномётов, 2119 танков и САУ и др.). Вместе с
дислоцированными на Дальнем Востоке войсками перегруппированные
соединения и части составили 3 фронта: Забайкальский (17-я, 39-я, 36-я и 53-я
армии, 6-я гвардейская танковая армия, конно-механизированная группа
советско-монгольских войск, 12-я воздушная армия, Забайкальская армия ПВО
страны; Маршал Советского Союза Р. Я. Малиновский), 1-й Дальневосточный
(35-я, 1-я Краснознамённая, 5-я и 25-я армии, Чугуевская оперативная группа,
10-й механизированный корпус, 9-я воздушная армия, Приморская армия ПВО
страны; Маршал Советского Союза К. А. Мерецков), 2-й Дальневосточный (2-я
Краснознамённая, 15-я и 16-я армии, 5-й отдельный стрелковый корпус, 10-я
воздушная армия, Приамурская армия ПВО страны; генерал армии Максим
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Алексеевич Пуркаев) – всего 131 дивизия и 117 бригад, свыше 1,5 млн человек,
свыше 27 тыс. орудий и миномётов, свыше 700 реактивно-миномётных
установок, 5250 танков и САУ, свыше 3,7 тыс. самолётов. Сухопутную границу
СССР прикрывал 21 укреплённый район. К проведению Маньчжурской
операции привлекались силы Тихоокеанского флота (около 165 тыс. человек,
416 кораблей, в том числе 2 крейсера, 1 лидер, 12 эсминцев, 78 подводных
лодок, 1382 боевых самолёта, 2550 орудий и миномётов; адмирал И. С.
Юмашев), Амурская военная флотилия (12,5 тыс. человек, 126 кораблей, 68
боевых самолётов, 199 орудий и миномётов; контр-адмирал Неон Васильевич
Антонов), а также Пограничные войска Приморского, Хабаровского и
Забайкальского пограничных округов.

Замысел советского командования предусматривал нанесение двух
основных (с территории МНР и Приморья) и нескольких вспомогательных
ударов по сходящимся в центре Маньчжурии направлениям, глубокий охват
главных сил Квантунской армии, рассечение их и разгром по частям, овладение
важнейшими военно-политическими центрами – Фэньтянем, Синьцзином,
Харбином, Гирином.

9 августа передовые и разведывательные отряды трёх советских фронтов
начали наступление. Одновременно авиация нанесла массированные удары по
военным объектам в Харбине, Синьцзине и Цзилине, по районам
сосредоточения войск, узлам связи и коммуникациям противника в
пограничной зоне. Тихоокеанский флот перерезал коммуникации, связывавшие
Корею и Маньчжурию с Японией, и нанёс удары по японским военно-морским
базам в северной Корее – Юки, Расину и Сэйсину. Войска Забайкальского
фронта, наступая с территории МНР и Даурии, преодолели безводные степи,
пустыню Гоби и горные хребты Большого Хингана, разгромили калганскую,
солуньскую и хайларскую группировки противника, вышли на подступы к
важнейшим промышленным и административным центрам Маньчжурии,
отрезали Квантунскую армию от японских войск в Северном Китае и, заняв
Синьцзин и Фэньтянь, продвигались к Дайрэну и Рёдзюну. Войска 1-го
Дальневосточного фронта, наступавшие навстречу Забайкальскому фронту из
Приморья, прорвали полосу пограничных укреплений противника, отразили в
районе Муданьцзяна сильные контрудары японских войск, заняли Цзилинь и
Харбин (совместно с войсками 2-го Дальневосточного фронта), во
взаимодействии с десантами Тихоокеанского флота овладели портами Юки,
Расин, Сэйсин и Гэндзан, а затем заняли северную часть Кореи (севернее 38-й
параллели), отрезав японские войска от метрополии (см. Харбино-Гиринская
операция 1945). Войска 2-го Дальневосточного фронта во взаимодействии с
Амурской военной флотилией форсировали рр. Амур и Уссури, прорвали
долговременную оборону противника в районах Хэйхэ и Фуцзиня, преодолели
горный хребет Малый Хинган и совместно с войсками 1-го Дальневосточного
фронта овладели Харбином (см. Сунгарийская операция 1945). К 20 августа
советские войска продвинулись в глубь Северо-Восточного Китая с запада на
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400–800 км, с востока и севера – на 200–300 км, вышли на Маньчжурскую
равнину, расчленили японские войска на ряд изолированных группировок и
завершили их окружение.

Касательно медицинской части операции можно сказать следующее: была
создана значительная группировка медицинских сил и средств, в целом
насчитывающая 166 тысяч госпитальных коек, что позволило выполнить
поставленные перед ними задачи в полном объеме и в установленные сроки.

Успешное проведение Маньчжурской операции позволило в
сравнительно короткие сроки занять Южный Сахалин и Курильские острова.
Разгром Квантунской армии и потеря военно-экономической базы в Северо-
Восточном Китае и северной Корее стали одним из факторов, лишивших
Японию реальных сил и возможностей продолжать войну, вынудили её
подписать 2 сентября 1945 года акт о капитуляции, что привело к завершению
2-й мировой войны.
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Кулага В.С.
МАНЬЧЖУРСКАЯ СТРАТЕГИЧЕСКАЯ НАСТУПАТЕЛЬНАЯ

ОПЕРАЦИЯ И ЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
Научный руководитель ст. преп. Фролов Н.А.

Кафедра Организации медицинского обеспечения войск
и экстремальной медицины

Маньчжурская операция – стратегическая наступательная операция
Советских Вооружённых Сил и войск Монгольской народно-революционной
армии, проведённая 9 августа – 2 сентября, во время Советско-японской войны
Второй мировой войны, с целью разгрома японской Квантунской армии,
занятия Маньчжурии и северной Кореи и ликвидации военно-экономической
базы Японии на Азиатском континенте. Известна также как битва за
Маньчжурию, а на Западе – как операция «Августовская буря».

К началу Маньчжурской операции на территории Маньчжоу-го и северной
Кореи была сосредоточена крупная стратегическая группировка японских,
маньчжурских и мэнцзянских войск. Её основой являлась Квантунская армия
(генерал Ямада), в состав которой входили 1-й, 3-й и 17-й (с 10 августа) фронты,
4-я отдельная армия (всего 31 пехотная дивизия, 11 пехотных и 2 танковые
бригады, бригада смертников, отдельные части), 2-я и 5-я (с 10 августа) воздушная
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армия, Сунгарийская военно-речная флотилия. Главнокомандующему
Квантунской армией подчинялись следующие войска: армия Маньчжоу-Го (2
пехотных и 2 кавалерийских дивизии, 12 пехотных бригад, 4 отдельных
кавалерийских полка), армия Мэнцзяна под командованием князя Дэвана (4
пехотных дивизии) и Суйюаньская армейская группа (5 кавалерийских дивизий и
2 кавалерийских бригады). Всего в войсках противника насчитывалось свыше 1
млн человек, 6260 орудий и миномётов, 1155 танков, 1900 самолётов, 25 кораблей.
1/3 войск вражеской группировки располагалась в приграничной зоне, главные
силы – в центральных районах Маньчжоу-го. У границ с Советским Союзом и
МНР имелось 17 укреплённых районов.

В течение мая – начала августа советское командование перебросило на
Дальний Восток часть высвободившихся на западе войск и техники (свыше 400
тыс. человек, 7137 орудий и миномётов, 2119 танков и САУ и др.). Вместе с
дислоцированными на Дальнем Востоке войсками перегруппированные
соединения и части составили 3 фронта: Забайкальский (17-я, 39-я, 36-я и 53-я
армии, 6-я гвардейская танковая армия, конно-механизированная группа
советско-монгольских войск, 12-я воздушная армия, Забайкальская армия ПВО
страны; Маршал Советского Союза Р. Я. Малиновский), 1-й Дальневосточный
(35-я, 1-я Краснознамённая, 5-я и 25-я армии, Чугуевская оперативная группа,
10-й механизированный корпус, 9-я воздушная армия, Приморская армия ПВО
страны; Маршал Советского Союза К. А. Мерецков), 2-й Дальневосточный (2-я
Краснознамённая, 15-я и 16-я армии, 5-й отдельный стрелковый корпус, 10-я
воздушная армия, Приамурская армия ПВО страны; генерал армии Максим
Алексеевич Пуркаев) – всего 131 дивизия и 117 бригад, свыше 1,5 млн человек,
свыше 27 тыс. орудий и миномётов, свыше 700 реактивно-миномётных
установок, 5250 танков и САУ, свыше 3,7 тыс. самолётов. Сухопутную границу
СССР прикрывал 21 укреплённый район. К проведению Маньчжурской
операции привлекались силы Тихоокеанского флота (около 165 тыс. человек,
416 кораблей, в том числе 2 крейсера, 1 лидер, 12 эсминцев, 78 подводных
лодок, 1382 боевых самолёта, 2550 орудий и миномётов; адмирал И. С.
Юмашев), Амурская военная флотилия (12,5 тыс. человек, 126 кораблей, 68
боевых самолётов, 199 орудий и миномётов; контр-адмирал Неон Васильевич
Антонов), а также Пограничные войска Приморского, Хабаровского и
Забайкальского пограничных округов.

Замысел советского командования предусматривал нанесение двух
основных (с территории МНР и Приморья) и нескольких вспомогательных
ударов по сходящимся в центре Маньчжурии направлениям, глубокий охват
главных сил Квантунской армии, рассечение их и разгром по частям, овладение
важнейшими военно-политическими центрами – Фэньтянем, Синьцзином,
Харбином, Гирином.

9 августа передовые и разведывательные отряды трёх советских фронтов
начали наступление. Одновременно авиация нанесла массированные удары по
военным объектам в Харбине, Синьцзине и Цзилине, по районам сосредоточения
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войск, узлам связи и коммуникациям противника в пограничной зоне.
Тихоокеанский флот перерезал коммуникации, связывавшие Корею и
Маньчжурию с Японией, и нанёс удары по японским военно-морским базам в
северной Корее – Юки, Расину и Сэйсину. Войска Забайкальского фронта,
наступая с территории МНР и Даурии, преодолели безводные степи, пустыню
Гоби и горные хребты Большого Хингана, разгромили калганскую, солуньскую и
хайларскую группировки противника, вышли на подступы к важнейшим
промышленным и административным центрам Маньчжурии, отрезали
Квантунскую армию от японских войск в Северном Китае и, заняв Синьцзин и
Фэньтянь, продвигались к Дайрэну и Рёдзюну. Войска 1-го Дальневосточного
фронта, наступавшие навстречу Забайкальскому фронту из Приморья, прорвали
полосу пограничных укреплений противника, отразили в районе Муданьцзяна
сильные контрудары японских войск, заняли Цзилинь и Харбин (совместно с
войсками 2-го Дальневосточного фронта), во взаимодействии с десантами
Тихоокеанского флота овладели портами Юки, Расин, Сэйсин и Гэндзан, а затем
заняли северную часть Кореи (севернее 38-й параллели), отрезав японские войска
от метрополии (см. Харбино-Гиринская операция 1945). Войска 2-го
Дальневосточного фронта во взаимодействии с Амурской военной флотилией
форсировали рр. Амур и Уссури, прорвали долговременную оборону противника
в районах Хэйхэ и Фуцзиня, преодолели горный хребет Малый Хинган и
совместно с войсками 1-го Дальневосточного фронта овладели Харбином (см.
Сунгарийская операция 1945). К 20 августа советские войска продвинулись в
глубь Северо-Восточного Китая с запада на 400–800 км, с востока и севера – на
200–300 км, вышли на Маньчжурскую равнину, расчленили японские войска на
ряд изолированных группировок и завершили их окружение.

Касательно медицинской части операции можно сказать следующее: была
создана значительная группировка медицинских сил и средств, в целом
насчитывающая 166 тысяч госпитальных коек, что позволило выполнить
поставленные перед ними задачи в полном объеме и в установленные сроки.

Успешное проведение Маньчжурской операции позволило в
сравнительно короткие сроки занять Южный Сахалин и Курильские острова.
Разгром Квантунской армии и потеря военно-экономической базы в Северо-
Восточном Китае и северной Корее стали одним из факторов, лишивших
Японию реальных сил и возможностей продолжать войну, вынудили её
подписать 2 сентября 1945 года акт о капитуляции, что привело к завершению
2-й мировой войны.
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Кулецкая Е.В.,Юрченко Е.Я.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С

АНОМАЛИЕЙ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ В ОРТОДОНТИИ.
Научный руководитель доц., канд. мед. наук Москалёва Инна Вячеславовна

Кафедра ортодонтии

Сегодня рентгенологический метод исследования применительно к
стоматологии уже нельзя назвать вспомогательным [4]. Это один из основных
методов обследования, поскольку в большинстве случаев окончательный диагноз
ставится с учётом данных рентгенологического исследования. Ортодонтия не
является исключением. Например, в связи с поздним прорезыванием и
особенностями развития челюстей клыки верхней челюсти нередко бывают
дистопированы или ретенированы. Важное значение при выборе тактики лечения
имеет определение месторасположения корней зубов в костной ткани [1].
Известно, что самую точную и наглядную информацию можно получить при
проведении трёхмерной дентальной компьютерной томографии [2,3]. Однако
существуют и более простые методы рентгенологического исследования, которые
при меньшей рентгеновской нагрузке содержат необходимую диагностическую
информацию.

Цель: Повысить качество профилактической и лечебной ортодонтической
помощи  пациентам с аномалией прорезывания зубов путём использования
дополнительных методик рентгенологического исследования.

Нами были поставлены следующие задачи:
1. Сравнить характеристики рентгенологических методик,

применяемых в ортодонтии.
2. Выявить особенности рентгенологической диагностики у

пациентов с аномалией прорезывания зубов в зависимости от периода
формирования прикуса:

1) временный;
2) смешанный;
3) постоянный.
3. Обосновать тактику лечения пациентов с аномалией прорезывания

зубов в различные периоды формирования прикуса.
Методы: Рентгенологический и статистический.
Выводы:
1. В ортодонтии с целью диагностики аномалий прорезывания зубов

применятся следующие методы рентгенологического исследования:
орторадиальная панорамная томография челюстей, интраоральная
рентгенография зубов (контактная периапикальная рентгенография в
прямой и косой проекциях, длиннофокусная рентгенография, окклюзионная
рентгенография), внеротовая рентгенография зубов в боковой проекции.
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2. Всем пациентам с аномалией прорезывания зубов необходимо
проводить панорамную рентгенографию челюстей. В зависимости от
периода формирования прикуса предложены дополнительные методы
рентгенологического исследования:

1) во временном прикусе - окклюзионная рентгенография;
2) в смешанном прикусе - несколько периапикальных рентгенограмм

с орторадиальным и эксцентрическим направлением луча соответственно,
внеротовые рентгенограммы в боковой проекции;

3) в постоянном прикусе - одна из вышеперечисленных методик
рентгенологического исследования, в сложных случаях применение
трехмерной дентальной компьютерной томографии.

3. Разработана тактика ведения пациентов с аномалией прорезывания
зубов в зависимости от периода формирования прикуса.
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Кулеш В. И., Урбан О. С.
СОСТОЯНИЕ СОСУДОВ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА

БУЛЬБАРНОЙ КОНЪЮНКТИВЫ ГЛАЗА У ЛЮДЕЙ
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ

В УСЛОВИЯХ ИЗОМЕТРИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Александров Д. А.

Кафедра нормальной физиологии

Биомикроскопия микроциркуляторного русла сосудов конъюнктивы
глазного яблока представляет уникальную возможность для прямого
прижизненного исследования сосудов, производных a. carotis interna, считается
на сегодняшний день одним из важных методов изучения микроциркуляции в
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клинике. Преимущества исследования микроциркуляции бульбарной
конъюнктивы глаза заключается в простоте, доступности, наглядности и
информативности этого метода.

Целью исследования явилось определение состояния сосудов МЦР
бульбарной конъюнктивы глаза у людей молодого возраста с артериальной
гипотензией в условиях изометрической нагрузки. Материалы и методы. Было
проведено исследование МЦР бульбарной конъюнктивы глаза 30 студентов
БГМУ в возрасте 18-22 лет методом видеобиомикроскопии сосудов
конъюнктивы наружного угла глаза. Регистрацию проводили при помощи
цифрового фотоаппарата Canon A 480 в режиме видеокамеры с разрешением
640*480 ppi после калибровки с использованием щелевой лампы ЩЛ-2Б(
увеличение на  щелевой лампе *40) в течение 30 секунд.

Оценивались следующие показатели: совокупная длина сосудистой сети,
количество точек пересечения сосудов, артериоло-венулярное отношение,
венулярно-артериальная разница. Полученные данные обработаны методами
вариационной статистики.Показаны реакции состояния МЦР бульбарной
конъюнктивы глаза у молодых  людей с артериальной гипотензией на
изометрическую нагрузку. Полученные результаты могут быть использованы в
учебных и научно- исследовательских целях для оценки реакции сосудов,
производных a.carotis interna, на дейстие физических факторов.
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1. Александров Д. А. «Характер сосудистых реакций и состояние

светвой чувствительности зрительной системы в условиях локального
температурного воздействия», автореферат диссертации на соискание ученой
степени кандидата медицинских наук, 2009, 25 с.

2. А. Я. Бунин, Л. А. Кацнельсон, А. А. Яковлев «Микроциркуляция
глаза» - М.: Медицина, 1984, 176 с., ил.

3. Селицкая Т. И., Пьянков В. З., Запускалов И. В. «Сосуды
конъюнктивы глаза в норме и при патологии», 1990 – 120 с.

Кулеш Ю.В.
ГЕНЕТИЧЕСКИ МОДИФИЦИРОВВАННЫЕ ОРГАНИЗМЫ И

ПРОДУКТЫ
Ассист. Стальмахович О.Ю.

Кафедра радиационной медицины  и экологии.

Генетически модифицированные организмы (ГМО, genetically modified
organism, GMO) создаются методами генной инженерии (genetic engineering) -
науки, которая позволяет вводить в геном растения, животного или
микроорганизма фрагмент ДНК из любого другого организма с целью придания
ему определенных свойств.
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Проблемы об использовании ГМО в последнее время стали очень
актуальной темой для обсуждения. На сегодняшний день, не было проведено
ни одного долгосрочного исследования безопасности потребления ГМО для
человека. В действительности,  необходимо детальное изучение потенциально
вредных последствий воздействия ГМО на наш организм. Многие ученые
говорят о том, что ГМО не были надлежащим образом проверены и
представляют серьезную опасность. По данным некоторых экспериментов,
проведенных на животных, потребление генетически модифицированных
продуктов спровоцировало рост рисков возникновения серьезных заболеваний.
Эксперты всего мира предупреждают, что все больше и больше продуктов
питания содержат ГМО, и что это может быть очень опасно для нашего
здоровья. И задуматься нам об этом нужно уже сейчас.

Цель:  Выявить уровень информированности и мнений о ГМО у групп
лиц с разным возрастом,  и выяснить мнения по вопросу внедрения ГМО в
продукты питания. Выявить наличие и уровень риска для здоровья в результате
внедрения ГМО. Для выявления уровня информирования в вопросе о ГМО,
было проведено социологическое исследование. Методом был выбран опрос.
Вид опроса - анкетирование. Анкеты закрытого типа, то есть вопросы содержат
варианты ответов. Были опрошены  люди разных возростов. Таким образом
было опрошено 57 лиц с в возрасте 30-40 лет ,  и 70 лиц  в возрасте 20-25 лет. В
представленной анкете было 8 вопросов, касающихся ГМО, а также их
внедрения в продукты питания.

Результаты: По данным анкетирования 98% опрошенных людей
слышали, что такое ГМО, но только 30%- знают истинное значение ГМО.
Среди опрошенных 67%- высказали резко негативное отношение к
использованию  ГМО в продуктах питания.

Основные этапы создания ГМО: 1. Получение изолированного гена. 2.
Введение гена в вектор для переноса в организм. 3. Перенос вектора с геном в
модифицируемый организм. 4. Преобразование клеток организма. 5. Отбор
генетически модифицированных организмов и устранение тех, которые не
были успешно модифицированы.

Использование ГМО в научных целях. В настоящее время генетически
модифицированные организмы широко используются в фундаментальных и
прикладных научных исследованиях. С помощью ГМО исследуются
закономерности развития некоторых заболеваний (болезнь Альцгеймера, рак),
процессы старения и регенерации, изучается функционирование нервной
системы, решается ряд других актуальных проблем биологии и медицины.

Использование ГМО в медицинских целях. Ведутся работы по созданию
генетически модифицированных растений, продуцирующих компоненты вакцин и
лекарств против опасных инфекций (чумы, ВИЧ). Бурно развивается новая
отрасль медицины – генотерапия. В её основе лежат принципы создания ГМО, но
в качестве объекта модификации выступает геном соматических клеток человека.
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Использование ГМО в сельском хозяйстве. Генная инженерия
используется для создания новых сортов растений, устойчивых к
неблагоприятным условиям среды и вредителям, обладающих лучшими
ростовыми и вкусовыми качествами.

Риск для окружающей среды: Нарушение саморегуляции экосистем,
неконтролируемое размножение сорняков, истощение почвы, уменьшение
разнообразия животных пород.

Риск для здоровья человека: Отравления и аллергические реакции,
снижение иммунитета, развитие устойчивости организма к антибиотикам.

На сегодняшний день совершенно точно доказано, что ГМО весьма
пагубно влияют на человеческий организм. Под влиянием подобной продукции
может нарушиться процесс кроветворения. Люди, которые едят продукты,
содержащие ГМО более подвержены онкологическим заболеваниям. Также
генетически модифицированные организмы и продукты провоцируют развитие
аллергии, кожных заболеваний, нарушения работы органов пищеварения,
различных нарушений нервной системы. И эти исследования проводились на
взрослых людях, с уже сформировавшимся крепким организмом! А еще одно
интересное влияние ГМО на человеческий организм состоит в том, что
организм перестает адекватно реагировать на лекарственные препараты. А
насколько разрушительным может быть использование ГМО в детском
питании! При употреблении детьми в пищу гм продуктов, у ребенка
повышается риск аллергий, пищевых отравлений, заболеваний щитовидной
железы, пищеварительной и нервной системы, может появиться
невосприимчивость к антибиотикам. Если беременная женщина употребляет в
пищу продукты содержащие ГМО, младенец рискует уже на стадии
внутриутробного развития.

Вывод: При использовании генетически измененных организмов в
открытых системах главными вопросами биобезопасности является вопрос
возможной передачи генов, встроенных в ГМО, организмам окружающей
естественной среды, влияния генетически измененных растений, стойких к
вредителям, на нецелевые организмы и нарушения трофических цепей, также
учитываются социальные и экономические риски. В настоящее время
имеется более 180 видов генетически измененного продовольственного
сырья: соя, кукуруза, рис, тыква, огурец, перец, дыня, помидоры, картофель,
крахмал, говядина; и пищевых продуктов: молоко, гамбургеры, салаты,
картофель-фри  и др.

Продукты, выработанные с использованием трансгенов,  должны иметь
специальную маркировку: "Продукция содержит компоненты из генетически
модифицированных организмов" или "Contain GM Ingredients,"Genetically
modified" или буквы GM и GE.

На сегодня в Беларуси  существуют четкие системы регуляции и
наблюдается согласованность в действиях между компетентными в этой
отрасли учреждениями и, как следствие, специальных законов, которые
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регулируют биотехпродукцию на рынке, как отечественную, так и
импортированную. Также разработаны процедуры проведения экспертизы
биотехпродукции относительно ее возможного негативного влияния на
здоровье людей и окружающей среды.

Литература:
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Кулиев Д.Д., Савчук А.В.,
АНАЛИЗ ОТДАЛЁННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО

ЛЕЧЕНИЯ ПРЕАКСИАЛЬНОЙ ПОЛИДАКТИЛИИ
Научный руководитель доцент к.м.н. Беспальчук А.П.

Кафедра травматологии и ортопедии

Полидактилия является вторым по частоте встречаемости пороком развития
кисти (по данным разных авторов один случай на 2000 новорождённых). Наличие
данной патологии приводит к функциональным и косметическим нарушениям
верхней конечности. Несвоевременная коррекция полидактилии кисти и
неэффективно проведённые восстановительные операции влияют на процессы
адаптации детей к жизни, их обучению в школе, профессиональную ориентацию,
выбор специальности, трудоспособность.

Цель исследования – анализ отдалённых результатов хирургического
лечения преаксиальной полидактилии.

Материалы и методы.
Для достижения поставленной задачи было изучено 43 случая (40

пациентов) удвоения I пальца у детей, находившихся на стационарном лечении в 6
ГКБ г. Минска за пятилетний период времени (2007-2011 гг.). У 3-х пациентов
была диагностирована двусторонняя преаксиальная полидактилия. В 28 случаях -
правосторонняя и в 15 - левосторонняя аномалия.

Отдалённые результаты оценивали клинически, рентгенологически и
визуально.

Задачи исследования.
1. Исследовать структуру хирургического лечения преаксиальной

полидактилии.
2. Клинически и рентгенологически оценить и проанализировать

результаты хирургического лечения преаксиальной полидактилии кисти.

http://biosafety.org.by
http://www.greenpeace.org
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Структура первичных оперативных вмешательств была  представлена
следующим образом:

1) Удаление рудиментарного (“болтающегося”) добавочного пальца –
в одном случае;

2) Резекция гипоплазированного добавочного пальца, при сохранении
нормально развитого “основного” первого пальца – в 3-х наблюдениях;

3) Резекция гипоплазированного добавочного пальца, на фоне
недоразвития, деформации основного первого пальца, с выполнением
реконструктивных вмешательств на костях и/или связочном аппарате,
мягких тканях – у 32 больных;

4) Операция Бильхаут, заключающаяся в резекции внутренних
половин удвоенных ногтевых фаланг с последующим формированием
“единой” ногтевой фаланги, посредством остеосинтеза – в 3-х случаях;

5) Двуэтапное хирургическое вмешательство в случаях наличия двух
деформированных гипоплазированных “первых” пальцев, заключающееся в
формировании первым этапом полной кожной их синдактилии и, в
последующем (через 3 месяца), встречной резекции внутренних
поверхностей основных и ногтевых фаланг (из тыльного доступа),
формировании первого пальца путем репозиции оставшихся фрагментов
фаланг и их остеосинтеза – у 3-х пациентов;

6) Формирование первого пальца из деформированных, выражено
гипоплазированных трехфалагового и двуфалангового пальцев – в одном случае.

Анализ отдаленных результатов лечения преаксиальной полидактилии
кисти свидетельствует о том, что достижение оптимального анатомо-
функционального исхода, при данной патологии, возможно лишь при
строго дифференцированном подходе к выбору оптимальной тактики
лечения в зависимости от клинического варианта полидактилии.

Литература
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МИНЕРАЛЬНОГО СОСТАВА
МАГНИЙСОДЕРЖАЩИХ ПОДЗЕМНЫХ ПИТЬЕВЫХ ВОД

Научный руководитель  д-р мед. наук, проф. Римжа М.И.
Кафедра общей гигиены

Одним из условий рационального питания человека является
удовлетворение физиологических потребностей организма в минеральных
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веществах, в т.ч. магний (Mg2+), который относится к макроэлементам. Магний
является коэнзимом более 300 ферментов, обеспечивает окисление жировых
кислот, сокращение мышц, разложение глюкозы, синтез нуклеиновых кислот,
передачу нервных импульсов, снижает уровень холестерина, нормализует
функцию паращитовидных желез и т.д. Суточная потребность взрослого человека
составляет 350-450 мг Mg2+, которая удовлетворяется использованием в рационе
питания злаковых продуктов. Наиболее богаты Mg2+ фасоль (167 мг%), гречка (113
мг%), горох (107 мг%). Ржаной хлеб содержит 73 мг% магния. Более
оптимальным является удовлетворение физиологической потребности организма
при поступлении магния с водой, в которой он содержится в ионизированном
состоянии совместно с другими минеральными веществами. В растворенном
состоянии Mg2+ повышает усвояемость сопутствующих ему сульфатов,
увеличивающих образование желчи печеночными клетками, усиливающих
сокращение желчного пузыря и выход желчи в кишечник. Магний обеспечивает
более полную усвояемость и кальция, который является регулятором
деятельности нервных, мышечных, почечных, печеночных и др. клеток, уплотняет
клеточные мембраны, понижает их проницаемость, уменьшает кровоточивость,
оказывает противовоспалительное и противоаллергическое действие.

Что касается оздоровления организма, в том числе поддержания уровня
магния и баланса других минеральных веществ, то с этой целью применяются
минеральные воды, терапевтическая эффективность которых определяется общей
минерализацией и ионным составом солей, представленных электрически
заряженными частицами.  Основными являются три катиона, т.е. положительно
заряженных частицы ( (Na+, Са 2+ , Mg2+) и три аниона (Сl-, SO4

2-, НСО3
-). Самое

высокое содержание Mg2+ (1600 мг/л) имеет минеральная вода «Донат Mg»,
добываемая в  Словении  на всемирно известном курорте Рогашка Слатина, и
импортируемая во многие страны мира, в том числе и в Беларусь. Суточная
потребность взрослого человека (350-450 мг) покрывается 500-600 мл воды
«Донат Mg».

Целью настоящего исследования явилось сравнение уровня Mg2+ а также
катионов и анионов в белорусских водах с минеральным составом «Донат Mg», а
также магний содержащими минеральными водами «Краинка-3», «Краинка-4»,
добываемыми на территории российского курорта «Краинка» (Тульская область,
Суворовский район).

Результаты исследований показали, что из 30 видов белорусских вод (3 - из
Брестской области, 8 – из Витебской, 4 - из Гомельской, 7 – из Минской, 5 – из
Могилевской, 6 – из г. Минска) большинство имеют невысокое содержание Mg2+

(от 11,0 до 80 мг/л). В связи с этим дальнейший анализ проводился среди 9 вод с
содержанием магния не менее 100 мг/л.

В Беларуси наиболее высокую концентрацию Mg 2+ (871 мг/л) имеет
минеральная вода, добываемая в санатории «Сосны» (д. Шапчицы, Могилевского
района Могилевской области) из скважины № 1  глубиной 580 метров. По
содержанию Mg 2+ она всего лишь на 190 мг/л уступает словенской «Донат Mg».
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Также как и словенская вода, белорусская относится к среднеминерализованным
(5000-15000 мг/л), причем общее содержание солей в отечественной воде в 1,5
раза меньше, чем «Донат Mg» (соответственно 8800 и 13 200 мг/л). В то же время,
белорусская вода содержит больше катионов натрия (в 11,7 раза), калия ( в 11,3
раза), кальция (в 5,9 раза), а также анионов хлора (в 449 раз), сульфатов (в 1,6
раза), и в 111 раз меньше гидрокарбонатов. Содержание железа в белорусской
воде составляет 3,9 мг/л, что в 13 раз больше, чем в «Донат Mg», которая имеет
уровень (0,3 мг/л), не превышающий гигиенический норматив для питьевой воды.
В силу невысокой минерализации, вода санатория «Сосны», также как и «Донат
Mg»  используется для питьевого лечения и по обеспеченности организма Mg2+

незначительно уступает импортной.
Добываемая на территории этого же санатория вода из скважины  № 2

глубиной  382 м содержит Mg 2+ в 3,4 раза меньше (254 мг/л), хотя по содержанию
катионов натрия, калия, кальция, а также сульфатов она в большей степени
приближается к химическому составу «Донат Mg». Однако в силу высокой
минерализации (54 000 мг/л) она относится к рассолам и для питьевого лечения не
используется, а применяется только в виде ванн.

Ещё одним водоносным горизонтом с магний содержащей водой в
Могилевской области является территория санатория имени Ленина в г.
Бобруйске. Вода, добываемая из источника № 2 с глубины 191 метр, содержит
Mg2+ 281 мг/л при средней минерализации 6800 мг\л.

Из источника № 4 с глубиной скважины 200 метров поступает вода с
содержанием магния (139 мг/л), практически идентичная российской минеральной
воде «Краинка-4»  (135 мг/л), но отличается более высоким уровнем катионов
натрия, а также анионов хлоридов и сульфатов. Общая минерализация невысокая
и составляет всего  3200 г/л.

Минеральные воды источников №2 и №4 используются для питьевого
лечения при заболеваниях желудочно-кишечного тракта.

Из скважины № 1 глубиной 366 метров также добывается магний
содержащая вода, причем концентрация данного макроэлемента достаточно
высока и составляет 458,8 мг/л.

Ещё больше магния (616,1 мг/л) содержит вода из скважины № 3 глубиной
457 метров и, как считается, не имеет аналогов за рубежом по минеральному
составу. Однако минерализация указанных вод высокая (18400 и 25700 мг/л), в
связи с чем они используются только для принятия ванн.

В Витебской области на территории санатория «Боровое» (д. Будча
Докшицкого района) с глубины 350 м добывается вода «Боровая-2» с
содержанием Mg 2+ 350 мг/л. Она отличается от «Донат Mg» более высоким
уровнем большинства катионов и анионов. Учитывая значительную
минерализацию (15200-15800 мг/л), считается водой повышенной солености (от
10 000 до 35 000 мг/л) и практически представляет собой морскую воду. Для
питьевого водолечения не используется, а применяется для
бальнеологических процедур.
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Минеральные воды «Боровая-1» и «Боровая-3» с более низким содержанием
Mg 2+ (соответственно 60 и 120 мг/л), но со значительно меньшей минерализацией
(1900 и 5500 мг/л), используются для питьевого лечения.

Минеральный состав магний содержащих белорусских и зарубежных
вод представлен в таблице 1.

Таблица 1. Содержание катионов и анионов  в минеральных водах (мг/л)

Минеральная
вода

Содержание Общая
мине-
рали-
зация

катионов анионов
Mg 2+ Na+ K+ Ca 2+ Cl- SO4

2- HCO3
-

«Донат Mg» 1060 1565 17 375 67 2200 7790 13200
Сосны-1 871 18300 192 2208 30140 3428 70 8800
Боровая-2 350 4600 0 1050 6500 3200 97 15800
Боровая-3 120 1630 0 400 2450 1200 97 5500
Боровая-1 60 13 14 440 5 1300 20 1900
Сосны-2 254 3320 69 254 4846 2660 61 54000
Санаторий
им. Ленина,
источник 1

459 4700 - 1404 9599 2006 91 18400

Санаторий
им. Ленина,
источник 3

616 7000 - 1663 13861 2276 95 25700

Санаторий
им. Ленина,
источник 2

281 1303
(Na++ K+)

742 2024 2452 123 6800

Санаторий
им. Ленина,
источник 4

139 200 16 376 285 1374 123 3200

Краинка-2 207 53 5 501 24 1876 292 2977

Краинка-4 135 1680 42 550 1886 2744 97 7205

Для сравнительного анализа было рассчитано отношение уровня
отдельных макроэлементов к концентрации Mg 2+ , принятому в каждой
воде за 1. В результате установлено, что по содержанию минерального
состава вск воды различны. Близким, но не идентичным, был минеральный
состав вод белорусской «Боровая-3» и российской «Краинка-4», а также
воды санатория имени Ленина из скважины №4 и воды «Краинка-2»
(табл.2).
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Таблица 2. Отношение содержания катионов и анионов к уровню Mg
2+ , принятому за 1

Минеральная
вода

Отношение к Mg 2+ Общая
мине-
рали-
зация

Катионов анионов
Mg 2+ Na+ K+ Ca 2+ Cl- SO4

2- HCO3
-

«Донат Mg» 1 1,476 0,016 0,354 0,063 2,075 7,349 12,452
Сосны-1 1 21,01 0,220 2,535 34,60 3,935 0,080 10,103
Боровая-2 1 13,1 0 3,0 18,57 9,142 0,277 45,142
Боровая-3 1 13,58 0 3,333 20,41 10,0 0,808 45,833
Боровая-1 1 0,217 0,233 7,333 0,083 21,66 0,333 31,666

Сосны-2 1 13,07 0,272 1,0 19,08 10,47 0,240 212,59
Санаторий
им. Ленина,1

1 6,906 0,282 4,099 11,22 13,54 0,221 36,464

Санаторий
им. Ленина,3

1 11,363 0 2,699 22,50 3,694 0,154 41,720

Санаторий
им. Ленина,2

1 4,634 2,641 7,202 8,726 0,438 24,199

Санаторий
им. Ленина,4

1 1,438 0,115 2,705 2,050 9,884 0,884 23,02

Краинка-2 1 0,256 0,024 2,420 0,116 9,062 1,410 14,382
Краинка-4 1 12,444 0,311 4,074 13,97 20,33 0,719 53,370

Таким образом, магний содержащие воды имеют свой уникальный
минеральный состав и каждая в отдельности является самостоятельным
оздоровительным средством.

Выводы
1. Республика Беларусь располагает запасами магний содержащих

подземных вод, источники которых находятся в Могилевской и Витебской
областях.

2. Из отечественных вод, используемых для питьевого лечения,
наиболее высокую концентрацию Mg 2+ (871 мг/л) имеет вода, добываемая
из скважины №1 на территории санатория «Сосны»  и незначительно
уступающая по содержанию данного макроэлемента (1060 мг\л) словенской
воде «Донат Mg», а также вода санатория имени Ленина в г. Бобруйске (281
мг/л).
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Куликова В.В.  Турчинова А.А.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО

ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Научный руководитель к.м.н., доцент А.Е. Кулагин

Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Проблема послеоперационного обезболивания, несмотря на обилие
анальгетьических средств, до настоящего времени занимает ведущее место в
мировой анестезиологической практике, так как по данным доступной
литературы неадекватная аналгезия регистрируется у 30–70% взрослых
пациентов, до 75-80% детей испытывают боль в день операции.

Боль у детей, перенесших хирургические вмешательства, является одним
из основных факторов, определяющих состояние ребенка после операции и
способствующих развитию осложнений, поэтому устранение боли в
послеоперационном периоде является основной задачей интенсивной терапии.
Эффективность послеоперационной анальгезии, в настоящее время, полностью
зависит от опыта и искусства анестезиолога. В настоящее время для
обезболивания используется введение фиксированных доз наркотических и
ненаркотических анальгетиков, которые назначаются по определенной схеме
или по необходимости. Боль в послеоперационном периоде может быть
устранена у любого ребенка, это достигается индивидуальным подходом к
лечению, который заключается в учете многофакторных механизмов
формирования боли и мультидисциплинарном подходе к проблеме. Наиболее
перспективным методом, в настоящее время является управляемая больным
анальгезия. Однако ее применение в детской практике затруднено, особенно в
младшей возрастной группе, что связано с рядом анатомо-физиологических и
психологических особенностей. К основным причинам неадекватной
анальгезии в возрастной группе от 1 года до 6 лет можно отнести следующие:

1. отсутствие общепринятых, простых методов выявления и оценки
выраженности болевого синдрома;

2. использование наркотических аналгетиков в меньших дозах из-за
боязни побочных эффектов, особенно угнетения дыхания;

3. убеждение некоторых врачей, что дети младшей возрастной группы
менее чувствительны к боли;

4. невозможность или ограниченное использование эффективных
современных методов послеоперационной аналгезии, таких как аналгезия,
контролируемая пациентом, регионарные методы обезболивания (главным
образом из-за технических сложностей), НПВП последнего поколения (не
разрешены в неонатологии)

Цели нашего исследования:
 определить эффективность послеоперационной аналгезии с

использованием промедола и кеторолака;
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 сравнить анальгетический эффект наркотических аналгетиков и
НПВП в двух возрастных группах: 2–3 года и 4–6 лет.

Материалом для исследования  послужили дети в возрасте от 2года до 6
лет, которые подвергались оперативному вмешательству по поводу
стандартных урологических операций.

Методы исследования:
 Для оценки выраженности болевого синдрома использовалась

мимическая шкала и шкала оценки боли (Hannlakk et all.,1991).
 Промедол всем детям вводился в стандартной дозе 0,1 мл 1% раствора

в/мышечно (но не более 1 мл) каждые 4–6 часов . Кеторолак вводился в дозе 0,5
мг/кг в/мышечно каждые 6 часов.

 Анальгетический эффект от применения промедола и кеторолака
оценивался с помощью комплексного изучения поведенческих реакций, а также
оценивалась выраженность болевого синдрома через 1 час после введения
препарата. Исследование проводилось в первые послеоперационные сутки.

Результаты исследования: в исследование вошло 40 детей в возрасте от 2
до 6 лет, которые подвергались стандартным урологическим операциям под
общей анестезией. Эти дети были разделены на 2 возрастные группы: 1) от 2 до
3 лет; 2) 4–6 лет. В первой группе 8 детей обезболивались промедолом и 12 –
получили кеторолак. Во второй группе 10 детей обезболивались промедолом и
10 кеторолаком. Эффективность анальгезии у всех детей можно признать
достаточной. Но необходимо отметить, что при использовании кеторолака у
части детей отмечалось психомоторное возбуждение, без признаков
выраженного болевого синдрома.

Основные выводы:
1. Комплексное изучение поведенческих реакций и физиологических

показателей показало, что применение промедола для послеоперационного
обезболивания, после стандартных урологических операций, создает
эффективную аналгезию и не требует дополнительного введения других
препаратов.

2. Все опиоидные аналгетики в той или иной степени оказывают влияние
на гемодинамику и функцию дыхания, поэтому при использовании промедола
для послеоперационного обезболивания необходимо проводить тщательный
мониторинг ЧСС, АД, ЧД, РаО2, и РаСО2 и SaО2.

3. Кеторолак эффективен для обезболивания в послеоперационном
периоде при небольших и малотравматичных операциях в качестве
самостоятельного анальгетика. Однако в детской практике кеторолак
целесообразно применять совместно с бензодиазепинами, так как боль у детей в
равной степени вызывают как хирургическое вмешательство, так и
психологическая травма.
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Куликовская Н.А.
ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ,

ПОДВЕРГШЕГОСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ ИЗОТОПОВ  ЙОДА В
ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ КАТАСТРОФЫ НА

ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС
Научный руководитель: д-р биол. наук, проф. Стожаров А.Н.

Кафедра радиационной медицины и экологии БГМУ

Цель исследования: установить влияние изотопов радиоактивного йода на
состояние здоровья населения в отдалённые сроки после радиационного
воздействия в зависимости от поглощённой дозы на щитовидную железу.

Задачи: количественная оценка структуры заболеваний различных
органов и систем у субъектов когорты, имеющих установленную дозу
облучения, в сравнении с лицами из контрольной группы; определение наличия
связи между облучением радиоактивным йодом и развитием определённых
заболеваний;  определение дозовых интервалов для возникновения
определённых заболеваний.

Объект исследования: лица, подвергшиеся воздействию радионуклидов
йода в детском возрасте.

Материал и методы исследования: исходным материалом служили
данные Государственного распределенного регистра лиц, пострадавших а
результате катастрофы на ЧАЭС и дозы облучения на щитовидную  железу,
измеренные в апреле-мае 1986 г.

В основную группу наблюдения были  включены 100 человек,
находившиеся на момент катастрофы на ЧАЭС в г. Гомеле и Гомельской
области в возрасте от 1 года до 14 лет, и проживающие в зонах
первоочередного и последующего отселения. Все лица основной группы,
согласно полученным дозам на щитовидную железу были разделены на 3
группы: 0-30 сГр, 30-100 сГр, более 100 сГр. Контрольная группа наблюдения
состояла из 100 человек, проживающих также в зонах первоочередного и
последующего отселения, но родившихся во втором полугодии 1987г. и 1988 г.,
что исключало воздействие радионуклидов йода, вследствие его короткого
периода полураспада.
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Из амбулаторных карт лиц основной и контрольной группы были
выбраны все установленные заболевания. Для каждой группы заболеваний
определялись интервалы доз, при которых развиваются данные заболевания.

Определение наличия связи между действием радионуклидов йода и
возникновением определённого заболевания проводилась с помощью критерия
хи-квадрат (коэффициент соответствия).

Результаты исследования:
На первом месте среди классов болезней у представителей обеих групп

регистрировались заболевания носоглотки и дыхательных путей: 45% в
основной группе и 61% в контрольной.  Доля хронических заболеваний от всех
болезней дыхательных путей и носоглотки составила  5% в основной и 3% в
контрольной группе. Обнаружена связь между воздействием радионуклидов
йода и развитием болезней дыхательных путей (р<0,002). У всех заболевших
дозы облучения составили: у 13%  0-30 сГр, у 27% - 30-100 сГр, у 59 % - 100
сГр и выше (110-1400 сГр).

Болезни органов пищеварения в основной группе занимают второе место
– 9%, в контрольной группе третье место – 5%. Связи между воздействием
радиойода и возникновением заболеваний не обнаружено.

Болезни сердечно-сосудистой системы, крови, органов кроветворения и
лимфатической системы в основной группе занимали третье место (8%), в
контрольной – второе место (6%). Связь между воздействием I-131 и развитием
заболевания обнаружена только в случае пролапса митрального клапана (р<0,05).
100% заболевших имеют дозу облучения выше 100 сГр (150-1400 сГр).

Болезни эндокринной системы, в т.ч. щитовидной железы в основной
группе занимали четвертое место (6%), в контрольной восьмое место (3%). В
структуре данной группы заболеваний болезни щитовидной железы составляют
84% в обеих группах лиц. Из всех болезней щитовидной железы в основной
группе на эндемический зоб приходится 44%, на нетоксический диффузный зоб
22%, на нетоксический многоузловой зоб 7%, на гипотиреоз, в т.ч.
послеоперационный 7%, на рак щитовидной железы 5% , на аутоиммунный
тиреоидит 2%. В контрольной группе заболевания щитовидной железы
распределились следующим образом: 54% составил нетоксический диффузный
зоб, 32% эндемический зоб, 7% нетоксический одноузловой зоб, 5%
нетоксический многоузловой зоб. Связь между воздействием I-131 и развитием
заболевания обнаружена только для нетоксического (узлового, диффузного)
зоба (р<0,01). Из всех заболевших нетоксическим (узловым, диффузным) зобом
7,7% имеют дозу облучения 0-30 сГр, 30,8% 30-100 сГр, 61,5% 100 сГр и выше
(13-1400 сГр). 100% заболевших раком щитовидной железы имеют дозу
облучения выше 100 сГр (220 и 700 сГр).

Пятое  место в обеих исследуемых группах занимали болезни органа
зрения: 6% в основной группе и 4% в контрольной. Обнаружена связь между
воздействием I-131 и воспалительными заболеваниями глаза и придатков
(р<0,05). Из всех представителей основной группы, имеющих в анамнезе
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воспалительные заболевания глаза и придатков дозовые нагрузки
распределились следующим образом: 8,3% 30-100  сГр, 25% 0-100 сГр, 66,6%
выше 100 сГр (130-430 сГр).

Среди остальных групп заболеваний связь между воздействием I-131 и
развитием болезни обнаружена для аллергических реакций (р<0,01), а также
для заболеваний кожи (р<0,002). Все лица, имеющие аллергические реакции
имели установленные дозы от 0 до 30 сГр (20-30 сГр). Во всей группе лиц,
имеющих заболевания кожи дозы лежали в диапазоне: у 8,7%  0-30 сГр, у 52,2%
в диапазоне 30-100 сГр, у 39,1% дозы были более 100 сГр.

Таким образом, облучение радиоактивным йодом после катастрофы на
ЧАЭС оказало неблагоприятное влияние на состояние здоровья населения в
отдалённые сроки. Наблюдается статистически достоверное увеличение
заболеваемости дыхательных путей (59% заболевших имеют дозу облучения
выше 100 сГр), повышенная склонность к аллергическим реакциям (100%
заболевших имеют дозу облучения 20-30 сГр), воспалительным заболеваниям
органа зрения (67% заболевших имеют дозу облучения выше 100 сГр) и кожи
(52% заболевших имеют дозу облучения от 30 до 100 сГр), что может говорить
о негативном воздействии облучения на активность иммунной системы и
снижении адаптационных возможностей организма. Нарушение работы
щитовидной железы, как следствие облучения её радиойодом, способно
приводить к патологии сердечно-сосудистой системы, причиной которой могут
быть генетические нарушения под  воздействием облучения.

Автор выражает искреннюю благодарность ГУ РНПЦ «Радиационной
медицины и экологии человека» (г. Гомель) и ГНЦ Институту биофизики РФ
(г. Москва)  за помощь в работе.

Куликовская Н.А.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ

БОЛЕЗНИ ЛАЙМА ОДНОГО ИЗ РАЙОНОВ Г. МИНСКА ЗА
ПЕРИОД 1999-2010 гг.

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Гузовская Т.С.
Кафедра эпидемиологии

Цель настоящей работы: выявить особенности проявления
эпидемического процесса болезни Лайма во Фрунзенском районе г. Минска для
коррекции противоэпидемических мероприятий и поддержания благополучной
эпидемической ситуации в изучаемом районе в последующие годы.

Задачи исследования: изучить особенности многолетней динамики
заболеваемости болезнью Лайма населения Фрунзенского р-на г. Минска с 1999
по 2010 гг.; установить возрастные группы риска распространения болезни Лайма;
определить клинико-эпидемиологическую характеристику болезни Лайма.
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Материалы и методы исследования.
Анализу подвергались материалы официальной регистрации ЛБ в

учетных формах: «Журнал учета инфекционных заболеваний» (форма 060/у);
«Отчет об отдельных инфекционных и паразитарных заболеваниях» (ф.1
годовая); данные о численном составе населения Фрунзенского района г.
Минска за период с 1999г. по 2010 г., данные выборочных исследований.

Уровни заболеваемости оценивались по показателям  на 100000
населения.

Для изучения проявлений эпидемического процесса использованы
методики эпидемиологической диагностики: определение выскакивающих
величин по критерию Шовене; выравнивание динамического ряда методом
наименьших квадратов; прогнозирование заболеваемости методом
экстраполяции; определение корреляционной связи между признаками методом
линейной корреляции. Для анализа использованы абсолютные, интенсивные и
экстенсивные показатели. Статистическая обработка данных проводилась с
помощью Microsoft Excel.

Выводы
1. В течение анализируемого отрезка времени (1999-2010 гг.) отмечена

умеренная тенденция к росту заболеваемости болезни Лайма, темп прироста
составил 2%. Причиной этого является улучшение, совершенствование методов
диагностики, а также повышение настороженности населения к этой инфекции;

Если не произойдет существенных изменений в ходе эпидемического
процесса и останется прежним уровень профилактических мероприятий, то
показатели заболеваемости в 2011 г. будут находиться в пределах от 7,2 до 10,1
на 100000 населения;

2.  В структуру заболеваемости наибольший вклад внесли взрослые (15 и
старше). Это объясняется более частым посещением взрослыми лесных
массивов, приусадебных участков.

3. При анализе связи между заболеваемостью и указанием укуса в
анамнезе обнаружена недостаточная осведомлённость населения о
последствиях присасывания клеща.

4. Анализ проявления и течения болезни Лайма показал преобладание
лёгких форм заболевания (73%) и преобладание эритемы, как первичного
проявления ЛБ (56%).

Литература:
1. Клещевые нейроинфекции в зоне туризма и местах массового отдыха в

Беларуси /Н.П.Мищаева, С.О.Вельчин, Н.И.Ерофеева // Здравоохранение.-
2009.-№ 12.-С. 19-22.

2. Зараженность иксодовых клещей возбудителями клещевого боррелиоза
в РБ за 2005-2009 гг. / О.Р.Князева, Н.С.Верещако, С.Ф.Семенов //
Здравоохранение.-2010.-№ 11.- С. 22-23.
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5. Природные очаги болезни Лайма в Беларуси. / Н.М.Трофимов,
А.Г.Мороз, В.С. Борткевич, Н.И.Ерофеева, Н.С.Верещако, Л.П.Титов //
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Кунцевич О. А.
ЭПИТЕЛИОМЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, асс. Петрович Н. И.
кафедра стоматологии детского возраста

В Республике Беларусь в период с 2006 по 2010 гг. отмечается рост
количества новообразований у детей [2,3]. В этих условиях для формирования
онкологической настороженности врачей любой специальности необходимой
является информация о типичной локализации новообразований и характерном
возрасте пациентов.

Эпителиома (обызвествленная эпителиома Малебра, пиломатриксома)
относится к доброкачественным опухолям, развивающимся преимущественно в
детском возрасте [1]. Как правило, одиночна, шаровидной или овальной формы,
расположена в глубоких слоях кожи. Характеризуется длительным
многолетним течением с увеличением в размере до нескольких сантиметров.
Иногда после травмы или без видимой причины может прорастать в соседние
ткани, изъязвляться и превращаться в истинный спиноцеллюлярный рак или
базальноклеточный рак [4,5].

Цель исследования: проанализировать обращаемость детей с
эпителиомами челюстно-лицевой области за оказанием стационарной
хирургической помощи в зависимости от пола, возраста пациентов и
локализации образования.

Материал и методы: нами изучены истории болезни 65 детей с
эпителиомами челюстно-лицевой области в возрасте от 1 до 17 лет,
находившихся на стационарном лечении в отделении челюстно-лицевой
хирургии УЗ “4 городская детская клиническая больница” г.Минска в период с
2006 по 2010 гг.

Результаты и обсуждение.
В результате исследования установлено, что обращаемость детей за

оказанием стационарной хирургической помощи с эпителиомами челюстно-



898

лицевой области среди всех опухолей и опухолеподобных образований
составила 4,84+0,46%.

Эпителиомы челюстно-лицевой области несколько чаще встречаются у
девочек (56,92+6,14%), чем у мальчиков (43,08+6,14%).

Нами выявлено, что дети в возрасте 1 - 11 лет в 2,6 раза чаще
(72,31+6,11%) обращались за стационарной хирургической помощью, чем дети
в возрасте 12 – 17 лет (27,69+6,11%).

В большинстве случаев эпителиомы челюстно-лицевой области у детей
встречались в щечной (26,15+5,45%), околоушной (18,46+4,81%) и
подглазничной (13,85+4,28%) областях.

Дети с эпителиомами челюстно-лицевой области находились на
стационарном лечении от 2 до 12 дней, что в среднем составило 5,09 койко-
дней. В 86,15+4,29% случаев детям проводилось удаление эпителиомы, в
13,85+4,29% - расширенная биопсия.

Выводы.
1.Эпителиомы у детей составляют 4, 84% среди всех опухолей и

опухолеподобных образований челюстно-лицевой области.
2.Эпителиомы челюстно-лицевой области встречаются  несколько чаще у

девочек (56+6,14%), чем у мальчиков (43,08+6,14%), преимущественно в
возрасте от 1 до 5 лет (41,54+6,11%) и подлежат плановому удалению.

3.Типичной локализацией эпителиомы челюстно-лицевой области
является щечная (26,15+5,45%), околоушная (18,46+4,81%) и подглазничная
области (13,85+4,28%).

Литература.
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2.Здравоохранение в Республике Беларусь: офиц. стат. сб. за 2006г. –

Минск: ГУ РНМБ, 2007. – 280 с.
3.Здравоохранение в Республике Беларусь: офиц. стат. сб. за 2010г. –

Минск: ГУ РНМБ, 2011. – 308 с.
4.http//dermline.ru/nav/main/kista_jepidermalnaja/
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ЭПИТЕЛИОМЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ

канд. мед. наук, асс. Петрович Н. И.
кафедра стоматологии детского возраста

В Республике Беларусь в период с 2006 по 2010 гг. отмечается рост
количества новообразований у детей [2,3]. В этих условиях для формирования
онкологической настороженности врачей любой специальности необходимой
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является информация о типичной локализации новообразований и характерном
возрасте пациентов.

Эпителиома (обызвествленная эпителиома Малебра, пиломатриксома)
относится к доброкачественным опухолям, развивающимся преимущественно в
детском возрасте [1]. Как правило, одиночна, шаровидной или овальной формы,
расположена в глубоких слоях кожи. Характеризуется длительным многолетним
течением с увеличением в размере до нескольких сантиметров. Иногда после
травмы или без видимой причины может прорастать в соседние ткани,
изъязвляться и превращаться в истинный спиноцеллюлярный рак или
базальноклеточный рак [4,5].

Цель исследования: проанализировать обращаемость детей с эпителиомами
челюстно-лицевой области за оказанием стационарной хирургической помощи в
зависимости от пола, возраста пациентов и локализации образования.

Материал и методы: нами изучены истории болезни 65 детей с
эпителиомами челюстно-лицевой области в возрасте от 1 до 17 лет, находившихся
на стационарном лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии УЗ “4
городская детская клиническая больница” г.Минска в период с 2006 по 2010 гг.

Результаты и обсуждение.
В результате исследования установлено, что обращаемость детей за

оказанием стационарной хирургической помощи с эпителиомами челюстно-
лицевой области среди всех опухолей и опухолеподобных образований составила
4,84+0,46%.

Эпителиомы челюстно-лицевой области несколько чаще встречаются у
девочек (56,92+6,14%), чем у мальчиков (43,08+6,14%).

Нами выявлено, что дети в возрасте 1 - 11 лет в 2,6 раза чаще (72,31+6,11%)
обращались за стационарной хирургической помощью, чем дети в возрасте 12 –
17 лет (27,69+6,11%).

В большинстве случаев эпителиомы челюстно-лицевой области у детей
встречались в щечной (26,15+5,45%), околоушной (18,46+4,81%) и подглазничной
(13,85+4,28%) областях.

Дети с эпителиомами челюстно-лицевой области находились на
стационарном лечении от 2 до 12 дней, что в среднем составило 5,09 койко-дней.
В 86,15+4,29% случаев детям проводилось удаление эпителиомы, в 13,85+4,29% -
расширенная биопсия.

Выводы.
1.Эпителиомы у детей составляют 4, 84% среди всех опухолей и

опухолеподобных образований челюстно-лицевой области.
2.Эпителиомы челюстно-лицевой области встречаются  несколько чаще у

девочек (56+6,14%), чем у мальчиков (43,08+6,14%), преимущественно в возрасте
от 1 до 5 лет (41,54+6,11%) и подлежат плановому удалению.

3.Типичной локализацией эпителиомы челюстно-лицевой области является
щечная (26,15+5,45%), околоушная (18,46+4,81%) и подглазничная области
(13,85+4,28%).
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Научный руководитель: асс. Далидович А. А.,
канд. мед.наук, асс. Качан Т. В.

Кафедра глазных болезней

Введение: Рассеянный склероз – тяжёлое, хроническое, прогредиентное,
мультифакторное аутоиммунное воспалительное заболевание центральной
нервной системы, сопровождающееся демиелинизацией и поражающее в
основном лиц от 18 до 50 лет[1]. РС традиционно находится на одном из
первых мест среди причин нетрудоспособности и инвалидности в молодом
возрасте. Распространённость РС в республике Беларусь составляет 47, 6
человек на 100 тысяч населения, при этом ежегодно наблюдается увеличение
числа пациентов с РС как за счёт истинного роста заболеваемости, так и за счёт
повышения качества диагностики[1]. Зрительные и глазодвигательные
расстройства являются первыми симптомами при РС в 35 % случаев, в
развернутой же стадии заболевания встречаются у 85 % пациентов [2].
Афферентные зрительные пути (сетчатка, зрительные нервы, хиазма и тракты)
при РС поражаются в результате воспаления, демиелинизации и аксональной
дегенерации. Ретробульбарный неврит сопровождает дебют заболевания в 1/3
случаев, в 17 % является его единственным манифестным признаком, а на всем
протяжении болезни в разные периоды наблюдается у 75 % больных[2].
Субклиническое поражение зрительного нерва встречается при РС  в 45-65%
случаев (нарушение остроты зрения, контрастной чувствительности зрения,
дефекты полей зрения, нарушение цветового зрения или нарушение зрачковых
рефлексов) [2]. Оптическая когерентная томография (ОКТ) - неинвазивный и
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высокоточный метод исследования, основанный на явлении низкокогерентной
интерферометрии и обеспечивающий отображение внутренней
микроструктуры (среза) в биологических тканях с разрешением от 1 до 15
микрон. Отличительной особенностью ганглионарных клеток сетчатки является
отсутствие миелина, поэтому качественная и количественная оценка слоя
нервных волокон сетчатки с помощью ОКТ представляет потенциальный
интерес для мониторирования непосредственно нейродегенерации. Цель:
выявить закономерности изменения показателей ОКТ у пациентов с
рассеянным склерозом в зависимости от клинического варианта течения
заболевания и наличия или отсутствия ретробульбарного неврита в анамнезе.
Методика: исследование волокон сетчатки проводилось с помощью аппарата
Stratus OCT (CariZeiss). Изучались протоколы анализа слоя нервных волокон,
(RNFL Thickness Average Analysis Report) у группы из 32 пациентов с
различными клиническими вариантами течения рассеянного склероза в
возрасте от 18 до 52 лет, состоящей из 18 мужчин и 14 женщин. Результаты
исследования: в исследуемой группе количество пациентов с вторично-
прогрессирующим вариантом течения составило 15 человек (47%), с
прогредиентно-рецидивирующим – 8 (25%), с рецидивно-ремиттирующим – 9
(28%). EDSS на момент офтальмологического обследования: от 2 до 6 баллов.
Наличие ретробульбарного неврита (зрительных нарушений) в анамнезе
отмечалось у 22 пациентов, отсутствие – у 10. В глазах с предшествующим РБН
(26) значение RNFL thickness average составило 76,27±6 мкм, для верхнего,
нижнего, височного, носового квадрантов диска - 97±9 мкм, 100±7,5мкм, 49,5±8
мкм, 59±5,4 мкм соответственно. В непораженных глазах у пациентов с РБН
(18) значения соответственно: 89,2±6,7 мкм, 111,7±11,2 мкм, 113±10 мкм,
58±6,4 мкм, 73,7±7,5 мкм. В глазах без РБН у пациентов с РС соответственно:
97,9±4,8 мкм, 118,3±9,3 мкм, 131,3±10,3 мкм, 59±5 мкм, 80±9 мкм. У пациентов
с вторично-прогрессирующим, рецидивно-ремиттирующим и прогредиентно-
рецидивирующим клиническими вариантами течения РС независимо от
наличия РБН в анамнезе значение RNFL thickness average составило 85,95±6,1
мкм, 89,95±8,4 мкм, 84,28±7,6 мкм соответственно. Толщина слоя нервных
волокон в височном квадранте – 51,43±5,1 мкм, 62,44±9,5 мкм, 52,4±8,5 мкм.
Показатели в остальных квадрантах диска распределялись подобным образом.
В глазах без РБН показатели существенно различались только в височном
квадранте. RNFL thickness average при вторично-прогрессирующим варианте
меньше, чем при прогредиентно-рецидивирующем и рецидивно-
ремиттирующем. Истончение слоя нервных волокон выявляется во всех
группах пациентов с РС, степень коррелирует с наличием либо отсутствием
РБН в анамнезе. Измерение толщины перипапиллярных нервных волокон
(особенно в височном квадранте) может помочь в дифференцировании
клинических вариантов течения РС.
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Курбыко Александра Леонидовна
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА
Научный руководитель: к.м.н., доцент Кучук Э.Н.

Кафедра патологической физиологии

Цели работы: изучить формы ДЦП и методы их диагностики в
первые годы жизни, влияние плацентарной недостаточности на развитие ДЦП,
влияние тератогенных факторов на развитие ДЦП, методы лечения ДЦП

Методы исследования: изучение научной литературы по выбранной
теме; наблюдение за детьми с диагнозом ДЦП, в ходе работы волонтёром в
«Детском доме-интернате для детей-инвалидов с особенностями
психофизического развития».

Высокая младенческая смертность, а также детская инвалидизация в
результате инфекционной патологии являются серьёзной демографической
проблемой. Плацентарная недостаточность является наиболее частой причиной
нарушений состояния плода: внутриутробной гипоксии, задержки роста и
развития. Показано, что при поздних токсикозах беременности к 40-й неделе
беременности не успевает сформироваться VI слой коры, недоразвиты слои V и
III коры лобных долей и угнетается гистохимическая активность ядер корковых
нейронов. У больных эпилепсией женщин риск гибели плода и развития
врожденных уродств выше, чем в популяции здоровых женщин. При
поражении сердечно-сосудистой системы у матери у 45% женщин развивается
метаболический ацидоз, вызывающий кислородную недостаточность плода.
Плацентарная недостаточность при анемии обусловлена резким снижением
уровня железа не только в материнской крови, но и в плаценте. Причиной ДЦП
приблизительно в 70-80% случаев служат инфекционные агенты, проникающие
через плаценту и вызывающие воспалительные изменения в мозге плода.
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Курец А.В.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГЛАУКОМЫ У ДЕТЕЙ С

РЕТИНОПАТИЕЙ НЕДОНОШЕННЫХ
Научный руководитель Асс. Поболь-Солонко О.Л.

Кафедра глазных болезней

Развитие перинатальных технологий привело к повышению уровня
выживаемости недоношенных детей. В связи с увеличением выживаемости
наблюдается рост специфичных заболеваний, одно из них ретинопатия
недоношенных. Она развивается у 7 – 34% недоношенных новорожденных[2].
Ретинопатия недоношенных может осложняться другими заболеваниями, в
частности глаукомой, что значительно усугубляет прогноз для зрения у
больных  детей.

Цель работы: изучение особенностей течения глаукомы у детей с
ретинопатией недоношенных.

Материалы и методы: Исследование проведено на основании
ретроспективного анализа медицинской документации. С 2008 года по 2011 в 4
ДГКБ г. Минска было прооперировано 14 детей  в возрасте от 7мес до 10 лет,
которые имели диагноз ретинопатии недоношенных на разных стадиях и в
разных фазах заболевания и повышенное внутриглазное давление. 4 детей
имели эту патологию на оба глаза (всего 18 глаз). Все дети родились на сроке
гестации от 24 нед до 31нед. с массой тела от 980г до 1550г. Детям были
выполнены офтальмоскопия, тонометрия по Маклакову, В-сканирование с
определением переднезадней оси,  биомикроскопия.

Результаты и обсуждения: Из 14 детей  11 мальчики (78, 6%), 3 девочки
(21,4%). 4 мальчика имели двустороннее поражение глаз (по поражению глаз:
мальчики составляют 83,3%, девочки 16,7%).

По клиническому течению дети были разделены на  несколько групп.
В 1-ю группу было включено 11 человек (15 глаз, 83,3% по поражению глаз). К
этой группе были отнесены дети с рубцовой фазой, 4в-5 стадией ретинопатии
недоношенных. Внутриглазное давление до операции в пределах 19-36
мм.рт.ст. (среднее 25 мм.рт.ст.), после операции от 15 до 20 мм.рт.ст. (среднее
17,5 мм.рт.ст.). Переднезадняя ось от 15,68 до 20,8 мм (среднее 17,17 мм).
Буфтальм (увеличение переднезадней оси) обнаруживался на фоне субатрофии
в размере глазного яблока недоношенного ребенка, стекловидное тело было
фиброзно изменено, радужка дистрофична или апластична, роговица
дистрофична, отечна, в 2 случаях имела помутнения, передняя камера мелкая
или отсутствовала, рефлекс с глазного дна отсутствовал. Сопутствующее
заболевания глаз: дистрофия роговицы, стафилома лимба, косоглазие, бельмо
роговицы, язва роговицы. Всем детям были выполнены ленсэктомия (или
ленсвитрэктомия) с восстановлением передней камеры глаза, одной пациентке
проведена лимбсклерэктомия с клапанным дренированием супрацилиарного
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пространства. Глаукома на этом фоне развивается вторично, за счет
рубцевания в ретрохрусталиковом пространстве, ведущего к развитию
синдрома мелкой передней камеры, распространенному зрачковому,
витреальному блоку, органической блокаде угла передней камеры[3].

Ко 2 группе было отнесено 3 детей с ретинопатия недоношенных в
рубцовой фазе 1-3 степени. Внутриглазное давление до операции 26 мм.рт.ст,
после операции 19-22мм.рт.ст. Переднезадняя ось 20, 91мм. Дети имели
увеличенные размеры глазного яблока, апластичную или нормальную радужку,
дистрофичную роговицу, глубокую переднюю камеру, зрение сохранено (0,01).
Сопутствующих заболеваний глаз не было. Выполнена синустрабекулэктомия.
У данных пациентов глаукома имеет врожденный характер [3].

Денисова Е.В. и др.  выделяет 4 формы нарушения гемодинамики:
1) Гипертензия в активной фазе ретинопатии недоношенных,

развивающаяся при тяжелых формах ретинопатии недоношенных, «бурном
прогрессировании», выраженной сосудистой активности.

2) Гипертензия у детей с благоприятными исходами ретинопатии (1-
3ст.), называемая «врожденной глаукомой недоношенных».

3) Вторичная закрытоугольная глаукома в терминальных рубцовых
стадиях ретинопатии, вследствие витреального и зрачкового блока.

4) Глаукома послеоперационного периода после витреальных
вмешательств [1].

Выводы: Ретинопатия недоношенных в сочетании с глаукомой чаще
встречается у мальчиков (83,3%). Чаще глаукома имеет вторичный характер и
развивается на фоне 4-5ст. рубцовой фазы ретинопатии (83,3%), для данной
глаукомы  характерна мелкая передняя камера. Глаукома развивается на фоне
субатрофии в размере глазного яблока недоношенного ребенка.
Дифференцированный подход в лечении позволяет достичь гипотензивного
эффекта во всех случаях.
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недоношенных и задачи по улучшению офтальмологической помощи
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3. Катаргина Л.А., Коголева Л.В. Клинико–
патогенетические особенности глаукомы и гипертензии у детей с ретинопатией
недоношенных // Российский офтальмологический  журнал – 2008. – Т.1, № 1. –
С.17–21.
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Курсевич С.К., Панасик А.В.
ОСОБЕННОСТИ КОНЦЕНТРАЦИИ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ,

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У
БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Научный руководитель Ассистент Каштальян О.А.
Кафедра поликлинической терапии БГМУ

Во время беременности развивается транзиторная иммуносупрессия,
которая вызывает снижение защитных сил организма и предрасполагает к
развитию острых респираторных инфекций (ОРИ). Комплексная оценка
вариабельности сердечного ритма позволяет определить адаптационные
возможности организма, состояние сердечно-сосудистой системы и всего
организма в целом [3,5].

Целью работы явилось определение сывороточной концентрации
иммуноглобулинов и изучение адаптационных  изменений показателей ВРС у
женщин в 28-32 недели беременности.

Материалы и методы. Обследовано 37 соматически здоровых женщин в 28-
32 недели беременности, в возрасте 18-35 лет. Сформированы подгруппы: первая
– 22 женщины с физиологической беременностью, вторая – 15 часто болеющие
ОРИ беременных женщин (спустя 3-4 недели после ОРИ). Наряду с
общеклиническими методами исследования женщинам проводилось определение
уровня иммуноглобулинов IgM, IgG, IgA в сыворотке крови с помощью
стандартных наборов «ИФА-БЕСТ». Оценка психоэмоционального состояния
(оценка личностной и реактивной тревожности) проводилась с использованием
теста Спилберга-Ханина. Адаптационные возможности организма оценивались
по данным ВРС с использованием спектрального анализа коротких (6 минутных)
интервалов ЭКГ.  Исследование проводилось в состоянии покоя и при активной
ортостатической пробе (сидя-стоя). При интерпретации результатов мы исходили
из представлений о том, что показатель ТР характеризуют общую мощность
вариабельности ритма сердца, ULF, VLF - влияние высших вегетативных центров
на сердечно-сосудистый подкорковый центр и отражает состояние
нейрогуморального и метаболического уровней регуляции, LF – влияние
симпатического отдела вегетативной нервной системы, HF отражают вагусные
влияния, а отношение LF/HF - вагосимпатический баланс [2].

Статистическая обработка проведена методами описательной статистики.
Для сравнения показателей в подгруппах использовали U критерий Манна-Уитни
[4]. Достоверными считали различия с уровнем достоверности 95% (p<0,05).
Результаты представлены в виде Me (25%;75%), где Me – медиана, (25%;75%) –
верхняя и нижняя квартили. Обработка данных с использованием программы
Statistica (версия 7.0).

Результаты исследования и их обсуждение.  Анализ сывороточной
концентрации иммуноглобулинов Ig А, M, G в исследуемых подгруппах не
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выявил достоверных изменений. Концентрация Ig А у женщин в 28-32 недели
беременности составила 1,2 (0,9; 1,9) и 1,2 (0,6; 1,6) мг/мл, Ig M – 2,9 (2,1;3,7) и 2,4
(1,7; 1,8) мг/мл, Ig G – 10,2 (9,2;11,7) и 10,8 (7,5; 12,9) мг/мл, соответственно при
физиологической беременности и после перенесенных ОРИ.

Оценка психоэмоционального статуса у обследованных беременных
женщин не выявила каких-либо отклонений от нормы. Показатели личностной
и реактивной тревожности были в пределах среднего уровня (30-45 баллов).

Спектральные показатели ВРС у беременных после ОРИ  отличались
более высокими значениями низкочастотного компонента спектра LF 991 (563-
1556), отношения LF/HF 2,0 (1,9;2,2) и снижением волн ультранизких частот
VLF 1094 (943;1238) мс2, высокочастотного компонента HF 324 (305;337) в
сравнении с физиологической беременностью: LF 753 (527;1187) мс2, LF/HF 1,7
(1,5;1,9) и VLF 1583(1110;1645) мс2 HF 693 (601;723) мс2.

Анализ переходного периода при активной ортостатической  пробе
выявил снижение коэффициента 30:15 (К 30:15)  у беременных после ОРИ 1,2
(1,18; 1,23) в сравнении с физиологической беременностью. 1,3 (1,26; 1,32).
Низкий коэффициент К 30:15 указывает на вагусную недостаточность после
перенесенной ОРИ [1].

У женщин при физиологической беременности при переходе в
вертикальное положение снижается общая мощность спектра 987 (945;1127)
мс2, спектральная мощность VLF 204 (198;221) мс2, LF 396 (306;432), HF 207
(189;243) мс2, отношения LF/ HF 0,84 (0,79;98). У женщин с физиологической
беременностью отмечается состояние повышенного функционального
напряжения механизмов адаптации, при которых оптимальные адаптационные
возможности организма обеспечиваются более высоким, чем в норме,
напряжением регуляторных систем. У беременных после ОРИ выявлено
состояние перенапряжение, или состояние неудовлетворительной адаптации, со
снижением функциональных возможностей организма. При активной
ортостатической пробе в этой подгруппе отмечается более выраженное
снижение общей мощности спектра 754 (732;843) мс2, высокочастотного
компонента HF 152 (131;176) мс2 и достоверно более высокие значения LF 432
(421;456) мс2, отношения LF/ HF 1,4 (1,2;1,5).

Вывод. У беременных женщин после ОРИ отмечается изменение
регуляции сердечного ритма с переходом регуляции с рефлекторного
вегетативного уровня на более низкий – гуморально-метаболический, который
в меньшей степени способен обеспечивать адекватную адаптацию организма к
беременности.
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5. Лысенко, О.В. Характеристика иммунологического статуса женщин при
нормальном течении беременности и беременности, осложненной гестозом /
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Кустинская Н. А.
АКВАПОРИНЫ ПОЧЕК ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц.  Александров Д. А.
Кафедра нормальной физиологии

Вода абсолютно необходима для  протекания  жизненно важных
процессов,  хорошо известно, что обязательным условием нормального
функционирования клеток, тканей и органов является свободный водный
обмен. Свободный обмен  воды между клетками  обеспечивают  специальные
водные  молекулы – аквапорины. Аквапорины (от лат. аqua-вода, porus-канал)
– белки водных каналов. На сегодняшний день у млекопитающих обнаружено
13 типов аквапоринов (AQP0 - AQP12). Все семейство аквапоринов делится на
две группы: собственно аквапорины и акваглицеропорины. Целью данной
работы является изучение роли аквапоринов в  регуляции процессов переноса
воды в почках. Американцу, гематологу Питеру Огрэйю за открытие
мембранных водных каналов  была присуждена Нобелевская премия в области
химии за 2003 год. В данной  работе дано описание  строения и механизмов
работы  белково-водных каналов, большое внимание уделено роли аквапоринов
почек в регуляции водно-солевого гомеостаза, подробно описана роль и
функции отдельных типов аквапоринов почки. Отдельный раздел работы
посвящен регуляции  функции аквапоринов, связи их нарушения  с клиникой.

Литература:
1. Титовец Э. П. «Аквапорины человека и животных: фундаментальные и

клинические аспекты», 2007 г.
2. Журнал «Здравоохранение», стр. 30-33, 1/2002г.
3. www.pubmed.gov

www.pubmed.gov


908

Кутузов М.В., Рукша К.Г.
ИЗУЧЕНИЕ РОЛИ ИНФЕКЦИОННЫХ АГЕНТОВ В

РАЗВИТИИ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА
Научный руководитель: канд. биол. наук, Рубаник Л.В.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Ревматоидный артрит (РА) - аутоиммунное воспалительное заболевание
соединительной ткани неизвестной этиологии, которым поражено, по разным
данным, от 0,5% до 3,8% женщин и от 0,16% до 1,3% мужчин. По данным ВОЗ,
больные ревматоидным артритом составляют 2% населения планеты. Через 20
лет от начала болезни примерно 90% пациентов в большей или меньшей
степени теряют трудоспособность, а треть становятся полными инвалидами.

Этиологический фактор, ответственный за развитие РА, до конца не
установлен. К наиболее важным предпосылкам развития данного заболевания
относят генетический фактор (HLA DR1, DR4, DRW4, DW4, DW14 носительство),
физические факторы (охлаждение, инсоляция), инфекции (вирусы, бактерии). [1]

На данный момент разрабатывается теория триггерной роли инфекции в
патогенезе ревматоидного артрита. Предположение о вероятной роли инфекции
как пускового механизма развития РА базируется на том, что многие
микроорганизмы участвуют в возникновении сходных с РА воспалительных
артропатий у людей или у животных. Например, адъювантный артрит у
животных может быть вызван иммунизацией экстрактами микобактерий. Вирус
иммунодефицита способен индуцировать у человека суставную патологию, а
парвовирус В19 вызывает преходящую артропатию, имеющую черты сходства
с РА. Наиболее очевидный пример – реактивные артриты, в развитии которых
доказана роль различных микроорганизмов. Частота HCV-обусловленного
артрита, по данным различных авторов, достигает 35%.[2] По литературным
данным у женщин, страдающих РА, хламидийная инфекция встречается с
частотой от 20,9 до 25,7%.[3] В научных публикациях широко обсуждается
роль инфекционных факторов (вирус Эпштейн-Барра, ретровирусы, вирусы
краснухи, герпеса, парвовирус B19, вирусы гепатита В и C, цитомегаловирус,
Chlamydia trachomatis).[1, 2, 3, 4]

Целью данной научной работы является изучение роли инфекции в
развитии ревматоидного артрита. Материалом для исследования являются
синовиальная жидкость и кровь 43 пацентов, страдающих РА.  Для диагностики
инфекционных агентов (герпесвирусы (вирусы простого герпеса 1/2,
цитомегаловирус, вирус Эпштейна-Барр), парвовирус B19, Chlamydia
trachomatis, Borrelia burgdorferi) и антител к ним были применены
соответственно ПЦР и культуральный метод и метод ИФА. На данный момент
исследования продолжаются, планируется установить роль инфекционных
агентов в развитии ревматоидного артрита. В научной работе отражены
результаты исследований, проведенных на базе РНПЦ эпидемиологии и
микробиологии. Кроме того, в дальнейшем планируется исследовать
клинический материал на наличие таких возбудителей, как Mycoplasma hominis
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и Ureaplasma urealyticum, а также провести исследование биоптатов
синовиальной оболочки пациентов с РА.

Литература:
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декабрь, 2005, Киев

2. Балабанова Р.М.: Ревматоидный артрит и НCV-инфекция/ Журнал
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3. Сорока Н.Ф.: Ревматоидный артрит и Chlamydia trachomatis/ Журнал
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4. Бзарова Т.М. и соавт.: Случай Эпштейна–Барр вирусной инфекции,
протекавшей под маской системного варианта ювенильного ревматоидного
артрита/ Научный центр здоровья детей РАМН, 2007, Москва

Кухаронок Н.С., Белохвостик А.С.
ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКИХ

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА
У ДЕТЕЙ ПО ДАННЫМ ГЭО 4ДКБ.

Научный руководитель: к.м.н., доц. Назаренко О.Н.
Кафедра пропедевтики детских болезней

В последнее время наблюдается увеличение числа случаев хронических
воспалительных заболеваний кишечника (ХВЗК). По данным литературы,
распространенность данных заболеваний максимальная в странах Западной
Европы, Израиле и США(2-3) и имеет тенденцию к увеличению. Актуальность
изучения указанной патологии связана не только с её распространенностью, но
и тяжестью патологического процесса, который может привести инвалидизации
детей и даже к летальному исходу. От начала клинических проявлений до
постановки первоначального диагноза проходит, по данным ряда авторов (1), от
6 месяцев до 1 года. Наиболее информативным признаком для установления
диагноза является эндоскопическое исследование с множественной биопсией и
морфологическим исследованием биоптатов.

Учитывая актуальность темы, целью настоящего исследования является
изучение клинических проявлений и особенностей течения ХВЗК на
современном этапе по данным отделения гастроэнтерологии 4ДКБ.

Материалы и методы.
Источником изучения в данном исследовании являлись истории болезней

24 пациентов, из которых 17 – болеющие неспецифическим язвенным колитом
(НЯК), 7 – болезнью Крона (БК). Распределение пациентов, проходивших
лечение на базе 4 ДКБ с 2006-2011г. по возрастной и половой структуре
следующее (Рисунок 1 и 2).
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По данным Захаровой И.Н.(1) чаще всего манифестация ХВЗК
приходится на возраст 10-15 лет (46%) и  15-17 лет (31,3%), значительно реже
заболевание развивается в возрасте до 10 лет . Дети, у которых дебют БК
отмечен в грудном возрасте, составляет только 2,7% от всех больных.

Рисунок 1. Распределение детей с ХВЗК по полу.

Рисунок 2. Распределение детей с ХВЗК по полу.

В нашем исследовании средний возраст детей составил 10,5 лет; возраст
установления диагноза был для НЯК – 8,32 года, а для БК – 9,28 лет. Следует
отметить, что среди наших пациентов значительно чаще встречались дети
раннего возраста: в группе с НЯК таких детей было 6 (35,3%), а среди
страдающих БК – 1 (14,29%).

Анализ сопутствующих диагнозов показал, что поражения верхних
отделов ЖКТ имели место достаточно часто: в частности, при НЯКе ГЭРБ
наблюдалась в 23,53% случаев, а хронический гастродуоденит - в 29,41%; при
БК ГЭРБ и функциональная диспепсия имела место у 14,29% больных. При
анализе других диагнозов достаточно часто встречались дефицит массы тела
(ДМТ) и анемии, наиболее выраженные при БК (Рисунок 3).

Рисунок 3. Частота встречаемости ДМТ и анемий у детей с ХВЗК.
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Нами установлена также высокая частота таких сопутствующих
заболеваний, которые можно обобщить как дисплазии соединительной ткани:
достаточно часто встречались такие состояния, как ПМК 1 степени (НЯК –
28%, БК – 43%),  ДХЛЖ (НЯК – 35%, БК – 28%).

Далее мы проанализировали наиболее частые симптомы, характерные для
НЯК и БК. Оказалось, что при НЯК у наших больных наиболее часто
встречались боли в животе (82,36%), кровь и слизь в кале (94,11% и 52,94%
соответственно), а для БК было характерно наличие  абдоминальных болей
(100%), увеличения частоты стула (57,14%).

При изучении изменения в общих анализах крови нами было
установлено, что при НЯК у детей имело место возрастание среднего
количества лейкоцитов (33,33%), ускорение СОЭ (40%), а для болезни Крона -
снижение среднего уровня гемоглобина (77,78%), палочкоядерный сдвиг и
ускорение СОЭ.

Анализ среднего уровня основных биохимических параметров не выявил
существенных изменений показателей билирубина, АЛАТ, АСАТ, глюкозы,
мочевины, креатинина и альфа-амилазы. Средний уровень общего белка был
ближе к нижней границе нормы и составил 69,9г/л и НЯК и 70,3г/л при БК.
Нами установлено существенное снижение показателей сывороточного железа
при НЯК, составившее 8,4 мкмоль/л и при БК – 13,3мкмоль/л. Уровень ЦРБ
был повышен в 46,81% случаев при НЯК и в 50% случаев при БК. Подсчёт
средних показателей спектра белковых фракций позволил выявить
диспротеинемию с повышением альфа1 и альфа 2 глобулинов в обеих группах.

Рисунок 4. Протяжённость патологического процесса по данным
колоноскопии у больных НЯК в зависимости от возраста.

Оценка протяжённости патологического процесса по данным
эндоскопического исследования показала существенно более тяжёлое
поражение кишечника у детей младшего возраста.

Во всех случаях у больных ХВЗК диагноз подтверждался морфологически,
изменения были типичными для каждой группы патологии. Характер заболевания
одного из пациентов имел переходящую форму из НЯК в БК.

Таким образом:
1. Для всех ХВЗК характерны как общие проявления заболевания, так и

дифференциально-диагностические отличия в клинических проявлениях.
2. Средний возраст установления диагноза был для НЯК – 8,32 года, а

для БК – 9,28 лет, с незначительным преобладанием мальчиков.
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3. Нами установлена высокая частота встречаемости ХВЗК у детей
раннего возраста: в группе с НЯК таких детей было 6 (35,3%), а среди
страдающих БК – 1 (14,29%). Для детей раннего возраста характерна также
большая протяжённость патологического процесса.

4. Типичными симптомами для НЯК являются боль, учащение стула,
наличие крови и слизи в кале, а для БК – боль, учащение стула и анемия.

5. Для ХВЗК характерны воспалительные изменения в общем анализе и
снижение уровня сывороточного железа и повышение СРБ в биохимическом
анализе крови.
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Кухоцковолец Т. Ю.
АНАЛИЗ ЭТИОЛОГИИ И ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИОРАЛЬНОГО

ДЕРМАТИТА НА ОСНОВЕ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ
ПАЦИЕНТОВ УЗ ГКВД Г. МИНСКА С 2007 ПО 2010 ГОД.

Научный руководитель канд. мед. наук., доцент Качук М. В.
кафедра дерматовенерологии

Периоральный дерматит является актуальной медико-социальной
проблемой. Это подтверждает тот факт, что большинство пациентов многие
годы болеют периоральным дерматитом, проходят соответствующее лечение
по поводу этой патологии в условиях стационара и амбулаторно, а полного
выздоровления добиться не могут.Вопрос о самостоятельности данной
патологии, а также об этиологии и патогенезе периорального дерматита до сих
пор остается не решенным.

Цель работы - найти основную причину возникновения периорального
дерматита, сравнить различные методы лечения периорального дерматита,
добиться эффективного лечения и профилактики рецидива.

В ходе работы были изучены истории болезни 41 пациента с
периоральным дерматитом (30 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 18 до 73 лет
(в период с 2007 по 2010 год). Среди сопутствующих заболеваний у 23,3 %
женщин имелись гинекологические заболевания, у 24,4 % общей группы
пациентов патология со стороны пищеварительной системы, у 12,2 %-
нарушения со стороны эндокринной системы, у 4,9% - заболевания почек, у
12,2% - заболевания сердечно-сосудистой системы, у 9,8% выявлены другие



913

кожные заболевания, у 2,4% очаги хронической инфекции области верхних
дыхательных путей и ротовой полости, у 4,9% - функциональные расстройства
нервной системы. Один пациент болен ВИЧ. В анамнезе многие больные
длительно пользовались стероидными мазями и кремами для лечения кожных
заболеваний лица (себорейный дерматит, розовые угри, розацеа),
фторсодержащими зубными пастами, некоторые пациенты связывали
появление высыпаний после использования различных косметических средств.

Поражение кожи у всех больных периоральным дерматитом было
представлено папулезными или папуло-пустулезными высыпаниями, иногда
склонными к слиянию, реже узелками. Высыпания располагались на фоне
нормально окрашенной, но чаще гиперемированной кожи. Эритема и
телеангиоэктазии встречались у 29,3% больных.

У части больных (17%) вокруг красной каймы губ наблюдался ободок
непораженной, более бледной кожи.

Из субъективных ощущений пациенты предъявляли жалобы на зуд
(36,6%) и жжение (12,2%). У остальной части пациентов (58,5%) субъективных
проявлений заболевания не наблюдалось.

Часть пациентов ранее уже проходили стационарное лечение (17%),
большая часть лечилась амбулаторно (51,2%), были и обратившиеся впервые
(29,3%).

Изучение показателей периферической крови не выявило явных
отклонений от нормы. Незначительное повышение СОЭ в общем анализе крови
некоторых пациентов скорее связано с сопутствующими патологиями.

В БАК также явных отклонений от нормы не выявлено.
При исследовании на Demodex foliculorum, он был обнаружен у 30%.

Однако,это не дает возможности провести параллель между наличием
демодекса и возникновением периорального дерматита.

При лечении периорального дерматита использовались сочетания
препаратов из разных фармакологических групп. А также наружная терапия и
физиотерапевтическое лечение. Основные антибактериальные препараты
широкого спектра действия, которые были использованы для лечения:
доксициклин, метронидазол, Ко-тримоксазол, офлоксацин,метилурацил.

Более выраженное улучшение наступило у пациентов, принимавших
метронидазол. Из чего можно сделать вывод о микробной этиологии
периорального дерматита.

Таким образом, периоральный дерматит чаще возникает в результате
контакта с фторсодержащими зубными пастами, косметическими препаратами,
гормональными мазями с фторированными гормонами. А также при
использовании жевательных резинок. Таким образом, исключение
провоцирующих факторов, своевременная диагностика и адаптированное
лечение позволяют добиться полного клинического эффекта, которое приводит
к стадии клинического излечения. Одним из наиболее эффективных препаратов
для лечения периорального дерматита является метронидазол(трихопол).
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Кучинский А.А.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ СИНДРОМА

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Научные руководитель канд. мед. наук, профессор Стасевич В.Н.

Кафедра военно-полевой хирургии

Диабетическая стопа - наиболее частое хирургическое осложнение
сахарного диабета [1,2,3]. Данный синдром, который в половине случаев
заканчивается ампутацией одной или обеих ног, возникает у 80% диабетиков
спустя 15-20 лет после начала болезни [2,4]. Примерно треть госпитализаций у
больных диабетом связано именно с этим осложнением. Две трети больных
инсулинозависимым диабетом умирают от гангрены нижних конечностей
[1,2,3]. В настоящее время в мире насчитывается более 220 млн. больных
сахарным диабетом, к 2015 г. прогнозируется увеличение количества больных
до 250 млн [4].

Цель исследования: изучить результаты лечения больных с синдромом
диабетической стопы, наметить пути улучшения результатов.

Материалы и методы исследования
В основу работы положен анализ результатов лечения 66 пациентов с

хирургическими осложнениями синдрома диабетической стопы, лечившиеся в
гнойном хирургическом отделении Уз «2 ГКБ» в 2010-2011 годах. Возраст
пациентов составил 66±9,5 лет. Мужчин – 13 (19,4%), женщин 53 (80,6%).
Давность заболевания от 14 до 25 лет. 58 пациентов (88%) были
инсулинзависимыми.

При поступлении всем назначалось полноценное консервативное лечение:
- компенсация сахарного диабета путём введения дробных доз инсулина;
- полная разгрузка конечности;
- коррекция углеводного и липидного обмена;
- коррекция реологических, гемокоагуляционных нарушений;
- дезагрегантная терапия;
- антикоагулянтная  терапия;
- стимуляция метаболизма;
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- антибактериальная терапия;
- физиотерапевтическая терапия.
Хирургическое лечение СДС проводилось с учетом формы заболевания,

особенностей гнойно-некротических осложнений. При наличии флегмоны
производилось широкое рассечение гнойного очага, иссечение нежизнеспособных
тканей, адекватное дренирование раны (24 пациента).

При гнойном остеоартрите (остеомиелите), влажной или сухой гангрене
пальцев оперативные пособия носили направленно-специализированный
характер:

- при гнойном остеоартрите II-IV межфаланговых сочленений выполнялась
резекция суставов – 6 пациентов;

- резекции I и V выполнялись в косом направлении с формированием
подошвенных кожных лоскутов для укрытия раны (12 пациентов, оперированных
после вскрытия флегмоны);

- при распространенном гнойном поражении выполнялись
трансметатарзальные ампутации стопы по-Шарку с последующим закрытием
раны стопы подошвенным лоскутом (8 пациентов).

В случае нормализации состояния пациента, купирования местных
изменений тканей выполнялось закрытие раневого дефекта путем следующих
видов пластики:

- расщепленным кожным лоскутом – 6;
- местными тканями – 12.
Высокие ампутации на уровне бедра выполнялись при прогрессировании

ишемии и гнойно-некротических осложнений, признаков влажной гангрены (4
пациента).

Послеоперационная летальность составила <6,1% (умерло 4 пациента). Это
пациенты с влажными гангренами, оперированные по экстренным показаниям с
минимальной предоперационной подготовкой.

Вывод
Главными моментами в улучшении результатов в лечении синдрома

диабетической стопы являются:
 полноценная предоперационная подготовка с коррекцией углеводного

обмена;
 лечение сопутствующих заболеваний;
 адекватное хирургическое лечение, направленное на уменьшение

количества высоких ампутаций.

Литература:
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стопы: учеб.-метод. пособие / С.А. Алексеев. – Минск : БГМУ, 2009. – 24 с.
2. Светухин, А.М. Вопросы патогенеза и тактики комплексного хирургического

лечения гнойно-некротических форм синдрома диабетической стопы / А.М.
Светухин, А.Б. Земляной, В.Г. Истратов, и др. // Хирургия. - 2003. - №: 3.
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3. Чур, Н. Н. Этиология, патогенез, классификация и хирургическое лечение
синдрома диабетической стопы / Н.Н. Чур, И.Н. Гришин, А.А. Казловский,
Ю.И. Кокошко // Хирургия. Журн. им. Пирогова. - 2003. - №:

4. World Health Organization [Электронный ресурс] / Диабет. - Режим
доступа: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/ru/. - Дата доступа:
13.03.2012 г.

Кучмель Р.В. и Суходольская Т.А.
ВРОЖДЁННАЯ ЦМВ-ИНФЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ НА

СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
Научный руководитель асс. Артемчик Т.А.
Кафедра детских инфекционных болезней

Врожденная цитомегаловирусная  инфекция, являясь самой частой
инфекцией плода и новорождённого, представляет значительную проблему из-за
возможности реализации тяжелого генерализованного процесса, врожденных
пороков развития и потенциального риска формирования хронической патологии.
По тератогенной значимости ЦМВ занимает 2 место после вируса краснухи.

Число серопозитивных пациентов в разных странах мира колеблется в
среднем от 44 до 100%, больных – от 0,2 до 3% . По другим данным, уровень
серопозитивности населения к ЦМВ в разных странах мира колеблется от 40 до
100%.

Частота врожденной цитомегаловирусной инфекции в мире составляет около
1%. Так, в США инфицировано 0,2-2,4% всех новорожденных детей, в Японии -
0,31%, в Бельгии - 0,64%, в Израиле – 0,7%, в Индии -1,8%. К сожалению, в нашей
стране такие исследования не проводились.

Острая врожденная форма ЦМВИ, как правило, носит генерализованный
характер, протекает тяжело, осложняется присоединением вторичных инфекций и
часто заканчивается летально в первые недели жизни ребенка. У 25%
внутриутробно инфицированных новорожденных наблюдаются симптомы
инфекции (желтуха, гепатоспленомегалия, петехии, микроцефалия, хориоретинит,
кальцификаты мозга и др.).

У 15 % инфицированных детей, не имеющих клинических проявлений
заболевания при рождении, впоследствии развиваются разнообразные тяжелые
осложнения в виде поражения ЦНС, тугоухости. В большинстве случаев
приобретенная цитомегаловирусная инфекция  протекает стерто, редко
диагностируется, усугубляет имеющийся иммунодефицит, приводя к хроническим
рецидивирующим инфекционно-воспалительным процессам во внутренних
органах в сочетании с аутоиммунными и иммунокомплексными реакциями.

Цели нашего исследования:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/ru/
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Оценка клинико-лабораторных особенностей, инструментальных данных и
осмотров узких специалистов у детей с врождённой  ЦМВ-инфекцией.

Задачи:
1. Выявление изменений  в клинико-лабораторных показателях
2. Выявление поражения органов и систем
3. Наблюдение детей в катамнезе в течение года
Материалы: проведён ретроспективный анализ историй болезней  и

диспансерных  карт детей с диагнозом ЦМВ-инфекция.
Методы исследования:
1. Для этиологической диагностики исследовалась кровь методом ИФА

(определение специфических анти-ЦМВ JgМ и анти-ЦМВ JgG) и ПЦР
(определение ДНК ЦМВ) крови и мочи при помощи амплификатора ROTOR
GENE 6000.

2.Биохимический анализ крови
3.Общий анализ крови
4.Заключения узких специалистов
5.Инструментальные методы исследования
Результаты исследования: в исследование вошло  46 детей неонатального и

грудного возраста. В результате было выявлено у детей:
1.Поражение ЦНС в виде
а) энцефалопатии -6 (13%)
б) церебральные ишемии- 3 (6,6%)
в) менингоэнцефалит- 3  (6,6%)
г) задержка моторного развития/задержка психомоторного развития - 12

(26%)
д) судорожный синдром- 3 (6,6%)
е) синдром двигательных нарушений -5 (10,8%)
ж) синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости- 4 (8,7%)
2. Поражение дыхательной системы:
а) о. обструктивный бронхит -6 (13%)
б) пневмония- 3 (6,5%)
3. Анемия:
а) 1 степени 21 (45,7%).
б) 3 степени-1(2,2%).
4.  Поражение  печени в виде:
а) неонатальная желтуха, затяжное течение – 5 (10,9%)
б) гепатит- 3 (6,5%)
в) гепато/спленомегалия- 15(32,6%)
г) гиперферментемия -20(43,5%)
д) синдром  холестаза:-9(19,6%)
5.Поражение органа зрения в виде:
а) Ангиопатия сетчатки по гипотоническому/спастическому
типу-7(15,2%)
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б) центральный атрофический хориоретинит -1(2,2%)
в) катаракта-1(2,2%)
8. Поражение органа слуха в виде:
а) тугоухость-4(8,7%)
Выводы: 1. Врождённая ЦМВ-инфекция характеризуется полиморфизмом

проявлений и не имеет патогномоничных симптомов. Относится к заболеваниям,
которые определяют будущее инфекционной  патологии.

2. Наиболее частым клиническим проявлением ЦМВ инфекции является
поражение ЦНС в виде  энцефалопатии, задержки моторного развития/задержки
психомоторного развития, судорожного синдрома, синдрома двигательных
нарушений, синдрома повышенной нервно-рефлекторной возбудимости,
церебральной ишемии.

3. Исходами врожденной  ЦМВ-инфекции явились: поражение органа слуха в
виде нейросенсорной тугоухости, эпилепсия, гидроцефальный синдром, гемипарез.

Литература:
1. Кудин А.П., Германенко И.Г. Цитомегаловирусная инфекция у детей. Минск,

БГМУ, 2003, 24 с
2. Congenital Cytomegalovirus Infection as a Cause of Sensorineural Hearing Loss in

a Highly Immune Population/ Aparecida Y.Yamamoto, Marisa Marcia Mussi-Pinhata//
Pediatr Infect Dis J.-2011.-Vol.30.-P.1043-1046.

Кушнир Л.С.
СИНДРОМ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У ЖЕНЩИН

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Забаровская З.В.
1-я кафедра внутренних болезней

Целью нашей работы было изучение структуры первичной
заболеваемости синдромом гиперпролактинемии среди женского населения
города Минска за 2011 год. Метод проведения исследования – статистический.

Задачи исследования – изучить возрастную структуру первичной
заболеваемости синдромом гиперпролактинемии среди женского населения
города Минска за 2011 год, структуру жалоб при первом обращении к
гинекологу-эндокринологу женщин с синдромом гиперпролактинемии,
характер нарушения менструального цикла у женщин с синдромом
гиперпролактинемии, структуру результатов МРТ-исследования гипофиза у
женщин с гиперпролактинемией в целом и при различных жалобах.

Для проведения статистического исследования в регистратуре городского
эндокринологического диспансера города Минска было затребовано 114
медицинских карт амбулаторного больного женщин, поставленных в 2011 году
на учёт с синдромом гиперпролактинемии или микроаденомой гипофиза.
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На основании полученных в ходе исследования данных можно сделать
следующие выводы:

1. Средний возраст выявления синдрома гиперпролактинемии
составил 28,9 лет (σ=8,2). Доверительные границы средней величины в
генеральной совокупности: 95% CI, 27,4 – 30,4 лет.

2. В структуре жалоб наиболее часто встречались следующие жалобы
пациенток: нарушение менструального цикла – 41,2%; невозможность
забеременеть, неразвивающаяся беременность – 26,3%; галакторея – 21,9%;
изменение массы тела – 7,9%.

3. Большинство женщин с бесплодием при гиперпролактинемии
(73,3%) не имели других клинических проявлений. 20% женщин с бесплодием
отмечали нарушения менструального цикла, у 6,7% женщин наблюдалась
галакторея.

4. В структуре нарушений менструального цикла встречались
нерегулярность цикла (40,4%), олигоменорея(40,4%), аменорея (19,2%).

5. Изменение массы тела, отмечаемое 9 женщинами, у 7 женщин
характеризуется увеличением, у 2 – уменьшением.

6. По результатам МРТ микроаденома выявлена у 50,9% женщин с
гиперпролактинемией, вероятные признаки микроаденомы обнаружены у 4,4%
и у 15,9% женщин микроаденома не выявлена, 28,9% женщин МРТ-
исследование по различным причинам не проводилось.

7. При нарушении менструального цикла в 42,6% случаях выявлена
микроаденома, у 19,1% - не выявлена, у 6,4% - вероятные признаки
микроаденомы. При жалобах на бесплодие у 60% выявлена микроаденома, у
20% - не выявлена, у 3,3% - вероятные признаки микроаденомы. У всех
женщин с жалобами на галакторею, которым была выполнена МРТ (68%),
выявлена микроаденома.

8. Учитывая то, что у 73,3% женщин с бесплодием при
гиперпролактинемии отсутствовали другие клинические проявления,
целесообразным является обязательная диагностика пролактина сыворотки
крови у женщин с жалобами на невозможность забеременеть.

Литература:
1. Дедов И.И. Синдром гиперпролактинемии: Монография / Дедов

И.И., Мельниченко Г.А., Романцова Т.И. – М.; Тверь: ООО «Издательство
«Триада», 2004. – 304 с.

2. Recurrence of hyperprolactinemia after withdrawal of dopamine
agonists: systematic review and meta-analysis / Olaf M. Dekkers, Joep Lagro, Pia
Burman, Jens Otto Jørgensen, Johannes A. Romijn, and Alberto M. Pereira.// J
Clinical Endocrinology and Metabolism. – January 2010. – 95(1). – Р.:43–51.

3. Марова Е.И., Дзеранова Л.К., Вакс В.В. Гиперпролактинемия у
женщин и мужчин: Пособие для врачей / под ред. Мельниченко Г.А. – М.:
2007. – 57с.
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Лаврусенко И.И., Толстик Е.В.
НАРУШЕНИЕ ТРОФИКИ МИОКАРДА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ

АНОМАЛИЯХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
Научный руководитель Неровня А.М. доцент, кандидат медицинских

наук. Кафедра патологической анатомии

Цель исследования: углубление представления об нарушение трофики
миокарда при различных аномалиях коронарных артерий.

Материалы и методы: анализ современных литературных данных
периодических изданий, авторефератов диссертаций.

Результаты и обсуждение.
Аномальное отхождения левой коронарной артерии (АОЛКА) от легочного

ствола (ЛС)
Система коронарного кровообращения при АОЛКА от ЛС характеризуется

доминантным развитием правой коронарной артерии (ПКА) с правым типом
кровоснабжения сердца. Особенностью межкоронарной циркуляция при АОЛКА
от ЛС является дренирование перетоков от ПКА непосредственно в систему
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ)  с ретроградной перфузией
огибающей ветви левой коронарной артерии (ОВЛКА). Количественный дефицит
перфузии по системе АОЛКА обуславливает ишемическое повреждение миокарда
левого желудочка (ЛЖ) с проявлениями его дисфункции. Дисфункция ЛЖ
обусловлена: 1)рубцовыми полями,  как правило,  области переднебоковой стенки
ЛЖ. При АОЛКА эта зона - наиболее отдаленная область, перфузируемая
коллатералями от ПКА и, следовательно, наиболее подверженная ишемическому
повреждению. Это обусловлено особенностями коллатерального кровообращения
и периферического формирования ЛКА дренированием перетоков
непосредственно в ПМЖВ, ретроградной перфузией ОВЛКА, плохим
формированием системы ОВЛКА; 2)резкой дилатацией полости ЛЖ;
3)вторичным фиброэластозом эндокарда ЛЖ, межжелудочковой перегородки и
левого предсердия; 4) ишемическим повреждением структур митрального
клапана: дисфункцией сосочковых мышц, преимущественно передней, и
дилатацией фиброзного кольца. Последний компонент является следствием
дилатации камеры ЛЖ.  Меньшая частота поражения задней сосочковой мышцы
обусловлена тем, что она чаще снабжается правой коронарной артерией (ПКА).
Морфологический спектр поражения миокарда ЛЖ и его структур  идентичен как
при обедненных, так и выраженных коллатералях. Однако лучшее перфузионное
обеспечение системы ЛКА при выраженных коллатералях проявляется в
относительной сохранности миокарда ЛЖ и, соответственно, меньшей
компроментации его функционального состояния [3].

Аномальное отхождение правой коронарной артерии (АОПКА) от ЛС
Гемодинамика порока обусловлена лево-правым сбросом на уровне ЛС за

счет перетока крови из ЛКА в АОПКА через межкоронарные анастомозы, как
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правило, отходящие от ПМЖВ, и далее в ЛС, причем направление и объем шунта
зависят от легочно-артериального сопротивления и развития коллатералей. При
изолированной форме АОПКА и сопутствующих врожденных пороках сердца
(ВПС) со стенозом легочной артерии ведущим является выраженность
коллатералей. Кровоток по ПКА в этих случаях ретроградный со сбросом в ЛС.
Характерной особенностью АОПКА при сопутствующих ВПС с высокой
легочной гипертензией является полное отсутствие межкоронарных анастомозов.
Здесь ведущим гемодинамическим фактором является высота давления в системе
ЛС. Это связано с тем, что адекватное кровоснабжение миокарда у этих больных
поддерживается за счет антеградной перфузии ПКА высокооксигенированной
кровью под высоким давлением и, следовательно, исключает необходимость
перетока из ЛКА. Эта аномалия в основном – неожиданная находка [3].

Аномальное отхождение передней межжелудочковой артерии от ЛС
Гемодинамика порока обусловлена лево-правым сбросом на уровне ЛС за

счет перетока крови из ПКА и огибающей ветви (ОВ) через коллатерали в ПМЖВ.
Последние  хорошо сформированы, что обеспечивает относительную сохранность
перфузии миокарда в бассейне АОПМЖВ [3].

Врожденные фистулы коронарных артерий
Гемодинамика порока обусловлена сбросом крови из пораженной

коронарной артерии (КА) в камеру сердца или магистральный сосуд. С точки
зрения гемодинамики этот порок представляет собой шунт с синдромом
«обкрадывания», что и является причиной возникающей при этом ишемии [3].

Ныряющие артерии (myocardial «bridges»).
Распространяясь субэпикардиально, они местами погружаются в толщу

миокарда, а потом вновь появляются на его поверхности. Чаще «муральной»
является левая передняя нисходящая ветвь. Во время физической нагрузки
погруженная часть КА суживается, что и становится причиной острой коронарной
недостаточности и внезапной смерти [1].

Аномальное отхождение единой коронарной артерии от легочной артерии
Единая КА вскоре после отхождения делится на правую и левую. Миокард

при этом снабжается плохо оксигенированной кровью из легочной артерии, к
тому же кровь поступает в КА под низким давлением, что рано приводит к
ишемии миокарда. Аномальное отхождение единственной КА от легочной
несовместимо с жизнью, если нет сопутствующего порока сердца (дефект
межжелудочковой перегородки, открытый артериальный проток). В таких случаях
кровь в КА поступает под более высоким давлением, и аномалия сосудов
становится случайной находкой на операции [1].

Аномальное отхождение ЛКА от правого (переднего) синуса Вальсальвы
Левая КА располагается между стволом легочной артерии и аорты под

острым углом, и ее просвет сужен. Особенно ухудшается коронарный кровоток во
время физической нагрузки, когда давление в аорте и легочной артерии
повышается, что увеличивает сдавление сосуда вплоть до его окклюзии. Менее
опасно и реже встречается аномальное отхождение правой КА от левого



922

коронарного синуса. При остром угле между аортой и правой КА и сдавлении
последней магистральными сосудами также возможна внезапная смерть из-за ко-
ронарной гипоперфузии [1].

Стеноз и атрезия устья коронарных артерий, врожденные аневризмы КА
Это редкие врожденные аномалии, могут быть результатом

внутриутробного воспаления, фибромышечной дисплазии, врожденного порока
развития [1].

Выводы: Особые условия гемодинамики аномальных КА обусловлены
наличием выраженных изгибов, а также сдавлением артерии при сокращении
сердца. Эти факторы приводят к травматизации эндотелия, создают условия
для прогрессирования атеросклероза и развития ИБС, вплоть до острой ишемии
миокарда и внезапной смерти. Данные исследования подтверждаются
описаниями единичных клинических случаев, когда аномальная коронарная
артерия является причиной тяжелой ишемии миокарда [2].

Литература:
1. Белоконь, Н.А. Болезни сердца и сосудов у детей / Н.А. Белоконь,

М.Б. Кубергер. – Москва : Медицина, 1987. – 480 с.
2. Селиваненко, В.Т. Аномалии коронарных артерий / В.Т.

Селиваненко, А.А. Прохоров // Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. –
2003, №5. – C. 25–28.

3. Абдуллаев, Ф.З. Диагностика и хирургическое лечение врожденных
аномалии коронарных артерий: дисс. док. мед. наук : 14.00.44 / Ф.З.
Абдуллаев. – Москва, 1989. – 41 л.

Лазарь Е.А.
МЕХАНИЗМЫ ИШЕМИИ МИОКАРДА И ИСХОДЫ У

ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ И
ОТСУТСТВИЕМ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫХ
ИЗМЕНЕНИЙ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПО ДАННЫМ

КОРОНАРОАНГИОГРАФИИ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П.

3-я кафедра внутренних болезней

Под термином «острый  коронарный  синдром»  (ОКС) подразумевается
любая  группа  клинических признаков или симптомов, позволяющих
подозревать у пациента нестабильную стенокардию или острый инфаркт
миокарда с подъемом или без подъема сегмента ST [4]. Коронароангиография
(КАГ) остаётся «золотым стандартом» визуализации коронарного русла при
ОКС, определяя дальнейшую лечебную тактику, в том числе возможность
реваскуляризации миокарда [2, 5].
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Однако у части пациентов отсутствуют гемодинамически значимые
атеросклеротические изменения в коронарных артериях (КА) (так называемая
«необструктивная болезнь КА» [2]). Патофизиологическая основа данного
феномена гетерогенна и может включать следующие механизмы: спазм
коронарных артерий (стенокардия Принцметала); интрамуральная
атеросклеротическая бляшка, осложнённая острым тромбозом с частичной
реканализацией; кардиальный синдром Х; коронарные эмболы [2].

Цель исследования: изучить структуру и провести динамическое
наблюдение пациентов с ОКС при отсутствии у них по данным КАГ
гемодинамически значимого поражения коронарного русла.

Материалы и методы исследования.
Участниками исследования стали пациенты, госпитализированные по

поводу ОКС в Городскую клиническую больницу скорой медицинской помощи
г. Минска в 2010 году. Исследуемую группу составили 50 пациентов, у которых
при выполнении КАГ не выявлено атеросклеротического поражения КА или
отмечен стеноз менее или равный 50,0% диаметра КА. Из исследования были
исключены больные с сужением просвета КА более чем на 50,0%
(гемодинамически значимые изменения [1, 2]).

Путём ретроспективного анализа медицинской документации осуществлена
комплексная оценка данных клинико-инструментальных и лабораторных тестов,
выполненных во время пребывания пациентов в стационаре.

Проведено медицинское интервьюирование всех пациентов с
использованием стандартизированного опросника для оценки качества жизни
SF-36, а также специально разработанной для данного исследования анкеты.

Результаты исследования.
ОКС в сочетании с «необструктивной болезнью КА» встречается

преимущественно среди женщин. Несмотря на отсутствие ангиографических
признаков атеросклеротического поражения КА либо наличие лишь
гемодинамически незначимых изменений коронарного русла, пациенты
исследуемой группы имеют большую частоту кардиоваскулярных событий в
отдалённом периоде в сравнении с общепопуляционным уровнем [3].

Литература:
1. 2011 ACCF/AHA Focused update on the management of patients with

unstable angina/Non–ST-elevation myocardial infarction // J. Am. Coll. Cardiol. –
2011. - № 57. – Р. 1920–1959.

2. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation // European Heart Journal. –
2011. - № 32. – Р. 2999–3054.

3. Von Korn, H. Acute coronary syndrome without significant stenosis on
angiography. Characteristics and prognosis / H. von Korn [et al.] // Tex. Heart Inst. J.
– 2008. – Vol. 35, № 4. – Р. 406-412.
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4. Национальные рекомендации. Диагностика и лечение острых коронарных
синдромов с подъёмом и без подъёма сегмента ST на ЭКГ / сост. Л.З.
Полонецкий [и др.]. – Минск, 2010. – 64 с.

5. Оганов, Р.Г. Национальные клинические рекомендации Всероссийского
научного общества кардиологов / Р.Г. Оганов, М.Н. Мамедов. – М.: МЕДИ
Экспо, 2009. – 392 с.

Лазовик Ю. А.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ В12–ДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ

Научный руководитель д-р мед. наук, профессор Гончарик  И. ИКафедра
пропедевтики внутренних болезней

В12–дефицитная анемия - это мегалобластная анемия, возникающая
вследствие дефицита в организме витамина В12, и характеризующаяся
нарушением синтеза ДНК, в результате чего нарушается деление всех быстро
пролиферирующих клеток, главным образом кроветворных.

Цель работы: анализ информации и получение данных о:
 Возрастной структуре больных В12-дефицитной анемией
 Об этиологии и патогенезе В12-дефицитной анемии
 Характере течения данного заболевания
 Сроках лечения и восстановления пациентов, больных В12-дефицитной

анемией
Методы, использованные в работе: изучение литературы,  опрос

пациентов, анализ историй болезни, статистические методы.
Выводы: в заключение проделанной работы, могу отметить, что В12-

дефицитная анемия встречается наиболее часто среди людей пожилого и
старческого возраста, в большинстве случаев сопровождается аутоиммунными
заболеваниями, лечение требует длительного времени и включает
пожизненную поддерживающую терапию.
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/ Н. Н. Силивончик, Е. А. Воронко. - Минск : ДокторДизайн, 2010. – 39-42 с.
2. Борисов ,  В . М .  Анемии  : метод. рекомендации /  В . М . Борисов .
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3. Мамаев Н. Н. Гематология. Руководство для врачей. / Под ред. Мамаева
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4. Воробьев , А.И.  Руководство   по   гематологии : в 3 т. / А.И. Воробьев ;

под ред. А.И.  Воробьева . – М., 2005.
5. Х. Тэмл Атлас по гематологии. Практическое пособие по

морфологической и клинической диагностике / Х. Тэмл, Х. Диам, Т. Хаферлах. –
Москва: МЕДпресс-информ, 2010. – 86 – 99 с.
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Ламейко А.С.
ИЗУЧЕНИЕ НЕКОТОРЫХ ЭТИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТРОВ И

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ,
СТРАДАЮЩИХ РОЗАЦЕА, ПОИСК ЗАКОНОМЕРНОСТЕЙ

Научный руководитель асс. Музыченко А. П.
БГМУКафедра дерматовенерологии

Розацеа – хроническое воспалительное заболевание кожи лица,
поражающее людей преимущественно в зрелом возрасте. Чаще страдают
женщины. Этиология до конца не выяснена, но предполагается влияние наличия
клещей рода Demodex folllculorum, нарушение деятельности желудочно-
кишечного тракта, патология эндокринной системы, психовегетативные
нарушения, сосудистая патология, дисфункции в иммунной системе и различные
экзогенные факторы (алкоголь, горячие напитки и пряности).
Заболевание интересно для современной медицины не только по поводу
невыясненной этиологии и недостаточно изученного патогенеза.Но и так
как ухудшает качество жизни пациента и склонно к рецидивам. В настоящее
время ведутся дискуссии по поводу подбора эффективного метода лечения.

Целью данного исследования явилось определение роли в этиологии
розацеа таких факторов как наличие большого количества Demodex в сальных
железах, частота употребления алкоголя, воздействие солнечного излучения,
исследование распределения патологии по типам (стадиям) и степеням тяжести
среди пациентов, изучение преобладания различных фототипов кожи
пациентов, страдающих розацеа. Также было изучено изменение индекса
тяжести розацеа в начале и в конце лечения в группах пациентов, получающих
в качестве основного лечения антибактериальное средство, метронидазол и
антибиотик, только метронидазол.

В качестве методик исследования были применены: подробный сбор
анамнеза у больного, визуальный осмотр, определение Индекса качества жизни
пациентов при помощи специальной анкеты (Dermatology life Quality Index),
состоящей из 10 вопросов. Анкету пациенты заполняли в начале и в конце
лечения. У пациентов определялся Индекс тяжести розацеа. Каждый из
признаков (папулы и пустулы, эритема, телеангиэктазии, сухость, зуд и
жжение, поражение глаз) оценивались в балах от 0 (отсутствие признака) до 3
(сильно выражен). Максимальная сумма балов составила 21. Индекс от 1 до 7
баллов соответствовал легкой степени тяжести, 8-14 средней и 15-21 тяжелой.
Пациенты обследовались на демодекс при помощи метода микроскопии
соскоба с кожи лица.

Выборка составила 38 человек, из них 15 мужчин и 23 женщины.
Средний возраст мужчин 49 лет, женщин 50 лет. Из всех пациентов только 9
госпитализированы впервые по данному заболеванию, 29 – повторно. Как уже
отмечалось, данное заболевание имеет хронический характер. 13 пациентов
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болеют более 10 и более лет, 12 – 5 и более лет, 2 пациента – менее года.
Доказано, что данное заболевание ухудшает качество жизни пациентов,
особенно женщин и лиц, занятых трудом, связанным с общением с большим
количеством людей. Качество жизни к концу лечения значительнее изменяется
среди женщин, чем мужчин.  ИКЖ у женщин в начале лечения составил 12,6; в
конце лечения 9,2. У мужчин 6,74 и 6,53 соответственно.

У пациентов в данном исследовании была выявлено неоднородное
распределение патологии по типам (стадиям), согласно Стандартной
Классификации Национального общества розацеа. 10 пациентов имели
эритематозно-телеангиэктатическую стадию, 15 – папуло-пустулезную, 6 –
фиматозную, 2 – гранулематозную, 1 – фульминантную, 4 – стероид-
индуцированную стадию розацеа.

Были проанализированны возможные этиологические факторы розацеа.
Демодекс был обнаружен у 27 пациентов из 38. Сезонность обострений и связь
их с воздействием солнечного излучения оценивались со слов пациентов.
Обострение весной-осенью наблюдалось у 16 пациентов, обострение
непосредственно о воздействия солнечного облучения отметили 27 пациентов.
Свое употребление алкоголя как частое (более 1 раза в неделю) отметили 9
пациентов, редкое (менее раза в месяц) – 29 пациентов. ИКЖ у пациентов,
часто употребляющих алкоголь не сильно отличается от редко употребляющих
спиртные напитки, причем у последних он несколько выше. 9,18 и 10,16
соответственно. Оценить влияние алкоголя на ИТР не удалось, возможно, из-за
небольшой выборки. Среди пациентов часто употребляющих алкоголь у 1-го
розацеа соответствовало тяжелой степени тяжести, у 3-х средней, и еще 3-х
легкой. Среди пациентов редко употребляющих алкоголь у 6-и розацеа
соответствовало легкой степени тяжести, у 14-и средней, у 11-и легкой.

У пациентов в данной группе 24 человека имеют 2 фототип кожи, и 14 –
первый.  ИТР выше у пациентов с первым фототипом кожи. Среди с первым
фототипом кожи 5 имели тяжелую степень розацеа, 8 среднюю и 1 легкую.
Среди пациентов со вторым фототипом кожи было 2 с тяжелой формой
розацеа, 6 со средней и 16 с легкой. Это позволяет предположить о
предрасположенности людей с первым и вторым фототипом кожи к
заболеванию розацеа, а так большей предрасположенности людей с первым
фототипом кожи к более тяжелым формам заболевания.

В начале лечения из всех пациентов 17 имели розацеа легкой степени
тяжести, 14 средней и 7 тяжелой. В конце лечения ремиссия достигнута у 6
пациентов, 21 имели легкую степень тяжести, 8 среднюю и 5 тяжелую. Данные
результаты наталкивают на более тщательное изучение методов лечения данной
патологии.

В качестве основного лечения антибактериальное средство внутрь
принимали 9 пациентов, 19 - антибиотик и метронидазол, 10 только метронидазол.
ИТР у пациентов первой группы в начале лечения составил 11,3; в конце 10,8;
среди пациентов второй группы 13,4 и 11,2; третьей – 12,6 и 12,1 соответственно.
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Таким образом, в работе были выявлены некоторые закономерности. Был
доказан хронический характер розацеа, значительное влияние данной патологии
на качество жизни пациента, особенно женщин, улучшение качества жизни в
конце лечения, но незначительное, что возможно связано с недостаточной
эффективностью лечения. Было выявлено, что патология менее затрагивает
качество жизни людей, систематически употребляющих алкоголь. Из
этиологических факторов исследовались солнечное излучение, алкоголь,
Demodex. Была доказана предрасположенности людей с первым и вторым
фототипом кожи к заболеванию розацеа, так же предрасположенность людей с
первым фототипом кожи к более тяжелым формам заболевания. Была показана
связь заболевания с воздействие солнечного излечения. Роль Demodex в
развитии заболевания остается недоказанной так как он был обнаружен не у всех
пациентов.

Литература:
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Ландюк М.М.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

НАСЛЕДСТВЕННЫХ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИЙ
Научный руководитель без ученой степени, ассистент Лемешевская С.С.

1-ая кафедра внутренних болезней

Тематика моего стендового доклада актуальна, что связано со значительной
частотой некоторых разновидностей наследственных гипербилирубинемий в
популяции (синдром Жильбера - до 8%), и, как следствие, необходимостью
дифференцировать эти генетические заболевания от других заболеваний печени,
проявляющиеся желтухой. На сегодняшний день достаточно полноценно можно
говорить о четырех видах наследственных гипербилирубинемий: синдром
Криглера-Найяра I и II типов, синдром Жильбера, синдром Дабина-Джонсона,
синдром Ротора. Первые два синдрома хорошо изучены с биохимической точки
зрения: выявлен определенный ген, отвечающий за выработку фермента,
ответственного за метаболизм билирубина. В то же время биохимическая природа
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синдромов Дабина-Джонсона и Ротора дискутабельна. Тяжесть клинических
проявлений и прогноза для жизни зависит от самого вида наследственного
синдрома, а также от количественного содержания билирубина в крови.
Диагностика наследственных гипербилирубинемий проводится на основании
клинической картины, лабораторных и инструментальных данных, молекулярно-
генетического исследования, провокационных проб. Важно уметь
дифференцировать наследственные гипербилирубинемии внутри своей группы,
т.к. от этого зависит лечение и прогноз для жизни.  Редкие синдромы Криглера-
Найяра, Дабина-Джонсона, Ротора в большей степени относятся к сфере
деятельности педиатров, некоторые из них необходимо дифференцировать с
функциональной желтухой новорожденных. Синдром Жильбера – весьма
распространенная наследственная патология у взрослых. Исходя из
вышесказанного, любому врачу следует уметь заподозрить наследственный
синдром, диагностировать и лечить пациента. Лечение может ограничиться
рекомендациями (избегание триггерных факторов), пероральным приемом
лекарственного препарата. В тяжелых случаях идет рассмотрение возможности
трансплантации печени.

Литература:
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Harrison'sPrinciples of Internal Medicine, 18th edition – 2012/ Part 14: Disoders of
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Лантушко Н.А.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФТОРСОДЕРЖАЩИХ РАСТВОРОВ,

ГЕЛЕЙ И ЛАКОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ
асс. Урбанович Е.А.1-я кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность темы:в многих странах мира уделяется большое внимание
профилактике кариеса зубов. Одним из важнейших направлений профилактики
в стоматологии является применение соединений фтора. Результаты многих
клинических исследований доказали кариесстатические свойства фторидов.
Первые исследования, посвященные связи между содержанием фторидов в
питьевой воде и снижением заболеваемости кариесом зубов, появились еще в
30-е годы прошлого столетия, и за это время данной теме было посвящено
огромное количество работ. На современном этапе появилось много новой
информации, касающейся механизма противокариозного действия фтора,
способов применения фторсодержащих средств профилактики, методов
фторпрофилактики,а так же большое разнообразие фирм производителя и форм
выпуска фторсодержащих препаратов.
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Наиболее распространенными средствами для локальной
фторпрофилактики являются фторсодержащие растворы, лаки, гели и пасты.
На рынке Республики Беларусь представлено большое разнообразие
фторсодержащих препаратов для локальной фторпрофилактики, каждый из
которых имеет ряд положительных свойств, но критерии выбора и  частота
использования на стоматологическом приеме и в домашних условиях пока не
ясны.

Цель: провести исследовательскую работу по использованию
фторсодержащих растворов, гелей и лаков среди стоматологов РБ на основании
анкетирования.

Задачи:
1) Определить частоту использования фторсодержащих растворов, гелей

и лаков на стоматологическом приеме в РБ.
2) Определить критерии выбора фторсодержащих препаратов, которыми

руководствуются врачи-стоматологи РБ.
3) Определить, какие фирмы производителя фторсодержащих препаратов

популярны среди стоматологов РБ.
4) Определить частоту рекомендации пациентам фторсодержащих

препаратов для домашнего использования.
5) Определить наиболее рекомендуемую пациентам форму

фторсодержащих препаратов (гели, растворы, пасты) для домашнего
использования.

Методика проведения: было проведено анкетирование среди 70 врачей-
стоматологов различных сфер Здравоохранения Республики Беларусь. На
основании полученных данных были составлены диаграммы, отражающие
поставленные задачи.

Полученные результаты:
1) Фторсодержащие растворы, гели и лаки  используются в 100% случаев

при проведении профессиональной гигиены врачами-стоматологами как
частной практики, так и в государственных учреждениях. При реставрации
фотокомпозитами фторсодержащими препаратами пользуется половина врачей,
работающих в частных поликлиниках, и только 37,1% стоматологов гос.
учреждений проводят эту манипуляцию. При реставрации химиокомпозитами
стоматологи гос.ужреждений пользуются фторсодержащими препаратами в 2
раза чаще чем врачи частных поликлиник(17,1% и 8,6% соответственно).

2) Критерии выбора фторсодержащих препаратов достаточно
разнообразны. Большинство стоматологов полагаются на свой опыт(74,3%),
научно-обоснованный подход выбирают 62,9% врачей, к рекомендациям коллег
прислушивается половина опрошенных(50%), ценовой фактор (24,3%) играет
гораздо меньшую роль, тогда как реклама (15,7%)  является самым последним
критерием при выборе врачами-стоматологами фторсодержащих препаратов.

3) В государственных поликлиниках чаще всего используется Белак-
F(ВладМиВа)-69,6%,в то время как в частных поликлиниках Белак-F не
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используется вообще. Fluocal Solute и Fluocal Gel(Septodont) наиболее часто
используются в частных кабинетах (57,1%),в гос.учреждениях-37,1%. Fluor
protector(Ivoclar vivadent) так же широко применяется в частных
поликлиниках(54,3%),в государственных только 14,3%. Bifluorid 12(VOCO)
часто применяется как в частных,так и государственных учреждениях:48,6% и
44,7% соответственно. В гос. поликлиниках 11,4% врачей используют другие
фторсодержащие препараты, такие как Флюрофил(Целит) и
Фторосепт(ВладМиВа);в частных-25,7%,среди них Topex Fluoridin Gel(Sultan) и
Multifluorid (DMG).

4) 72,9% стоматологов рекомендуют пациентам использовать
фторсодержащие препараты в домашних условиях. 25,7% используют
индивидуальный подход, основываясь на интенсивности кариозного
процесса(КПУ) у каждого пациента. И только 1,4% никогда не рекомендуют
использование фторсодержащих препаратов в домашних условиях.

5) 100% врачей-стоматологов рекомендует пациентам фторсодержащие
пасты. И только 20% рекомендуют фторсодержащие растворы и гели для
домашнего использования.
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Лапицкая А. Л.
ADOLESCENT PREGNANCY – THE PROBLEM OF MODERNITY

Старший преподаватель Менжинская-Войтова А. В.
Кафедра иностранных языков

Adolescent pregnancy is pregnancy in girls age 19 or younger.
Causes: фdolescent pregnancy is a complex issue with many reasons for

concern. Kids age 12 - 14 years old are more likely than other adolescents to have
unplanned sexual intercourse . They are more likely to be talked into having into sex.

Up to two-thirds of adolescent pregnancies occur in teens age 18 - 19 years old.
Risk factors for adolescent pregnancy include:
Younger age, Poor school performance, Economic disadvantage, Older male

partner, Single or teen parents,
Pregnancy symptoms include: Abdominal distention, Breast enlargement and

breast tenderness, Fatigue, Light-headedness or actual fainting, Missed period,
Nausea/vomiting, Frequent urination, Exams and Tests.
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The adolescent may or may not admit to being involved sexually. If the teen is
pregnant, there are usually weight changes. Examination may show increased
abdominal girth, and the health care provider may be able to feel the fundus (the top
of the enlarged uterus).

Pelvic examination may reveal bluish or purple coloration of vaginal walls,
bluish or purple coloration and softening of the cervix, and softening and enlargement
of the uterus.

A pregnancy test of urine and/or serum HCG are usually positive.
A pregnancy ultrasound may be done to confirm or check accurate dates for

pregnancy.
Treatment: all options made available to the pregnant teen should be

considered carefully, including abortion, adoption, and raising the child with
community or family support. Discussion with the teen may require several visits
with a health care provider to explain all options in a non-judgmental manner and
involve the parents or the father of the baby as appropriate.

Early and adequate prenatal care, preferably through a program that specializes
in teenage pregnancies, ensures a healthier baby. Pregnant teens need to be assessed
for smoking, alcohol use, and drug use, and they should be offered support to help
them quit.

Adequate nutrition can be encouraged through education and community
resources. Appropriate exercise and adequate sleep should also be emphasized.
Contraceptive information and services are important after delivery to prevent teens
from becoming pregnant again.

Pregnant teens and those who have recently given birth should be encouraged
and helped to remain in school or reenter educational programs that give them the
skills to be better parents, and provide for their child financially and emotionally.

Outlook (Prognosis): having her first child during adolescence makes a woman
more likely to have more children overall. Teen mothers are about 2 years behind
their age group in completing their education. Women who have a baby during their
teen years are more likely to live in poverty.

Teen mothers with a history of substance abuse are more likely to start abusing
by about 6 months after delivery.

Teen mothers are more likely than older mothers to have a second child within
2 years of their first child.

Infants born to teenage mothers are at greater risk for developmental problems.
Possible Complications: adolescent pregnancy is associated with higher rates

of illness and death for both the mother and infant.
Pregnant teens are at much higher risk of having serious medical complications

such as: Placenta previa, Pregnancy-induced hypertension, Premature delivery,
Significant anemia, Toxemia.

Infants born to teens are 2 - 6 times more likely to have low birth weight than
those born to mothers age 20 or older.
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Teen mothers are more likely to have unhealthy habits that place the infant
at greater risk for inadequate growth, infection, or chemical dependence. The
younger a mother is below age 20, the greater the risk of her infant dying during
the first year of life.

It is very important for pregnant teens to have early and adequate prenatal care.
Prevention: There are many different kinds of teen pregnancy prevention

programs. Abstinence education programs encourage young people to wait to have
sex until marriage, or until they are mature enough to handle sexual activity and a
potential pregnancy in a responsible manner.

Knowledge-based programs focus on teaching kids about their bodies. It also
provides detailed information about birth control and how to prevent sexually
transmitted infections (STIs). Research shows knowledge-based programs help
decrease teen pregnancy rates. Abstinence-only education without information about
birth control does not.

Clinic-focused programs give kids easier access to information, counseling by
health care providers, and birth control services. Many of these programs are offered
through school-based clinics.

Peer counseling programs typically involve older teens, who encourage other
kids to resist peer and social pressures to have sex. For teens who are already
sexually active, peer counseling programs teach them relationship skills and give
them information on how to get and successfully use birth control.

Лапіцкая А. Л.
ГЕНАЦЫД Ў АДНОСІНАХ ДА ЯЎРЭЙСКАГА

НАСЕЛЬНІЦТВА Ў ГАДЫ ВЯЛІКАЙ АЙЧЫННАЙ ВАЙНЫ
Ў В. ДАЎГІНАВА

Выкладчык Лубінскі І. І.
Кафедра філасофіі і паліталогіі

Краязнаўча-даследчая работа “Генацыд ў адносінах да яўрэйскага
насельніцтва ў гады Вялікай Айчыннай вайны ў в. Даўгінава” змяшчае
матэрыял аб падзеях, якія разгарнуліся ў гады Вялікай Айчыннай вайны ў
мястэчку Даўгінава ў адносінах да яўрэйскага народа.

Пад акупацыяй: на досвітку 22 чэрвеня 1941 года фашысцкая Германія,
вераломна напала на Савецкі Саюз. Пачалася Вялікая Айчынная вайна. На
тэрыторыі Беларусі наступала самая моцная з трох фашысцкіх груповак
вермахта – група армій “Цэнтр”.

Усімі сіламі войскі Чырвонай арміі спрабавалі стрымаць наступленне
агрэсара. Але праз тры дні пасля пачатку вайны, 25 чэрвеня 1941года,
тэрыторыя Вілейшчыны была занята фашыстамі.

Адным з першых мерапрыемстваў нямецкіх акупацыйных улад было
“вырашэнне яўрэйскага пытання”. Яўрэі ў нацысцкай дзяржаве падвяргаліся
знішчэнню не ў сілу ідэалагічных або рэлігійных рознагалоссяў з уладамі, не з
меркаванняў узросту або полу, а проста таму, што былі яўрэямі.
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Камендантам паліцыі бяспекі і СД г.Вілейкі быў гаўптштурмфюрэр
Граве. Ён здзяйсняў усе акцыі супраць яўрэйскага насельніцтва.

Зверскія расправы над яўрэйскім народам не абмінулі і нашу вёску
Даўгінава.

Генацыд ў Даўгінаве: З самага пачатку вайны пачалася трагедыя жыхароў
вёскі, асабліва яўрэйскага насельніцтва. Першымі ахвярамі генацыду сталі
мадам Ёфе, Эйдальман, Кац.

У лістападзе 1941 года праз Даўгінава праходзілі нямецкія войскі. Ахвярамі
гэтай сустрэчы жыхароў вёскі з немцамі сталі чатыры яўрэі, прыгнаныя да царквы
капаць яму. Потым іх тут жа растралялі. Адзін з чатырох расстраляных яўрэяў
Сандлер быў толькі паранены, пазней яму дапамаглі уцячы.

У канцы студзеня 1942 года ў Даўгінава з Вілейкі прыехала група аддзела
СС. Карнікі схапілі каля 800 яўрэяў, сабралі іх на рынкавай плошчы і сталі
"сарціраваць" па прафесіях. Спецыялістаў колькасцю 150 чалавек адправілі па
дамах, а астатніх яўрэяў запёрлі ў пуні і расстралялі, а затым пуню падпалілі.

У канцы лютага – пачатку сакавіка 1942 года было зроблена гета.
Створанае гета служыла нацыстам пунктам засяроджвання яўрэйскага
насельніцтва, дзякуючы гэтаму было лягчэй трымаць шмат людзей пад
кантролем і знішчыць у самы кароткі час.

Першая ліквідацыя гета працягвалася тры дні. Для правядзення
ліквідацыі з Вілейкі прыбыў атрад аддзела СС немцаў і латышоў. Было забіта
1600 чалавек.

Другая ліквідацыя адбылася 30 красавіка; каля яўрэйскіх могілак былі
расстраляны астатнія жыхары гета. З гета яўрэяў выводзілі і ліквідавалі тры
разы. З усіх яўрэяў, якіх у даваенны час у мястэчку Даўгінава налічвалася каля
5000 уцалела чалавек 300.

Праведнік народаў свету: Да  лета 1942 года ў жывых засталося 278 чалавек
у асноўным старыя, жанчыны і дзеці – тыя,  хто збеглі ў лес. Распранутыя і
галодные, яны туліліся ў лесе каля партызанскага атрада “Мсцівец”.
Камандуючы атрада Мікалай Кісялёў вырашыў сабраць яўрэяў. У групе
аказалася 270 чалавек.

Утрымліваць усіх гэтых людзей не было ніякай магчамасці. Кісялёў
звярнуўся з просьбай да начальніка Цэнтральнага штаба партызанскага руху
П.К. Панамарэнкі і атрымаў загад вывесці яўрэяў праз лінію фронта.

Пераход парцягваўся больш месяца, двойчы атрад натыкаўся на нямецкую
засаду, многія былі паранены.

Пасля больш чым 1500-кіламетровага перахода па акупіраванай тэрыторыі,
Кісялёў вывеў за лінію фронта 218 чалавек. Ім была аказана ўся неабходная
дапамога, пасля чаго іх накіравалі на жыхарства ў Башкірскую АССР.

Пасля перахода Кісялёў быў арэштаваны ваеннай контрразведкай як
дэзертыр. Аднак выратаваныя ім людзі ў сваю чаргу ўступіліся за яго і Кісялёва
вызвалілі. Мікалаю Кісялёву прысвоена званне Праведнік народаў свету.

Да вайны ў вёсцы Даўгінава жыло каля 6,5 тысяч чалавек, з іх 5 тысяч
яўрэяў. Пасля вайни засталося каля 1,1 тысячы чалавек, яўрэяў амаль не
засталося.
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Памяць пра вайну: 67 год прайшло з таго страшнага часу, калі мірныя
жыхары Даўгінава – яўрэі – былі знішчаны. Пяць тысяч яўрэяў – спаленых,
расстраляных – жанчыны, дзеці, старыя. Пяць тысяч і кожны ў асобку...

Пад абеліскамі на нашай даўгінаўскай  зямлі вечным сном спяць тыя, хто
загінуў у гады вайны. Узведзеныя помнікі – даніна памяці ўдзячных землякоў.
На месцах жорсткай расправы з яўрэйскім населініцтвам ўстаноўлены абеліскі.

Литература:
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Лапусто А.А.
РЕИНСЕРЦИЯ СУХОЖИЛИЙ СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ

КИСТИ ПРИ ИХ ПОВРЕЖДЕНИИ
канд . мед. наук, доц.  Беспальчук П.И.
Кафедра травматологии и ортопедии

Повреждения сухожилий сгибателей пальцев кисти являются одним из
наиболее частых разновидностей травм. Сложность анатомического строения и
функциональных взаимоотношений сухожилий сгибателей с окружающими
тканями обуславливают трудности в выборе оптимального способа
оперативного вмешательства для достижения полноценного объема движений в
суставах поврежденных пальцев кисти. До настоящего времени продолжаются
поиски наиболее эффективных восстановительных операций для лечения
нарушений целости сухожилий сгибателей пальцев кисти, особенно в зонах
расположения синовиальных влагалищ.

Целью данного исследования является изучения опыта применения
реинсерции сухожилий глубоких сгибателей II-V и длинного сгибателя I
пальцев при их повреждении на дистальном уровне, т.е. в I-ой зоне,
выделенной хирургами кисти,  где происходит 8-14% таких травм. [1]

Методы исследования: в республиканском центре хирургии кисти
реинсерция сухожилий сгибателей пальцев применяется при их свежих
подкостных отрывах от ногтевой фаланги и открытых ранениях на уровне средней
фаланги трех-фаланговых и основной фаланги большого пальца в тех случаях ,
когда дистальный фрагмент поврежденного сухожилия имеет длину менее 1.0 см.
Сущность оперативного вмешательства заключается в подшивании к основанию
волярной поверхности ногтевой фаланги оторванного от нее сухожилия или
дистального конца центрального фрагмента сгибателя после предварительного
иссечения периферического участка.[3] Изучен опыт применения реинсерции
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сухожилий сгибателей пальцев кисти у 28 пациентов. В 6-ти случаях имели место
подкостные отрывы сухожилий сгибателей III(2 наблюдения), IV (3 наблюдения),
V (1 наблюдение) пальцев. У 22-х пациентов были диагностированы открытые
ранения сухожилий сгибателей в I-ой зоне: I палец-5 наблюдений, II палец- 8
наблюдений , III палец-4 наблюдения, IV палец-3 наблюдения, V палец- 2
наблюдения. Сухожилие во всех случаях было подшито к кости
трансфалангеально- чрезногтевым швом [2]. У тех пациентов, где при открытых
ранениях предварительно иссекался периферический фрагмент сухожилия, из
последнего выкраивался у места инсерции [4] сухожильный козырек, которым
сверху укреплялся подшиваемый к фаланге участок сухожилия.    Результаты
хирургических вмешательств оценены после шести месяцев и более с момента
выполнения операции. Все пациенты были довольны восстановленной функцией
оперированных пальцев. При открытых повреждениях полноценность
функционального восстановления коррелировала  с длинной резецированного
фрагмента: на мизинце реинсерцию стоит использовать при его длине 0.5 см.

Выводы: преимущества реинсерции сухожилий сгибателей по сравнению
с другими способами очевидны: после снятия с фаланги чрезногтевого-
трансфалангеальго шва, в мягких тканях пальца не остается никакого
инородного материала, вызывающего слипчивые процессы, в свою очередь
ухудшающие функциональные результаты хирургических вмешательства,
выполненных по другим методикам.

Литература:
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Лахадынов А.С.
ВЛИЯНИЕ ФАКТИЧЕСКОГО ПИАНИЯ НА СОСТОЯНИЕ

ЗДОРОВЬЯ КУРСАНТОВ, ОБУЧАЮЩИХСЯ ПО
СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ФИЗИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА

ВОЕННОСЛУЖАЩИХ»
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Дорошевич В.И.

Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены

На формирование состояния здоровья человека, как известно,
существенное влияние оказывает генетическая детерминированность
организма, факторы окружающей среды и образ жизни. Из всей совокупности
факторов окружающей среды ведущая роль принадлежит состоянию питания.
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Адекватное питание обеспечивает нормальный рост и развитие организма, его
функциональное состояние, а также адаптационные возможности организма к
изменению окружающей среды [2].

Изучение и оценка фактического питания, а так же влияние его на
состояние организма проводится в нашей республике среди различных групп
населения, в том числе и военнослужащих. Такие исследования проводились
среди военнослужащих срочной службы и среди курсантов военной академии.
Что же касается курсантов, обучающихся по специальности «физическая
подготовка военнослужащих», то в доступной нам литературе таких
исследований не проводилось.

Целью настоящего исследования явилось изучение и оценка влияния
фактического питание на состояние здоровья курсантов, обучающихся по
специальности «физическая подготовка военнослужащих».

Материалы и методы исследования. Объектом исследования являлись
курсанты 1-5 курсов учреждения образования военного факультета
«Гродненский государственный университет». Общее количество
обследованных военнослужащих составило 43 человека. Энергетические
затраты курсантов определялись методом группового хронометража  с
последующим определением энерготрат расчетным методом.

Фактическое питание курсантов изучалось и оценивалось по результатам
анализа недельных раскладок продуктов в течение одного учебного года.
Проанализировано всего 14 раскладок пищевых продуктов.

Среднесуточный нутриентный состав и энергетическую ценность
рационов питания рассчитывали по таблицам химического состава пищевых
продуктов с учетом потерь питательных веществ после термической обработке
продуктов.

Состояние здоровья курсантов определялось по данным физического
развития, адаптационным возможностям организма и заболеваемости.

Результаты исследований. Определение среднесуточных энергетических
затрат данной категории военнослужащих показали, что они составляют в
пределах от 3727 ± 10,96 до 4159 ± 11,58 ккал в сутки. К сожалению, в
источниках литературы мы не нашли других сведений об изучении
энергетических затратах данной категории военнослужащих нашей страны.

Установленные в ходе исследования максимальные величины
среднесуточных энергетических затрат повседневной деятельности послужили
основанием для определения физиологических потребностей курсантов в
пищевых веществах и энергии, в соответствии с которыми потребляемое с
рационом питания количество энергии должно составлять не менее 4159 ккал в
сутки.

Так же, в результате проведенного исследования установлено, что
энергетическая ценность курсантского рациона с учётом потерь в процессе
кулинарной обработки составляет 3881±19,75 ккал. Такая калорийность
рациона не компенсирует суточные энергетические затраты военнослужащих в
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обычных условиях жизнедеятельности. Дефицит энергии составляет около 300
ккал, он не обеспечивается из-за недостаточного количества в рационе питания
белков (23 г) и жиров (20 г). При этом, следует отметить, что доля белков
животного происхождения в рационе составляет всего лишь 33,7 %.

В рационе питания курсантов содержится меньше рекомендуемых норм
витаминов А (на 34 %), В2.(на 39 %) и ниацина (на 10%).

Из минеральных веществ в пищевом рационе отмечается низкое
содержание кальция (на 38 %) и повышенное содержание магния (на 25 %) и
фосфора (на 160 %). Основными источниками поступления в организм
военнослужащих фосфора и магния являются хлебопродукты и овощи. Все
полученные результаты приведены в таблице 1.

Таблица 1. Физиологические потребности курсантов в пищевых
веществах и энергии, соответствующие фактическим энерготратам и их
фактическое содержание в рационе курсантов.

Наименование Используемые
нормативы

Рекомендуемые
величины

Фактические
величины

Энергетическая
ценность, ккал

4159 3881±19,75

Белки
в том числе
животные, %

14 %
55 %

145,00
54,00

122,32±1,00
34,30±0,64

Жиры
в том числе
растительные

30 %
30 %

138,00
41,00

117,94±0,91
33,37±0,60

Углеводы 56 % 582,00 583,59±3,32
Минеральные
вещества, мг
кальций
фосфор
магний

1000,00
700,00
400,00

622,64±26,13
500,50±8,60

1820,64±28,17
Витамины, мг
А, мкг РЭ
В1
В2
РР
С

1000,00
1,90
2,20

26,00
100,00

654,87±28,54
2,05±0,04
1,33±0,04
22,11±0,40
78,32±8,71

При оценке физического развития выявлено, что у большинства
курсантов (65%) масса тела находилась в пределах нормы, у 7% выявлено ее
умеренное снижение, а в 28% - умеренное превышение. При оценке
окружности плеча, выявлено, что у 37 % курсантов имели нармальные
величины данного показателя. У 44 % обследованных молодых людей
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отмечалась слабая и у 19 % умеренная степень отклонения от стандарта.
Установлено, что после 3-го курса увеличивается численность курсантов с
более высокими значениями окружности плеча (ОП). Если по ОП и окружности
мышц плеча (ОМП) среди подавляющего количества курсантов всех курсов
регистрировались данные выше нормативных, то по толщине кожно-жировой
складки на трицепсе (КЖСТ) – только у 14 % случаев. Основная же часть
обследованных лиц (86 %) имела величины КЖСТ ниже нормативных, что
свидетельствует о невысоком содержании жирового компонента тела. Что
свидетельствуют о том, что структурные изменения тела происходят за счет
увеличения мышечной массы.

При изучении заболеваемости за 2007-2011г.г., выявлено 52 случая
заболеваемости. 34 (65,4%) из них приходятся на заболевания органов дыхания
и болезни кожи и подкожной клетчатки. Количественное распределение всех
случаев заболеваний по курсам обучения переболевших, свидетельствует о
существенном увеличении удельного веса случаев заболеваний,
зарегистрированных у курсантов 4 и, особенно, 5 курсов. Что может
свидетельствовать о снижении адаптационных механизмов на старших курсах.

Выводы:
1. Среднесуточные энергетические затраты данной категории

военнослужащих составляют в пределах от 3727 ± 10,96 до 4159 ± 11,58 ккал в
сутки.

2. Среднесуточный рацион питания курсантов является неадекватным по
энергетической ценности (дефицит составляет в среднем 253 ккал)

3. Фактическое питание курсантов нуждается в коррекции по
содержанию основных макро- и микронутриентов: белков, жиров, углеводов,
витаминов А, В2, ниацина и кальция.

4. Физическое развитие курсантов в целом соответствует стандартным
значениям по основным соматометрическим показателям. Изменения
структуры тела происходят за счет увеличения мышечной массы.

5. Имеет место некоторое снижение адаптационных возможностей
организма курсантов на старших курсах, что, по видимому, приводит к
увеличению среди них заболеваемости.

Литература:
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2. Кошелев, Н.Ф. Гигиена питания войск/Н.Ф. Кошелев, В.П. Михайлов,
С.А. Лопатин. – СПб.: ВМА, 1993. – Ч. 2. – 259 с.

3. Майдан, В.А. Концептуальные основы современного питания
военнослужащих России в ХХ1 веке / В.А. Майдан // Материалы VIВсерос.
Конгресса «Политика здорового питания в России», Москва, 12– 14 нояб. 2003
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Лахнеко Е. А.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА АДГЕЗИИ

ФОТОКОМПОЗИЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ К ТВЕРДЫМ
ТКАНЯМ ЗУБА

Научный руководитель к.м.н., доц. Чистякова Г. Г.
Кафедра общей стоматологии

Сохранение высокого качества пломб является ключевой задачей в
достижении долговременной реабилитации пациентов с поражениями твердых
тканей зубов.

Сегодня каждая пятая пломба накладывается второй раз, что указывает на
необходимость усовершенствования известных и разработку новых
пломбировочных материалов.

Приоритетное место в терапевтической стоматологии занимают
универсальные композитные материалы светового отверждения.

Адгезия – сцепление стоматологического материала с тканями зуба или
другим материалом.

Цель работы – дать сравнительную оценку силы адгезии
фотокомпозиционных материалов к дентину и эмали зуба.

Задачами работы являлось освоение методики по изготовлению образцов,
исследование силы адгезии на отрыв аппаратным методом, Сравнение силы
адгезии на отрыв к эмали и дентину различных групп фотокомпозиционных
материалов с использованием устройств компании «Ultradent».

Объекты и методы. Для проведения испытаний были использованы
удаленные зубы. Из коронковой их части, при помощи алмазного
сепарационного диска делали продольные шлифы толщиной 1-2 мм.

Полученные спилы зубов фиксировали в цилиндры из пластмассы
холодной полимеризации «Протакрил-М». Пластмассу заливали в специально
изготовленную, разборную форму в виде цилиндра. Поверхность цилиндра с
запечатанным шлифом зуба шлифовали и полировали при помощи фрез и
наждачной бумаги различной степени зернистости. Для фиксации материала к
тканям зуба использовали специальные прессы, которые являются продуктом
компании «Ultradent»(USA), в эти прессы вставляется специально
заготовленная силиконовая матрица с отверстием, заданного диаметра, в
центре. В пресс при помощи винтов фиксировали пластмассовый цилиндр с
запечатанным шлифом зуба. Фиксировали таким образом, чтобы отверствие в
силиконовой матрице находилось над тканью зуба. Через отверстие в
силиконовой матрице вносили, предварительно замешанные,
фотокомпозиционные материалы. Для тестирования на силу адгезии
использовались ФКМ «Мигрофил» (РБ), разработанный совместно с кафедрой
общей стоматологии и ГИАП г. Гродно в сопоставлении с зарубежными
материалами. После полного отвержения материала, матрицу снимали и



940

получали образцы фотокомпозиционного материала в форме цилиндра с
заданным диаметром.

Далее образцы зажимали в другой пресс, в горизонтальном положении,
так, чтобы  цилиндр материала оказался свободно выступающим. Было
изготовлено по пять образцов для каждой марки фотокомпозиционного
материала. Для оценки силы адгезии на базе Института порошковой
металлургии проводили испытания образцов на аппарате «INSTRON1195».
Суть работы заключалась в следующем: сверху на цилиндр материала давит
поршень диаметром 2мм., нагрузка в момент отрыва материала фиксируется
автоматически. Для исследования были выбраны три марки фотокомпозитов:
«Filtek Z550», «Charisma» и «Мигрофил».

Результаты исследований. В таблице показаны полученные результаты.
Марка фотокомпозита Адгезия на отрыв

к эмали, МПа
Адгезия на отрыв
к дентину, МПа

«Filtek Z550» (3M ESPE, США) 18-19 15-16
«Charisma» (Heraeus, Германия) 17-18 13-14
«Мигрофил» (РБ) 17-18 13-14

Заключение. Тестируемые материалы обладают хорошей силой
сцепления, как к эмали, так и к дентину.

Литература:
1. Марк А. Латта Клинический взгляд на современные

стоматологические адгезивы.//ДентАрт. - 2008. - №4. - С. 41-51.
2. Николаев А. И., Цепов Л. М. Практическая терапевтическая

стоматология: учеб. пособие. - 9-е изд., перераб. и доп. - М.: МЕДпресс-
информ, 2010. - 928 c.

3. Полонейчик Н. М., Кронивец Н. А., Кирилова В. И. Сравнительная
характеристика адгезии фиксирующих стоматологических
материалов.//Стоматолог. - 2010. - №1. - С. 103-104.

Лашковская И.В.
ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС ПОДРОСТКОВ БОЛЬНЫХ

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
Научный руководитель: ассистент Емельянова Н.А.

Кафедра фтизиопульмонологии

Актуальность. Напряжение и некоторую разбалансированность
механизмов иммунного ответа у детей и подростков с туберкулезной
инфекцией поддерживают возрастная несостоятельность иммунной и
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нейроэндокринной систем, напряжение регуляторных механизмов, характерное
для пре- и пубертатного периода.

В настоящее время большое внимание уделяется изучению роли
эндокринной системы в течении туберкулеза. Это связано с расширением
представлений о физиологической роли эндокринной системы при туберкулезе,
в частности гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системы. С учетом важной
роли тиреоидных гормонов в регуляции многих метаболических процессов
исследователи полагают, что функциональные сдвиги тиреоидного статуса
существенным образом отражаются на течении и прогнозе различных
заболеваний, что может относиться и к туберкулезу органов дыхания.

Существующие на сегодняшний день данные литературы относительно
функционального состояния щитовидной железы при туберкулезе
противоречивы. Чаще встречаются сведения о снижении уровней тиреоидных
гормонов. Встречаются указания на наличие при туберкулезе
разнонаправленных сдвигов Т3 и Т4. Так, К.М. Маскеев, В.П. Селедцов и И.А.
Сиренко (2004) у больных туберкулезом выявили одновременно снижение Тз и
повышение Т4.

Недостаточно изучены вопросы, касающиеся распространенности и
характера функциональных сдвигов тиреоидного статуса при туберкулезе.

Цель работы: Изучение впервые выявленных изменений гормонального
статуса у подростков больных туберкулезом органов дыхания.

Материалы и методы: Исследование проводилось 33 подросткам в
возрасте 15-17 лет, которые поступили на стационарное лечение в детско-
подростковое отделение «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» в 2009, 2010 гг.

Данное наблюдение осуществлялось до начала химиотерапии и через 6
месяцев после начала терапии.

Выводы:
1. Степень сдвигов гормонального статуса зависит от тяжести течения

заболевания.
2. Изменения щитовидной железы можно расценивать как вторичные,

обусловленные туберкулезной интоксикацией.
3. Полученные данные обосновывают целесообразность исследования

тиреоидного статуса больных туберкулезом легких для его коррекции.
4. На фоне проведения интенсивной химиотерапии туберкулеза

положительная клинико-рентгенологическая динамика сопровождается
уменьшением выраженности сдвигов в тиреоидном статусе.

Литература:
1. Анипко А.П.  Функциональное состояние щитовидной железы и внешнего

дыхания у больных туберкулезом легких. // Проблемы туберкулеза, 1966 г.
2. Балыбин Е.С. Иммуномодуляторная роль эндогенных тиреоидных

гормонов при микобактериозах, 1995 г.
3. Браверман Л.И. Болезни щитовидной железы, 2000 г.
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Левская Ю. Р.
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ И

ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ ЗАИКАНИЕМ.
К.м.н., доцент Копытов Андрей Васильевич

Кафедра психиатрии с медицинской психологией

В РНПЦ «Оториноларингология» были проведены исследования среди
группы детей в возрасте от десяти до пятнадцати лет, находящихся на лечении по
поводу заикания. Дети выполняли тест «Дом. Дерево. Человек» и
характерологический опросник Леонгарда. Здоровые дети выполнили те же тесты.
Основная и контрольная группы состояли из восемнадцати человек.

Актуальность: По данным ВОЗ около 60 млн. человек страдают заиканием.
Эти люди сталкиваются с множеством проблем в повседневной жизни, при
получении образования и дальнейшем трудоустройстве. Ученые прогнозируют
дальнейший рост частоты заикания. Это связано с ростом информационных
перегрузок, вызванных давлением электронных средств массовой информации.

Цель: Изучить психологические особенности детей и подростков,
страдающих заиканием для обоснования лечебно – профилактических
мероприятий.

Задачи: Изучить личностные особенности детей, страдающих заиканием.
Изучить личностные особенности контрольной группы. Изучить эмоциональные
проблемы в основной группе и в контрольной. Провести сравнительную оценку
данных. На основе полученных результатов основать мероприятия по коррекции.

Выводы: У мальчиков заикание встречается чаще, чем у девочек(3:1).
У заикающихся детей преобладают такие личностные профили как

гипертимный, экзальтированный и возбудимый. Меньше других выражены такие
профили как педантичный и тревожный.

При проведении статистического анализа с помощью метода логистической
регрессии установлены отличия между мальчиками и девочками по четырем
факторам: наличие враждебных чувств; интенсивное стремление к действию;
восприимчивость, открытое восприятие окружающего; озабоченность
взаимодействием с окружающей средой (B=1,32 Wald=5,51 P<0,05). Эти факторы
на 75% обуславливают различия (R2=0,78) при возрасте 11,38±0,5 лет. Эта модель
является актуальной для 94 % случаев.

Левшун Ф. С.
ОКСИД АЗОТА И ЕГО РОЛЬ В МЕТАБОЛИЗМЕ КЛЕТКИ

д-р биол. наук, проф.Морозкина Т. С.
Кафедра биологическая химии

Цель исследования: произвести обзор участия NO в метаболизме клетки,
обратить внимание на важность его исследования и возможные перспективы
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использования, ознакомить слушателей с последними исследованиями в этой
области.

Методика проведения – сбор информации из печатных и цифровых
источников, её отбор, обработка и представление в наглядной форме.

Современные представления о регуляции клеточных процессов
позволяют особо выделить некоторые химические соединения, обладающие
полифункциональным физиологическим действием. К числу таких соединений
с полным основанием можно отнести оксид азота. Данный свободный радикал
способен оказывать как активирующее, так и ингибирующее действие на
различные метаболические процессы, протекающие в организме
млекопитающих и человека. Несмотря на многочисленные исследования,
значение оксида азота в системной регуляции гомеостаза клеток и тканей не
вполне понятно.

Оксид азота (NO) – газ, хорошо известный химикам и физикам, в
последнее время привлек пристальное внимание биологов и медиков.По своей
химической структуре оксид азота относится к нейтральным двухатомным
молекулам. Благодаря наличию неспаренного электрона на внешней π-орбитали
молекула NO обладает высокой реакционной способностью и свойствами
свободного радикала

За два последних десятилетия было установлено, что эта молекула NO
обладает широким спектром биологического действия, которое условно можно
разделить на регуляторное, защитное и вредное. NO действует как посредник в
передаче клеточных сигналов внутри клетки и между клетками. Оксид азота,
производимый клетками эндотелия сосудов, отвечает за расслабление гладких
мышц сосудов и их расширение (вазодилатацию), предотвращает агрегацию
тромбоцитов и адгезию нейтрофилов к эндотелию, участвует в различных
процессах в нервной, репродуктивной и иммунной системах. NO также
обладает цитотоксическими и цитостатическими свойствами. Клетки-киллеры
иммунной системы используют оксид азота для уничтожения бактерий и
клеток злокачественных опухолей. С нарушением биосинтеза и метаболизма
NO связаны такие заболевания, как эссенциальная артериальная гипертензия,
ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, первичная легочная
гипертензия, бронхиальная астма, невротическая депрессия, эпилепсия,
нейродегенеративные заболевания (болезнь Альцгеймера, болезнь
Паркинсона), сахарный диабет, импотенция и др.

Оксид азота может синтезироваться несколькими путями. Растения
используют неферментативную фотохимическую реакцию между NO2 и
каротиноидами. В организме млекопитающих оксид азота главным образом
образуется в результате окисления гуанидиновой группы аминокислоты L-
аргинина с одновременным синтезом другой аминокислоты цитруллина под
влиянием фермента NO-синтазы (NOS). Фермент был назван синтазой, а не
синтетазой, поскольку для его работы не требуется энергия АТФ.
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Рис. 1. Схема синтеза окиси азота из L-аргинина

Кроме L-аргинина NOS может использовать в качестве субстратов
гомоаргинин, аргиниласпарагин, метиловый эфир аргинина, гуанидинотиолы.

NOS-ферменты – члены гем-содержащего суперсемейства ферментов,
названных монооксигеназами. В зависимости от структуры и функций, NOS
могут быть разделены на три группы: эндотелиальные (eNOS), нейрональные
(nNOS) и индуцибельные (iNOS). В активный центр любой из NO-синтаз
входит железопорфириновый комплекс, содержащий аксиально
координированный цистеин или метионин.

Рис. 2. Схематичное представление строения NO-синтазы.

Хотя все изоформы NOS катализируют образование NO, они являются
продуктами различных генов, каждая из них имеет свои особенности как в
механизмах действия и локализации, так и в биологическом значении для
организма. Поэтому указанныеизоформы принято также подразделять на
конститутивную (cNOS) и индуцибельную (iNOS) синтазы оксида азота.
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Таблица 1. Физико-химические характеристики NO-синтаз человека.
Характеристика Изоформа NO-синтазы

Нейрональная Индуцируемая Эндотелиальная
Источник выделения
белка
Молекулярная масса
Нативнаяструктура
Аминокислотная
длина
Локализация в клетке
Локализация в
геноме

Нейроны
мозга
160кДа
Димер
1433
Цитозоль
Хромосома 12

Макрофаги
130кДа
Димер
115
Цитозоль
Хромосома 17

Эндотелий
сосудов
133 кДа
Нет данных
1203
Мембрана,
цитозоль
Хромосома 7

cNOS постоянно находится в цитоплазме, зависит от концентрации ионов
кальция и кальмодулина (белок, являющийся внутриклеточным посредником
переноса ионов кальция) и способствует выделению небольшого количества
NO на короткий период в ответ на стимуляцию рецепторов. Индуцибельная
NOS появляется в клетках только после индукции их бактериальными
эндотоксинами и некоторыми медиаторами воспаления, такими как гамма-
интерферон, фактор некроза опухоли и др. Количество NO, образующегося под
влиянием iNOS, может варьировать и достигать больших количеств
(наномолей). При этом продукция NO сохраняется длительнее.

Таблица 2. Синтетические и природные агенты, модулирующие
активность NO-синтаз [1].
Типы модулятора Изоформа фермента

NOS-I NOS-II NOS-III
Активаторы/индук
торы

Глутамат,
N-метил-D-
спартат

Цис-платина,
интерлейкин 1-β,
интерферон-γ,
липополисахарид,
фактор некроза
опухоли -α и –β, γ-
излучение

Субстанция Р, АДФ,
сдвиговое
напряжение и
пульсации давления
крови, тромбин,
гипомагнеземия,
гистамин, Са2+-
ионофоры,
лейкотриены,
олеиновая кислота,
фактор активации
тромбоцитов,
аденозин, АТФ,
ацетилхлин,
брадикинин,
серотонин;
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Ингибиторы L-
тиоцитрулл
ин, 7-
нитроиндаз
ол,
нитроаргин
ин

N-(3-(аминометил)-
бензил)-
ацетамидин, N6-(1-
иминоэтил)-
бензил)-
ацетамидин;
аминогуанидин,
дексаметазон,
ингибиторысеринов
ыхпротеаз,
интерлейкин-4 и -
10; L-NMMA;
простагландинЕ2,
простациклин; N6-
(1-иминоэтил)-L-
лизин; 3-
гидроксиантранилов
аякислота;
метотрексат

хлористый калий,
эндотелин.
Нитроимидоорнитин
; иминоэтилорнитин,
L-НАМЭ; АДМА

Неферментативное образование оксида азота
Для биологических тканей помимо генерации оксида азота в ходе

ферментативных реакций с участием NOS обнаружена возможность
превращения нитрит-аниона в NO. Этот процесс происходит в условиях
ацидоза и при наличии восстановленных форм гемсодеращих белков, что
характерно для такого патологического состояния как ишемия.

Так, образование оксида азота из нитрита может происходить в
соответствии со следующей последовательностью реакций:

NO2
- + H       HNO2

HNO2 {NOOH}
{NOOH} + NO2

- N2O3 + OH-

N2O3NO + NO2
Кроме того, ионы NO2

-способны восстанавливаться до оксида азота в
ходе окислительно-восстановительных реакций, акцептируя электроны с
дезокси-форм гемсодержащих белков.

Нитритредуктазная активность также показана для миоглобина,
цитохром-с-оксидазы и цитохрома Р-450.

Факт образования NO в биологических тканях из нитрит-аниона позволил
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предположить возможность существования механизма циклического
превращения оксида азота в организме:

L-Arg        NO        NO2
-/NO3

-NO
Данное положение нашло отражение в концепции цикла оксида азота в

организме млекопитающих. Циклизация метаболических путей обеспечивает
высокую степень упорядоченности и связанности систем биохимических
реакций. Таким образом, механизм циклических превращений для NO и других
высокореакционных азотсодержащих соединений гарантирует не только их
эффективную переработку, но и достаточно быстрое выведение путем
превращения в менее активные вещества, например ионы NO2

- и NO-.
Механизм действия NO
Характерной особенностью NO является способность быстро (менее чем

за 5 секунд) диффундировать через мембрану синтезировавшей его клетки в
межклеточное пространство и легко (без участия рецепторов) проникать в
клетки-мишени.

Низкомолекулярный газ NO легко проникает через клеточные мембраны
и компоненты межклеточного вещества, однако время его полужизни (в
среднем не более 5с) и расстояние возможной диффузии (небольшое, в среднем
30 мкм) ограничиваются высокой реакционной способностью молекулы и ее
взаимодействием со многими возможными субстратами.

Действие, оказываемое NO на клетки, во многом зависит от количества
газа. В небольших количествах, продуцирующихся обычно конститутивными
формами NOS, эффект NO в основном связан с влиянием на гемовую группу
растворимой (цитозольной) формы гуанилатциклазы. Активированный
фермент синтезирует циклический гуанозинмонофосфат (цГМФ) – активный
внутриклеточный посредник, регулирующий работу мембранных ионных
каналов, процессы фосфорилирования белков (через протеинкиназы),
активность фосфодиэстеразы, а также др. реакции.

В больших концентрациях, образующихся, как правило,
индуцибельнойизоформойNOS, NO может оказывать на клетки токсический
эффект, связанный как с прямым действием на железосодержащие ферменты,
так и с образованием сильного окислителя, очень реакционного и токсичного
свободнорадикального соединения пероксинитрита. Пероксинитрит (ONOO-)
образуется при взаимодействии NO с радикальным супероксид анионом(О2

-):
NO + O2

- = ONOO-

Внутри клетки он активирует одни и ингибирует другие ферменты,
участвуя в регуляции клеточных функций и фактически действуя как локальная
сигнальная молекула. NO играет ключевую роль в подавлении активности
бактериальных и опухолевых клеток путем либо блокирования некоторых их
железосодержащих ферментов, либо путем повреждения их клеточных структур
оксидом азота или свободными радикалами, образующимися из оксида азота.
Одновременно в очаге воспаления накапливается супероксид, который вызывает
повреждение белков и липидов клеточных мембран, что и объясняет его
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цитотоксическое действие на клетку-мишень. Следовательно, NO, избыточно
накапливаясь в клетке, может действовать двояко: с одной стороны вызывать
повреждение ДНК и с другой – давать провоспалительный эффект.

Оксид азота способен инициировать образование кровеносных сосудов. В
случае инфаркта миокарда оксид азота играет положительную роль, так как
индуцирует новый сосудистый рост, но при раковых заболеваниях тот же
самый процесс вызывает развитие опухолей, способствуя питанию и росту
раковых клеток. С другой стороны, вследствие этого улучшается доставка
оксида азота в опухолевые клетки. Повреждение ДНК под действием NO
является одной из причин развития апоптоза (запрограммированный процесс
клеточного «самоубийства», направленный на удаление клеток, утративших
свои функции). В экспериментах наблюдалось
дезаминированиедезоксинуклеозидов, дезоксинуклеотидов и неповрежденной
ДНК при воздействии раствора, насыщенного NO. Этот процесс ответствен за
повышение чувствительности клеток к алкилирующим агентам и
ионизирующему излучению, что используется в антираковой терапии.

Клиренс NO (скорость очищения крови от NO в процессе его химических
превращений) происходит путем образования нитритов и нитратов и составляет
в среднем не более 5 секунд. В клиренс могут быть вовлечены промежуточные
ступени, связанные со взаимодействием с супероксидом или с гемоглобином с
образованием пероксинитрита. Оксид азота может быть восстановлен NO-
редуктазой – ферментом, тесно связанным с NOS.

Одним из последних исследований в данной области было изучение
азотной редукционной экологии в кистозном фиброзе (КФ) дыхательных путей.
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Изоформысинтаз оксида азота(NOS) в КФ лёгкого могут продуцировать
какNO, так и S-нитрозотиолы. NO окисляется в нитрит и нитрат. Грэйсман и
сотрудники показали, что ассиметричный диметиларгинин (АДМА), который
блокирует поглощение аргинина и активность NOS, повышается при КФ
дыхательных путей. Высокие уровни АДМА могут благоприятно влиять на КФ
дыхательных путей ингибируя неблагоприятные эффекты NOS, включая её
цитотоксичность и содействие росту денитрифицирующих организмов. Однако
высокие уровни АДМА могут также неблагоприятно воздействовать на КФ
дыхательных путей ингибируя полезнейшее образование S-нитрозотиолов. S-
нитрозотиолы являются эндогенными бронходилятаторами, которые
ингибируют рост микробов, заставляют реснички биться чаще, ингибируют
амилорид чувствительный транспорт Na и увеличивают экспрессию и
созревание delf 508, регуляторного трансмембранного белка КФ.

В 1998 году Роберту Ферчготту, Луису Игнарро и Фериду Мураду была
присуждена Нобелевская премия по физиологии и медицине «За открытие роли
оксида азота как сигнальной молекулы в регуляции сердечно-сосудистой
системы».

Литература:
1. American journal of respiratory and critical care medicine
2. А.А. Сосунов «Оксид азота как межклеточный посредник».

Московский государственный университет им. Н.П. Огарева, Саранск.
3. И.П. Серая, Я.Р. Нарциссов «Современные представления о

биологической роли оксида азота». Межрегиональный институт цитохимии,
Москва, 2002г.

Ленькова М.В., Новикова А.С.
ТУБЕРКУЛЕЗ: СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ,

ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА.
Канд. мед. наук, доц. Полякова С.В.
Кафедра патологической анатомии

Тема: Туберкулез: структура заболеваемости, трудности  диагностики
туберкулеза.

Цели: Выявить наиболее распространенные формы туберкулеза в
Беларуси, выявить основные причины, препятствующие правильной
постановке диагноза «туберкулез»

Обозначить наиболее часто встречаемые сопутствующие заболевания при
туберкулезе

Методика проведения исследования:
Анализ протоколов вскрытия  по МКГПАБ (2010 -2011 года)
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На основе протоколов вскрытия было выявлено:
Большинство заболевших – это пожилые и старики
Преобладающей клинико – морфологической формой туберкулеза

является вторичный туберкулез, а клинической формой – туберкулез легких.
Наиболее часто встречаемыми сопутствующими заболеваниями

являются: ИБС, хронические неспецифические заболевания легких,
бронхопневмонии.

Данные литературы показывают, у значительной части больных
пожилого и старческого возраста туберкулез легких даже в фазе распада
протекает малосимптомно, а обострения маскируются под другими
заболеваниями. К эпидемиологическим особенностям этой возрастной группы
относят большую частоту диссеминированного и фиброзно-кавернозного
туберкулеза. Вместе с тем в последние годы доминирующие позиции занимает
инфильтративный туберкулез; чаще отмечается казеозная пневмония.
Большинство авторов считают, что фактором, обусловливающим своеобразное
течение процесса, является снижение функциональной активности иммунной
системы. Распространенные представления о нехарактерности и атипичности
клинических проявлений старческого туберкулеза обусловлены наличием
сопутствующих заболеваний, часто маскирующих и существенно
затрудняющих диагностику развивающейся инфекции. В большинстве случаев
туберкулезный процесс выявляется при обследовании в больницах общего
профиля, куда больные пожилого возраста поступают с диагнозами пневмонии,
абсцесса легкого, бронхоэктатической болезни, эмфиземы легких, опухоли,
обострившегося пневмосклероза и др.

На основании этих данных можно сделать следующие выводы:
1) Возраст больных среди которых чаще всего встреч туберкулез: старики

и пожилые.
2) Преобладающей клинико – морфологической формой туберкулеза

является вторичный туберкулез(диссеминированный, фиброзно-кавернозный,
инфильтративный туберкулез), а клинической формой – туберкулез легких.

3) Основными причинами трудности и связанных с ней ошибками
диагностики ТБК у пожилых и стариков являются следующие: атипичное
течение заболевания в данном возрасте, частое наличие сопутствующей
патологии (полиморбидность) со сходными синдромными проявлениями;
длительное тормидное течение хронического ("старого") процесса под маской
других заболеваний органов дыхания; тяжесть состояния больных
(декомпенсация сопутствующей патологии и др.), не позволяющая проводить
адекватное обследование;

4) Широкая распространенность туберкулезного процесса у пожилых
людей является одним из источников заболеваемости у других возрастных
групп населения, в особенности у детей.
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Леонард С.В., Чеботарь И.А.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ АВАСКУЛЯРНЫХ НЕКРОЗОВ

КОСТЕЙ ЗАПЯСТЬЯ
Канд. мед.наук, доц., Волотовский А.И.
Кафедра травматологии и ортопедии

Цель: Изучить современные особенности диагностики и опередить
наиболее рациональные способы хирургического лечения аваскулярных
некрозов костей запястья в зависимости от стадии патологического процесса

Материалы и методы исследования: проблема ранней диагностики
аваскулярного некроза костей запястья не утратила своей актуальности. До
настоящего времени пациенты с данной патологией не всегда получают
своевременную и эффективную специализированную помощь. Диагноз нередко
устанавливают на поздних стадиях заболевания, что значительно затрудняет
лечебно-диагностический процесс и ухудшает результаты лечения.

В запястьи аваскулярный некроз чаще всего развивается в полулунной
кости. В этиологии выделяют ряд причин, среди которых ведущее место
занимает перенесенная ранее травма.

Диагностика аваскулярных некрозов основана на использовании
клинического и рентгенологического метода. В последние годы  важнейшую
роль в раннем установлении диагноза начали играть современные лучевые
методы – рентгеновская компьютерная и магнитно-резонансная томография.

Основным в лечении аваскулярных некрозов костей запястья является
хирургический метод. Выбор методики оперативного вмешательства
определятся стадией патологического процесса в кости и состоянием
окружающих анатомических элементов запястья.

В работе проведен анализ результатов оказания специализированной
помощи 146 пациентам с аваскулярными некрозами костей запястья, которые
находились на лечении в Республиканском центре хирургии кисти УЗ «6-я
городская клиническая больница» г. Минска в период с 1996 по 2012 годы.

Определены наиболее рациональные методики хирургических
вмешательств в зависимости от стадии патологического процесса.

Изучены отделенные результаты лечения у 20 пациентов с
использованием методов объективной и субъективной оценки.

Лепешо А.В., Рыжевич Е.А.
СИНДРОМ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ И ГИПЕРАКТИВНОСТИ

КАК ФАКТОР РИСКА ДЕЗАДАПТАЦИИ
ДЕТЕЙ 6-7 ЛЕТ К ШКОЛЕ.

Научный руководитель старший преподаватель Матюхина Л.М.
Кафедра гигиены детей и подростков

Всемирная организация детской и подростковой психиатрии в 2004г.
признала синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) проблемой №1
в сфере охраны психического здоровья детей.



952

Во-первых, СДВГ - самый распространенный медицинский диагноз в
детской психиатрической практике

Во-вторых, СДВГ – функциональный диагноз. Дефицит внимания,
гиперактивность и импульсивность ребенка   затрудняют процесс его обучения,
нарушаются отношения ребенка со сверстниками, педагогами и родителями.
Поведенческие проблемы ребенка с СДВГ во многом определяются отношением
окружения к ребенку: пониманием, терпением, желанием помочь.

В-третьих, СДВГ  имеет высокуюкоморбидность с такими психическими
расстройствами, как специфическое расстройство развития речи, дисграфия,
дислексия, дискалькулия, тики, заикание и др.

Цель исследования: выявить синдром дефицита внимания и
гиперактивности у детей 6-7 лет и оценить уровень нервно-психического
здоровья.

Материал и методы:
Исследование проводилось на базе школ г. Минска в октябре-ноябре

месяце. Объект исследования: первоклассники 6-7-летнего возраста, из которых
48,1% и 51,9% дети 6-ти и 7-ти летнего возраста соответственно, 46,8 % девочек и
53,2% мальчиков.

Перечень необходимого оборудования и расходных материалов:
• диагностические критерии ДСM-IV, МКБ-10;
• психометрические шкалы стандартизированного диагностического

опросника Вандербильт для заполнения родителями и педагогами.
На данный момент результаты, полученные в ходе выполнения научной

студенческой работы, находятся в стадии статистической обработки с помощью
программы «Statistica 6.1».

Литература:
1. Емельянцева Т.А. Новое в психиатрии: дефицит внимания и

гиперактивность.-Журнал «Медицинская панорама» №7, 2008.-с.49-52.
2. Синдром дефицита внимания и гиперактивности у детей:

информационная поддержка родителей с целью профилактики и повышения
качества оказания медицинской помощи сопутствующих психических и
поведенческих расстройств (пособие для педагогов и школьных психологов).
Инструкция по применению / Т.А.Емельянцева. – Минск, 2010. – с.27.

3. Емельянцева Т.А. Инновационный подход к профилактике расстройств
поведения у детей. Журнал «Психотерапия» №2 (25), 2008-с.14-18.

4. Емельянцева Т.А. СДВГ: 5 проблем с позиций современной
психиатрической парадигмы. Журнал «Медицинская панорама» №8 (76), 2008,
с.22-25.
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Лехова А.С.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОЛИЧЕСТВЕННОГО СОДЕРЖАНИЯ

РАСТИТЕЛЬНЫХ САЛИЦИЛАТОВ ВЗАМОРОЖЕННЫХ
ЯГОДАХ МЕТОДОМ ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ

ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ
Научные руководители: канд. мед.наук, доцентРинейская О.Н.,

канд. хим. наук, старший преподаватель Губкина Н.И.
кафедра биоорганической химии

В современном мире остро стоит проблема поддержания
трудоспособности человека. Согласно статистике, на сегодняшний день
сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной смертности
населения индустриально развитых стран. Болезни системы кровообращения
становятся причиной смерти в мире примерно в 50% случаев. В разных странах
эта цифра отличается: 35-36% – в США, 53-55% – в Беларуси и России.
Причиной этого являются постоянные стрессы, малоподвижный образ жизни,
неполноценное питание. Овощи, фрукты, ягоды и травы содержат
биологически активные вещества, имеющие большое значение для
нормального обмена веществ и жизнедеятельности: витамины, пигменты
(антоцианы, флавоноиды, каротиноиды), эфирные масла, разнообразные
органические кислоты (бензойная), инсулиноподобные, пектиновые вещества.
Очень важны для здоровья человека растительные салицилаты. Эти вещества
обладают уникальным противовоспалительным, жаропонижающим,
антисептическим действием и, что наиболее важно, помогают снизить риск
многих сердечно-сосудистых заболеваний в несколько раз.

Целью проведения научно-исследовательской работы было:
1. Определение процентного содержания фракции, в состав которой

входят растительные салицилаты, в замороженных ягодах после периода
хранения в замороженном состоянии в течение нескольких месяцев.

2. Установлениесуточной потребности ягод в рационе питания взрослого
человека для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и их
осложнений.

Теоретическая часть включает следующие главы:
 История открытия салицилатов;
 Строение и свойства салициловой кислоты и салицилатов;
Салициловая кислота представляет собой бесцветные кристаллы, хорошо

растворимые в полярных органических растворителях и плохо растворимые в воде.
 Биохимическая и физиологическая роль салициловой кислоты и

салицилатов в организме;
 Основные источники салицилатов.
Для анализа использовали метод жидкостной хроматографии.

Хроматография - это один из методов анализа сложных смесей. Адсорбент
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(наполнитель колонки) удерживается фильтрами и поэтому называется
неподвижной фазой. Растворитель, перемещающийся относительно сорбента,
называется подвижной фазой. При движении вдоль колонки молекулы
диффундируют внутри пор сорбента и, в результате межмолекулярных
взаимодействий того или иного типа, адсорбируются на поверхности
неподвижной фазы. Время, в течение которого молекулы находятся в
адсорбированном состоянии, определяется силой межмолекулярного
взаимодействия их с сорбентом.Если константы сорбции молекул этих веществ
различны, то различной будет и их средняя скорость движения по колонке.
Молекулы, которые сорбируются слабее, при движении по колонке обгоняют
другие молекулы, и из колонки они выйдут в разные моменты времени. Таким
образом, достигается основная цель хроматографии - разделение.

Материалом для исследования стали ягоды вишни обыкновенной,
клюквы болотной, чёрной смородины, голубики высокорослой.

Измерялось содержание салицилатов в пробах объёмом 5 мкл, после чего
был сделан перерасчёт на 1 кг ягод.

Были получены следующие результаты:
1.Голубика – 1161,2 мг/1 кг;
2.Клюква – 874,4 мг/1 кг;
3.Смородина – 531,2 мг/1 кг;
4.Вишня – 409,2 мг/1 кг.
После проведения эксперимента были сделаны следующие выводы:
 По результатам  проведенных исследований в чёрной смородине

содержится 531,2 мг, в голубике – 1161,2 мг, в клюкве – 874,4 мг, в вишне –
409,2 мг салицилатов на 1 кг ягод.

 Для профилактики сердечно-сосудистых  заболеваний рекомендуется
ежедневный прием  90 г клюквы,  70 г голубики,  150 г чёрной смородины, 200
г вишни.

 Количественный анализ растительных салицилатов, проведённый на
препаративном ВЭЖХ позволяет сделать вывод, что при переработке свежих и
замороженных ягод голубики можно получить достаточное количество
салицилатов для производства БАД, которые могут снижать воздействие
физических и умственных нагрузок.

Литература:
1. Садек П. Растворители для ВЭЖХ. – БИНОМ. Лаборатория знаний,

2006.- 704с.
2. Аратсков А.А, Орлов В.П. – «Жидкостная хроматография. Теоретические

основы» - Синтеко.
3. Биологические базы данных - www.medbiol.ru
4. MedFox - www.medfox.ru
5. Салицилаты- www.farmed.ru

www.medbiol.ru
www.medfox.ru
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Лизунов Е.С.
ПОПУЛЯЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ

ОПЕРАТИВНОЙ ОККЛЮЗИИ ДЕФЕКТА
МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ НА АНИФЕСТАЦИЮ,

КЛИНИЧЕСКИЕ ТЕЧЕНИЕ И ПРОГНОЗ МИГРЕНИ.
Д.м.н, профессорФедулов Александр Сергеевич

Врач-педиатр-аритмолог I-ой категории, РНПЦ «Кардиология»
Проценко Елена Юрьевна

Цель: популяционное исследование, направленное на выявление
пациентов с мигренью, которым была выполнена пластика Дефекта
Межпредсердной перегородки (ДМПП) либо рентгенэндоваскулярная
окклюзия ДМПП; выяснение роли окклюзии ДМПП  в манифестации,
клиническом течении и прогнозе мигрени.

Дизайн исследования: поиск пациентов с проведённой пластикой ДМПП
среди пациентов Детского Кардиохирургического Центра, РНПЦ «Кардиология» ;
интервьюирование данных пациентов с целью выявления у них приступов
мигрени; клиническая оценка приступов мигрени при наличии таковых (частота
приступов, их интенсивность, локализация боли, наличие или отсутствие ауры, её
проявления, наличие специфической симптоматики, отличающей мигренозные
боли от других разновидностей цефалгий, способы купирования приступов
мигрени); статистическая обработка полученных данных.

Результаты: В ходе интервьюирования (общее количество пациентов
(n=73, возраст от 13 до 24 лет ) были выявлены пациенты, приступы мигрени у
которых после выполнения оперативной окклюзии ДМПП полностью
прекратились (n=3; 4%) либо интенсивность и частота возникновения
приступов значительно снизилась (n= 8;  10,96%). А также были выявлены
случаи возникновения приступов мигрени в послеоперационном периоде (n=5;
6,9%), в том числе один случай (n=1; 1,4%) перманентной персистенции
приступов, появившихся сразу после операции.

Выводы: Согласно полученным данным, рентгенэндоваскулярная
окклюзия ДМПП и пластика ДМПП могут занять место среди эффективных
методов лечения Мигрени, т.к. в большинстве случаев ( 72,3% ) привели к
значительному снижению интенсивности и частоты возникновения приступов
мигрени, а в 27,7% случаев- к их полному прекращению.

Литература:
1. Биллер Х. Практическая неврология; Пер. с англ: Т.2. Лечение.- М.:

Мед. лит., 2005.
2. Амелин А.В., Игнатов Ю.Д., Скоромец А.А. Мигрень ( патогенез,

клиника и лечение). – СПб.: Санкт-Петербург. мед. изд-во, 2001
3. Жевнеронок И.В. // Проблемы детской неврологии: междунар. реценз.

сб. науч. трудов, посвящ. республ. конф. «Актуальные вопросы диагностики,
лечения и реабилитации заболеваний нервной системы у детей». Вып.2 / под
ред. Г.Г. Шанько, К.У. Вильчука. – Минск: БелМАПО, 2007.

www.farmed.ru
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Линкевич Е.Э.
ОСОБЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО
КРОВООБРАЩЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ.

Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Малькевич Л.А.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) – ишемические и
геморрагические инсульты – остаются одними  из наиболее распространенных
заболеваний, приводящих к формированию тяжелой инвалидности. Последствия
ОНМК чрезвычайно многообразны по клинике и течению. Заболевание часто
сопровождается нарушением двигательных, речевых, психологических функций,
что приводит к ограничению основных критериев жизнедеятельности –
ориентации, общения, мобильности, самообслуживания, способности к обучению
и труду. Следствием этого является выраженная в большей или меньшей степени
социальная дезадаптация больных. Наиболее часто двигательные нарушения
развиваются по типу центрального пареза или паралича. Нарушения речи – по
типу афазии. Последствия ОНМК не остаются неизменными, с течением времени
могут ослабевать, но у ряда больных имеют тенденцию к прогрессированию.

Медицинская реабилитация больных с ОНМК осуществляется с учетом
особенностей развития, клинического течения заболевания, возраста больных и
направлена на восстановление утраченных функций нервной системы или
компенсацию неврологического дефекта, социальную, профессиональную и
бытовую реабилитацию. Длительность процесса реабилитации зависит от степени
тяжести инсульта, распространенности зоны поражения и топики поражения.

Мероприятия, направленные на реабилитацию больного, важно начинать в
остром периоде заболевания. Они должны осуществляться поэтапно,
систематически и в течение длительного времени.

Начиная реабилитацию пациента с ОНМК сразу после стабилизации
состояния, можно добиться значительно больших результатов.

Целью нашего исследования явилась оценка роли и определение
особенностей ранней реабилитации в комплексном лечении больных с острым
нарушением мозгового кровообращения.

Материалы и методы исследования: наблюдения проводились за  30
больными с острым нарушением мозгового кровообращения, находящимися на
стационарном лечении в отделении патологии сосудов  головного мозга УЗ «9-я
городская клиническая больница» г. Минска в течение 2011-2012 г.г.

Повреждения в головном мозге преимущественно локализовались в
каротидном бассейне. Левосторонний гемипарез определялся у 12,
правосторонний – у 18 больных. У 24 больных выявлялись афатические
нарушения в виде моторной, реже моторно-сенсорной афазии. При поступлении в
больницу каждому пациенту проводилось компьютерно-томографическое
исследование, при котором были выявлены свежие инфаркты головного мозга.
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Традиционная медикаментозная терапия включала назначение
сосудорегулирующей терапии (нейропротекторы, ноотропы, антиоксиданты),
которая проводилась в течении первых 7 – 10 дней от начала заболевания.

Комплексная терапия также включала большое количество методов
восстановительного лечения и реабилитации больных после инсульта. Одним из
основных и наиболее эффективным является общеукрепляющая и специальная
лечебная физкультура. В комплексе физических упражнений проводились
пассивные и активные движения конечностей, которые подбирались строго
индивидуально, а также дыхательные упражнения. Все эти мероприятия
проводились сразу после стабилизации состояния, что способствовало
восстановлению двигательной активности пациентов. Занятия проводились в
течении 20-35 минут два – три раза в день под контролем пульса и общего
состояния больного. По мере улучшения состояния больных и ослабления
заторможенности постепенно расширяли объем двигательной активности
(поворот  больного в постели, сидение и стояние возле кровати).

Цель этой реабилитации: не допустить развития нарушений, которые могут
быть вызваны гипокинезией. Так как при длительной гипокинезии могут
развиться гипотрофия и гипотония мышц, уменьшиться минутный объем крови и
жизненная емкость легких. При развитии у больных постинсультных
двигательных нарушений систематические двигательные упражнения
нормализовали вентиляцию легких и ликвидировали дыхательную
недостаточность.

Со 2–3-го дня после инсульта для парализованных конечностей создавалась
специальная физиологическая укладка, так называемое лечение положением. Эти
мероприятия проводились с целью избежания развития мышечных контрактур.

Благодаря проведению физических упражнений у больных с ОНМК в
определённой мере восстановился патологически измененный мышечный тонус,
уменьшилась степень пареза, сформировались важнейшие двигательные навыки.

Результаты лечения: эффективность ранней реабилитации больных с
ОНМК определялась с использованием компьютерной томографии: проводилось
сравнение снимков до начала реабилитации и во время проведения реабилитации,
при этом оценивалось состояние морфологических структур в поражённых
областях головного мозга, объем  и локализация повреждения. Также проводилось
углубленное клиническое обследование и функциональное тестирование.

Оценка осуществлялась по степени восстановления основных двигательных
функций, степени восстановления речи и основных критериев жизнедеятельности:
способности к передвижению, способности к самообслуживанию и способности к
общению.

Таким образом, ранняя реабилитация в лечении больных с ОНМК (лечение
положением, ЛФК, индивидуальные физические упражнения, традиционное
медикаментозное лечение) способствует увеличению объема движений в
паретичных конечностях, снижению спастичности, формированию навыков
самообслуживания  и улучшению качества жизни данной категории больных.
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Лисневская Е.Е.
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

БОЛЕЗНИ Крейтцфельдта–Якоба
Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. М.К. Недзьведь

Кафедра патологической анатомии

Актуальность. В Республике Беларусь исследования по проблеме
прионных заболеваний (трансмиссивных губкообразных энцефалопатий) были
начаты в НИИ эпидемиологии и микробиологии в середине 70-х годов. Наиболее
интенсивное изучение проблемы проводилось с 1980 до 1992 г., когда
осуществлялось целенаправленное государственное финансирование научно-
исследовательской программы. В середине 90-х годов отмечена вспышка
заболеваний, обусловленных прионами. В последнее время заболеваемость
пошла на убыль, однако количество инфицированных людей остается
неизвестным. По данным НИИ эпидемиологии и микробиологии МЗ РБ,
эпидемиологическая ситуация по БКЯ в республике благоприятная.
Заболеваемость не превышает 1 случая на 1 млн населения в год. Однако
ситуация в сопредельных странах требует широкомасштабных исследований
всех подозрительных случаев (рекомендации ВОЗ).

Диагностика заболеваний, вызываемых прионами, сложна и в
настоящее время является сферой интенсивных разработок на основе
последних достижений в изучении молекулярной биологии и генетики
прионных болезней. Однако морфологические методы (исследование
аутопсийного и биопсийного материала) до настоящего времени остается
наиболее надёжным способом подтверждения диагноза ТГЭ. Поэтому
актуальной темой в современной патологической анатомии является
подробное описание особенностей изменений в ЦНС при всех на
сегодняшний день известных формах прионных заболеваний на основании
уже довольно большого количества наблюдений.
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Цель исследования. Изучение клинико-морфологических
особенностей болезни Крейтцфельдта-Якоба.

Методика проведения. Изучены протоколы вскрытий пациентов с БКЯ.
Проведён анализ гистологических препаратов информативных отделов головного
мозга, окрашенных гематоксилин-эозином и на миелин по Клювер-Барреру.

Результаты исследования. При анализе протоколов вскрытия было
выявлено, что наибольшее количество случаев БКЯ (17 случаев – 80,9%)
зарегистрировано в период с 1980 по 1992 гг., затем заболеваемость пошла на
убыль. Соотношение заболевших БКЯ мужчин и женщин 1:0,67. Минимальный
возраст умершего пациента – 39 лет, максимальный – 81 год, причём 14 пациентов
(73,7%) погибли в возрастном промежутке от 50 до 65 лет. Продолжительность
заболевания у исследованных пациентов колеблется от 2х месяцев до 3х лет. У 13
пациентов (65%) заболевание длилось от 2 до 12 месяцев, у 2 (10%) – от 1 года до
2 лет, у 5 (25%) – от 2 до 3 лет.

При макроскопическом исследовании головного мозга данных пациентов
отёк мягкой мозговой оболочки был выявлен в 14 случаях (70%), расширение
желудочков мозга – в 13 случаях (65%), истончение извилин и расширение борозд
коры головного мозга – в 9 случаях (45%). Локализованная атрофия лобных долей
головного мозга была отмечена в 4 случаях (20%), височных долей головного
мозга – у одного пациента, основания головного мозга – у одного пациента.
Минимальная масса головного мозга умершего составляет 835 грамм,
максимальная – 1460 грамм. У 6 пациентов (30%) масса мозга достигает от 1100
до 1200 грамм, у 5 (25%) – от 1200 до 1300 грамм, у 6 (30%) – от 1300 до 1400
грамм, и у 2 (10%) – более 1400 грамм.

При изучении гистологических препаратов информативных отделов
головного мозга, окрашенных гематоксилин-эозином и на миелин по Клювер-
Барреру были выявлены классические признаки трансмиссивных губчатых
энцефалопатий (спонгиозные изменения нервной ткани, гибель нейронов,
астроцитарный глиоз, отсутствие воспалительных изменений). Данные признаки
были отмечены в коре головного мозга (преимущественно 3, 5 и 6 слои) – у 100%
пациентов, в молекулярном слое коры мозжечка – у 57,1% пациентов, в
подкорковых ядрах – у 50% пациентов. Гибель мотонейронов и спонгиоз белого
вещества спинного мозга наблюдается у 35,7% пациентов.
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Листванович Е.В.
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

БУЛЛЕЗНЫХ ДЕРМАТОЗОВ У ПАЦИЕНТОВ
Научный руководитель: к.м.н., асс. Барцевич И.Г.

Кафедра дерматовенерологии
Гродненский государственный медицинский университет

Группа буллезных дерматозов весьма разнообразна как по клинической
картине, так и по своей этиологической и патогенетической сущности. За
последние три-четыре десятилетия накоплены фундаментальные знания о
клинике и иммунопатологии аутоиммунных буллезных дерматозов. Это связано с
необходимостью преодоления развития таких тяжелых, порой угрожающих
жизни, заболеваний как аутоиммунная пузырчатка, буллезный пемфигоид,
линейный IgA-зависимый буллезный дерматоз и приобретенный буллезный
эпидермолиз.[1,2].

Цель работы – изучить клинические особенности заболевания буллезными
дерматозами у госпитализированных больных.

Материалы и методы исследования. Единицей наблюдения явился каждый
пациент с буллезным дерматозом, находившийся на стационарном лечении, с
общим числом наблюдений 92 больных. Анализ производился на основании
амбулаторных карт стационарного больного. При сравнении количественных
показателей использовали t-критерий Стьюдента. Гипотезы различия считали
статистически значимыми при значении уровня достоверности р<0,05.

Результаты исследования. На основании проведенного исследования
установлено, что среди лечившихся в кожно-венерологических диспансерах двух
областных городов пациенты с буллезными дерматозами составляли 1,3% от всех
больных, из них более половины (59,7%) – пациенты с герпетиформным
дерматозом Дюринга, почти треть (31,5%) – с акантолитической пузырчаткой и
каждый 11-ый (8,8%) с самой тяжелой формой – неакантолитической
пузырчаткой.

Буллезные дерматозы в обособленной форме регистрировались лишь у
39,4% пациентов. При комплексном обследовании больных выявлена ассоциация
буллезных дерматозов с другими заболеваниями и патологическими процессами,
сопровождающимися аутоиммунными реакциями. Сопутствующая патология
имеет место у 60,6% пациентов, в том числе у 15,1% – пять и более заболеваний, у
12,1% – три заболевания, у 18,2% – по два заболевания, а у 6,1% пациентов – по
одному заболеванию.

Определен следующий спектр сопутствующей патологии у пациентов с
буллезными дерматозами: на долю болезней системы кровообращения
приходилось 35,3%, болезней кожи – 14,7%, болезней органов дыхания – 13,2%,
эндокринной системы –11,8%, органов пищеварения –10,3%, мочеполовой
системы – 8,8% и других – 5,9%.

В среднем госпитализируемые пациенты с исследуемой патологией
находились в стационаре 24,5±0,3 дня, различаясь существенно по полу (мужчины
21,2±0,5, женщины – 27,2±0,4), p<0,05. Наличие сопутствующей патологии
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оказывает влияние на среднюю продолжительность пребывания в стационаре.
Так, лица, не имеющие коморбидности, находились в стационаре 21,4±0,6 дня, а с
наличием трех и более заболеваний – 28,6±0,5, p<0,05.

Выводы.
1. Среди сопутствующих заболеваний следует выделить болезни системы

кровообращения, болезни кожи, органов дыхания и патологию со стороны
эндокринной системы и желудочно-кишечного тракта.

2. Отягощение основного заболевания сопутствующими болезнями
приводит к увеличению на 7,2 дня среднего срока пребывания больных в
стационаре.

3. Для улучшения медицинской помощи больным буллезными дерматозами
необходимо акцентировать внимание на клинико-социальных аспектах состояния
здоровья пациентов, что будет способствовать назначению адекватной терапии с
учетом полученных результатов.
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Литвинчик А.А.
АНАЛИЗ  ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИСТАНЦИОННОЙ

УДАРНО-ВОЛНОВОЙ  ЛИТОТРИПСИИ,
ПРОВОДИМОЙ  НА АППАРАТЕ «NOVA-NOVA» (Direx,

Израиль) В 432 ГВКМЦ ЗА 2011 г.
Научный руководитель: полковник м/с запаса, уролог высшей категории

Немчанинов С.С.Кафедра военно-полевой хирургии

Мочекаменная болезнь, или нефролитиаз - это хроническое заболевание,
которое распространено как среди взрослых, так и среди детей и подростков.
Камни образуются в почках, мочеточниках и мочевом пузыре. Урологи постоянно
работают над усовершенствованием методов лечения и профилактики
нефролитиаза. Разработано несколько методов лечения: консервативное,
хирургическое, выделение конкрементов с помощью эндоскопической техники,
дистанционной ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ).

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия , Если разложить по частям
это сложное название, то получится «измельчение камня вне тела». Первый
сеанс ударно волновой литотрипсии был проведен в середине восьмидесятых
годов в Германии.
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Дробление происходит вследствие воздействия на камень ударной волны.
Ударная волна формируется путем искрового разряда или возбуждения
пьезокристаллов, после чего с помощью параболического рефлектора она
фокусируется на камень. В точке фокусировки энергия волны достигает
максимума. При этом в камне происходит деформация, которая превышает
прочность камня. Ударных волн на камень поступает не одна, а очень много -
от 1500 до 3500 в зависимости от состава камня. Такие множественные ударные
волны, сфокусированные на камне, разрушают его на мелкие фрагменты.

Этот метод благодаря малой инвазивности и эффективности получил
широкое применения, сократил долю открытой хирургии и постоянно
совершенствуется. Он позволяет разрушить камень до мелких частиц, которые
затем отходят самостоятельно с мочой.

Выбор метода лечения зависит от многих факторов, в первую очередь от
размера конкрементов, их количества, расположения, состава.

В настоящее время существуют различные аппараты для литотрипсии с
различными источниками генерации ударных волн (электрогидравлический,
электромагнитный и пьезокерамический).

Цель исследования : изучить эффективность ударно-волновой
дистанционной литотрипсии в условиях урологического отделения , что дает
возможность оптимизировать работу кровати урологического отделения
стационара, усовершенствовать работу уролога в условиях 432 ГВКМЦ ,
сократить пребывание больного на больничном листе.

Экстракорпоральное дробление выявленных камней у всех больных
выполнялось на аппарате "NOVA-NOVA"(DIREX, Израиль). Режим
литотрипсии составил от 15 до 18,5 kV, а количество ударных волн от 200 до
2500. Мощность ударных волн и количество ударов подбирались
индивидуально, и зависели от размера и плотности (твердости) камня.
Количество пациентов, принявших участие в исследовании, составило  284
человека. В ходе исследования учитывались следующие параметры:

-пол пациента
-возраст пациента
-размер конкрементов
-количество конкрементов
-локализация конкрементов
-состав конкрементов
-количество повторных сеансов ДУВЛ
- наличие осложнений
Эффективность дробления оценивалась на основании  рентгентелескопии

по исчезновению или фрагментации тени конкремента.
Результаты: 3истанционная литотрипсия позволяет неинвазивно

разрушать камни в почках и мочеточниках. Современные литотриптеры
позволяют эффективно разрушать камни с минимальным травматическим
действием на окружающие ткани. На проведение литотрипсии в  условиях 432
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ГВКМЦ больные тратили один день, сама процедура занимала 1 час 30 минут.
Среди проведенных 284 ударно-волновых литотрипсий не наблюдалось ни
одного случая осложнений. Эффективность составляла 91% за первый сеанс и
9% нуждались во втором сеансе дистанционной ударно-волновой литотрипсии.
На основании проведенных исследований можно сделать следующие выводы:

 Результаты применения дистанционной литотрипсии в условиях
урологического отделения 432 ГВКМЦ показали высокую эффективность
данного метода лечения.

 Дистанционная ударно-волновая литотрипсия при правильном отборе
больных на лечение в условиях урологического отделения 432 ГВКМЦ
является методом выбора для пациентов мочекаменной болезни.
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Лихачева  А.А.
ПРОБЛЕМАТИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПРИЖИЗНЕННОСТ

ПОЛУЧЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ
Научный руководитель асс. Самойлович М.В.

Кафедра судебной медицины БГМУ

В судебно-медицинской практике нередко встречаются случаи, когда в
интересах следствия и суда необходимо решать вопросы, связанные с
дифференциальной диагностикой прижизненных и посмертных повреждений.

Поэтому одной из насущных проблем современной науки является
дальнейшее углубленное изучение гистоморфологических изменений в очаге
повреждения, причиненного в ранние сроки пре- и постмортального периодов с
использованием доступных методов исследования.

Исходя из вышеперечисленного, целью нашего исследования является
:анализ и дифференциальная диагностика прижизненных и посмертных
повреждений мягких тканей  с использованием различных методов и методик
гистологических исследований.



964

Задачи нашего исследования: 1Сравнительное исследование
гистоморфологических изменений в различных зонах травмированных мягких
тканей. 2Определение эффективности различных методик окрашивания
гистологических срезов при повреждении мягких тканей  в постмортальном
периоде. 3Установление целесообразности использования поляризационной
микроскопии при повреждении мягких тканей.

Результаты: Для дифференциальной диагностики и анализа
прижизненных и посмертных повреждений мягких тканей  определена
эффективность использования следующих методик окрашивания
гистологических срезов - окрашивания по МSB, по Ли и по Слинченко.
Установленанизкая эффективность использования поляризационной
микроскопии при повреждении мягких тканей.

Литература:
1) Громов А.П., Крюков В.Н., Поркшеян О.Х. Судебно-медицинское

установление механизма образования повреждений, причиненных тупыми
предметами. //Первый всесоюзный съезд судебных медиков, Киев, 1976, с. 183-184

2) Науменко В.Г., Митяева Н.А. Гистологические
и цитологические методы исследования в судебной медицине. //М.: Медицина,
1980, с. 305

3) Толстолуцкий В.Ю. Возможности повышения эффективности различных
вариантов математических моделей для определения давности наступления смерти.
//Актуальные аспекты судебной медицины, вып. 4, Ижевск, 1995, с. 27-32

Лихорад Е.Г.
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ И

ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ ГЛАУКОМЫ
Канд. мед. наук, доц. Иванова В.Ф.Кафедра глазных болезней

Актуальность исследования: врожденная глаукома (ВГ) на протяжении
многих лет остается ведущий причиной слепоты и слабовидения у детей.
Распространенность ВГ – 1:10000-1:20000 новорожденных.

Этиология ВГ связана с генетическими дефектами (аутосомно-
рецессивно-наследуемая ВГ у лиц цыганской национальности, ВГ с высоким
прикреплением радужки, глаукома в сочетании с патологией других органов и
систем) и действием неблагоприятных факторов во внутриутробном периоде
(вирусы краснухи, кори, паротита, цитомегаловирус, токсоплазмоз, гипоксия,
ионизирующее излучение, эндокринные расстройства и др.)[2,3].

В основе развития  ВГ лежит затруднение оттока внутриглазной
жидкости через дренажную систему угла передней камеры (УПК) глаза. При
первичной ВГ причина – гониодисгенез (переднее прикреплении корня
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радужки, чрезмерное развитие гребенчатой связки, сохранение мезодермальной
ткани в бухте угла, эндотелиальная мембрана на внутренней поверхности
трабекулярного аппарата), при вторичной ВГ – увеиты, ретинопатия
недоношенных (РН), ювенильная ксантогранулема, ретинобластома и др[1,4].

Цели: 1. Изучить этиопатогенез, клинику, диагностику и лечение ВГ по
данным литературы; 2. Представить структуру ВГ, тактику ведения больных в
Республиканском Центре Детской Офтальмологии (РЦДО); 3. Изучить
патогенетически обоснованные хирургические методы лечения ВГ, в том числе
при трудно поддающихся лечению формах этого заболевания по данным
РЦДО; 4. Предложить способы, уменьшающие количество операционных и
послеоперационных осложнений.

Материалы и методы: В  РЦДО 4 ДКБ  пролечены 40 (2010 г.) и 47 (2011г.)
детей с ВГ, с подозрением на глаукому 4 (2010 г.) и 11 детей (2011 г.).
Произведено операций: 31 (2010 г.) и 30 (2011г.), из них 36
синусотрабекулоэктомий (СТЭ), 2 СТЭ с эксплантодренированием, 5 СТЭ с
иридоциклоретракцией, 2 фильтрующих иридэктомии с восстановлением
передней камеры (ПК), 5 лимбосклерэктомий с супрацилиарным дренированием,
4 имплантации дренажа Ахмеда, 7 ленсэктомий с восстановлением передней
камеры (ПК) и рассечением ретрохрусталиковой мембраны.

Нами проанализированы истории болезни  42 детей (29 мальчиков – 69%,
13 девочек – 31%) в возрасте от 1 месяца до 14 лет, которые находились на
стационарном лечении в РЦДО в 2010-2011 гг., у 19 детей глаукома была
бинокулярной (47%), у 23 детей - монокулярной (53%).

Обследование больных включало анамнез, общий клинический осмотр и
офтальмологическое исследование – визометрию, периметрию,
биомикроскопию переднего отдела глаза, гониоскопию, офтальмоскопию,
тонометрию, тонографию, эхобиометрию, эхоскопию.

Полученные результаты: у 15 детей (36%) установлена ранняя первичная и
инфантильная глаукома (в том числе у 3 детей первичная ранняя ВГ сочеталась с
РН), у 2 больных - юношеская глаукома (5%), у 8 детей (19%) – сочетанная
глаукома (2 - с врожденным эктропионом увеа, 1- с синдромом Стердж-Вебера-
Краббе, 1 - с синдромом Ригера, 1 -с синдромом Франка-Каменецкого, 1 - с
аномалией Петерса, 1 - с колобомой радужки и 1 - с аниридией). У 17 пациентов
(40%) глаукома была  вторичная: поствоспалительная -10 детей (59%) и  при
терминальных рубцовых стадиях РН  7 детей (41%).

Формы первичной ВГ: 1) простая (аномалия развития дренажной зоны) –
17 больных; 2) с сопутствующей местной патологией глаза - 6 пациентов; 3) с
сопутствующей местной и общей патологией - 2 детей.

Клинически первичная глаукома проявлялась  увеличением размеров
роговицы или глазного яблока (75%), помутнением роговицы (50%),
углублением ПК (75%), расширением зрачка (80%), светобоязнью (44%),
слезотечением (31%).
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При биомикроскопии наблюдали  помутнение роговицы – 86%, линии
Гаабе – 14%, дистрофию радужки – 50%. Офтальмоскопически выявлялась
экскавация ДЗН– 36%, расширение физиологической экскавации – 30%.
Гониоскопически чаще была мезодермальная ткань в области корня радужки и
трабекул, в части глаз – высокое прикрепление корня радужки. У большинства
больных УПК был широкий, зоны  плохо дифференцировались, трабекулярная
ткань была уплотнена, строма корня радужки истончена.

Лечение ВГ – хирургическое. Долгое время распространенным методом
лечения ВГ были гониотомия и гониопунктура [1]. В связи с тем, что в глазах с ВГ
кроме эмбриональной ткани выявляется недоразвитие всех структур дренажной
зоны, гониотомию не производили. В большинстве случаев  выполняли СТЭ,
которую считаем предпочтительной операцией при первичном хирургическом
лечении ВГ. У 5 детей при тяжелых формах ВГ, сочетающихся с
неоваскуляризацией радужки, мелкой ПК, закрытым УПК, аниридией, выполняли
первично лимбосклерэктомию с супрацилиарным клапанным дренированием. У 4
детей с грубыми изменениями структур радужно-роговичного угла,  далеко
зашедшими стадиями ВГ, которых оперировали повторно, произведена
имплантация дренажа Ахмеда. Во всех случаях ВГД компенсировано, среднее
ВГД до операции составляло 24,57±2,50 мм.рт.ст.(от 21 до 28 мм.рт.ст.), после
операции – 19,8±3,32 мм.рт.ст.(15-25 мм.рт.ст.).  У 7 детей с вторичной глаукомой
и терминальными рубцовыми степенями РН произведена ленсэктомия с
восстановлением ПК и рассечением ретрохрусталиковой мембраны, что
позволило компенсировать ВГД и сохранить глазное яблоко.

Для уменьшения количества операционных и послеоперационных
осложнений нами предложены следующие методы: операцию проводили под
общим наркозом, при максимальном снижении ВГД, перед операцией  суживали
зрачок. Для локализации зон УПК во время операции производили
диафаноскопию. Операции старались выполнять атравматично. Результаты
лечения ВГ у детей хуже, чем у взрослых, т.к. у них высокая пролиферативная
активность и регенерационная способность тканей. Для препятствия процессов
пролиферации иссекали эписклеру и субконъюнктиву в зоне оперативного
вмешательства, применяли кортикостероиды и протеолитические ферменты,
цитостатики.

Литература:
1) Аветисов Э.С., Ковалевский Е.И., Хватова  А.В. Руководство по детской

офтальмологии. – М.: Медицина . – 1987. – 495 с.
2) Глазные болезни: Учебник/Под ред. В.Г. Копаевой. – М.: Медицина, 2002.

– 560 с.
3) Сидоров Э.Г., Мирзаянц М.Г. Врожденная глаукома и ее лечение. – М.:

Медицина, 1991, 208 с.
4) Д. Тейлор, К. Хойт. Детская офтальмология. Пер. с англ. М:

«Издательство БИНОМ», 2007. - 248 с.
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Лихторович М.М.
ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ГЕРПЕС

ЗОСТЕРНОЙ ИНФЕКЦИИ У ВЗРОСЛЫХ
Асс. Давидович Г.М.Кафедра инфекционных болезней

Цель: Выявить  особенности течения поражения нервной системы при герпес
зостерной инфекции у взрослыхЗадачи:

1. Выявить частоту и характер поражения нервной системы при герпес
зостерной инфекции у взрослых

2. Оценить влияние неврологической симптоматики на тяжесть и
длительность заболевания

Актуальность:  обусловлена ростом заболеваемости  и развитием серьезных
осложнений, особенно у пациентов с иммуносупрессией.  Заболевание имеет
рецидивирующее течение, что влияет на качество жизни пациентов.

Материалы и методы:
Проведен ретроспективный анализ 613 историй болезни

пациентов,находившихся на лечении в ИКБ г. Минска с 2008 по 2011 годы.
Проявлениями герпес-зостерной инфекции были: поражение кожи - 546
(89%), поражение слизистых оболочек выявлено у  2 % (11 человек),

поражение глаз наблюдалось  у 19 человек (3%), поражение половых органов - 16
пациентов(2%), у 19 пациентов (3%) наблюдалось поражение ЦНС.
Периферическая нервная система в исследуемой группе вовлекалась в
патологический процесс реже и выявлена у 2 пациентов(0,3%).

Заболевание чаще всего регистрировалось в возрасте более 40 лет - 11
человек (58%) и протекало чаще в среднетяжелой форме (84%). Средняя
длительность заболевания составила 26±1,663 дня.

Основными жалобами у пациентов с поражением ЦНС были: головная боль –
95% ( 18 пациентов),  лихорадка - 84% ( 16 человек)  и экзантема – 94 % (18
пациентов).

Экзантема имела везикулезный (77%), везикулезно-папулезный (6%)
характер и 16% пациентов имели корочки. Средняя длительность экзантемы
составила 11±0,94 дня.

Лихорадка отмечена у 84% пациентов. У 57% (9 человек)  выявлено
повышение температуры до фебрильных цифр, 43% пациентов (7 человек)
имели субфебрильную температуру. Средняя длительность лихорадки
составила  4± 0,39 дня.

Неврологическая симптоматика была представлена следующим
клиническим симптомокомплексом: менингеальные знаки выявлены у 16
пациентов (84%), общемозговая симптоматика наблюдалась у 18 пациентов
(95%): головная боль -18 человек и рвота – 5 пациентов, очаговая
неврологическая симтоматика  отмечена у 32 % пациентов (6 человек).
Клинически манифестно  поражение ЦНС протекало у 93 % пациентов.
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Пациентам с неврологической симптоматикой проводилась люмбальная
пункция. Ликвор имел лимфоцитарный характер у 17 пациентов(94%), средние
значения цитоза составили 256 ±70 клеток в мкл. Исследование ликвора
методом ПЦР проведено только в одном случае. Серологическая диагностика
ВЗВ проведена в 31% случае.  9 пациентам проведено КТ и МРТ головного
мозга. Заболевание чаще протекало в среднетяжёлой  форме. Тяжелое течение
наблюдалось у 3 человек (16%).

Средняя длительность заболевания  у пациентов с поражением ЦНС
составила - 27±1,734 дня.

Выводы:
1. Поражение ЦНС чаше регистрировалось у пациентов в возрасте более

60 лет.
2. Поражение ЦНС  приводило к удлинению сроков пребывания

пациентов в стационаре.
3. Поражение ЦНС без  клинической манифестации наблюдалось редко

(11%).
4. Поражение ЦНС  протекало без типичных высыпаний у 5% больных,

что затрудняло своевременную диагностику заболевания.

Литература:
1. А.В.Краснов,О.И.Кулагина,Г.Д.Васильева Инфекционные болезни-

Кем,2011.
2. V.Georgiev Opportunistic infectons-USA,2006-p.23-27
3. G.Gross,N.Doerr Herpes Zoster:recent aspects of diagnosis and control-

Germ,2006

Лишик Е.В., Карпович Р.Ю.
ВЛИЯНИЕ САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНОГО

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ НА РАЗВИТИЕ
МОТИВАЦИОННОЙ СФЕРЫ ДОШКОЛЬНИКОВ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц., Козловская Л.В.

Кафедра стоматологии детского возраста БГМУ

Поиск и разработка эффективных стоматологических программ остаются
актуальными, поскольку уровень стоматологической заболеваемости детей
Республики Беларусь достаточно высок. Так, у дошкольников поражено
кариесом от 2,22±0,07 зубов в трехлетнем возрасте до 5,60±0,10 зубов в
шестилетнем (Мельникова Е.И., 2002). Снижение интенсивности заболевания
возможно при устранении или уменьшении факторов риска развития болезни.
Общепризнанно, что такими факторами являются неудовлетворительная
гигиена полости рта и частое потребление рафинированных углеводов. Одной
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из задач стоматологических проектов является предотвращение кариесогенной
ситуации в полости рта. Поддержание надлежащего уровня здоровья полости
рта дошкольников можно обеспечить путем минимизации факторов риска
возникновения кариеса.

В течение двенадцати лет преподаватели кафедры стоматологии детского
возраста Белорусского государственного медицинского университета
совместно со студентами стоматологического факультета реализуют
многообразные стоматологические проекты в дошкольном образовательном
учреждении № 533, воспитанники которого являются участниками
профилактических программ. Уделяется большое внимание санитарно-
просветительной составляющей работы. Так, внедрены инновационные
стоматологические санитарно-просветительные формы как эффективные
способы формирования мотивации к гигиене полости рта у детей-
дошкольников. В процесс обучения дошкольников мы ввели элементы игры,
которая является мощным фактором развития полноценной личности. Игровая
форма обучения, опирающаяся на такую возрастную психологическую
особенность дошкольников как любознательность, является стимулом для
развития мотивационной сферы детей.

Вместе с тем остается актуальной необходимость в дальнейшем
улучшении и оценке эффективности мотивации к проведению гигиены полости
рта у детей.

Цель настоящего исследования – оценка эффективности
стоматологической мотивации дошкольников с использованием «кубика-
трансформера», инновационной формы санитарно-просветительного проекта.

Материалы и методы. Для повышения интереса детей к получению новых
знаний по вопросам предупреждения развития кариеса зубов нами создано
мотивационное пособие - «кубик-трансформер». Грани стоматологического
кубика содержали информацию о факторах риска возникновения кариеса,
средствах и предметах ухода за полостью рта, методах чистки зубов,
кариесогенном эффекте сладкой пищи, полезных и вредных для зубов
продуктах питания и т.д. Используя пособие, мы проводили уроки гигиены в
средних и старших группах детского сада. На основании проведенной работы
нами были разработаны алгоритм и инструкция по пошаговому применению
«кубика-трансформера», а также составлен текст урока гигиены.

Результаты. Новая форма стоматологического санитарно-
просветительного мотивационного проекта, такая как мотивационный
стоматологический «кубик-трансформер», вызывает позитивные чувства у
детей, повышение степени доверия к стоматологу. Поскольку основным
способом развития мотивационной сферы дошкольников остается игра, то для
детей стоматологический «кубик-трансформер» является непознанной
«игрушкой» и вызывает интерес.

Выводы. Игровая форма обучения с использованием «кубика-
трансформера», опирающаяся на такую возрастную психологическую
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особенность дошкольников как любознательность, является стимулом для
приобретения детьми знаний и навыков и помогает стоматологу в установлении
контакта с детьми. Инновационное мотивационное пособие, на наш взгляд,
формирует осознанную потребность, поощряет развитие умений и навыков у
детей, стимулирует к проведению гигиенических мероприятий в полости рта.

Литература:
1. Аркин Е.А. Ребенок в дошкольные годы. – М.: Издательство

«Просвещение», 1968.- 446с.
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стоматологических санитарно-просветительных проектов в дошкольных
образовательных учреждениях: инновационное мотивационное пособие /
БГМУ: 90 лет в авангарде медицинской науки и практики: сб. науч. тр./
Белорус. гос. мед. ун-т; редкол.: А.В.Сикорский [ и др.] – Минск: ГУ РНМБ,
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Лишик Е.В.
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ И

ВИСОЧНЫХ МЫШЦ У ДЕТЕЙ С ДИСТАЛЬНЫМ
ПРИКУСОМ В ВОЗРАСТЕ 7-9 ЛЕТ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц., Кипкаева Л.В.
Кафедра ортодонтии БГМУ

С функциональной точки зрения мышцы зубочелюстной области делят на
околоротовые и внутриротовые. А.Frankel рассматривает мышцы с
ортодонтической точки зрения в виде трех функциональных кругов:
мимические, жевательные, мышцы языка. От их синхронизированной функции
зависят сохранение равновесия в зубочелюстной системе, форма и размеры
челюстей и зубных дуг.

Дистальный прикус вызывает ряд функциональных нарушений. При
наличии сагиттальной щели, глубоком прикусе нарушается функция жевания.
Ротовое дыхание способствует нарушению функции и формы губ; несмыкание
губ приводит к изменению положения языка, который располагается между
зубными рядами. Это приводит к напряжению мимических мышц.

Цель исследования - изучение функциональных изменений в височных и
жевательных мышцах у детей с дистальным прикусом в возрасте 7-9 лет.

Для изучения функционального состояния жевательных и височных мышц
использовали метод электромиографии. Электромиография - запись
биопотенциалов мышц с целью изучения  их электрофизиологической
активности. Определяли нарушения функции жевательных и мимических мышц в
покое, при напряжении и движениях нижней  челюсти. Электромиограммы
регистрировали в состоянии относительного физиологического покоя нижней
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челюсти, а также во время динамических нагрузок (попеременное смыкание губ,
зубных рядов, попеременное выдвижение нижней челюсти), статических
нагрузках (максимальное волевое смыкание зубных рядов в состоянии
центральной окклюзии, выдвижение нижней челюсти). Электромиографические
исследования были проведены у 15 детей с дистальным прикусом (1группа).
Вторую группу (контрольную) составили 15 детей с нейтральным прикусом.
Исследование проводили с помощью специального прибора – электромиографа.
Для изучения состояния мышц применяли поверхностные электроды с активной
площадью 0,5 мм, которые накладывали на область исследуемой мышцы на
обезжиренную кожу на расстоянии 10 мм друг от друга Заземляющий электрод с
пастой фиксировали на тыльной поверхности нижней трети предплечья.
Результаты исследования регистрировались в виде электромиограмм. Анализ
электромиограмм проводился по амплитудным и по временным характеристикам
работы мышц по методике Л.С. Персина. Временные параметры -
продолжительность жевательного периода, время биоэлектрической активности,
время биоэлектрического «покоя», время жевания. Амплитудные показатели -
амплитуда электромиограмм жевательных и височных мышц.

Для амплитудной характеристики в качестве основной величины
электроактивности мышц была выбрана средняя из трех максимальных величин
амплитуды электромиограмм в фазе биоэлектрической активности
жевательных и височных мышц. Амплитудные показатели выражали в
микровольтах. Биопотенциалы жевательных и височных мышц у детей с
нейтральным прикусом были исходными для сравнения с показателями,
полученными у детей с дистальным прикусом. Временные показатели
электромиограмм выражали в секундах.

Продолжительность жевательного периода определяли следующим
образом: время жевательного движения умножали на количество жевательных
движений.

Анализ периодов биоэлектрической активности (соответствует
сокращению мышцы) и относительного биоэлектрического покоя (при
расслаблении мышцы) дает представление о процессах возбуждения и
торможения, о выносливости мышцы.

В ходе настоящего исследования зарегистрировано и подвергнуто
анализу 60 электромиограмм жевательных и височных мышц. Проведенные
исследования показали, что активность жевательных мышц появлялась при
первом жевательном движении нижней челюсти и прекращалась после их
расслабления. Наибольшая активность жевательных мышц была выявлена в
состоянии смыкания зубов в центральной окклюзии при выполнении ими
максимального напряжения. Уменьшение амплитуды электромиограмм
указывает на снижение силовой характеристики жевательных мышц у детей с
дистальным прикусом, что в свою очередь компенсируется увеличением
продолжительности жевательного периода и времени жевания.
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Следовательно, височным и жевательным мышцам при дистальном
прикусе необходимо больше времени для подготовки к очередному
сокращению. В то же время известно, что при нейтральном прикусе у детей
жевание характеризуется равномерным чередованием периодов
биоэлектрической активности и физиологического покоя. Кроме того, анализ
проведенных электромиограмм показал, что у детей с дистальным прикусом
при жевании амплитуда жевательных мышц выше, чем височных. Проведенные
нами исследования показали, что при дистальном прикусе у детей
функциональная патология с возрастом нарастает. Так в возрасте 9 лет в
отличии от электромиограмм пациентов 7 лет снижается амплитуда
исследуемых мышц, увеличивается количество жевательных движений, время
одного жевательного движения, а, следовательно, и продолжительность
жевательного периода. Амплитуда биопотенциалов жевательных и височных
мышц, определенная при смыкании зубных рядов, колебалась от 163,50 до
444,70 Мкв. У всех детей наблюдалось увеличение времени жевания: в
височных мышцах на 0,23 секунды, в жевательных – на 0,12 секунды.
Жевательный период возрастал в височных мышцах на 5,10 секунд, в
жевательных – на 3,00 секунды.

Таким образом, проведенное исследование выявило тесную связь между
морфологическими и функциональными изменениями зубочелюстной системы
у детей с дистальным прикусом в возрасте 7-9 лет: нарушается нервно-
рефлекторная регуляция деятельности жевательных и височных мышц,
снижается сила сокращения жевательных и височных мышц, увеличивается
фаза биоэлектрической активности и биоэлектрического покоя. Полученные
результаты исследование подтвердили необходимость восстановления
жевательной функции с помощью своевременной нормализации дистального
прикуса и функций зубочелюстной системы.

Литература:
1. Ерохина И.Г. Электромиографическое исследование зубочелюстной

системы у детей 4-6 лет при ортогнатическом прикусе: Автореф. дис… канд.
мед. наук. – М., 1981.

2. Персин Л.С., Форизова Е.Н. Методика регистрации электромиограмм
мышц челюстно-лицевой области, их расшифровка и анализ на компьютере.
Метод. пособие. – М., 1991.

3. Персин Л.С., Ортодонтия. Диагностика, виды зубочелюстных
аномалий. – М., Ортодент- инфо, 1999.

4. Хорошилкина Ф.Я. Руководство по ортодонтии. – М., 1999.
5. Кипкаева Л.В., Функциональное состояние жевательных и височных

мышц у детей с дефектами зубных рядов в смешанном прикусе. –
Стоматологический журнал. – 2005,№1. – С. 4-6.



973

Лобан В. И.
МЕХАНИЗМ ФОРМИРОВАНИЯ АЛКОГОЛЬНОЙ
ЗАВИСИМОСТИ НА МОЛЕКУЛЯРНОМ УРОВНЕ

Научный руководитель: Кандидат медицинских наук, доцент кафедры
биоорганической химии Ринейская О.Н.

Кафедра биоорганической химии

Цель работы: рассмотреть  метаболизм этанола. Изучить механизм
формирования алкогольной зависимости на молекулярном уровне. При
нормальных условиях алкогольный метаболизм – простейший химический
процесс. Печень очищает организм от алкогольных ядов, превращая спирт в
уксусный альдегид. Высокая химическая активность ацетальдегида является
главным фактором, ответственным за значительную долю его эффектов в
биосистемах.

Актуальность: Стремительное распространение алкоголизма среди
населения. Заключение: сбой в метаболизме алкоголя на молекулярном уровне
– одна из  причин, вызывающих физическое привыкание.
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Лобань С.Б., Масликова О.Д., Лелевич С.В.
ЦЕНТРАЛЬНЫЕ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ФОРМИРОВАНИЯ МОРФИНОВОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Научный руководитель – к.м.н., доц. Лелевич С.В.
Гродненский государственный медицинский университет

Кафедра клинической лабораторной диагностики, аллергологии и иммунологии

Наркомании являются одной из наиболее актуальных проблем современной
медицины. Это определяется их широкой распространенностью и
многочисленными отрицательными последствиями. Одним из аспектов в
изучении наркоманий является тканевая локализация основных патогенетических
звеньев их развития. С этой точки зрения выделяют центральные и
периферические механизмы формирования наркотической зависимости.

Среди тканей, особенно чувствительных к токсическому действию
наркотиков, ЦНС занимает одно из первых мест. По мнению ряда
исследователей [1] ключевая роль в патогенезе формирования морфиновой
зависимости принадлежит изменению функционального состояния
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катехоламиновой системы головного мозга. Одним из главных звеньев
действия морфина является активация высвобождения в синаптическую щель
норадреналина и дофамина. Употребление наркотика в лечение длительного
времени приводит к существенным изменениям функционального состояния
катехоламиновой нейромедиации – дефициту нейромедиаторов, что может
являться одной из причин снижения общего тонуса и возбудимости больных и
экспериментальных животных.

Печень является главным органом-мишенью у больных наркоманиями
[2]. Патологический  процесс в печени – одно из основных соматических
осложнений, возникающий в результате непосредственного токсического
влияния принимаемых наркотиков, а также инфицирования вирусами гепатита.
Кроме этого, печень играет центральную роль в биотрансформации многих
ксенобиотиков, в том числе и морфина.

Целью работы являлось исследование состояния нейромедиации в коре
больших полушарий, стволе и мозжечке головного мозга, а также
показателей углеводного обмена в печени крыс при хронической
морфиновой интоксикации (ХМИ).

ХМИ моделировали путем введения 1% раствора морфина гидрохлорида.
Особи 2-й группы (n=8) получали наркотик в течение 7 суток, 3-ей группы
(n=8) – 14 суток, а 4-ой (n=8) в течение 21 суток. Морфина гидрохлорид
вводили внутрибрюшинно 2 раза в сутки в возрастающих дозах: 10 мг/кг массы
тела в первые двое суток эксперимента, 20 мг/кг – 3-4 сутки, 40 мг/кг – начиная
с пятых суток до конца эксперимента. Контрольные  животные (1-ая группа;
n=8) получали  эквиобъемные количества физиологического раствора.
Декапитацию производили через 1 час после  последней инъекции наркотика. В
коре больших полушарий, стволе и мозжечке головного мозга определяли
уровень дофамина, гомованилиновой и 3,4-диоксикфенилуксусной кислот,
норадреналина, серотонина, 5-окситриптофана, а также ГАМК. В печени
исследовали активность гексокиназы (ГК), глюкокиназы (ГЛК), пируваткиназы
(ПК) и лактатдегидрогеназы (ЛДГ), а также 6-фосфоглюконатдегидрогненазы
(6-ФГДГ), глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФГДГ) и транскетолазы (ТК).

В коре больших полушарий содержание дофамина, норадреналина и 5-
окситриптофана было стабильным на протяжении всего периода наркотизации.
Уровень одного из метаболитов дофамина – гомованилиновой кислоты
повышался через 7 суток введения морфина на  43%, а 3,4-
диоксифенилуксусной кислоты – к концу 14 суток морфинизации на 59%.
Содержание серотонина в данном отделе мозга статистически значимо
снижалось через 21 сутки от начала введения наркотика. Уровень основного
медиатора торможения – ГАМК – повышался в корковом отделе мозга через 14
и 21 сутки от начала морфинизации.

В стволе головного мозга при 7-суточном введении морфина статически
значимо снижалось содержание дофамина (на 28%) и норадреналина (на 42%).
При этом повышались уровни их метаболитов – 3,4-диоксифенилуксусной и
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гомованилиновой кислот. К концу двухнедельной морфиновой интоксикации
(3-я группа) в стволе головного мозга происходило снижение уровней
дофамина и норадреналина на 28 и 38 %, соответственно. При этом  также
увеличивались концентрации их метаболитов – 3,4-диоксифенилуксусной и
гомованилиновой кислот.

Введение морфина в течение 7 суток сопровождалось увеличением в
мозжечке уровней гомованилиновой и 5- оксииндолуксусной кислоты, а также
ГАМК.  Увеличение сроков наркотизации до 14-ти суток  приводило к росту
концентраций норадреналина и ГАМК, а также падению содержания 5-
окситриптофана. Введение морфина в течение 21 суток сопровождалось
снижением в данном регионе ЦНС содержания 3,4-диоксифенолуксусной
кислоты и серотонина.

Введение морфина в течение 7 суток приводило к статистически
значимому ингибированию изученных ферментов гликолиза в печени. В
наибольшей степени ингибирование проявлялось у ПК – на 42% от
контрольного уровня, у ЛДГ оно составляло – 36%, у ФФК – 30%, а у ГК –
29%. Двухнедельная морфиновая интоксикация сопровождалась  снижением
активности ФФК, тогда как активности ГК, ГЛК, ПК и ЛДГ не отличались от
контрольного уровня. Введение морфина в течение трех недель приводило к
ингибированию активностей ГЛК, ФФК, ПК и ЛДГ. Степень ингибирования
ФФК была выражена в наибольшей мере – на 42% в сравнении с контрольной
группой, тогда как активность ГЛК снижалась на 35% (Р<0,05), ПК на 24%
(Р<0,05), а ЛДГ  на 26% (Р<0,05).

Через 7 суток от начала введения морфина в печени экспериментальных
животных отмечалось понижение активности 6-ФГДГ, тогда как скорость двух
других ферментов пентозофосфатного пути не отличалась от контрольной
группы. На фоне двухнедельной морфиновой интоксикации отмечалась
нормализация активности Г-6-ФДГ, тогда как активность транскетолазы была
снижена. Трехнедельное введение наркотика приводило к дальнейшему
ингибированию активности транскетолазы при неизменной  скорости
дегидрогеназ ПФП.

Таким образом, хроническая морфиновая интоксикация приводит к
функциональным нарушениям, как параметров ЦНС, так и к метаболическим
нарушениям в печени экспериментальных животных. Нейромедиаторные
изменения в изученных отделах головного мозга при этом наблюдались на
протяжении всей длительности морфиновой интоксикации с наибольшими
проявлениями в стволе, в то время как выраженность нарушений углеводного
обмена в печени определялась длительностью морфиновой интоксикации с
определенной нормализацией на 14 сутки.
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Лобань С.Б.
ВОЗМОЖНОСТИ РАСШИРЕННОЙ СХЕМЫ БИОМЕТРИИ

ПЛОДА В СТАЦИОНАРНЫХ ОТДЕЛЕНИЯХ
ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ

Научный руководитель – канд. мед. наук, ассистент Петрович С.А.
УО «Гродненский государственный медицинский университет»,

Гродно, БеларусьКафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Наблюдение внутриутробного плода всегда было сложной проблемой.
Плотно скрытый в утробе матки, защищенный передней брюшной стенкой и
крайне восприимчивый к любому внешнему воздействию плод всегда был
досягаем для исследования только по опосредованным маркерам, часто
несущим не более 70 процентов информации. Тем не менее, состояние плода,
его патологические процессы влекут за собой резкое повышение перинатальной
и младенческой смертности.

Целью нашего исследования было изучение эффективности скрининга
беременных в стационарных условиях по расширенной программе.

Эхография была проведена у 343 беременных, находящихся в отделении
патологии беременности во втором-третьем триместрах. Для большей
достоверности обследования результаты сопоставлялись с группой сравнения.
Данную группу представляли 214 беременных, госпитализированных в
Больницу скорой медицинской помощи (отделение патологии беременности) с
предварительным ультразвуковым заключением по месту жительства).
Дополнительно после рождения проводилось сонографическое исследование
новорожденного: ультразвуковое сканирование внутренних органов,
нейросонография и кардиосонография.

Ультразвуковое сканирование проводили  на эхосканнере «SIEMENS»
конвексным датчиком 3,5 МГЦ по расширенной программе фетометрии в
В/M/D режимах.

Оценивалось функциональное состояние органов и систем плода, а также
провизорных органов беременности. Как обязательная методика, цветное
допплеровское картирование анализировалось на трех уровнях: в маточной
артерии; в сосудах пуповины; в нисходящем отделе аорты плода. Многоводие и
маловодие, как сопутствующая патология, определялась по стандартной схеме:
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измерение поперечного размера вод в четырех квадрантах. Многоводие с 20
недель гестации - более 70 мм во всех четырех квадрантах, до 20 недель гестации -
больше среднего диаметра живота плода во всех четырех квадрантах. Маловодие
с 16 недель гестации – менее 25 мм во всех четырех квадрантах.

Согласно представленным случаям наблюдений аномалии развития плода
чаще всего сочетались маловодием и в основном после 28-30 недель гестации.
В то время как многоводие сочеталось и с аномалиями плода, и с
экстрагенитальной патологией, причем аномалии плода и экстрагенитальная
патология являлись причиной многоводия в равных соотношениях.

Для оценки развития плода нами использовались следующие
гестационные маркеры: внутренний диаметр плодного яйца, БПР, КТР, лобно-
затылочный размер, длина плеча, бедра, стопы, межполушарный размер
мозжечка, средний диаметр живота, средний размер сердца плода. Так же
выполняется измерение массы и роста плода.

Ультразвуковая диагностика позволяет контролировать динамику
основных биометрических показателей роста плода. Все это способствуют:
снижению частоты осложнений беременности (невынашивания, плацентарной
недостаточности, многоводия, маловодия), снижение материальных затрат на
стационарное лечение по поводу осложнений беременности. Среднее время
лечения в стационаре в дородовый период составило в основной группе 8±1
сутки, а в группе сравнения 10±2 суток. Необходимо отметить, что в основной
группе 92,3% беременных по истечению вышеуказанного срока были выписаны
или переведены в родильный зал в стабильно пролеченном, коррегированном
состоянии плода, в то время как в группе сравнения только у 66,8% беременных
был достигнут аналогичный результат.

Дальнейшая оценка результатов проводилась после родоразрешения по
состоянию плода. У беременных основной группы количество доношенных
детей было 319, недоношенных – 24. Большинство детей основной группы
родилось в хорошем состоянии, оценка по шкале Апгар составила 8,7±1,9
балла, в группе сравнения оценка по шкале Апгар была достоверно ниже и
равнялась 7,5±1,6 балла. Средняя масса донощенных детей в основой группе
3460±70 грамм, в группе сравнения средняя масса доношенных детей составила
3240±40 грамм. Средняя масса недоношенных детей в основной группе была
2340±85 грамм, а в группе сравнения 2030±75 грамм.

В результате проведённого исследования были четко определены
административные (регламентация времени осмотра) и сенсорные (расширенная
схема обследования) возможности, которые повлекли за собой сокращение
времени  нахождения в стационаре  (койко-дни) беременных с патологическим
течением беременности. Достоверно улучшен исход родов, что чётко отмечено по
состоянию новорождённых. Проведён сравнительный анализ основной группы и
группы сравнения для подтверждения эффективности  исследования в результате
чего было доказано снижение осложнений течения беременности.
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Лобачевский Д.Н.
МОЛОТКООБРАЗНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ И

ЕЕ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Научный руководитель: к.м.н., доц. Михнович Е.Р.

Кафедра травматологии и ортопедии

Актуальность и практическая значимость темы. Среди статических
деформаций опорно-двигательной системы человека ведущее место занимает
поперечное плоскостопие (по данным ЦИТО, поперечное плоскостопие
наблюдается у 55,2% женщин и у 38,1% мужчин в возрасте старше 20 лет).Одним
из важных компонентов этой патологии является молоткообразная деформация
пальцев стопы, которая характеризуется сгибательной установкой в
проксимальном межфаланговом суставе и разгибанием в плюснефаланговом, а
также сгибанием или разгибанием в дистальном межфаланговом суставе (по
данным ЦИТО, отмечается в 9,9% случаев) [4].

Выраженная молоткообразная деформация пальцев нередко является
основным источником страданий больного, делает невозможным пользование
стандартной, а иногда и ортопедической обувью [2]. Для оперативного лечения
молоткообразной деформации пальцев стопы предложено более 40 различных
методик [1, 2, 3], однако отсутствие целенаправленных методов лечения и четких
показаний к применению той или иной методики во многих случаях не позволяет
получить желаемый результат.

Цель настоящей работы – изучение результатов хирургического лечения
молоткообразной деформации пальцев стопы.

Исходя из поставленной цели решались следующие задачи:
1. На основании изучения литературы, результатов обследования пациентов

с молоткообразной деформацией пальцев стопы, находившихся на лечении в 6-й
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ГКБ г. Минска, выявить этиопатогенетические факторы, приводящие к развитию
рассматриваемой  деформации.

2. Определить дифференцированные показания для коррекции различных
вариантов молоткообразной деформации пальцев стопы.

3. Выработать показания для применения определенных методик
оперативного лечения различных вариантов молоткообразной деформации
пальцев  в зависимости от степени ее выраженности.

4. Оценить отдаленные результаты оперативного лечения молоткообразной
деформации пальцев стопы.

Методика обследования
Всем пациентам проведено комплексное клиническое и рентгенологическое

обследование до оперативного вмешательства, непосредственно после коррекции
деформации и в отдаленном послеоперационном периоде. Выполнялась
рентгенография переднего отдела стопы в прямой и боковой  проекции, у части
пациентов дополнительно производились косая и аксиальная рентгенограммы.

Оценка отдаленных результатов производилась с использованием
специально разработанной анкеты Американской ассоциации хирургов стопы и
голеностопного сустава [5].

В процессе работы были использованы клинический, рентгенологический,
рентгенометрический и статистический методы.

Полученные результаты
В ходе исследования  проведен анализ оперативной коррекции

молоткообразной деформации пальцев стопы у 89 больных в возрасте от 18 до
86 лет, находившихся на стационарном обследовании и лечении в 6-й ГКБ г.
Минска с 2005 по 2011 годы. Среди наблюдавшихся пациентов было  80
женщин и 9 мужчин. Основную возрастную группу составили пациенты в
возрасте 40-60 лет. Длительность заболевания до момента хирургической
коррекции  составляла от 5 до 30 лет.

Всем нашим пациентом было проведено оперативное лечение,  при этом 10
больных оперированы на обеих стопах. Всего выполнено 99 хирургических
вмешательств. При этом коррекция деформации II пальца произведена в 72
случаях, II-III пальцев – в 11, II-III-IV пальцев – в 9, II-III-IV-V пальцев – в 3
наблюдениях. Кроме того, выполнена изолированная хирургическая коррекция  I,
V, III и  IV пальцев на 4 стопах.

Характер операции при молоткообразной деформации пальцев стопы
зависел от варианта и степени выраженности патологии. Применяли следующие
варианты хирургических пособий:

- вмешательства на мягких тканях  (удлинение сухожилий разгибателей и
сгибателей,  их тенотомия,  капсулотомия суставов) – 14 операций;

- резекция головки основной фаланги  деформированного пальца – 34
операции;

- резекция основания основной фаланги – 17 операции;
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- резекция основания средней фаланги и головки основной фаланги – 5
операций;

- резекция головки средней фаланги – 3 операции;
- резекция головки соответствующей плюсневой кости  (частичная

торцово-подошвенная или полная) – 9 операций;
- резекция головки плюсневой кости и головки основной фаланги – 7

операций;
- косая укорачивающая остеотомия плюсневой кости – 3 операции;
- экзартикуляция молоткообразного пальца – 7 операций.
Поэтому в большинстве случаев у наших больных выполнялась и

коррекция поперечного свода стопы.
В результате исследования было установлено, что молоткообразная

деформация пальцев в большинстве случаев обусловлена поперечным
плоскостопием. Стабильную коррекцию деформации можно получить только
при радикальном оперативном вмешательстве, устраняющем саму
первопричину деформации – поперечное плоскостопие. Нами определены
дифференцированные подходы в хирургическом лечении молоткообразной
деформации с использованием различных методов коррекции, что позволило
добиться положительных результатов более чем в 93 %  случаев.
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Лобкова А.И., Мазуркевич Т.Г.
ОБРАЗ ВРАЧА ХИРУРГА-СТОМАТОЛОГА В

ХУДОЖЕСТВЕННОЙ ЛИТЕРАТУРЕ И ЖИВОПИСИ.
Научный руководитель: профессор Чудаков О.П.

Кафедра челюстно-лицевой хирургии.

Цель работы:  выяснить место врача хирурга-стоматолога в  жизни людей
и  представления о данной профессии в культурах  разных эпох.Согласно
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европейской истории медицины, цирюльники подобно врачам, занимались
кровопусканием, с середины 13-го века – вырыванием зубов, а еще ранее, с 12
века – врачеванием и хирургией.

Актуальность:вспомним, что человек задумывается о причинах событий в
основном тогда, когда нарушается привычный порядок существования. Учение
о причинности, первым вариантом которого оказалась магия, возникло как
объяснениеболезней. Именно поэтому магия изначально была тесно связана с
медициной – способом анализа, объяснения и преодоления отклонений в
организме человека. Впрочем, такое определение медицины не пришло бы в
голову нашему первобытному предку, для которого человек представляет
собой органическую часть мира. Различие между знахарем, пользующим
членов племени, “коровьим доктором”, отвечающим за здоровье племенного
стада, “садовым магом”, обеспечивающим урожай, и “вызывателем дождя”,
гарантирующим необходимый уровень осадков, не больше, чем между
стоматологом, гинекологом и психотерапевтом, – все они “шаманы”, “те, кто
знает”.

Предмет медицины изначально составляли не законы нормального
развития и функционирования, но патология и средства ее преодоления.
Патологической картине мира соответствовала симптоматическая методология,
ориентированная гипотезами ad hoc – каждому симптому соответствовало
эмпирически найденное лечение, осмысление и обоснование которого
рассматривалось как второстепенное занятие.

Эволюция античной медицины от грека Гиппократа до римлянина Галена
шла в направлении развития некоторых основных теоретических и
методологических идей (гуморальной теории соков организма и органов,
причинного объяснения, эмпиризма, детального описания симптомов) и
привела в эпоху поздней Римской империи к теоретическому упадку. В основе
этого лежал утрированный практицизм римлян: те науки, “которые не имели
непосредственного выхода в практику, хирели и вырождались; наоборот, те,
которые были связаны с практическими приложениями – прежде всего в
медицине, – продолжали развиваться и преуспевать”.

Средние же века вообще принесли с собой длительную остановку на этом
пути. Врачи-натуралисты были вытеснены целителями-духовидцами.

Итак, магическое “врачевание верой” в форме коллективной
психотерапии, а следовательно, обращенное не столько к телу, сколько к духу,
стало на долгое время самым популярным массовым лечением, дополняемым
стихийной деятельностью деревенских знахарей и шарлатанством городских
цирюльников. Тому сопутствовала недоступность письменных (греческих,
римских, арабских) источников и упадок натуралистической медицины.

Эпоха Возрождения знаменует собой переход от фатально
патологической картины мира, в которой природа тождественна греху, к
эволюционно-патологической онтологии; отныне природа не просто
изначально и навсегда греховна, но грех – лишь настоящее ее состояние,
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которое надлежит преодолеть, активизируя вторую природную тенденцию –
эволюцию к совершенству. В дальнейшем эта установка приводит ко все более
смелому вторжению в природу в целях все большего ускорения действия
присущих ей законов до тех пор, пока природа не начинает мыслиться лишь как
покорный объект человеческой деятельности.

Обращение к человеку как микрокосму, универсуму в эпоху Возрождения
привело к расцвету медицины. Первый шаг в этом направлении был сделан
Теофрастом Парацельсом (1493–1541), за которым следовали Мигель Сервет
(1511–1553), Андрей Везалий (1514–1564), Иоганн Вейер (1515–1588), Уильям
Гарвей (1578–1658).

В 17 в. некоторые из преуспевавших цирюльников создавали свои
зубоврачебные кабинеты, где они проводили не только удаление, но и лечение
зубов, которое заключалось в гигиенической чистке зубов, удалении зубного
камня и подпиливании разрушенных зубов. Хотя название "зубоврачебный
кабинет", пожалуй, звучит слишком громко, так как он не был оснащен
никаким специальным оборудованием. Это был обычный кабинет цирюльника,
в котором дополнительно размещалась кушетка, на которой в сложных случаях
производилось удаление зубов.

С этого момента постепенно начали развиваться истоки того, что мы
имеем сейчас.

Методы: будут рассмотрены представления людей о врачевании и  самом
образе врача от  культуры людей древних цивилизаций  до нашего времени.

Выводы:образ врача всеобъемлющ;это последователь божественного
целителя Аполлона, прекрасного бога, помогающего обретению совершенства и в
этом смысле – физического здоровья. С другой стороны, врач подобен
Гефесту,кузнецу, механику и вообще универсальному мастеру, который способен
заменить утраченный естественный орган искусственным (как он сделал плечо из
слоновой кости герою Пелопсу). Тем самым формируются терапевтическая и
хирургическая парадигмы, которые, впрочем, долгое время не побуждали к
дисциплинарной дифференциации; врач оставался подлинным “универсальным
ученым”во множестве своих исторических персонажей-архетипов.

Литература:
1. «Медицина в искусстве. От античности до наших дней».  Авторы: Виге,

Риккетс. Издательство: МЕДпресс-информ, 2009 г.
2. «Образ врача в культуре». Диссертация. Артикул: 265997 Год:  2006

Автор: Ковелина, Татьяна Афанасьевна.
3. http://www.incisorsandmolars.com/history-of-dentistry.html

http://www.incisorsandmolars.com/history-of-dentistry.html
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Логацкий В.Д
ДИАГНОСТИКА И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ
РАКОВОЙ ПРИРОДЫ

Рычагов Г.П. (д-р мед. наук, проф.)
кафедра общей хирургии

Актуальность: Острая обтурационная толстокишечная непроходимость
(ООКН) раковой этиологии имеет тенденцию к росту и составляет удельный
вес  среди больных с кишечной непроходимостью около 30-37%. Наиболее
часто поражаются люди пожилого и старческого возраста. По-прежнему
сохраняется высокая летальность среди больных, оперированных по поводу
рака толстой кишки, осложненной ООКН.

Целью исследования является определение диагностического алгоритма
ООКН и оптимальной хирургической тактики ее лечения.

Материалы и методы.
Проанализированы результаты лечения 119 больных (женщины – 51,2%,

мужчины - 48,8%) с ООКН. Больные до 60 лет составили 31,1 %, старше 60 лет -
68,9%. До 5 суток госпитализировано 50%, с 5-12 суток также 50% больных.
Диагностика ОКН базировалась на результатах клинико-лабораторного,
рентгенологического, эндоскопического исследований, а также УЗИ диагностики
органов брюшной полости. У всех больных отмечалось вздутие живота, задержка
газов, тошнота, рвота, признаки дегидратации. При лабораторном исследовании
отмечался лейкоцитоз со сдвигом влево, увеличение гематокрита и СОЭ,
азотемия, встречавшаяся в 80-100% случаев. Обязательным методом являлась
обзорная рентгенография, выполненная в 100% случаев. Для получения
дополнительных сведений в 16,8%  случаев произведены рентгеноконтрастные
исследования ВОПТ, у 5-9% ирригоскопия и –графия. Для уточнения состояния
органов брюшной полости в 33,6 % пациентов выполнено УЗИ брюшной полости.
КТ и ЯМРТ выполнялись в отдельных случаях. Для оценки тяжести больных
раковой ОКН использовали шкалу SAPS.

Результаты исследования и их обсуждение.
Причиной ООКН в 52,1 % был рак левой половины толстой кишки, в

28,6% - рак правой половины толстой кишки, ректосигмоидного отдела и
прямой кишки - 19,3% случаев. В 82,4% случаев выявлено только ОКН,  9,2%
случаев сопровождалось перфорацией кишки, в 4,2% наблюдался перитонит
без перфорации, в 4,2% имело место кровотечение из распадающейся опухоли.
Тяжесть состояния больных оценивалась по шкале SAPS. В 37,3%  отмечена
легкая, в 39,8% - средняя, в 22,7% - тяжелая степень тяжести.  У 17,4%
предпринято консервативное лечение, которое было успешным и позволило
оперировать больных в плановом порядке. У 82,6% больных в связи с
выраженной симптоматикой ОКН средней или тяжелой степени тяжести
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согласно шкале SAPS, больные оперированы по срочным показаниям. До 6
часов с момента госпитализации  оперировано 21%, с 6-24 часов – 28,6%, позже
24 часов – 50,4% поступивших. Радикальные операции были выполнены в
69,0% случаев. Паллиативные операции, в связи с запущенностью ракового
процесса, выполнены в  31% случаев.  Резекция кишки с удалением опухоли
выполнена в 73,1%. В 32,7% она завершена наложением анастомоза и в 67,3%
формированием колостомы. Разгрузочные стомы без удаления опухоли
выполнены в 26% случаев, а обходные анастомозы - в 0,8%. При формировании
анастомозов на толстой кишке применены двухрядные анастомозы ”конец в
конец”, “конец в бок”, “бок в бок”, в зависимости от конкретной
характеристики ситуации. В послеоперационном периоде больные  проходили
лечение в отделении реанимации и интенсивной терапии до нормализации
общего состояния и восстановления перистальтической функции кишечника.
Послеоперационные осложнения наблюдались у 36,7% оперированных. Среди
них: несостоятельность анастомоза – 7,7%,  прогрессирование перитонита –
6,1%, нагноительные заболевания – 16,8%, другие осложнения – 10,9%.
Послеоперационная летальность наблюдалась в 17,6%. При радикальных
операциях она составила 7,3%, паллиативных – 40,5%. Причины – перитонит,
полиорганная недостаточность, раковая интоксикация.

Выводы:
Острая обтурационная толстокишечная непроходимость раковой

этиологии наблюдается преимущественно у лиц пожилого возраста,
поступающих в поздние сроки в тяжелом состоянии.

Для оценки тяжести состояния целесообразно использовать систему
SAPS, и на основании этого определять лечебную тактику, объем оперативного
вмешательства и характер предоперационной подготовки.

При  острой обтурационной непроходимости левых отделов толстой
кишки раковой этиологии предпочтительней использовать  лечебную тактику,
предусматривающую 2-х этапное лечение.

При формировании анастомоза целесообразно использовать современные
сшивающие аппараты - степлеры.

Уменьшение уровня летальности при совершенствовании
предоперационной подготовки и послеоперационного лечения, применение
новых технологий позволит добиться купирования симптомов ОКН, с
последующим обследованием и лечением больных в плановом порядке.

Литература:
1. Александров H.H., Лыткин М.И., Петров В.П., Патюшенко Т.А.,

Касьянова Т.С. Неотложная хирургия при раке толстой кишки. – Минск;
Беларусь, 1980. -304 с.

2. Рычагов Г.П., Кремень В.Е. Острая обтурационная толстокишечная
непроходимость. Первый съезд колопроктологов России: Тез. докл. - Самара. -
2003 - С. 290-291.
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3. Некрасов A.B., Захаров И.Н., Захаров С.И. Острая кишечная
непроходимость опухолевого генеза. Непроходимость кишечника. Матер, конф.
– Новосибирск. - 1993. - ч.2. - С. 35-37.

4. Кныш В.И. Рак ободочной и прямой кишки. – М: Медицина. 1997. -304
5. Вилявин Г.Д., Графская Н.Д. Тактика оперативного лечения рака

ободочной кишки при острой обтурационной непроходимости. В кн.: Хирургия
ободочной кишки. Материалы Всероссийской конференции-хирургов. - Уфа,
1976. - С. 48-49.

Хотян А.А., Лопатина Т.А.
СРАВНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ

НЕКОТОРЫХ СИЦ В БЛИЖАЙШИЕ СРОКИ
научный руководитель: канд. мед. наук Бурак Ж.М.

кафедра стоматологии детского возраста

Окклюзионная поверхность недавно прорезавшихся постоянных моляров,
с ее выраженным рельефом и недостаточно минерализованной эмалью фиссур
подвержена быстрому развитию кариеса. Уже в первые 2 года после
прорезывания кариесом поражаются 25% моляров, при этом 93% полостей
локализуются в ямках и фиссурах [1]. Наиболее эффективным методом
профилактики кариеса ямок и фиссур является их герметизация.
Стеклоиономерные цементы, менее чувствительные, чем композиционные
материалы, к условиям постановки и способные выделять фтор в эмаль,
применяются для защиты неполностью прорезавшихся моляров, а также при
невозможности тщательной изоляции зуба от слюны и недостаточно
сотрудничающего поведения ребенка [1, 2].

Цель работы: изучение краткосрочной клинической эффективности
применения материалов «Ketac Molar Easymix», «Fuji IX GP», «Аквадент» для
СИЦ-защиты постоянных моляров.

Материалы и методы. Для анализа клинической эффективности
использования исследуемых цементов как материалов для СИЦ-защиты нами
была выполнена данная процедура на 127 постоянных недопрорезавшихся
молярах у 52 детей  в возрасте 5-7 и 12-14 лет: материалом «Ketac Molar
Easymix» - на 68 зубах у 32 детей, «Fuji IX GP» - на 34 зубах у 12 детей,
«Аквадент» - на 25 зубах у 8 детей.

Контроль сохранности  СИЦ в ближайшие сроки  проводился через 1 и 3
месяца. Материал считался полностью сохраненным, если он закрывал все ямки
и фиссуры окклюзионной поверхности. Если материал определялся на зубе, но
не все ямки и фиссуры были им закрыты, регистрировали частичную
сохранность. Если материал не определялся на зубе, регистрировали утрату
стеклоиономерного цемента.

Результаты. Данные о сохранности исследуемых материалов для СИЦ-
защиты через 1 месяц после её выполнения представлены в таблице 1.



986

Таблица 1
Сохранность исследуемых материалов через 1 месяц после выполнения СИЦ-
защиты
Степень сохранности
материала

«Ketac Molar Easymix»
(n=68)

«Fuji IX GP»
(n=34)

«Аквадент»
(n=25)

Сохранился 98,53±1,46% 100% 88,00±6,63%
Частично сохранился 1,47±1,46% 0,00% 8,00±5,54%
Утрачен 0,00% 0,00% 4,00±4,00%
Итого 100,00% 100,00% 100,00%

Данные о сохранности исследуемых материалов для СИЦ-защиты через 3
месяца после её выполнения представлены в таблице 2.

Таблица 2
Сохранность исследуемых материалов через 3 месяца после выполнения СИЦ-
защиты
Степень сохранности
материала

«Ketac Molar Easymix»
(n=68)

«Fuji IX GP»
(n=34)

«Аквадент»
(n=25)

Сохранился 97,06±2,05% 100% 80,00±8,16%
Частично сохранился 2,94±2,05,% 0,00% 12,00±6,63%
Утрачен 0,00% 0,00% 8,00±5,54%
Итого 100,00% 100,00% 100,00%

Исходя из полученных результатов, можно сделать вывод, что
наибольшей клинической эффективностью из исследованных в данной работе
стеклоиономерных цементов обладает материал «Fuji IX GP».

Литература:
1. Профилактика кариеса в ямках и фиссурах зубов: учеб.-метод.

пособие / Т.В. Попруженко, М.И. Кленовская.- Минск: БГМУ, 2007.- 86 с.
2. Терехова Т. Н., Попруженко Т. В. Профилактика стоматологических

заболеваний. – Минск, “Беларусь”, 2004, 526 стр.

Лоскутова Е. И.; Усс Д. А.
АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ СМЕРТНОСТИ И МЕХАНИЗМОВ

ТАНАТОГЕНЕЗА ПРИ ОТРАВЛЕНИИ НАРКОТИЧЕСКИМИ
СРЕДСТВАМИ

Научный руководитель: канд. мед.наук, доц. Гришенкова Л. Н.
Кафедра судебной медицины

Наркоманией называется группа заболеваний,которые проявляются
влечением к постоянному приему в возрастающих количествах наркотических
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средств или психотропныхвеществ, развившемуся вследствие стойкой
психической и физической зависимости от них с формированием абстиненции
припрекращении их приема. В настоящее времязначительное распространение
получило немедицинское употребление опиатов, при котором часто возникают
неотложные и критические состояния, в большинстве своем завершающиеся
гибелью пострадавших.

Материалы и методы:
Проведено ретроспективное исследование 33случаев отравления

наркотическими веществами с летальным исходом на основании анализа
документальных данных (заключения экспертов, результаты судебно-
гистологических и судебно-химических исследований) Государственной
службы медицинских судебных экспертиз №2  по г. Минску за 2006-2009годы.

Цель работы:Проанализировать возрастную и половую структуру
летальности от употребления наркотиков, а также установить механизм
танатогенеза при отравлении опиатами.

Результаты и выводы:
Опиоидные анальгетики оказывают выраженное угнетающее действие на

ЦНС.60,6% случаев приходится на отравления морфином, 27,3% на его
синтетический аналог метадон, а также димедрол. Остальную часть (12,1%)
составляют смешанные отравления несколькими наркотиками.

В 85% случаев наблюдали отек головного мозга и легких, что является
гистологическим признаком токсической асфиксии.

При анализе структуры данной группы умерших по полу видно, что
преимущественно это были мужчины – 27(81,8%) человек.Доля женщин
составила 18,2%.

Возрастной диапазон пострадавших от 19 до 35 лет. Наибольшее
количество случаев приходится на возрастную группу 21- 30 лет (22
наблюдения – 66,7%). На возрастную группу 31-40 приходится 8 случаев
(24,2%), 11-20 лет - 3 случая (9,1%).

Приблизительно в половине случаев (48,5%) употребление наркотиков
сочеталось с приемом этилового спирта.Приэтом алкоголизация наркоманов
наблюдалась преимущественно в возрастной группе 21-30 (87,5%).

Литература:
1. Пиголкин Ю. И. Морфологическая диагностика наркотических

интоксикаций в судебной медицине /Ю. И. Пиголкин – Москва: Медицина, 2004.
2. Постановление Министерства Здравоохранения Республики Беларусь от

28 мая 2003 г. N 26.
3. Артюшкевич В. С., Рябкова И. Л.  «Судебно-медицинская диагностика
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Лоскутова Е.И.
РОЛЬ ГУМОРАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ В ПАТОГЕНЕЗЕ

ОСТЕОПОРОЗА
Научный руководитель – д.м.н., проф. Таганович А.Д.

Кафедра биологической химии

Актуальность темы:остеопороз как причина инвалидности и смертности
больных (по данным Всемирной организацииздравоохранения) занимает
четвертое место после таких заболеваний, как сердечно-сосудистые,
онкологическая патология и сахарный диабет. Актуальность проблемы
возрастает в связи со значительным увеличением доли пожилых людей в
населении.

Классификация рисковых и причинных факторов остеопороза:
1) генетические
2) гормональные
3) обусловленные образом жизни (включая стиль питания)
4) обусловленные сопутствующими заболеваниями
5) обусловленные длительным приемом отдельных видов лекарств
6) обусловленные комбинацией рисковых и причинных факторов
Цель: изучение влияния гуморальных факторов на механизмы

ремоделирования костной ткани и их роли в возникновении остеопороза, что
необходимо для выбора адекватной терапии.

Регуляция обновления костной ткани имеет два уровня: системный и
местный.

Системный уровень представлен гормонами и веществами с
гормоноподобным действием.

Найбольшее значение имеют:
1) Кальцийрегулирующие гормоны (ПТГ, кальцитонин, метаболиты

витамина Д)
2) Половые гормоны
3) Глюкокортикостероиды
4) Инсулин
5) Тиреоидные гормоны
Заболевания и состояния, сопровождающееся изменением уровня

вышеперечисленных гормонов, неизменно влекут за собой нарушения
структуры и функции костно-мышечной системы.

К таковым относятся: сахарный диабет; гиперкортицизм; дисфункция
щитовидной железы; состояния, связанные с дефицитом эстрогенов
(гипогонадизм, менопауза, овариоэктомия); нарушения фосфорно-кальциевого
обмена.
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Вывод: Зная патогенез заболевания, можно воздействовать на его
определенные звенья, тем самым решая проблемы эффективного лечения и
своевременной профилактики.

Литература:
1. Яблучанский Н.И., Лысенко Н.В. Остеопороз. В помощь

практикующему врачу. – Харьков, 2011.
2. Научно-практический журнал для фармацевтов и врачей «Рецепт»,

спецвыпуск, 2009. стр.65 – 70,77 – 90, 123-141.
3. Практическая онкология Т.12,№3 – 2011. Стр.97 -100.

Луговцов Н.А., Платонов А.Н.
CD68-ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ МАКРОФАГИ

В ТИМУСЕ ЧЕЛОВЕКА
Ассистент Беловешкин А.Г.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Тимус – центральный орган иммунной системы, в котором происходит
дифференцировка предшественников Т-лимфоцитов (тимоцитов) в зрелые
клетки. Процессы дифференцировки многообразны и обеспечиваются
регулирующим влиянием микроокружением тимуса. Микроокружение
состоит из различных клеток: макрофагов, дендритных клеток, эпителиальных
клеток, фибробластов. Эти клетки взаимодействуют как между собой, так и с
созревающими тимоцитами, обеспечивая правильное развитие тимоцитов [1].
Макрофаги тимуса являются неотъемлемой частью микроокружения тимуса,
которые участвуют наряду с дендритными и эпителиальными клетками
тимуса в процессах положительной и негативной селекции. Для изучения
макрофагов используются различные маркеры, такие как CD14, CD11b,
MAC1/MAC3, CD68. Молекула CD68 является поверхностным
гликопротеином, экспрессируется на мембранах моноцитов и макрофагов, в
том числе, резидуальных (клетках Купфера, остеокластах, гистиоцитах), и
является специфическим маркером данных клеток. Изучение макрофагов
тимуса является важным для понимания процессов дифференцировки в
тимусе, механизмах анергии тимоцитов, образования регуляторных Т-клеток.
Макрофаги являются важными звеньями микроокружения тимуса в связи с их
ролью в поддержании центральной толерантности организма. Нарушения в
функциях макрофагов теоретически может приводить к развитию
патологических состояний, например, к аутоиммунным заболеваниям.

Цель исследования. Изучения локализации CD68-положительных
макрофагов в тимусе человека.

Материалы и методы. Объектом исследования служил операционный
материал тимуса, удаленный в Минском детском кардиохирургическом центре
при оперативных вмешательствах по поводу минимальных сердечно-
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сосудистых пороков у детей в возрасте 1-4 месяца, в анамнезе которых
отсутствовали инфекционные заболевания, иммунодефицитные состояния,
прием стероидных гормонов, иммунодепрессантов. Образцы тимуса (20
случаев) фиксировали в нейтральном формалине, заливали в парафин,
готовили серийные срезы толщиной 7 мкм. Окраска препаратов проводилась
гематоксилин-эозином и ставилась иммуногистохимическая реакция с
поликлональным антителом к CD68 (производство Daco, USA).

Полученные результаты и их обсуждение. Установлено, что CD68-
положительные макрофаги имеют специфический паттерн распределения в
тимусе человека. CD68-положительные макрофаги располагаются как в
паренхиме тимуса (тимусных дольках), так и в строме органа. Наибольшее
количество клеток наблюдается в корковом веществе тимуса, с тенденцией
увеличения плотности распределения на кортико-медуллярной границе и
возле сосудов микроциркуляторного русла, преимущественно, капилляров. В
мозговом веществе наибольшая плотность распределения макрофагов
наблюдается возле эпителиальных телец тимуса (телец Гассаля). Макрофаги,
расположенные вблизи телец Гассаля, активно взаимодействуют с данными
структурами, CD68-положительная иммунореактивность наблюдается даже
внутри телец Гассаля, причем наибольшая плотность распределения
наблюдается возле старых форм телец [2]. Кроме преимущественного
расположения возле указанных структур, макрофаги располагаются в
мозговом веществе диффузно, взаимодействуя с клеточными элементами
мозгового вещества. Данные клетки, предположительно, фагоцитируют
потенциально «ненужные» тимоциты (негативная селекция) [3]. Стромальные
макрофаги располагаются в междольковых септах, морфологически
вытянутой формы.

Выводы. Идентифицированы CD68-положительные клетки в тимусе
человека (макрофаги), описана их топография.

Литература:
1.  Paola Romagnani, Francesco Annunziato, Roberto Manetti / High CD30

Ligand Expression by Epithelial Cells and Hassal's Corpuscles in the Medulla of
Human Thymus // Blood 1998 Vol. 91 No. 9. рр. 3323-3332.

2. Marius Raica. Structural heterogeneity and immunohistochemical profile of
Hassall corpuscles in normal human thymus / Marius Raica, Svetlana Encica,
Andrei Motoc // Ann Anat 2006 Vol. 188 рр. 345–352.

3. Michael A. Weinreich. Thymic emigration: when and how T-cells leave
home/ Michael A. Weinreich, Kristin A. Hogquist/ J Immunol 2008 Vol. 181. pp.
2265-2270.
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Петрович С.А., Лука Ю.С.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭХОГРАФИЧЕСКОЙ

КАРТИНЫ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПРИ
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ

Канд. мед. наук, ассистент кафедры Петрович С. А.
Гродненский государственный медицинский университет

Задачами проводимого исследования было выявление дифференциально-
диагностических маркеров злокачественности и доброкачественности процесса.

Исследование проводилось на базе радиологического отделения
Гродненской областной клинической больницы (ГОКБ). Исследуемую группу
составили пациенты отделения радиологии ГОКБ третьей клинической группы.

Важным критерием определения злокачественности процесса в
лимфатических узлах является их изменения в сторону прогрессирования
различного типа неопроцессов. Возможности определения  этих процессов, их
специфичности и детализации до сих пор слабо освещены в современной
литературе.  При проведении лучевой терапии процессы в лимфатических узлах
так же могут выглядеть по-разному, систематизации типичных особенностей при
новообразованиях, в строении лимфоузлов возможно будет   определять не только
тип злокачественности или доброкачественности процесса, но и динамику их
изменений и определить маркеры качества проводимой лучевой терапии.

Тип злокачественности и доброкачественности новообразований
возможно дифференцировать с помощью метода цветного доплеровского
картирования (ЦДК). Известно, что васкуляризация злокачественной опухоли
осуществляется в результате патологического ангиогенеза
(неоваскуляризации). Этот процесс заключается в том, что под влиянием
ангиогенных факторов, вырабатываемых клетками опухоли, происходят
изменения в стенках сосудов, прилегающих к опухоли и формирование новых
сосудов, преимущественно капиллярного типа, которые аномальны по форме,
хаотично расположены и имеют дефицит мышечной ткани. Для выяснения
специфичности изменений, протекающих в лимфоузлах, нами были
исследованы и количественные изменения кривых скоростей кровотока.
Характер кровотока оценивался по выявлению зон васкуляризации, их
локализации (в капсуле образования, в перегородках, в опухолевом
компоненте), его характера (однородный, турбулентный или «мозаичный»).

Изображения измененных лимфоузлов при злокачественных
новообразованиях позволяют определить их размеры, контуры, эхоструктуру,
наличие или отсутствие некротических зон, а также зон аномального
неоваскулярного кровотока. Таким образом, при нашем исследовании мы
определяли максимально все возможные маркеры злокачественных
новообразований.

Материалы и методы.
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Исследование проводилось на эхосканнере Medison SA8000
микроваскулярным датчиком 10,0 МГц. Пациенты исследуемой группы имели
рак гортани и гортаноглотки, который был верифицирован морфологически.
Исследуемую группу составило 76 человек в начале и в конце первого курса
телегамматерапии.

Результаты исследования.
При анализе проводимого исследования выявлено следующее:
патогномоничными изменениями для новообразований с вовлечением в

процесс лимфоузлов (измененные лимфоузлы на стороне опухолевого процесса)
является

-нечеткость и неоднородность их эхоструктуры
-превалирование в эхоструктуре анэхогенных и некротических зон и

отсутвие нормально дифферинцированной стромы
-наличие аномальных мышечных и перегородочных компонентов
-резкое увеличение лимфоузлов  в конгломерате с опухолевым ростом и

четко коррелирующее с увеличением  новообразования
-аномальный тип кровотока, как периферический, так и центральный

постоянно с присутствием шунтов без дифференциации на артериальный и
венозный тип.

Данные особенности и являются основной характеристикой
злокачественного процесса.

Для проведения  количественного анализа допплерограмм мы изучали
следующие параметры:

-систоло-диастолическое соотношение (отношение максимальной
систолической к конечной диастолической скорости кровотока).

-индекс резистентности (отношение разности максимальной систолической
и конечной диастолической скорости кровотока к максимальной систолической
скорости кровотока).

-пульсационный индекс (отношение разности максимальной систолической
и конечной диастолической скорости кровотока к их средней величине).

Анализ кривых скоростей кровотока при проведении ЦДК выявил
следующие закономерности  по пульсационному индексу, индексу
резистентности и систоло-диастолическому соотношению:

- систоло-диастолическое соотношение колеблется от 3,1 до 4,8 (среднее
арифметическое), максимальное отклонение равнялось 28, минимальное
составило 1;

- индекс резистентности колеблется от 0,4 до0,6, максимальное отклонение
было 1, а минимальное равнялось 0.

Заключение: Выбранные нами параметры ЦДК являлись показательными
для неоваскуляризации, а значит, патогномоничными для злокачественного
процесса.

При первом осмотре параметры ЦДК разнородны, нестабильны и их
падение полностью подтверждает агрессивность опухолевого роста. При
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контрольных измерениях по окончанию первого курса лечения, как правило, по
достижению дозы 40 Грей, четко определяется плавная стабильность всех
показателей ЦДК.

Если систоло-диастолическое соотношение указывает на просто
стабилизационные процессы кровотока, то уровни индексов резистентности и
пульсационного индекса свидетельствуют об улучшении репарационного
процесса.

В результате проведенного исследования выявлены качественные и
количественные показатели злокачественных новообразований, доказана
возможность контроля проводимой терапии при анализе путем цветного
доплеровского картирования.

Литература:
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I. F. M. Sordelli, C. Ripa, D. Parmeggiani and P. Sperlongano.  J. Ultrasound Med.,
January 1, 2007; 26(1): 121 - 127.

2.Сравнительная характеристика эхографической картины
лимфатических узлов при злокачественных новообразованиях гортани и
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Луцкая И.Н.
ВЛИЯНИЕ КУРЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ

ТКАНЕЙ ПЕРИОДОНТА
к.м.н., доцент Ю.Л.Денисова 3-я кафедра терапевтической стоматологии

Известно, что курение отрицательно влияет на общее состояние здоровье
человека. При этом основной акцент делается на канцерогенный эффект на
легкие, увеличение риска сердечно-сосудистой патологии. Однако курение
имеет также вредное воздействие на твердые ткани зубов и ткани периодонта.

Цель работы – определить влияние интенсивности и длительности
курения на состояние тканей периодонта.

Материалы и методы: было проведено анкетирование и
стоматологический осмотр курящих пациентов в возрастной категории от 19 до
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35 лет. Анкета включала: паспортные данные; пол; возраст; жалобы;
анамнестические данные, касающиеся общего здоровья и привычки курения:
как давно курит, сколько сигарет выкуривает в день, отмечает ли какие-нибудь
особенноти (время суток, натощак, положение сигареты); данные, отражающие
уровень информированности пациента по вопросам ухода за ротовой полостью.
Стоматологический статус пациента оценивался по:

- уровню гигиены полости рта (OHI-S);
- уровню вовлечения десны в патологический процесс (проба Шиллера-

Писарева во фронтальном отделе зубного ряда верхней и нижней челюстей);
- уровню деструкции периодонтальной ткани (ПИ в области фронтальной

группы зубов верхней и нижней челюстей);
- состоянию микроциркуляции периодонта (вакуумная проба по

В.И.Кулаженко, ИПК по Л.Н.Дедовой).
Результаты исследования:
После проведения соответствующих расчетов были получены следующие

результаты:

Доля (%)
обследован

ных лиц

OHI-S
хорошая
гигиена

удовлетворительная
гигиена

неудовлетворитель
-ная гигиена

плохая
гигиена

16,7 33,3 50

Доля(%)
обследованных

лиц

Проба Шиллера-Писарева
слабо выраженный
процесс
воспаления

умеренно
выраженный
процесс воспаления

интенсивный
воспалительный
процесс

13,3 80 6,7

Доля (%)
обследованных

лиц

Периодонтальный индекс
начальная и
легкая степень

среднетяжелая
степень

тяжелая степень

13,3 80 6,7

Доля (%)
обследован

ных лиц

Индекс периферического кровообращения
физиологиче
ская норма

компенсирован
ное состояние

удовлетворитель
ное состояние

состояние
декомпенса
ции

13,3 80 6,7

В ходе исследования наблюдалась прямопропорциональная взаимосвязь
между количеством выкуриваемых сигарет и степенью вовлечения тканей
периодонта в патологический процесс.
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Вывод: выявленные показатели, характеризующие состояние тканей
периодонта, свидетельствуют о том, что курение способствует образованию
зубного налёта и развитию патологических процессов в тканях периодонта
(гингивита и периодонтита).
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1. Грудянов А.И., Кемулария И.В. Влияние курения на микроциркуляцию

в тканях при пародонтите различной степени тяжести по данным лазерной
допплеровской флоуметрии // Стоматология.-2010.-Т.:89,№6-С.10-14

2.Алимский А.В.,Муратова М.В. Влияние курения на общесоматический
и стоматологический статус населения // Стоматология.-1996г.; 72:2:70-79

3.Латышева С.В., Застенчик Н.А., Астапенко Я.П. Состояние тканей
полости рта у курящих //Здравоохранение.-1998.№2-С.29-29

4.Козак О.Ф., Шапур Башти Влияние курения на ткани периодонта //
Актуальные проблемы современной медицины 2008.С.192-194

5.Чухловин А.Б., Тотолян А.А., Трофимова Ю.Г. Стоматологические
проблемы курильщиков и пути их решения // Клиническая стоматология:
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Любецкая И.П.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОВРЕМЕННЫХ

ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ В
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИОДОНТА
канд. мед. наук, доц. Шебеко Л.В.3-я кафедра терапевтической стоматологии

Цель исследования: по данным научных литературных источников
провести сравнительную характеристику, дать оценку эффективности
применения и выявить оптимальные средства, способные влиять на процессы
регенерации костной ткани, применяемые в комплексном лечении
воспалительных заболеваний периодонта.

Актуальность темы: в настоящее время с появлением большого
количества разнообразных остеопластических материалов и отсутствием
достаточной независимой информации о них, у врача-стоматолога возникает
проблема выбора правильного материала, необходимого для каждого
конкретного клинического случая. Проблема возмещения возникшего костного
дефекта, при лечении больных, остается актуальной и продолжает служить
предметом постоянных дискуссий, особенно в современном развитии
стоматологии. В комплексном лечении воспалительных заболеваний
периодонта приоритетная роль отводиться хирургическим методам, с помощью
которых можно не только добиться длительной стабилизации клинического
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статуса пациента за счет ликвидации очагов воспаления и периодонтальных
карманов, но и получить реальный прирост костного субстрата. С этой целью
ведется постоянный поиск и разработка искусственных и биологических
материалов, способных влиять на процессы регенерации костной ткани.

Методика проведения исследования: на базе библиотеки Белорусского
государственного  медицинского университета и ГУ«Республиканская научная
медицинская библиотека» были изучены литературные источники, полученные
по ключевому запросу темы «остеопластические материалы», «регенерация
костной ткани», «лечение воспалительных заболеваний периодонта». Найдено
65 литературных источников, подробно изучено 12, наиболее
удовлетворяющих теме работы.

Полученные результаты: анализируя характеристики представителей
отдельных групп остеопластических материалов, также были выявлены как
преимущества, так и недостатки, по-разному сочетающиеся у каждого
препарата. В повседневной практике врачу необходимо четко
проанализировать имеющийся клинический случай, данные анамнеза пациента,
реактивность его организма, состояние твердых тканей  челюстно-лицевой
области, а потом на основе сделанных выводов подобрать препарат, который
наиболее полно будет отвечать всем поставленным требованиям. Лишь только
в этом случае лечение будет максимально эффективным.

Литература:
1) Булгакова А.И.,  Миргазизов М. З.,  Изгина Э. Р.,  Применение

диспергированного биоматериала «Аллоплант» для лечения хронического
генерализованного пародонтита различных степеней тяжести //
Пародонтология  2003.-№4(29) – С.33-36.

2) Гаскин Д.В., Клинико-экспериментальное обоснование показаний к
применению остеопластических материалов Bio-oss и Cerasorb в комплексном
лечении хронического генерализованного пародонтита: Автореф. дисс.. канд.
мед. наук.-Москва 2006 – С27.

3) Грудянов А.И,  Панасюк А.Ф., Ларионов Е.В., Использование
биокомпозиционного остеопластического материала «Алломатрикс-имплант»
при хирургическом лечении воспалительных заболеваний пародонта //
Пародонтология 2003- №4(29) – С39-43.

4) Дмитриева Л.А., Ревазова З.Э, Катиева Т.А., Яковлева Т.А., Опыт
использования остеопластического материала Остеопласт-К при хирургических
вмешательствах на пародонте // Стоматология 2007-№6 – С53-55.

5) Зуев В. П., Панкратов А. С., Дмитриева Л. А., Филатова Н. А.
Сравнительная характеристика стимуляторов репаративного остеогенеза в
лечении заболеваний периодонта // Стоматология. – 1996. - №5 – С. 31-34.
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Любецкий С.А.
ВАРИКОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ

КОЛЕННОГО СУСТАВА ПО ДАННЫМ УЗИ
Канд. мед. наук, доц. Алешкевич А.И.

Лучевая диагностика и лучевая терапия

Цель: изучение возможностей УЗ исследований в верификации диагноза
варикозной болезни у пациентов с патологией коленного сустава.

Задача: установить зависимость между степенью варикозной болезни у
пациентов с различной тяжестью остеоартроза.

Актуальность: Варикозная болезнь и остеоартроз – наиболее частые
причины жалоб пациентов на боль в коленном суставе и нарушение ходьбы. Не
всегда удается определить степень преобладания одной патологии над другой с
целью установления корректного лечения в будущем.

В ходе работы было установлено: при 1 степени остеоартроза признаки
варикозной болезни были определены у 23% пациентов, при 2-3 степени – у
82%. Таким образом, имеется взаимосвязь между дегенеративными процессами
в коленном суставе и нарушением кровообращения данной области.

Литература:
Лавренко С.В., Соколов А.Л., Гудымович В.Г., Ермаков Н.А.

Ультразвуковое исследование в патологии вен нижних конечностей (Учебно-
методическое пособие) – М.: ИД «МЕДПРАКТИКА-М», 2007, 68с.

Люзина И.И.
ИЗУЧЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ РЕГУЛЯЦИИ МИТОТИЧЕСКОГО

ДЕЛЕНИЯ КЛЕТОК
Научный руководитель канд. мед.наук, доц. Островская Т.И.

Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель: проанализировать механизм митотического деления клеток и
факторы, способствующие нормальному его протеканию.

Задачи:
1. Проследить механизм непрямого деления эукариотических клеток.
2. Выявить этапы клеточного цикла, действие на которые различных

факторов может привести к возникновению патологических форм митоза.
3. Установить возможные причины перехода клетки к патологическому

митозу.
Клетки различных тканей и органов имеют неодинаковую способность к

делению. В зависимости от этого выделяют 3 типа популяций клеток:
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 Клетки, достигшие высокой степени специализации и полностью
утратившие способность к делению. Регенерация для них возможна лишь на
субклеточном уровне. Нейроны являются примером таких клеток.

 Популяция клеток, среди которых часть приобрела высокую
специализацию, но, вместе с тем, сохранилась другая часть клеток, способных к
делению. Они и обеспечивают процессы регенерации. Например, клетки
эпителиальных тканей.

 Клетки, приобретшие высокую специализацию, но утратившие
способность к размножению. Но при определенных условиях они могут опять
войти в цикл. Клетками такого типа популяций являются гепатоциты,
эндокриноциты.

Весь клеточный цикл состоит из 4-х периодов: митоза,
постмитотического (G1), синтетического (S) и постсинтетического (G2)
периодов интерфазы.

Митоз включает 4 стадии: профазу, метафазу, анафазу, телофазу.
Ключевую роль в смене фаз клеточного цикла играют специальные

ферменты – протеинкиназы. Это т.н. циклинзависимыекиназы (Cdk – cyclin-
dependentkinases). Молекула Cdk сама по себе не активна, для ее активации
требуется связывание с ней специального белка – циклина (Ц), после чего
образуется активный комплекс циклин-Cdk. Существуют
разнообразныециклины, которые обозначаются латинскими буквами, также как
и разные Cdk – арабскими цифрами.

Функциями комплекса циклин – Cdk являются инактивация комплекса
предыдущей стадии, стимуляция событий своей стадии, образование или
активация комплекса следующей стадии.

Запускают цикл комплексыЦD(1-3)-Cdk4 и 6. Они функционируют на
начальной стадии постмитотического (G1) периода и вызывают
соответствующие внутриклеточные события (рост клетки, синтез белков для
репликации ДНК). Для осуществления митотического деления необходим
внешний стимул – действие специфических факторов роста (митогенов). Есть
также и антимитогенные факторы, которые останавливают деление клеток, в
т.ч. опухолевых.Факторы роста связываются с комплементарными
рецепторами, что приводит к запуску транскрипции ряда генов, например, гены
циклина D, Cdk4,6.Комплексы циклин D-Cdk4,6 действуют на несколько
субстратов. Во-первых, белок pRb (от «ретинобластома»). Во-вторых, ЦD-Cdk4
действует на белок АРС (anaphase-promotingcomplex) –фактор,
обеспечивающий анафазу.

В конце G1-периода ингибиторы фосфорилируются и клетка входит в S-
период.КомплексамиS-периода являются ЦА-Cdk2 и ЦВ-Cdk2, комплекс G2-
периода – ЦВ-Cdk1.Основная их задача обеспечить прохождение репликациит.о.,
чтобы каждый участок ДНК был реплицирован только один раз.

В самом конце G1-периода путем освобождения от ингибиторов
активируются комплексы S-фазы, в т.ч. ЦА-Cdk2. Этот
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комплексфосфорилирует белки репликации – они активируются.Кроме
репликации во время S- и G2-периодов должно произойти еще образование
MPF (митоз стимулирующий фактор – mitosis-promotingfactor).

В профазе и метафазе решающее значение имеет конденсация хромосом.
MPF фосфорилирует гистон Н1 и другие белки, поддерживающие структуру
конденсированных хромосом. Значение имеет и распад ядерной оболочки, что
также обеспечивается активностью MPF. Этот фактор также принимает участие
в формировании веретена деления, предотвращении преждевременного
разделения цитоплазмы.Для расхождения хроматид необходимо разрушение
связывающих их белков (сложные мультибелковые комплексы). АРС «метит»
эти белки, и они быстро разрушаются. В делящихся клетках всегда
синтезируется протеинфосфатаза, ингибируемаяMPF. Уменьшение его
количества приводит к восстановлению ядерной оболочки, деконденсации
хромосом, цитокинезу.

Таким образом, одним из важнейших факторов регуляции нормального
деления клеток является последовательное действие постепенно образующихся
комплексов циклин – циклин-зависимая киназа.

Выводы:
1. Митоз является одним из универсальных способов деления

соматических клеток организма человека.
2. Регуляция митоза осуществляется при помощи последовательно

образующихся комплексов молекул циклинов и циклин-зависимых
протеинкиназ.

3. Нарушение очередности действия или ингибирование таких
комплексов может привести к возникновению аномалий митоза и, как
следствие, возникновению опухолевых клеток.

Литература:
1. Быков В.Л.Цитология и общая гистология: Функциональная

морфология клеток и тканей человека. СПб, 1999.
2. Захарова В.А.Дифференциальная морфологическая диагностика

гиперпластических и пренеопластических процессов предстательной железы с
использованием биомолекулярных маркеров онкогенеза (AMACR) клеточного
цикла (циклин Д1 и топоизомеразаIIальфа) и трансформирующего фактора
роста бета / В. А. Захарова, Т. А. Летковская// Мед.журн. – 2011. – №1(35). –
С.53 – 57.

3. Захарова В.А.Особенности экспрессии циклина Д1 и
трансформирующего фактора роста бета при гиперпластических и
атрофических процессах предстательной железы / В. А. Захарова
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Шульга А.В.Прогностическое значение уровня экспрессии циклинов B1 и
D1 при раке яичников / А. В. Шульга, В. А. Басинский, С. Э. Савицкий//
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Люлькович А.А
ВЛИЯНИЕ КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА И

ЛАЗЕРОТЕРАПИИ НА ПСИХОЭМОЦИОАЛЬНОЕ
СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
И ДИНАМИКУ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА НА
СТАЦИОНАРНОЙ ФАЗЕ РЕАБИЛИТАЦИИ

Научный руководитель: ассистент Кошина С.М.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Актуальность темы: Известно, что примерно одна треть больных с
ортопедической патологией – это больные с деформирующим остеоартрозом
различной этиологии. В Республике Беларусь число зарегистрированных
артрозов составляет 165682.

Частота и удельный вес заболеваний костно-мышечной системы у
взрослого населения постоянно возрастают. Дегенеративно-дистрофические
поражения суставов, в частности, являются одной из причин стойкого
снижения или утраты трудоспособности  населения. Временная
нетрудоспособность из-за болезней крупных суставов составляет 9,9 случаев на
тысячу работающих при средней длительности одного случая 15,6 дней.

Поскольку консервативные методы лечения этого вида патологии, как
правило, недостаточно эффективны на поздних стадиях заболевания,
хирургами разработан большой арсенал оперативных методов и, в частности,
эндопротезирование. В Республике Беларусь до 380 тысяч человек ежегодно
обращается за медицинской помощью по поводу болезней, прирост
заболеваемости по этому классу в год составляет 3%.

Актуальность проблемы трудопотерь обусловлена значительным
экономическим ущербом как по причине прямых затрат на выплату пенсий по
инвалидности и пособий по временной нетрудоспособности (ВН), так и
непрямых затрат из-за выключения большого числа лиц из процесса создания
внутреннего валового продукта.

Таким образом, повышение эффективности реабилитации пациентов
после ТЭТС является важной медицинской и социальной проблемой.

Цель. Оценка эффективности использования классического массажа в
комплексном применении с физическими факторами, лечебной физической
культурой на психоэмоциональное состояние и динамику функциональных
показателей тазобедренного сустава пациентов после ТЭТС.

Задачи: снять болевой синдром, увеличить амплитуду движений в
тазобедренном суставе, повысить тонус и силу мышц, улучшить показатели
жизнедеятельности (передвижение, самообслуживание) пациентов после ТЭТС,
оценить динамику психоэмоционального состояния пациентов в процессе
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проводимой реабилитации, сравнить эффективность массажа на
функциональные показатели тазобедренного сустава в зависимости от зоны
проведения массажа.

В процессе работы по достижению поставленных целей и задач с
помощью классического массажа, лазеротерапии (НЛОК) лечебной физической
культуры (механотерапия, изометрическая гимнастика),
физиотерапевтического лечения (магнитотерапия), а также традиционной
медикаментозной терапии была проведена сравнительная оценка
психоэмоционального состояния, исследование динамики функциональных
показателей тазобедренного сустава у пациентов после ТЭТС.

В исследование включено 40 пациентов после ТЭТС, проходивших курс
медицинской реабилитации на базе травматологического реабилитационного
отделения УЗ «11 ГКБ» г. Минска в период с ноября 2010 по март 2012г.
Пациенты были разделены на 4 группы. Пациентам всех четырех групп
проводилась традиционная медикаментозная терапия, лечебная физическая
культура, аппаратная физиотерапия. Первая группа – контрольная, с
использованием перечисленных факторов, кроме лазеротерапии. Вторая группа
– наряду с вышеперечисленными методами воздействия проводился курс
классического массажа (10 процедур) на оперированную конечность. В третьей
группе – классический массаж проводился курсом 10 процедур на
противоположную оперированному суставу зону. В четвертой группе –
классический

У пациентов оценивался объем движений в тазобедренных суставах
(сгибание) – до и после проведения курса массажа во второй, третьей и
четвертой, а также в контрольной группах. В первой группе объем сгибания
увеличился на 4.6°, что составило прирост к исходному 3.9%. Во второй группе
увеличение сгибания в тазобедренном суставе составило 8.5°, что соответствует
приросту на 7.9% по сравнению с исходными данными. В третьей группе
увеличение составило 6.8° и 5.2%, в четвертой – 8.2° и 7,7% соответственно.

Пациентам проводилась оценка качества жизни (опросник NAIF).
Процент сохранности функций, определяющих качество жизни (среднее
значение) в первой группе в начале исследования составил 65.8%, в конце
исследования увеличился до 68.2%. Для второй, третьей и четвертой групп эти
показатели составили 65.2% и 73.6%, 64.3% и 68.8%, 64,8% и 78,7%
соответственно. Пациенты отмечали улучшение мобильности и
самообслуживания в пределах имеющегося функционального класса.

При оценке уровня депрессии использовался опросник CES-D (Center of
Epidemiological studies of USA-Depression).

Во второй, третьей и четвертой группах отмечалось значительное
снижение уровня депрессии.

Выводы. При сравнении первой и третьей групп пациентов была
получена положительная динамика, но она носила менее выраженный характер,
чем у пациентов второй группы. А при сравнении второй и четвертой групп
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отмечается также положительная динамика, но более выраженный характер она
носит у пациентов четвертой группы

Использование классического массажа в комплексном применении с
лазеротерапией и физическими факторами (магнитотерапия), лечебной
физической культурой улучшает психоэмоциональное состояние, динамику
функциональных показателей тазобедренного сустава у пациентов после ТЭТС.

При невозможности проведения массажа на оперированной конечности,
можно проводить массаж условно здоровой конечности, так как это повышает
восстановление функциональных показателей оперированного тазобедренного
сустава по сравнению с контрольной группой. Данный метод может
использоваться как альтернативный при невозможности проведения массажа на
оперированной конечности.
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Лютина Я.В.
ДЕТЕКЦИЯ ГЕНОВ, КОДИРУЮЩИХ ЭКСФОЛИАТИВНЫЙ

ТОКСИН И ЛЕЙКОЦИДИН У СТАФИЛОКОККОВ
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Слизень В.В.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Целью исследования является разработка методов молекулярно-
генетический идентификации генов еtа/еtв и luk E, кодирующих
эксфолиативный токсин А/В и лейкоцидин, у устойчивых к метициллину
стафилококков, а также изучение частоты встречаемости  этих генов.

Исследованы 73 культуры метициллинрезистентных стафилококков.
Использованы метод биоинформатики для определения последовательности
нуклеотидов в праймерах, расчета параметров ПЦР, метод ПЦР.

Стафилококки могут продуцировать широкий спектр экзотоксинов:
альфа-токсин, бета-гемолизин, лейкоцидин Е (δ-токсин), лейкоцидин Пантон-
Валентайна, эксфолиативный токсин А и В, токсин синдрома токсического
шока, энтеротоксины A-F, χ-токсин, гамма-гемолизин [1].

Существует 2 серотипа эксфолиативного токсина (ЕТ) – ETA, ETB. Ген
eta имеет хромосомную локализацию, ген etb - плазмидную. ETA, ETB токсины
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молекулярной массы 26,950 и 27,274 кДа проявляют структурное сходство
(40%) и состоят из 242 и 246 аминокислот [2,3].

Стафилококки из фагогруппы 2 , типов 71 и 55/71, наиболее часто (31-
40%) продуцируют ETA/ETB. Согласно данным одного из исследований, 5,1%
штаммов S. aureus (исследованы 944 изолята, 577 дерматологических больных)
продуцируют ET. Согласно данным других исследований, частота продукции
ЕТ составляет 6% у S. aureus (2632 изолятов), выделенных от
госпитализированных пациентов, 3,9% - у S. aureus, изолированных от
здоровых животных, 19% - у выделенных из ротовой полости детей со
стоматологическими заболеваниями, 40% - у пациентов с инфекциями кожи
[3]. ETA и ETB – суперантигены, которые работают путем разрушения
клеточных контактов - десмосом в гранулярном слое эпидермиса, происходит
отслойка рогового слоя, вызывая  массивный акантолиз в эпидермисе [4].

Лейкоцидин (δ-гемолизин) представляет собой двухкомпонентный
токсин, который собирается в порообразующий гептамер или октамер,
проявляющий цитотоксичность широкого спектра: приводит к деструкции
лейкоцитов, угнетению фагоцитарного звена; ингибиции всасывания воды и
активации образования цАМФ [2].

В ходе исследования установлено, что ген lukЕ, кодирующий
лейкоцидин, встречается у 85% изолятов метициллинрезистентных
стафилококков, ген ЕТА встречался реже - у 10, 9% изолятов, ген ЕТВ не
выявляли.

Результаты внедрены в учебный процесс кафедры микробиологии,
вирусологии, иммунологии БГМУ.

Значимость работы заключается в углублении знаний о генетике
стафилококков, работа также способствует улучшению лабораторной
диагностики внутрибольничных инфекций.
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Ляўшун Ф.С., Самайлюк Р.Г.
БЕЛАРУСКАЯ ГЕРПЕТАФАЎНА НА СЛУЖБЕ

АХОВЫ ЗДАРОЎЯ
Навуковы кіраўнік: канд. пед. навук, дац. Кітаева Т.В.

Кафедра беларускай і рускай моў

Цяжка назваць яшчэ такія групы жывел, якія б адначасова выклікалі ў
чалавека зацікаўленнасць, насцярожанасць і нават жах, як земнаводныя і
паўзуны. Па даных археалагічных раскопак, жабы, змеі, яшчаркі і чарапахі ўжо
ў старадаўнія часы прыцягвалі ўвагу люзей, якій надзялялі іх
звышнатуральнымі ўласцівасцямі. Гэтыя жывелы і зараз выклікаюць у нас
неадназначныя пачуцці.

Усю незлічоную колькасць жывых істот, якія існуюць побач з людзьмі, а
дакладней, побач з якімі існуем мы, людзі спакон веку дзеляць на карысных і
шкодных істот, часам вешаюць ярлык шкодніка або пачвары. А гэта
нясправядліва і перашкаджае даведацца шмат аб чым важным і цікавым.
Даведацца і зразумець.

У беларускім фальклоры існуе мноства замоў, якія, па павер’ях нашых
продкаў, дапамагалі зберагчыся ад змяіных укусаў. Героямі казак часам
станавіліся звычайныя вужы і гадзюкі. Зразумела, вужык быў добры, а гадзюка
злосная … Але яна вельмі цікавая, карысная і … прыгожая!

Мэта работы даць вычарпальную інфармацыю аб беларускай гадзюкі
звычайнай на аснованні агляду літаратуры.

Задачы:
1. Апісаць біялогію гадзюкі звычайнай
2. Яе медыцынскае значэнне
3. Меры прафілактыкі ўкусаў
Гадзюка звычайная (Vipera berus; мясц. бел.: гадзіна, змяя), даўжыня цела

35-62 см, разам з хвастом 42-72 см, самкі даўжэйшыя за самцоў, маса 30-180г.
Цела ў адрозненне ад іншых змей адносна кароткае і тоўстае, з кароткім
хвастом. Колькасць лускавін вакол цела 19-21, брушных шчыткоў 131–162.
Галава трохвугольнай формы, выразна адмежавана ад шыі і пакрыта дробнымі
шчыткамі, а таксама трыма буйнымі – лобным і двума цемяннымі. Морда
круглаватая, тупая. Ноздры прарэзаны пасярэдзіне насавых шчыткоў. Зрэнка
вертыкальная (шчылінападобная). Зверху на галаве – своеасаблівы Х-падобны
малюнак, ад вачэй да вугла рота цягнуцца цёмныя палоскі. На спіне
зігзагападобны малюнак. Кончык хваста жаўтаваты або чырванавата-аранжавы.

Сутачная актыўнасць гадзюкі ў летні перыяд звычайна мае дзве фазы:
ранішнюю (9-11 гадзін) і вячэрнюю (15-18 гадзін). Аднак межы ранішняй і
вячэрняй актыўнасці моцна залежаць ад надвор'я: у пахмурнае цёплае надвор'е
гадзюка актыўная і ў паўдзённы час, у цёплую ноч – у першую яе палову. Днём
гадзюкі маларухомыя. Яны або дрэмлюць у сховішчах, або вылазяць пагрэцца
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на сонцы. На паляванне выходзяць толькі ў прыцемках, палююць у першую
палову ночы, але пры неабходнасці здабываюць сабе корм і ў дзённы час.
Кормяцца гадзюкі ў асноўным мышападобнымі грызунамі, бурымі жабамі,
птушанятамі і яшчаркамі. Рацыён залежыць ад канкрэтных умоў, так, у
вільготных месцах гадзюка часцей за ўсё знаходзіць бурых жаб, жывародных
яшчарак.У любых біятопах, якія знаходзяцца на мяжы з сухімі ўзвышанымі
месцамі, а таксама ўздоўж берагоў меліярацыйных каналаў яна корміцца
мышападобнымі грызунамі.

Укусы гадзюкай чалавека адбываюцца, як правіла, з-за яго
неасцярожнасці і няўважлівасці. Звычайна ўкус адбываецца ў босую нагу (калі
наступіць на гадзюку) або ў кісць рукі (калі яе схапіць ці прыціснуць). У
выпадку ўкусу яд гадзюкі попадае у тканкі і крывь чалавека.

Змяіныя яды - складаны комплекс біялагічна актыўных злучэнняў:
ферментаў (галоўным чынам гідралаз), таксічных поліпептыдаў, шэрагу бялкоў
са спецыфічнымі біялагічнымі ўласцівасцямі. Шматлікія ферменты з'яўляюцца
агульнымі для ядаў змей розных сямействаў. У той жа час існуюць і
адрозненні, якія характарызуюць яд змей той ці іншай сістэматычнай групы.

У атруце гадзюкавых змей шырока прадстаўлены пратэялітычныя
ферменты з трыпсінападобным дзеяннем. У выніку атручвання гэтымі ядамі
развіваюцца гемарагічныя ацёкі і парушэнні ў згортваючай сістэме крыві.
Вызваленне з тканін пад дзеяннем энзімаў ядаў біялагічна актыўных рэчываў
(гістаміна, брадыкинина, эндарфінау і інш) прыводзіць да павелічэнню
сасудзістай пранікальнасці, парушэння трофікі тканін з-за засмучэнні
мікрацыркуляцыі.

Атручванне ядам частая суправаджаецца галавакружэннем, ірвотай,
пагаршэннем працы сэрца, у цяжкіх выпадках – стратай
прытомнасці. Смяротны вынік вельмі рэдкі, часцей за ўсё ўзнікае з-за
няправільнага лячэння.

Яд гадзюкі выкарыстоўваецца ў фармацэўтычнай прамысловасці для
сінтэзу цэлага шэрагу прэпаратаў. Сёння з 1 грама сухога яду гадзюкі
звычайнай каштуе на сусветным рынку ад 800 даляраў, даражэй золата. Каб
атрымаць такую колькасць яду, трэба вырабіць дойку прыкладна 80
змей. Рэсурсы Беларускіх змей досыць вялікія: у заказніку рэспубліканскага
значэння «Выганашчанскае», дзе размешчаны серпентарий, жывуць прыкладна
43.000 гадзюк. З іх каля 10 адсоткаў можна штогод выкарыстоўваць у
практычных мэтах.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ, ФИЗИЧЕСКОГО

РАЗВИТИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО
СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ

СИСТЕМЫ ПЕРВОКЛАССНИКОВ.
Научный руководитель старший преподаватель Матюхина Л.М.

Кафедра гигиены детей и подростков

Актуальной проблемой сегодня является контроль за состоянием здоровья
детей – будущих школьников. Период поступления в школу – один из наиболее
существенных критических периодов в жизни детей не только в социальном, но и
в физиологическом плане. От того, как пройдет адаптация на 1-ом году обучения,
во многом зависит здоровье, работоспособность и успеваемость в последующие
годы. Именно в этот период в наибольшей степени проявляется напряжение всех
функциональных систем организма ребенка, связанное с изменением привычного
образа жизни. Каждый ребенок индивидуален по своему развитию и состоянию
здоровья. Легче переносят поступление в школу и лучше справляются с
умственной и физической нагрузкой здоровые дети, с нормальным уровнем
функционирования всех систем организма и гармоничным физическим развитием.
У неготовых к систематическому обучению в школе детей отмечают
недостаточную самостоятельность, пониженную работоспособность и
повышенную утомляемость, заторможенность, речевые нарушения, отсутствие
четкого понимания требований.

Цель работы: провести сравнительную оценку состояния здоровья,
физического развития и функционального состояния сердечно-сосудистой
системы первоклассников 6-7 лет.

Материал и методы исследования: Исследование проводилось на базе школ
г. Минска в октябре-ноябре месяце. Объект исследования: первоклассники 6-7-
летнего возраста, из которых 72% и 28% дети 6-ти и 7-ти летнего возраста
соответственно, 62 % девочек и 38 % мальчиков.

Физическое развитие изучалось антропометрическим методом, путем
определения соматометрических (длина тела, масса тела) показателей по
унифицированным методикам с последующей оценкой центильным методом (по
индексу Кетле) с использованием региональных стандартов. Оценку
функционального состояния сердечно-сосудистой системы (ССС) проводили по
выявлению типа реакции ССС на физическую нагрузку (проба Мартинэ-
Кушелевского). Данные по вегетативной регуляции сердечного ритма собирали по
результатам исследования детей на спироартериокардиоритмографе (САКР).

Выводы: Анализ состояния здоровья первоклассников показал, что
количество учащихся с первой группой здоровья незначительно(12,7 %).
Большинство школьников имеют вторую группу здоровья(70,3 %), то есть имеют
некоторые функциональные нарушения,  дефицит или избыток массы тела. 17 %
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учащихся относятся к третьей группе здоровья. В ходе исследования установлено,
что лишь 47,9% первоклассников  имеют гармоничное физическое развития,
31,4% - дисгармоничное и 20,7% - резко дисгармоничное. Как следует из
полученных данных, у первоклассников выявлен ряд особенностей регуляции
сердечного ритма – у шестилетних школьников (42,2 %) более выражено влияние
симпатического отдела и как следствие напряжение регуляторных систем,
ограничение функциональных резервов сердечно-сосудистой системы. У
семилетних, по сравнению с шестилетними школьниками превалирует
парасимпатическое влияние ВНС (51.9%),, что является более благоприятным
фактором адаптации к учебным нагрузкам.

Любецкий С.А., Самойлюк Р.Г.,
ЭКОЛОГО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ LENTINULA EDODES (ГРИБ ШИИТАКЕ)
Научный руководитель: асс. Турсунова И.И.
Кафедра радиационной медицины и экологии

Актуальность
В настоящее время возрос спрос на экзотические для нашей местности

продукты, которым зачастую приписывают «суперцелебные» свойства, не
исключением стали и грибы, но медики как никто понимают, что употребление
некоторых грибов не только не приносит никакой пользы, но зачастую приводит к
необратимой потери здоровья, в связи с этим освещение эколого-
фармакологическим аспектов употребления грибов является весьма актуальной
задачей. Грибы Шиитаке в настоящее время активно проникают на рынок
Республики Беларусь, что и обусловило наш выбор.

Цели:
На основе научной литературы  изучить эколого-фармакологические

аспекты использования грибов Шиитаке (Lentinula edodes) в пищу
населением Республики Беларусь.  Задачи:

1. Исследовать химический состав грибов Шиитаке по нутриентам,
микроэлементам    и др. веществам.

2. Исследовать возможность применения грибов Шиитаке в пищу, в
лечебных и профилктических целях.

3. Выявить  негативные последстивия употребления грибов Шиитаке.
Эколого-фармакологические аспекты использования Lentinula edodes
Биологический эффект употребления грибов Шиитаке обусловлен

действием активных компонентов:
1. Лентинан
В 1969 г. японским учеными было открыто активное вещество шиитаке –

полисахарид лентинан. По структуре он представляет собой ß-1,3 –D-глюкан с
разветвленной структурой. Лентинат относят к большой группе модификаторов
биологического ответа (biological response modifiers - BRMs). Они не обладают
прямым цитотоксическим эффектом, а действуют путем нормализации и
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активации иммунных процессов, направленных против возникновения и развития
опухолей и дейстивия вирусов.

Лентинан активирует выработку факторов защиты организма: интерлейкина
1 (IL 1); фактора некроза опухоли (TNF); клеткок-киллеров (NK - клетки); Т –
лимфоцитов киллеров.

Кроме того, лентинан активирует выработку организмом фермента
«перфорин», который вызывает образование дефектов мембраны атипичных
клеток, что приводит к их дегидратации и гибели. Как и другие ß-глюканы,
лентинан не оказывает действия на В-лимфоциты (т.е. на гуморальный
иммунитет) и является представителем иммуномодуляторов, что позволяет
применять его длительное время, что и требуется при терапии онкологических  и
вирусных заболеваний.[3, 5, 6]

2. Эритадинин
Некоторые исследования утверждают что эритаденин снижает уровень

липопротеинов очень низкой плотности (ЛПОНП), которые являются
предшественниками ЛПНП. Таким образом, эритаденин уменьшает содержание в
организме атерогенных липопротеидов, таким образов влияя на метаболизм
липопротеидов, шиитаке способствует уменьшению вязкости крови, снижению
артериального давления, что позволяет использовать его и в других областях
кардиологии, например при ишемической болезни сердца, гипертонической
болезни.[1] Существуют исследования которые говорят о том, что снижение
концентрации холестерола достигается не путем ингибирования его синтеза, а
путем нарушения формирования липопротеинов, таким образов становится
возможным развитие жировой дистрофии печени. [2]

3. Фунгэстрогены
Фунгоэстрогены сходны по структуре с естественными женскими

половыми гормонами – эстрогенами. Обладая способностью связываться с
эстрогенными рецепторами, компоненты шиитаке, вызывая эффекты эстрогеннов.
В связи с этим не рекомендуется употреблять мужчина, беременным, кормящим,
детям и подросткам в период полового созревания. Анализ литературы не выявил
источников к которых описана химическая структура и количественной
содержание фунгоэстрогенов, а лишь содержались некоторые утверждения
относительно их присутствия в грибах Шиитаке.

В ходе анализа литература стали очевидными некоторые ограничения на
употребление грибов Шиитаке. Запрещено употреблять гриб Шиитаке и его
компоненты: беременным, кормящим, детям до 14 лет. Не рекомендуется для
ежедневного употребления мужчинам из-за наличия фунгоэстрогенов.
Употребление гриба может вызвать аллергически реакции из-за высокого
содержания биологически активных веществ. Если у вас имеется аллергия к
описанным выше компонентам не употребляйте данные грибы. Если ранее
аллергических реакций не было начинайте употреблять грибы в небольших
количествах. В случае появления сыпи или др. реакции больше не употребляйте
шиитаке. Возможно появление сыпи по всему телу включая кожу лица и



1009

волосистой части головы, сыпь появляется в течении 48 часов после употребления
в пищу. Рекомендуется употреблять не более 18 г. сушенных и 200 г. свежих
грибов в сутки, после предварительного кипячения в течении 10 мин. Существует
множество способ кулинарного использования грибов Шиитаки.

Выводы:
1. Гриб Шиитаке может использоваться как безопасный в экологическм

отношении компонент рациона, а также как дополнительный источник
витаминов, микроэлементов.

2. Лечебный эффект грибов шиитаке обусловлен опосредованными
эффектами, вызывающими активацию выработки факторов защиты, следовательно
они не могут быть использованы для монотерапии какого либо заболевания.

Литература
1. Structure and function of eritadenine and its 3-deaza analogues: Potent

inhibitors of S-adenosylhomocysteine hydrolase and hypocholesterolemic agents. Taro
Yamada, Junichi Komoto Biochemical Pharmacology Volume 73, Issue 7, 1 April 2007,
Pages 981–989.

2. Hypocholesterolemic Action of Eritadenine Is Mediated by a Modification of
Hepatic Phospholipid Metabolism in Rats. AKIHIRO YAMAKAWA Department of
Applied Biological Chemistry, Faculty of Agriculture, Shizuoka university, Shizuoka
422, Japan.

3. -Glucan Oligosaccharide Enhances C D 8+ T Cells Immune Response
Induced by a DNA Vaccine Encoding Hepatitis B Virus Core Antige Jing
Wang,1 Shengfu Dong Journal of Biomedicine and Biotechnology Volume 2010 (2010),
Article ID 645213, 10 pages.

4. Therapeutic potential of various beta-glucan sources in conjunction with anti-
tumor monoclonal antibody in cancer therapy. Driscoll M, Hansen R, Ding C, Cramer
DE, Yan J. Cancer Biol Ther. 2009 Feb;8(3):218-25. Epub 2009 Feb 3.

5. Antioxidant activity and total phenolic content in shiitake mycelial exudates.
Huang W, Kim JS, Chung HY. Nat Prod Commun. 2011 Jun;6(6):845-50.

Лях М. А., Усик Т. С.
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ

АНТРОПОГЕННЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ
канд. мед. наук, доц. Стамбровская В.М.

кафедра биологии

Деятельность человека за последние 10 – 20 тысячелетий проявилась
практически на всей территории Земного шара. Но всё чаще любая деятельность
человека становится основным источником загрязнения окружающей среды. Из-за
загрязнения окружающей среды происходит снижение плодородия почв,
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деградация и опустынивание земель, гибель растительного и животного мира,
ухудшение качества атмосферного воздуха, поверхностных и подземных вод. В
совокупности это приводит к исчезновению с лица Земли целых экосистем и
биологических видов, ухудшению здоровья населения и уменьшению
продолжительности жизни людей. Около 85 % всех заболеваний современного
человека связано с неблагоприятными условиями окружающей среды,
возникающими по его же вине. Катастрофически падает здоровье людей:
появились ранее неизвестные заболевания, причины их бывает очень трудно
установить. Многие болезни стали излечиваться труднее, чем раньше.
Отрицательное воздействие на здоровье людей и окружающую среду оказывают
промышленные предприятия, расположенные на территории города вблизи
жилых районов.

Негативное влияние на здоровье человека оказывает питьевая вода.
Болезни, передаваемые через загрязненную воду, вызывают ухудшение состояния
здоровья и гибель огромного числа людей. Особенно загрязнёнными бывают
открытые источники воды: реки, озёра, пруды. Существуют случаи, когда
загрязнённая вода стала причиной эпидемий холеры, брюшного тифа, дизентерии.
На сегодняшний день экология нашей планеты находится в состоянии острого
кризиса. Быстрый прогресс науки и техники с одной стороны позволил
удовлетворить все потребности человеческого общества. Но с другой стороны –
ухудшил условия его существования.Постоянно нарастающее влияние
цивилизации на окружающую среду быстро приближает глобальную
экологическую катастрофу. Научный прогресс не сможет предотвратить
экологическую катастрофу, так как искусственные системы не урегулируют
происходящие в биосфере процессы загрязнения окружающей среды.

Среди актуальных экологических проблем самыми важными являются:
- исчезновение многих тысяч видов животных и растений;
- мировой океан все меньше и меньше способен регулировать природные

процессы; -повсеместное уменьшение площади лесного покрова;
- тотальное загрязнение атмосферы, дефицит чистого воздуха;
- появление дыр в озоновом слое, который защищает все живое на

планете от смертельных космических лучей;
- сокращение запаса полезных ископаемых.
Решить данную проблему необходимо в кратчайшие сроки. В самом

близком будущем высокоразвитые страны должны перейти к реализации
программы разумного ограничения использования природных ресурсов. Это
выполнимо путем отказа населения стран от чрезмерных материальных благ.
Средства, освободившиеся в результате выполнения проекта, поступят в счет
разработок природоохранных технологий. Следующим этапом станет
проведение экологического воспитания и образования.

Каждый человек имеет право знать обо всех экологических изменениях,
происходящих в мире, знать всё о пище, которую употребляет, о состоянии
воды, которую пьёт. А также человек должен осознавать грозящую ему
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опасность и соответственно действовать. Здоровье – это капитал, данный
человеку природой изначально, потеряв который, трудно вернуть обратно.

Каждый из нас обязан знать, какое влияние оказывает человеческая
деятельность на окружающий мир и чувствовать на себе долю ответственности
за те или иные действия. Именно поэтому наша

Цель:
1. Изучить воздействие человека на окружающую природу.
2. Изучить последствия воздействия человека на окружающую природу.
3. Выявить ошибки человечества, чтобы в дальнейшей жизни учитывать их.
Задачи:
1. Показать реальную угрозу воздействия человека на окружающую

природу.
2. Привести яркие примеры влияния человека на окружающую природу.
Заключение:
В заключение мы бы хотели сделать вывод, что деятельность человека

может повлечь за собой колоссальные разрушения в природной экосистеме, что
повлечет в дальнейшем большие затраты на восстановление.

Своей работой мы бы  хотели призвать беречь и охранять по возможности
былую красоту окружающей природы.

Мuнаковская Я.И., Малевuч А.Н
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ

ВТОРИЧНЫМ И СКРЫТЫМ РАННИМ СИФИЛИСОМ
ПРЕПАРАТАМИ ПЕНИЦИЛЛИНА

Научный руководитель - канд. мед. наук, доцент В.Г.Панкратов
кафедра кожных и венерических болезней БГМУ

Цель исследования: Изучить отдаленные результаты лечения больных
вторичным и ранним скрытым сифилисом препаратами пенициллина.

Материалы и методы. Изучены отдаленные результаты лечения 538
больных сифилисом, в том числе 204 больных вторичным сифилисом кожи и
слизистых оболочек и 334 больных ранним скрытым сифилисом. Возраст больных
от 17 до 64 лет, мужчин - 252, женщин - 286.

Исследованные больные получали лечение по 4 схемам. Лечение
водорастворимым пенициллином по 1 млн. ЕД 4 раза в день в течение 28 дней
получили 49 больных вторичным и 51 больной ранним скрытым сифилисом.
Пенициллин по 1 млн. ЕД 6 раз в день получили28 больных вторичным и 27
больных ранним скрытым сифилисом. 79 больных вторичным и 185 больных
ранним скрытым сифилисом лечились бициллином-5 по 1,5 млн. ЕД 2 раза в
неделю в течение 6 недель. Бициллин-5 по 1,5 млн. ЕД 3 раза в неделю в течение 5
недель получили 48 больных вторичным и 71 больной ранним скрытым
сифилисом. Больные, лечившиеся ретарпеном и перманентным стационарно-
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амбулаторным методом, в данную разработку не вошли.
Результаты и обсуждение.
Эпидемиологический подъем заболеваемости сифилисом в 90-х годах ХХ-

го столетия потребовал разработки новых нормативно-правовых и инструктивных
документов. Совершенствование нормативно-правовой базы, регламентирующей
оказание помощи больным сифилисом в Республике Беларусь, в последние 20 лет
базировалось на разработке и внедрении Инструкций по лечению и профилактике
сифилиса, утвержденных Министерством здравоохранения РБ в 1995 и 2002
годах. Главными особенностями этих документов были: практикующему врачу-
дерматовенерологу предлагалось выбрать метод лечения больного сифилисом
(амбулаторный, стационарный или перманентный стационарно-амбулаторный);
расширение использования препаратов пенициллина большой и средней
дюрантности; существенное сокращение сроков стационарного лечения, режение
инъекций пенициллина с унифицированием разовой дозы водорастворимого
пенициллина в 1 млн. ЕД. Применительно к каждой клинической форме сифилиса
предлагалось на выбор врача от 2 до 5 методик с использованием тех или других
эффективных лекарственных средств.

Сравнение сроков негативации нетрепонемного теста МРП (микрореакция
преципитации с кардиолипиновым антигеном) у больных вторичным сифилисом
кожи и слизистых оболочек после лечения. пенициллином в течение 28 дней
показало, что введение пенициллина по 1 млн. ЕД 6 раз в день обеспечило
меньшую частоту выхода на серорезистентность (7,1 %) по отношению к 8,1 %
после лечения пенициллином по 1 млн. ЕД раза в день. Лечение больных ранним
скрытым сифилисом также выявило преимущество первой методики:
серорезистентность сформировалась у 18,5 % , что существенно ниже, чем у
пациентов, получавших пенициллин по 1 млн. ЕД 4 раза в день в течение 28 дней
(31,4%).

Эффективность лечения вторичного и раннего скрытого сифилиса
водорастворимым пенициллином

Таблица 1.

Клиническ
ая форма

Методика лечени ранних форм сифилиса натриевой солью пенициллина
Пенициллин 1млн ЕД 4 раза в день Пенициллин 1 млн ЕД 6 раз в день

N
1

Негати
вация
КСР

через 1
год

Негатива
ция КСР
через 2

года

Серорезис
тентность

N
2

Негативац
ия КСР
через 1

год

Негати
вация
КСР

через 2
года

Серорезис
тентность

Сифилис
вторичный

4
9

31
63,3%

14
28,6%

4
8,1%

2
8

17
60,7%

9
32,2%

2
7,1%

Сифилис
скрытый
ранний

5
1

23
45,1%

12
23,5%

16
31,4%

2
7

15
55,6%

7
25,9%

5
18,5%

N1, N2 – число пациентов.
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Лечение бициллином-5 по 1,5 млн. ЕД 2 раза в неделю в течение 6 недель
привело к негативации МРП у 87,3 %, серорезистентность развилась у 12,7 %
больных вторичным сифилисом, а у больных ранним скрытым сифилисом эти
показатели бьши соответственно равны 71,9 % и 28,1 %. Введение бициллина-б по
1,5 млн. ЕД 3 раза в неделю в течение 5 недель больным вторичным сифилисом
привело к следующим результатам: негативация МРП в течение 2 лет у 83,8 %,
серорезистентность - у 6,2 %. У больных ранним скрытым сифилисом, леченных
по этой методике, бьли получены следующие результаты соответственно 81,7 % и
18,3 %. Введение бициллина-5 по 1,5 млн. ЕД 3 раза в неделю в течение 5 недель
оказалось более эффективным у обеих групп больных, что согласуется с мнением
проф. Н.В.Кунгурова и соавторов (2004), которые указывают, что чем длительнее
существует сифилитическая инфекция в организме больного, тем интенсивнее
должна быть специфическая терапия.

Эффективность лечения больных вторичным и ранним скрытым сифилисом
бициллином-

Таблица 2.

Клиническ
ая форма

Методика лечения ранних форм сифилиса бициллином-5
Бициллин-5 1,5млн ЕД 2 раза в

неделю
Бициллин-5 1,5млн ЕД 3 раза в

неделю
N

1
Негатива-

ция
КСР/МРП
через 1 год

Негатива-
ция

КСР/МРП
через 2 года

Серорез
истентн

ость

N
2

Негатива
ция

КСР/МР
П через 1

год

Негатива-
ция

КСР/МРП
через 2

года

Серорез
истентн

ость

Сифилис
вторичный

79 55
69,6%

14
17,7%

10
12,7%

48 38
79,2%

7
14,6%

3
6,2%

Сифилис
ранний
скрытый

185 92
49,7%

41
22,2%

52
28,1%

71 49
69,0%

9
12,7%

13
18,3%

N1, N2 – число пациентов

Постоянное изучение отдаленных результатов лечения больных
сифилисом и совершенствование методик лечения с учётом полученных
результатов -надёжный путь повьппения качества оказания квалифицированной
помощи больным сифилисом в нашей стране.

Литература:
1. Панкратов В.Г. Организация и методология лечения больных заразными

формами сифилиса на современном этапе / В.ГЛанкратов // Рецепт (Приложение):
Международная научно-практическая конференция «Современные подходы к
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255 - 261.
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4. Кунгуров Н.В. Тактика ведения больных ранними формами сифилиса /
Н.В.Кунгуров, В.И.Сурганова, Н.М.Герасимова /1 Росс. журнал кож. и вен.
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5. Инструкция по лечению и профилактике сифилиса. / Утверждена МЗ РБ

Мажуть В.П.
ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА СКОРОПОСТИЖНОЙ

СМЕРТИ ОТ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Научный руководитель ас. Семенов В.В.

Кафедра судебной медицины

Цель: выявить биохимические особенности (концентрация и соотношение)
ионов натрия и калия при скоропостижной смерти у лиц молодого возраста.

Задачи:
 изучить применяемые на практике методы биохимических исследований

в судебной медицине;
 выявить те биохимические методы, которые устанавливают признаки

ишемии в мышечной ткани сердца;
 выяснить: используются ли результаты биохимических методов

исследования, подтверждающие ишемию сердечной мышцы, для установления
причины смерти лиц молодого возраста?

Актуальность темы. Под скоропостижной смертью традиционно понимают
непредвиденную, неожиданную, быстро наступившую смерть от острого, скрыто
протекавшего заболевания. Важным критерием скоропостижной смерти является
быстрота ее наступления. По определению ВОЗ (1970) скоропостижная смерть -
это смерть, наступившая в течение 24 часов после появления первых симптомов
фатального приступа. В настоящее время  термин скоропостижная смерть
употребляется судебными медиками и патологоанатомами, в клинической
практике используется термин внезапная смерть. Эти термины следует
рассматривать как синонимы.
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Скоропостижная смерть может наступить от патологии любой системы
организма, но наиболее частой ее причиной являются болезни сердечно-
сосудистой системы - ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь,
атеросклероз. Ведущее место в этом списке занимает ишемическая болезнь
сердца, на долю которой приходится 75-95% от общего числа болезней сердечно-
сосудистой системы.

В большинстве случаев скоропостижной смерти на ранних этапах  этого
заболевания могут возникнуть острые очаговые повреждения мышечных
волокон, приводящие к остановке сердца при полном отсутствии клинических
проявлений, что в свою очередь значительно затрудняет диагностику данного
заболевания. Поэтому при проведении современных исследований более
объективную информацию о протекающем патологическом процессе можно
получить при дополнительном использовании биохимических методов. Для
этого используются методы количественного определения ионов натрия и
калия в различных отделах миокарда.

Биохимические методы использовались при оценке состояния сердца и
диагностики патологии миокарда при исследовании трупов лиц в возрастной
группе от 26 до 35 лет. Во всех рассматриваемых случаях клинические
проявления, предшествующие смерти от ИБС, остались невыясненными, т.е.
смерть наступила скоропостижно: дома, на работе, в транспорте и т.д.

Целесообразность использования биохимических методов для постановки
диагноза  при смерти от ИБС  у лиц молодого возраста можно подтвердить тем
фактом, что макроскопические изменения сердца отсутствуют, а степень
выраженности атеросклеротических изменений коронарных артерий
соответствует лишь липоидозу.

Преимущество биохимических количественного определения ионов натрия
и калия в различных отделах миокарда  обусловлено тем, что после наступления
смерти неорганические соединения могут выходить во внеклеточную среду и в
результате не подвергаются разрушению в постмортальном периоде (в отличие от
органических соединений, претерпевающих количественные изменения за счет
начавшегося аутолиза).

Методика исследования: На аутопсии определяются размеры сердца, его
масса. Обращается внимание на содержимое полости перикард, эпикард. Сердце
вскрывается по  току крови. Осматриваются и оцениваются состояние полостей
сердца, клапанного и пристеночного эндокарда, миокарда. Коронарные артерии
вскрываются по ходу, продольно. По длине желудочки условно делятся на 3
части: верхнюю, боковую и нижнюю. Для последующего биохимического
исследования иссекаются кусочки из смежных зон левого желудочка, сосочковых
мышц. Затем вскрытие производится дополнительными разрезами для
исследования навесок: передняя стенка ЛЖ, задняя стенка ЛЖ, боковая стенка
ЛЖ, верхушка, а также передняя и задняя сосочковые мышцы. Кусочки
забираются на всю толщу миокарда, ополаскиваются дистиллированной водой,
очищаются от эпикарда и эндокарда, имеют размеры 2х2 см. Каждый кусочек
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маркируется, помещается в отдельный флакон, оформляется этикеткой и
направлением. После забора материал сразу направляется на биохимическое
исследование. Определение концентрации ионов калия и натрия в миокарде
осуществляется методом фотометрирования на пламенном фотометре.

Результаты исследования: В проанализированных случаях наблюдается
изменение концентрации ионов натрия и калия по сравнению с усредненными
данными у практически здоровых людей: концентрация ионов калия
уменьшается, а концентрация ионов натрия увеличивается.

Выводы: из изученный биохимических методов исследования применяемых
в судебной медицине, метод определения концентрации ионов калия и натрия в
миокарде левого желудочка, передней и задней сосочковых мышц сердца у лиц
молодого возраста, умерших скоропостижно от ИБС, на прктике позволяет
выявить очаги ишемии в миокарде в тех случаях, когда выраженные
патоморфологические изменения не успевают развиться; результаты
биохимического метода количественного определения ионов натрия и калия в
миокарде при скоропостижной смерти от ИБС у лиц молодого возраста в полной
мере может использоваться для установления причины смерти.

Литература:
1. Новоселов В.П., Савченко С.В., Романова Е.А. «Комплексная судебно-

медицинская оценка повреждений миокарда при скоропостижной смерти от
ИБС у лиц молодого возраста», журнал «Патология кровообращения и
кардиохирургия» № 2-3, с.61-63, 1998г.

2. Резник А.Г. «Морфологические проявления скоропостижной смерти от
ишемической болезни сердца», диссертация, 2004г.

3. Сизова Н.В. «Биохимические критерии посмертной диагностики
ишемического повреждения миокарда», сборник-репринт, вып.5, 2007г.

Мазуркевич Т.Г.
ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ОШИБОК ПРИ

ЛЕЙКОПЛАКИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА
Научные руководители: асс. Богдан Г.П., к.м.н., доц. Тризна Н.М.

Кафедра 2-ой терапевтической стоматологии

Насыщенность стоматологического приема, редкая встречаемость
заболевания, недостаток времени у врача-стоматолога для проведения более
детального обследования  пациентов, низкая онкологическая настороженность
врачей, малый опыт в дифференциальной диагностике и лечении лейкоплакии,
несвоевременное устранение всех причинных факторов приводят к
усугублению состояния пациента, переходу заболевания в более тяжелую
форму и в конечном итоге к  трансформации в рак.
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В структуре онкологической заболеваемости рак слизистой оболочки
полости рта cоставляет 2,5 %. Так, в 2011 году в Республике Беларусь было
зарегистрировано 714 случаев рака слизистой оболочки полости рта; из них в I–
II стадии - 41 %. Следует отметить, что орофарингеальный рак в большинстве
случаев развивается на фоне лейкоплакии.

Пик распространенности лейкоплакии приходится на возраст 50-59 лет
(27% пораженных), причем существенной разницы среди лиц женского и
мужского пола не отмечается. По данным J. Banoczu, у пациентов в возрасте 70
лет и старше наблюдается уменьшение распространенности лейкоплакии, при
этом отмечается самый высокий процент малигнизации - 5.9%. В РБ по данным
Л.Г.Борисенко (2004), распространенность лейкоплакии слизистой оболочки
полости рта в старших возрастных группах населения составила 12%.  А.Л.
Равинская и соавторы   выявили плоскую (4%) и веррукозную (19%)
лейкоплакии у рабочих химического производства.

Эритроплакия на слизистой оболочке ротовой полости встречается
гораздо реже, но опасна тем, что в 30% случаев перерождается в карциному.
Заболевание, как правило, возникает как осложнение плоского лишая  у  лиц
пожилого возраста.

Целью нашего исследования было выявить диагностические ошибки при
лейкоплакии слизистой оболочки полости рта.

Материал и методы исследования. Нами проведено исследование на базе
ГУ Республиканской клиническая стоматологической поликлиники, 11
Городской клинической больнице, Республиканского научно-практического
центра онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н.Александрова. За период
с сентября 2011 по февраль 2012 было выявлено 4 пациента с лейкоплакией
слизистой оболочки полости рта. Проведен анализ историй болезни и
амбулаторных карт данных пациентов, а также осмотрено 30 студентов
стоматологического факультета БГМУ. Для  диагностики нами были
использованы клинические и инструментальные методы исследований:
подробный сбор анамнеза жизни и анамнеза заболевания, стоматоскопия,
инцизионная биопсия, ОПТГ, КТ.

Результаты. На приеме у стоматолога было выявлено 4 пациента с
лейкоплакией, у 3 из них после проведения биопсии поставлен диагноз
плоскоклеточного рака слизистой оболочки полости рта (у 2 пациентов на фоне
веррукозной лейкоплакии, у 1 – эрозивно-язвенной). У 2 из 30 студентов (6,7%)
выявлено прикусывание щек.

Заключение. Как показал анализ медицинской документации, в
диагностике лейкоплакии слизистой оболочки полости рта ошибки
допускаются вследствие следующих причин: 1) не учитываются анатомо-
физиологические особенности слизистой оболочки полости рта в норме и при
развитии патологических процессов; 2) врачи не проводят тщательного
обследования больного, сбора анамнеза заболевания, жизни; 6) нарушается
правило осмотра полости рта при естественном освещении, что приводит к
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искажению ее цвета. 3) редко прибегают к инвазивным методам диагностики –
биопсии, цитологии; 4) дифференциальная диагностика проводится
бессистемно; 8) несвоевременно устраняются этиологические факторы. 5)
лечение назначается до установления окончательного диагноза; 7) часто
пациентов не ставят на диспансерный учет и не осуществляется динамическое
наблюдение врачами-стоматологами и специалистами-интернистами с целью
регулярного проведения противорецедивного лечения заболеваний внутренних
органов и систем организма.
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Онкологический журнал, Т.4,№4(16), 2010; Т.5,№1 (17), 2011. – с.77-80.

Качинская Д.С., Маилянц Д.Г.
ВАКЦИНОАССОЦИИРОВАННЫЙ ПОЛИОМИЕЛИТ У ДЕТЕЙ

зав. кафедрой детских инфекционных болезней,
заслуженный врач РБ, доц. Астапов Анатолий Архипович

асс.кафедры нервных и нейрохирургических болезней,
канд. мед. наук, Ясинская Лариса Иосифовна

кафедра детских инфекционных болезней

1. Полиомиелит – одно из самых тяжелых инфекционных заболеваний,
которое поражает людей любого возраста, но особенно часто – детей первых лет
жизни. Хотя полиомиелит первично относится к кишечным инфекциям,
наиболее тяжелые проявления заболевания связаны с поражением нейронов,
локализованных в сером веществе передних рогов спинного мозга.
Обусловленные этим параличи ведут к инвалидизации больного, а при
вовлечении дыхательной мускулатуры либо вазомоторных ядер черепных нервов
заболевание может закончиться летально.
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Вакциноассоциированный полиомиелит – развитие паралитических случаев
полиомиелита, как осложнение  у детей с иммунодефицитом, связанное с
введением живой оральной аттенуированной вакцины Себина.

2. Исходы полиомиелита
Типичный полиомиелит подразделяется на следующие формы:

инапарантная, абортивная, менингеальная (непаралитическая), спинальная и
бульбарная.

В зависимости от того, какая из форм данного заболевания развивается,
выделяют следующие осложнения и исходы:

 Благоприятный. В течение недели – месяца больной полностью
выздоравливает  (инапарантная, абортивная и менингеальная формы)

 Внезапное и быстрое развитие параличей, остеопороз характерно для
спинальной формы

 Неблагоприятный. Нередки летальные исходы, инвалидность в связи с
атрофией мышц.

3. Для профилактики полиомиелита существует 2 вакцины: живая оральная
ослабленная, предложенная американским исследователем Альбертом Сэбиным в
1957 году; убитая инактивированная, предложенная так же американским
исследователем ДжонасомСолком в 1947 году.

Для формирования базового иммунитета против полиомиелита
инактивированная вакцина вводится с возраста 3-х месяцев три раза с интервалом
в 1 месяц. Т. е. схема введения полиовакцины совпадает по срокам с введением
вакцины против коклюша, дифтерии, столбняка и Хиб-инфекции. Для
поддержания иммунитета в возрасте 18 месяцев, 24 месяцев и 7 лет ребенку
необходимо провести поддерживающие прививки с использованием живой
полиовакцины (ревакцинации).

Особенностью выработки иммунитета живой ослабленной вакцины
является то, что вирус внедряется в эпителий кишечника и вызывает выработку
антител. Но вакцина ослаблена до определенного уровня. Если имеется
выраженный иммунодефицит, приобретенный или врожденный, то эта вакцина
может вызвать развитие клинической картины заболевания полиомиелита. Таким
образом живая оральная аттенуированная вакцина противопоказана детям с ВИЧ,
в стадии СПИДа, а также детям, у которых имеется врожденный иммунодефицит.

Поствакцинальные осложнения:
Аллергические реакции - крапивница, отек Квинке - встречаются редко,

обычно у предрасположенных к аллергии детей в первые 4 дня от вакцинации.
Кишечные инфекции- также редкое осложнение, преимущественно

возникает у детей с неустойчивым стулом, проходит через несколько дней без
лечения, не сопровождается нарушением общего состояния ребенка.

Вакциноассоциированный полиомиелит.
В предыдущие десятилетия живая полиовакцина, хотя и очень редко,

приводила к развитию осложнения – так называемого вакциноассоциированного
полиомиелита (ВАП). Частота этого осложнения по суммарным данным,
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полученным из разных стран мира, составляла 1 случай на 500 000 – 2 000 000 доз
вакцины.

4. Клинический случай, подтверждающий безвредность вакцины для детей с
нормальной иммунной системой.

Мать – фельдшер, проводила оральную вакцинацию в виде полио драже (в
коробочках) с вакциной от 3-х типов вируса по 150 доз. Использовала по 20 доз
вакцины с каждой упаковки, пришла домой и оставила сумку с вакциной без
присмотра.  Трое ее детей, играя с друзьями, залезли в сумку и забрали вакцину,
которая выглядела как драже. В результате детьми, в количестве 5 человек, было
съедено 390 доз вакцины, при этом, кто какой тип принимал неизвестно. Дети
были доставлены в инфекционную больницу по улице Кропоткина, и никто из них
от такого количества доз вакцин не заболел. Что свидетельствует о хорошей
иммунной системе детей и аттенуации вируса.

5.  Динамика заболеваемости полиомиелитом
Информация будет представлена на стенде, с приложенной к ней грамотой

доц. Астапова А.А. по ликвидации  полиомиелита на территории РБ.
Республика Беларусь на данный момент является территорией свободной от

циркуляции штамма дикого полиомиелита с 2002 года.

Литература:
1. http://www.1796kotok.com/vaccines/malady/nmiller.htm
2. http://www.minsksanepid.by/node/167
3. http://www.slgigiena.by/old/126.html

Майорова У. В., Алиева А.А.,
д-р биол. наук, проф. Гурина Н.С.
кафедра организации фармации

Цель исследования – изучение истории развития среднего и высшего
фармацевтического образования в Беларуси.

Задачи: 1. проанализировать  исторические музейные документы по
развитию высшего и среднего фармацевтического образования в  Беларуси

2. изучить по вышеназванной теме доступную нам литературу, материалы
интернета.

В работе рассмотрена история возникновения и становления
фармацевтического образования на территории Беларуси в период вхождения в
состав Великого княжества Литовского, Российской империи, Союза Советских
Социалистических Республик и в наши дни. Приводится описание достижений
выдающихся ученых в области фармации и медицины, отражается роль
среднего и высшего образования в  увеличении числа  специалистов.

Фармация как наука на территории Беларуси, входящей в состав ВКЛ и
Российской империи, хотя и начала свое развитие намного позже Востока, но

http://www.1796kotok.com/vaccines/malady/nmiller.htm
http://www.minsksanepid.by/node/167
http://www.slgigiena.by/old/126.html
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затем стала развиваться успешно, самобытно, и достигла высокого на тот
период уровня. Впервые подготовка кадров с высшим фармацевтическим
образованием начата в Витебском медицинском институте в 1959 году, со
средним фармацевтическим образованием – в Могилевском медицинском
училище – в 1965 году.

С 2011-2012 учебного года  открыт фармацевтический факультет в
Белорусском государственном медицинском университете и фармацевтическое
отделение в Минском медицинском колледже.

Нами проанализировано всего 9 источников литературы, в том числе
журнальных статей, материалов интернета.

Литература:
1) Грицкевич, В.П. С факелом Гиппократа: Из истории белорусской

медицины / Минск, 1987.
2) Материалы 10-й Республиканской конференции по истории медицины

и здравоохранения, [Минск, 23 сент. 2004 г. / Редкол.: Т.Г.Светлович (отв. ред.)
и др.; 2004; Минск. - Мн. : РНМБ, 2004.

3) Материалы XI Республиканской научной конференции по истории
медицины и фармации : г. Витебск, 3 нояб. 2009 г. / М-во здравоохранения
Респ. Беларусь, Бел. науч. о-во историков медицины и фармации, Витебск. гос.
мед. ун-т ; редкол.: Э. А. Вальчук [и др.]. - Минск : РНМБ, 2009. – 5с.

4) Кугач, В.В., Эльяшевич, Е.Г. Очерки истории фармации./ ООО
«Мэджик Бук», - Мн, 2008 –С.50-58, С. 89-90.

5) Семенченко, В.Ф. История фармации: учебное пособие / В.Ф.
Семенченко. - М.: ИКЦ "МарТ", 2003.

Макаренко И.О., Юрашевич Ю.М.
ФАКТОРЫ РИСКА ПРИ УТОПЛЕНИИ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц., Гришенкова Л.Н.
Кафедра судебной медицины

Утопление – вид насильственной смерти, наступающий при погружении
человека в воду (реже иную жидкость) и обусловленной острым нарушением
функции жизненно важных систем организма (центральной нервной системы,
дыхания, кровообращения) под влиянием водной среды [1]. По оценкам ВОЗ, в
мире ежегодно происходит 388 000 случаев смерти от утопления.

Целью данного исследования является определение доли утопления среди
всех умерших, структуры погибших по возрасту и полу и определение факторов
риска утопления.

Материалы: Первичным материалом для исследования послужили
документальные данные (заключения экспертов, результаты судебно-
гистологических и судебно-химических исследований) Главного управления
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Государственной службы медицинских судебных экспертиз по г. Минску и
Минской области за 2007-2011гг.

Результаты: Исследование охватывает период времени с 2007 по 2011гг., в
течение которого в Минске проведено 29618 судебно-медицинских вскрытий.
Среди них зарегистрировано 300 случаев летальных исходов от утопления, что
составило 1,0%.

Средний возраст умерших составил 50,8 лет. Из всех утонувших за 2011 год
15,5% (n=7) составили женщины трудоспособного возраста (от 18 до 55 лет),
60,0% (27 человек) мужчины трудоспособного возраста (от 18 до 60 лет), что
суммарно составило 75,5%.

Практический интерес представляет анализ утоплений в Минске в
зависимости от сезонов года. Наибольшее  их количество приходится на период
купального сезона: летом - 149 случаев (49,7%), а наименьшее – осенью (37
случаев (12,3%)). В ванне наблюдалась другая закономерность: наибольшее
количество утоплений весной (27 случаев (35,5%)), наименьшее – летом (10
человек (13,2%)).

Фактор риска – это какое-либо свойство или особенность человека или
какое-либо воздействие на него, повышающие вероятность развития болезни или
травмы. Факторы риска, способствующие гибели человека в воде, можно
разделить как средовые (зависящие от внешней среды) и индивидуальные
(характеризующие состояние организма). К средовым факторам мы можем
отнести неизвестный водоём, большую скорость течения воды, наличие в водоёме
водоворотов, температура воды (холодная или тёплая), длительность пребывания
в ней и разность между температурой тела купающегося и воды; возможность
столкновения с полузатонувшими предметами, различными плавучими
средствами и другие. К индивидуальным факторам можно отнести следующие:
купание в состоянии алкогольного опьянения, болезненное состояние, физическое
переутомление, неумение плавать, нарушение сердечной деятельности при
нырянии на глубину 1,5 – 2 метра в результате сдавления и смещения органов
брюшной полости увеличивающимся гидростатическим давлением, страх. В
результате эмоционального стресса чувство страха вызывает глубокие нарушения
психомоторных и других функций организма [2].

Cреди средовых факторов определенное значение имеет место утопления. В
озёрах и других водоёмах со стоячей водой утонуло 164 (54,7%), в ванне – 70
(23,3%), в реках - 66 человек (20,0%), причем 64 – в Свислочи. В реках главное
значение имеет скорость течения, в водоёмах со стоячей водой – глубина водоёма
и температура воды (зависит от температуры окружающей среды), при утоплении
в ванне – температура воды.

Среди индивидуальных факторов риска важнейший - состояние
алкогольной интоксикации, выявленное у 190 (63,3%) утонувших, среди них 31
женщина и 164 мужчины. Состояние тяжёлого алкогольного отравления
(содержание этанола в крови выше 3‰) у 89 (29,7% от всей группы) человек,
сильного (2,6‰ – 3,0‰) – у 39 утонувших(13,0%), средняя степень (1,6‰ - 2,5‰
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этанола) у 38 (12,7%) человек, лёгкая степень (0,5 – 1,5‰) - только в 25 (8,3%)
случаях. В крови 12 человек обнаружен уровень этанола менее 0,5‰.

Как показали наши исследования, в возрастной группе от 16 до 30 лет 94,2%
утонувших были в состоянии алкогольного опьянения, а среди лиц 31-60 лет -
72,7%, что свидетельствует о том, что состояние алкогольного опьянения в
данных возрастных группах является основным фактором риска.

К числу факторов риска можно отнести пожилой возраст и сопутствующие
заболевания. Наибольшее  число наблюдений  приходится на возрастную группу
31 – 45 лет  (77 наблюдений, 25,7%), что незначительно отличается от возрастных
групп 16 – 30 и 46 – 60 (74 случаев (24,7%) и 72 случая (24,0%) соответственно).

Болезни системы кровообращения (различные формы ишемической болезни
сердца, артериальная гипертензия, системный атеросклероз, последствия острого
нарушения мозгового кровообращения) встречались в 142 (47,3%) случаях. По
имеющимся документальным данным, болезни нервной системы
(генерализованная эпилепсия, детский церебральный паралич, энцефалопатия)
встречались у 15 человек (5,0%). Сочетание изменений в головном мозге и
болезней системы кровообращения наблюдалось в 11 случаях (3,7%), что, на наш
взгляд, является очевидным фактором риска при утоплении.

В детском возрасте (от 0 до 15 лет) утонули 11 детей, из которых в ванне
утонули 4, у двоих из них  по имеющимся документальным данным имелось
заболевание нервной системы (детский церебральный паралич, генерализованная
эпилепсия), причем, их связь с наступлением летального исхода представляется
несомненной [3, 4].

Анализ сочетания алкогольного опьянения и сопутствующей патологии
показал, что каждый третий утонувший в состоянии алкогольного опьянения имел
заболевания системы кровообращения или нервной системы, а при сочетании
патологий этих двух систем – каждый второй; лица без сопутствующей патологии
в 95,5% случаях находились в состоянии алкогольного опьянения.

Выводы:
1. Доля умерших от утопления в Минске за исследуемый период среди всех

судебно-медицинских вскрытий составляет 1,0%.
2. Основным фактором риска утопления является состояние алкогольного

опьянения, оно зарегистрировано у 63,3% утонувших. В возрастной группе от 16
до 30 лет - 94,2% утонувших, 72,7% - в возрастной группе 31 - 60 лет.

3. С заболеваниями системы кровообращения или нервной системы в
состоянии алкогольного опьянения был каждый третий утонувший, а при
сочетании патологий этих двух систем – каждый второй, лица без сопутствующей
патологии в 95,5% случаях находились в состоянии алкогольного опьянения.

4. Профилактика утопления должна проводиться среди лиц, входящих в
группы  повышенного риска (злоупотребляющих алкоголем, пожилых людей и
имеющих соматическую патологию, прежде всего,  органов кровообращения и
центральной нервной системы).
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Макаренко Д.Э.
УНИКАЛЬНЫЕ  НАУЧНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ

ЭМБРИОГЕНЕЗА  КИТООБРАЗНЫХ
НА  КАФЕДРЕ ГИСТОЛОГИИ в 70-80 гг. XX в.

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Студеникина Т.М
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Одним из направлений научных исследований коллектива кафедры
гистологии, цитологии и эмбриологии, выполнявшимся особенно интенсивно в
70-80-е г.г. ХХ столетия, явилось изучение морских млекопитающих.  Целью
работы является обобщение и анализ научного наследия проф.А.С.Леонтюка,
связанного с исследованиями эмбриогенеза морских млекопитающих.

История развития этого цикла исследований началась на кафедре
гистологии еще в 30-е годы. Под руководством профессора С.И. Лебедкина –
заведующего кафедрами нормальной анатомии и гистологии – проводились
исследования зародышей дельфинов, полученные проф. Лебедкиным С.И. через
Севастопольскую биологическую станцию Института биологии Южных морей
АН СССР. Небольшая часть его коллекции сохранилась в Ленинградском
зоологическом музее, но основная, оставшаяся в Минске, погибла во время
Великой Отечественной войны в оккупированном городе.

В 1964 г. доценту кафедры нормальной анатомии А.С.Леонтюку довелось
побывать в музее Атлант НИРО Минрыбхоза СССР, где экспонировались
эмбрионы китообразных. Анатолию Сергеевичу удалось наладить совместную
работу научной группы китобойной экспедиции с кафедрой по сбору
материалов для исследований эмбриологии китообразных. Она дала
определенные результаты - за 5 лет было получено более 50 зародышей
китообразных относительно ранних стадий развития. И к 1972 году было
изготовлено 56 серий срезов зародышей отряда китообразных.
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Изучение материалов по эмбриологии китообразных проводилось
Анатолием Сергеевичем уже на кафедре гистологии (с 1971 г. А.С.Леонтюк
возглавил кафедру гистологии, цитологии и эмбриологии МГМИ) в нескольких
направлениях. Прежде всего, выполнялось исследование процессов
эмбрионального морфогенеза грудной клетки: скелета (позвонки, ребра,
грудина), мышц (межреберные мышцы, диафрагма, мышцы спины и брюшной
стенки) и иннервационного аппарата (грудной отдел спинного мозга,
спинальные ганглии, межреберные нервы и их разветвления).

Второе направление возникло в связи с уникальностью изучаемого
материала. При подробном знакомстве с соответствующей биологической
литературой начиная с начала ХХ столетия, не обнаружилось систематического
и полного описания отдельных эмбрионов китообразных. Возникла идея
подготовить такие описания и опубликовать в виде серии статей под общим
названием «Материалы к эмбриологии китообразных».

Третье направление исследований связано с возникшей необходимостью
последовательного описания развития отдельных органов и систем в
эмбриогенезе китообразных. Оно оказалось наиболее продуктивным и
получило достаточно широкое развитие в исследованиях, выполненных на
кафедре гистологии, эмбриологии и цитологии Минского мединститута в 1971-
1983 гг. Результаты  исследований представлялись на Всесоюзных совещаниях
по изучению морских млекопитающих. За 15 лет на этих научных форумах
было представлено около 100 докладов сотрудников и студентов кафедры,
подготовленных по материалам исследований. В 1975 г. оргкомитетом в
итоговой резолюции было отмечена необходимость «…шире развернуть
исследования по эмбриологии морских, водных и полуводных млекопитающих
на кафедре гистологии, цитологии эмбриологии МГМИ». И с весны 1977 г. на
кафедре гистологии, цитологии и эмбриологии создана хоздоговорная
проблемная лаборатория по изучению морских млекопитающих, которая
впоследствии стала самостоятельным подразделением НИС МГМИ.

Последующие события, связанные с экономическими, а затем и
политическими пертурбациями, существенно нарушили возможности
развертывания научных исследований и их представления на всесоюзные
форумы для оценки специалистами, действительно заинтересованными в их
результатах. Нарушилась система информации, система личностных
отношений. После распада СССР кафедра гистологии оказалась оторванной от
коллег, начали теряться материальные и моральные стимулы к исследованию
видов, не проживающих на территории республики, и посему, как бы не
актуальных для изучения. В связи с финансовыми трудностями была закрыта
проблемная лаборатория. Перспективное направление научных исследований
остановилось в своем развитии.

Системный подход, выразившийся в отыскании морфо-функциональных
параллелей и корреляций в развитии комплекса органов и систем  (нервной,
эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной,  пищеварительной,
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мочеполовой, аппарата движения, кожи) в эмбриогенезе китообразных позволил,
наряду с установлением сопряженности  стадий морфогенеза ряда органов,
выделить структурно и функционально обусловленные этапы морфогенеза:

1. Этап тканевой дифференцировки и пространственного обособления
основных органов. Зародыши 8,5 - 19 мм длины, возраст 60-75 дней.  Процессы
роста, размножения и начальные этапы дифференцировки клеток на этом этапе
являются выражением не только их неспецифических  функций,
обеспечивающих трофические потребности и пластическое обеспечение
развития, но и характеризуют начало дифференцировки организма. На этом
этапе выделяются уровнем дифференцировки нейроны  спинальных и черепных
ганглиев, что может быть объяснено началом включения нервной системы в
процессы интеграции развивающегося организма.

2. Этап органоспецифической дифференцировки. Зародыши 23,6-72 мм
длины, возраст до 4-х мес., характеризуется интенсификацией процессов
органогенеза, приводящей к обособлению практически всех органных закладок
и началом специфических гистогенезов. На этом этапе  ускоренным развитием
отличаются закладки нервной, сердечно-сосудистой и кроветворной систем,
обеспечивающих становление функциональной активности развивающихся
органов у зародышей китообразных.

3. Этап становления органной реактивности и межорганных
взаимодействий в организме развивающихся зародышей. Зародыши 82-151 мм,
возраст 5-6 месяцев. Характеризуется дальнейшим развитием гистогенетических
процессов в оформившихся анатомических закладках органов. В результате
устанавливаются все более тесные взаимосвязи  нервной системы с рабочей
периферией на основе формирования морфологической основы ее рефлекторной
деятельности, появляются признаки специфической функции ряда органов
эндокринной и иммунной систем, свидетельствующие об установлении
системных межорганных взаимодействий и способности организма плода
отвечать адаптивными  реакциями на изменения среды обитания.

4. Этап адаптивной самоорганизации плода. Зародыши 250-370 мм,
возраст 7-8 мес. Характеризуется дефинитивными формами строения
большинства органов, признаками формирования функционально зрелых
регулирующих органов - нервной, эндокринной и иммунной систем - и  их
участия в адаптивных реакциях плода.

Выделенные этапы эмбриогенеза китообразных демонстрируют процесс
неравномерного, взаимосвязанного развития их целостного организма,
позволяют наметить переходы между этапами в качестве критических
периодов, в течение которых происходит перестройка соотношений между
органами, изменение темпов их роста и дифференцировки,  включение новых
регуляторов онтогенеза, адаптация к условиям существования плода и
изменениям в организме матери.
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Макарин-Кибак А.С., Макарина-Кибак Л.С.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА

ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Еременко Ю.Е.

Кафедра болезней уха, горла, носа

По данным Guilleminault C. еt al., распространенность СОАС составляет
5-7% в популяции старше 30 лет, треть таких больных имеет среднюю или
тяжелую степень заболевания.

Цель работы: предложить оптимальный объем диагностических
исследований у пациентов, обратившихся по поводу храпа для определения
целесообразности и тактики хирургического лечения.

Материалы и методы исследования
В РНПЦ оториноларингологии обследовано 110 пациентов методом

кардиореспираторного мониторинга (102 мужчины и 8 женщин) в возрасте от
28 до 67 лет (медиана возраста − 43 года) с жалобами окружающих на наличие
храпа во время ночного сна.

Все пациенты опрошены на предмет субъективной оценки качества
ночного сна и наличие дневной сонливости, оцениваемой по шкале Epworth
Sleepiness Scale (ESS), учитывалось наличие сопутствующих соматических
заболеваний.

В качестве критерия избыточной массы тела использовался индекс массы
тела (ИМТ) ≥ 25.

Обследование выполнялось в ночное время в соответствии со стандартом
“Out of Center Sleep Testing standard” американской ассоциации медицины сна,
использовался прибор “SomnoCheck2” и “SomnoLab”. Данные
проанализированы при помощи программы SomnoLab.
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Анатомические особенности и функциональные нарушения верхних
дыхательных путей определялись при стандартном оториноларингологическом
осмотре и фиброэндоскопии полости носа, глотки и гортани. Тенденцию к
коллапсу дыхательных путей во сне выявляли с помощью позиционной пробы
Мюллера.

Также применялся метод DISE (Drug Induced Sleep Endoscopy) во время
медикаментозно индуцированного сна.

Результаты исследования
На основании данных кардиореспираторного мониторинга диагноз СОАС

установлен у 98 из 110 обратившихся с жалобами по поводу храпа. У 12
пациентов обнаружен неосложненный храп средней и легкой степени
интенсивности.

По данным шкалы сонливости Epworth среди 110 обследованных 72 чел.
(65,5%) оценивали свой ночной сон как недостаточно эффективный. Тяжелая
дневная сонливость при активной деятельности, требующей внимания, с
уровнем по ESS более 18 баллов отмечена только в 9 случаях. У 60 (54,5%)
пациентов установлен диагноз гипертонической болезни. Избыточная масса
тела с ИМТ ≥ 25 имела место в 62 случаях (56,4%). У троих пациентов
выявлена выраженная хроническая дыхательная недостаточность,
обусловленная хронической обструктивной болезнью легких.

Пациенты с СОАС в зависимости от тяжести синдрома распределились:
 средняя степень – 32 случая (32,7%);
 тяжелая степень – 66 случаев (67,3%).
Среди пациентов с тяжелой формой СОАС в 21 случае (31,8%) наблюдалось

искривление перегородки носа с нарушением функции носового дыхания, у 42
пациентов отмечались особенности визуализации структур глотки при обычном
осмотре, соответствующие 3-4 классу по классификации Mallampathy. Более чем в
половине случаев тяжелой формы СОАС (34 человека, 51,5%) отмечено ожирение
с ИМТ>30, у 22 пациентов (33,3%) ИМТ варьировал от 26 до 30, 10 пациентов
страдали сахарным диабетом второго типа.

DISE проведена 27 пациентам. У 9 человек обнаружена обструкция во
время эпизода апноэ на уровне мягкого неба, у 3-х – на уровне глотки, у 4-х – на
уровне языка за счет его западения, у 9-ти – мультиуровневая обструкция и у 2-х –
обструкция, связанная с анатомическими особенностями строения гортани.

Выводы:
1. При определении целесообразности и тактики хирургического

лечения храпа и СОАС необходимо проведение ночного мониторирования
дыхания методом кардиореспираторного обследования.

2. Данные кардиореспираторного мониторинга и DISE позволяют
оценить степень тяжести СОАС и уровень обструкции верхних дыхательных
путей во время эпизодов апноэ.

3. В каждом случае храпа и СОАС необходим индивидуальный подход к
выбору достаточного объёма диагностического обследования.
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Максимова Ю.С.
ОСТЕОБЛАСТОКЛАСТОМА
канд. мед. наук., доц., Полякова С.М.
кафедра патологической анатомии

Цель работы: изучение заболевания остеобластокластома, его
особенности и признаки, дифференцировка ОБК с другими заболеваниями.

Теоретическая часть: Первое подробное описание этой опухоли
принадлежит Nelaton (1860). Остеобластокластома является одной из наиболее
частых опухолей костей. Диапазон возрастов больных остеобластокластомами
колеблется от 1 года и до 70 лет. Наиболее часто поражаются длинные трубчатые
кости (74,2%), реже - плоские и мелкие кости. Остеобластокластома по
классификации относится  к доброкачественным новообразованиям, однако,
фактически она является пограничной опухоль. Принято выделять литическую и
ячеисто-трабекулярную форму опухоли, а также смешанную. Клиника. Первым
признаком заболевания является появление постоянной боли, появление
припухлости, локальное увеличение объема конечности, нарушение функции
сустава. При пальпации можно почувствовать характерный пергаментный хруст,
ноющие боли в области опухоли. По мере развития заболевания симптомы
нарастают – прощупывается плотная опухоль, появляется ограничение движений
в суставе, усиливаются боли. Доброкачественная остеобластокластома может
озлокачествляться. Причины озлокачествления доброкачественной опухоли точно
не выяснены. ОБК могут давать местные метастазы в  окружающие вены и
отдаленные в легкое, где они сохраняют доброкачественное строение, способны
продуцировать костную ткань. Дифференцировать остеобластокластому
необходимо с остеогенной саркомой, туберкулезом, остеофибродистрофией.
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Лечение остеобластокластомы хирургическое. Прогноз: несмотря на комплексное
лечение, не очень благоприятный, рецидивы бывают от 20 до 50%.

Практическая часть: Было проведено исследование выписок истории
болезни 26 больных, на основании чего были сделаны следующие выводы в
работе: Половой дифференцировки не выявлено. Все возрастные категории от 7
лет до 68.  Жалобы: Боли, тупые, ноющие,  усиливаются при нагрузке, в ночное
время. Увеличение в объеме конечностей, деформации суставов. В отдельных
случаях наличие раны, гнойное отделяемое. Болезненность при пальпации у
61,5% больных. Зачастую движения ограничены из-за боли. Болезненность
распространяется по ходу конечности.  Внешний вид: Кожные покровы умеренно
цианотичные, теплые на ощупь, чувствительность сохранена. Опухолевидное
образование, припухлость. Кровоснабжение сохранено, в 7,7% выражен
сосудистый рисунок. Анамнез:  у 23,1% больных, развитию ОБК предшествовали
травмы, переломы.  Связи заболевания с инфекционными заболеваниями и
отягощенной наследственностью не выявлено. Очаг деструкции:

а) Форма: Неровные, нечеткие контуры
б) Структура:  Ячеистая
в) Кортикальная пластинка резко истончена, либо не изменена,

периостальной реакции нет,  периостальные ткани не изменены
г) Возможен остеопороз окружащих костных тканей
д) Костная структара может быть кистозно изменена, полость

заполнена серозно-геморрагическим экссудатом
е) В частном случае имеются спикулообразные лучистые

параоссальные напластования
ж) Консистенция: тестовидная, мягкая или мягко-эластичная,

кашицеподобная.
з) Цвет:  коричнево-красный, буровато-желтый, серо-розовый, цвет

вареного рыбьего мяса
Микро
Два типа клеток: Одноядерные остеобластического типа и гигантские

многоядерные остеокластического типа. Между клетками свободно
располагаются эритроциты, атипизм одноядерных клеток,  атипичные
митозы. Может находится гемосидерин вне и внутриклеточно. Ткань
опухоли мжет инфильтративно распространяться в мягкие ткани. Кое-где
хорошо выражен реактивный остеогенез. Костные балки подвергнуты
пазушному и остеокластическому рассасыванию. Встречаются поля
гиалиноза. Гаверсовы каналы расширены.

Литература:
1.Методические рекомендации «Диагностика и тактика

хирургического лечения остеобластокластом скелета» 2000 г. Министерство
здравоохранения РБ.
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Максимович А.Г, Наумович И.С.
АНАТОМИЯ КРЮЧКОВИДНЫХ ОТРОСТКОВ

ШЕЙНЫХ ПОЗВОНКОВ
канд. мед.наук, проф. Денисов С.Д.

Кафедра нормальной анатомии БГМУ

Цель исследования. Изучить данные литературы, в том числе учебной, и
предоставить данные собственных наблюдений о строении крючковидных
отростков шейных позвонков.

Материал и методы: Макроскопическое описание шейных позвонков из
коллекции кафедры нормальной анатомии БГМУ и ГомГМУ.

Результаты: При патологических изменениях (увеличении размеров,
деформации, разрастании) крючковидных отростков шейных позвонков
(processusuncinatus)происходит сдавление рядом расположенных структур –
позвоночной артерии, позвоночных вен и спинномозговых нервов. Данные о
нормальном строении и вариантах анатомии этих отростков используются в
клинической практике при диагностике шейного остеохондроза.
Крючковидные отростки легко визуализируются как обычными методами
рентгенологического исследования, так и с помощью компьютерной
томографии (Абельская И.С, Михайлов О.А, Смычек В.Б 2007;Полойко Ю.Ф;
Данилов И.М.,2010). Несмотря на важное клиническое значение исследования и
оценки состояния крючковидных отростков, им не уделяется должного
внимания при изучении анатомии человека в медицинских университетах.
Более того, в учебниках анатомии и большинстве атласов о
procussusuncinatusне сказано ни слова (Привес М.Г., Лысенков Н.К., Бушкович
В.И.,2010, Михайлов С.С.,2004).

Впервые термин processusuncinatus появился в Международной
анатомической номенклатуре в 1980 году (Михайлов С.С.,1980). В
Международной анатомической  терминологии (Колесников Л.Л.2003г.)
приведен новейший список анатомических терминов на латинском, русском и
английском языках. Список латинских  терминов и их английских эквивалентов
соответствует Международной анатомической терминологии, утвержденной на
15 Международном анатомическом конгрессе в Риме в 1999г. Список русских
терминов подготовлен комиссией, назначенной приказом Министерства
здравоохранения РФ, одобрен терминологической комиссией Президиума
РАМН и утвержден в качестве официального 4 Всероссийским съездом
анатомов, гистологов и эмбриологов (Ижевск,1999г). Анатомическая
терминология является основой медицинского общения, и очень важно, чтобы
медицинские и научные сообщества во всем мире использовали одинаковые
названия каждой структуры. В терминологию включены новые термины,
отражающие новые достижения. Эти новые термины должны отражаться и в
учебной литературе. Ранее крючковидные отростки получали различные
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названия: eminentiacostaria (Luschka, 1858), processusuncinatus (Troland, 1898),
processuslunatus (Giraudi, 1931), нейроцентральные отростки (J.Fraser, 1958).

Форма отростков разнообразна: овальная, эллипсовидная,
двухвершинная. Bartschi-Rochaix (1949) различает крючковидные отростки  в
форме тарелки, кухонного горшка,штатива. На рентгенограммах хорошо
контурируется вогнутость  верхней поверхности тела,по бокам которого
поднимаются кверху  крючковидные отростки. Они выглядят практически
одинаковов виде треугольных теней. Костные разрастания,отображающиеся на
рентгенограммах,  обычно меньше  имеющихся в действительности. Иногда
при наличии  значительных костных разрастаний на рентгенограммах
определяется лишь заострение крючковидных отростков. Эта информация
также указана в клинической литературе и имеет важное значение при
диагностике этих отростков. Высота  крючков тела в позвонках различных
препаратов  больше то справа, то слева. По сравнению с высотой,ширина
отростков, толщина и угол наклона к телу позвонка более постоянны.
Расстояние между вершинами от С3 до С7 постепенно увеличивается.
Крючковидные отростки  обхватывают тело вышележащего позвонка,  поэтому
на прямой рентгенограмме тело каждого позвонка как бы сидит  в седле,
образуемом  телом  нижележащего позвонка.

Заключение. Крючковидные отростки имеют значение в развитии
патологий шейного отдела позвоночника и окружающих его структур. Эти
отростки могут быть оценены с помощью обычных методов рентгенограмм и
компьютерной томографии.В настоящее время при изучении шейных
позвонков в курсе анатомии человека вопросы о строении processusuncinatus не
рассматриваются. Описание этих отростков должно обязательно
присутствовать при изучении шейных позвонков.

Литература:
1. Международная анатомическая терминология (с официальным

списком русских эквивалентов) = TerminologiaAnatomica / под ред. Л.Л.
Колесникова. – М.: Медицина, 2003. – 424 с.

2. Международная анатомическая номенклатура (с официальным
списком русских эквивалентов) = NominaAnatomica / под ред. C.C.Михайлова. –
М. : Медицина, 1980. – 239 с.

3. Привес, М.Г.Анатомия человека / М.Г. Привес, Н.К. Лысенков, В.И.
Бушкович.– Изд. 12-е, перераб. и доп. – С.-Петербург: Издательский дом
СПбМАПО, 2010. – 720 с.

4. Абельская, И.С. Шейный остеохондроз: диагностика и медицинская
реабилитация / И.С.Абельская, О.А. Михайлов, В.Б. Смычек; под ред. А.Н.
Михайлова. – Минск:БелМАПО, 2007. – 348 с.

5. Barth, H.V. Untersuchungen zur klinisch-topographischen Anatomie der
Regiointervertebralislateralis im Bereich des 3. bis 7. Halswirbelkörpers / V.H. Barth,
G. Lang, R. Warzok // Annat. Anz. – 1986. № 162. – S. 176–177 ; 179–183.
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Максимчик С. В
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО

ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПИЩЕВОДА И ПРОКСИМАЛЬНОГО
ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА.

Научный руководитель: канд. мед.наук, асс. Лабунец И. Н.
Кафедра онкологии

Цель исследования: анализ непосредственных результатов
хирургического лечения больных раком пищевода и гастроэзофагеальным
раком, определение характера и частоты послеоперационных осложнений, в
том числе приведших к летальному исходу в зависимости от локализации
опухоли, ее распространенности, объема и типа выполненной операции.

Методы исследования:
В основе настоящего исследования лежат непосредственные результаты

хирургического лечения 242 больных гастроэзофагеальным раком и раком
грудного отдела пищевода, оперированных в онкохирургическом торакальном
отделении Минского городского клинического онкологического диспансера за
период с 2003 по 2011 год. Из 242 пациентов рак грудного отдела пищевода был
диагностирован у 51 (21.0%) больного, рак кардиального отдела желудка и
нижней трети пищевода у 66 (27.2%) и субтотальное поражение  желудка с
переходом на пищевод у 125 (51.8%) пациентов. Среди всех оперированных
больных преобладали лица мужского пола (70.0 %) в  возрасте от 37 до 85 лет
(табл.1). 186 (76.8%) пациентов были в возрасте старше 60 лет с сопутствующей
патологией со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

51 больному с локализацией опухоли в грудном отделе пищевода была
произведена субтотальная резекция пищевода с одномоментной
гастроэзофагопластикой по Льюису. 66 пациентам с поражением
проксимальных отделов желудка и нижней трети пищевода
(кардиоэзофагеальный рак) - субтотальная проксимальная резекция желудка с
нижней третью пищевода по Осава-Гэрлоку с гастроэзофагопластикой. 125
больным, с субтотальным поражением желудка и переходом на пищевод,
выполнялась экстирпация желудка с резекцией нижней трети пищевода по
Осава-Гэрлоку с эзофагоеюнопластикой на длинной петле и анастомозом по
Брауну или на отключенной петле по Ру. Во всех случаях использовался
внутриплевральныйинвагинационныйантирефлюксный «ручной» пищеводно-
желудочный или пищеводно-тонкокишечный  анастомоз отдельными узловыми
швами, предпочтительно атравматическими нитями 3/0-4/0.

Результаты исследования:
1. Непосредственные результаты хирургического лечения рака пищевода

и гастроэзофагеального рака, с учетом возраста пациентов, сопутствующей
патологии и тяжести выполняемых операций, можно признать
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удовлетворительными. Послеоперационная летальность при операциях Льюиса
составила 5,9%, а при операциях Осава-Гэрлока – 3,7%.

2. Наиболее частыми  осложнениями при данных типах операций
являются пневмонии (3,3% всех оперированных больных), некроз желудочного
трансплантата (2,6%), послеоперационные кровотечения (2,5%), а также
несостоятельность швов пищеводного анастомоза (1,2%) и
тромбоэмболические осложнения (1,2%).

3. Не наблюдается статистически достоверных различий в частоте
послеоперационных осложнений и летальности после операции Льюиса и
Осава-Гэрлока при раке пищевода и гастроэзофагеальном раке независимо от
объема и радикальности  выполненной операции.

Литература:
1. Давыдов, М. И. Рак пищевода / М.И. Давыдов, И.С. Стилиди. - М.:

Издательская группа РОНЦ, Практическая медицина, 2007. - 392 с.
2. Давыдов М.И., Тер-Ованесов М.Д., Маховский В.В. Состояние

проблемы и пути оптимизации тактики хирургического лечения больных раком
желудка старшей возрастной группы // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова,
(2008), 10 (октябрь), 73-80.

3. 7. Кавайкин, А. Г. Современное состояние проблемы легочных
осложнений после операций по поводу рака пищевода и кардиального отдела
желудка / А. Г. Кавайкин // Вопросы онкологии: научно-практический журнал. -
2007. - Том 53, N 2. - С. 150-154.

4. Крутилина, Н. И. Рак пищевода: учеб.-метод. пособие / Н. И.
Крутилина; Бел. мед. акад. последиплом. образования. - Минск: БелМАПО,
2008. - 33 с.

5. DeMeester SR, Adenocarcinoma of the Esophagus and Cardia: A Review of
the Disease and Its Treatment. Annals of Surgical Oncology, 2006; 13(1): 1230.

Макута Л.В.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН

С ПОВЫШЕННЫМИ ТИТРАМИ
АНТИФОСФОЛИПИДНЫХ АНТИТЕЛ

Научный руководитель асс. Терешко Е.В.Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность. Одной из причин невынашивания беременности является
нарушение иммунных механизмов, отвечающих за оплодотворение яйцеклетки,
имплантацию, плацентацию, инвазию трофобласта и дальнейшее развитие
беременности. Яркий пример данной патологии- антифосфолипидный синдром
(АФС), серологическими маркерами и патогенетическими медиаторами
которого являются антифосфолипидные антитела (АФА). По данным мировой
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литературы без проведения лечения гибель плода наступает у 85-90% женщин,
имеющих аутоантитела к фосфолипидам. Поэтому проблема репродуктивных
нарушений у женщин с АФС является актуальной в настоящее время

Цель. Выявить факторы, влияющие на  развитие осложнений
беременности  у пациенток с АФС.

Задачи. 1.Изучить особенности акушерско-гинекологического анамнеза и
экстрагенитальной патологии у пациенток с повышенными титрами АФА.

2. Оценить параметры гемостаза у беременных, имеющих антитела к
фосфолипидам.

3. Выявить осложнения беременности у пациенток с АФС.
Материалы и методы исследования.  Проведен ретроспективный анализ

46 индивидуальных карт беременных и родильниц, историй родов пациенток с
АФС и 30 АФЛ-негативных беременных, наблюдавшихся в 4-й женской
консультации г. Минска и родоразрешенных в УЗ "1ГКБ" г. Минска. Изучены
данные анамнеза, лабораторных( коагулограмма, агрегатограмма) и
инструментальных (УЗИ плода и допплерометия фетоплацентарного кровотока,
кардиотокография) методов исследования.

Результаты. Средний возраст пациенток  исследуемой группы составил
29,4±4,1 год, контрольной группы -25,7±4,5 лет.   В контрольной группе
первородящими являлись 22 (73,3%) женщины, повторнородящими 8
(26,47%).В исследуемой группе данные показатели составили 29(62,8%) и
17(37,2%) соответственно.

Изучение акушерского анамнеза показало, что в исследуемой группе
первая беременность наблюдалась лишь у 1(2,2%) пациентки, вторая - у
7(15,2%), три и более беременности у  38 (82,6%).  Первая беременность имела
место у  18(60%) женщин контрольной группы, вторая -у 9(30%) женщин.  У
3(10%) женщин  в анамнезе было три и более беременностей.

Исход предыдущих  98 беременностей у женщин с АФС: 16(16,0%)
завершились срочными родами, исходом 44 (45,0%) была неразвивающаяся
беременность малых сроков, 24 (24,5%) -- выкидыш ранних сроков. 8 (8,0%)
женщинам проведи вакуум-аспирацию. У 4 (4%)пациенток имела место
интранатальная гибель плода. Для сравнения в контрольной группе исходом
16 (53%) предыдущих беременностей стали вакуум-аспирации, 14 ( 47%)--
срочные роды.

Структура и частота встречаемости гинекологической патологии:  в
исследуемой группе у 15(32,6%) пациенток в анамнезе был  хронический
аднексит (в контрольной группе -у 4(13,3%) женщин), у 11 (23,9%) -патология
шейки матки (в контрольной группе –у 7(23,3%) пациенток), у 4 (8,7%) - миома
матки (в контрольной группе -у 3 (10,0%). Инфекции, передающиеся половым
путем (хламидиоз, уреаплазмоз), пролеченные до настоящей беременности,
отмечали в анамнезе 16 (34,9%) женщин исследуемой группы и  9 (30,0%)
контрольной.
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В структуре экстрогенитальной патологии в исследуемой группе у 17
(37,0%) пациенток был диагностирован хронический тонзиллит, у 16 (34,8%) -
миопия  лёгкой степени, у 8 (17,4%) -гипотиреоз. Заболевания сердечно-
сосудистой системы отмечены у 8(17,4%)пациенток. В контрольной группе
хронический тонзиллит встречался у 5 (17,0%)женщин, миопия легкой степени
наблюдалась у 7 (23,3%)пациенток, гипотиреоз - у одной(3,3%) женщины,
патология сердечно-сосудистой системы - у 6 (20,0%).

Течение настоящей беременности. В исследуемой группе 25(54,3%)
женщин планировали беременность. В контрольной группе традиционная
прегравидарная подготовка проводилась 5 (16,7%)женщинами. Несмотря на
адекватно подобранную терапию АФС, у 39(85,0%) пациенток исследуемой
группы течение беременности осложнилось угрозой невынашивания. Угроза
раннего самопроизвольного аборта имела место в акушерском анамнезе каждой
второй женщины, позднего выкидыша - у 19(41,3%) женщин. 26(56,5%)
беременных были госпитализированы в связи угрозой преждевременных родов.
У 16(34,8%) женщин во время беременности развивалась анемия лёгкой
степени тяжести, у 4 (8,7%) женщин --средней степени тяжести. Гестоз легкой
степени тяжести имел место у 8(17,4%)пациенток, средней тяжести - у 2 (4,4%),
тяжёлый-у 1(2,0%). У 5 (10,9%) беременных был диагностирован гестационный
сахарный диабет.

Компенсированная ХФПН наблюдалась у 18 (39,1%) беременных,
притом в 6,5% сочеталась с СЗРП I степени. Субкомпенсированная ХФПН
развилась у 2 (4,4%) женщин.

В контрольной группе анемия легкой степени тяжести встречалась у 13
(43,3%) женщин. В 5(16,7%) случаях беременность протекала на фоне гестоза
легкой степени тяжести. Угроза выкидыша наблюдалась у 7 (23,3%) пациенток
контрольной группы, угроза преждевременных родов - у 5 (16,6%) пациенток.
Компенсированная ХФПН наблюдалась у 2 (6,7%) беременных и сочеталась с ВГП.

Родоразрешение. Преждевременные роды наблюдались у 2 (4,4%)
женщин с АФС. В остальных случаях роды были срочными. 18 (39,1%) женщин
исследуемой группы были разрешены путём кесарева сечения, которое в 5
(27,8%) случаях  явилось экстренным.

Все роды в контрольной группе являлись срочными. Путём  кесарева
сечения были родоразрешены 8 (27,3%) женщин, притом в 2/3 случаев кесарево
сечение являлось плановым, в 1/3 - экстренным. Состояние новорожденного. В
исследуемой группе по шкале Апгар на первой минуте 8-9б имело 40 (82,6%)
детей, 7б - 6(12,5%), 6 и ниже-2 (4,9%). В контрольной группе 29 (97%) детей
набрали 8-9б.

При оценке параметров гемостаза выявлено достоверное повышение
степени АДФ-индуцированной агрегации тромбоцитов у пациенток
исследуемой группы 61,2[46,6-97,3]по сравнению с контрольной 52,8[30,3-
77,7], p<0,05. Уровень Д-димеров 843[489-1773]и растворимых комплексов
мономеров фибрина(РКМФ) 90 [60-110] у беременных с АФС был так же
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достоверно выше соответствующих уровней 369[204,0-800]и 40[30-60] у АФА-
негативных женщин(p<0,001 и p<0,05).

Выводы.
1.У женщин с циркуляцией антифосфолипидных антител в структуре

потерь беременности преобладает неразвивающиеся беременности в сроке до
10 недель гестации (45%).

2. Наиболее частой гинекологической патологией, выявляемой у женщин
с АФС является хронический аднексит, экстрагенитальной-хронический
тонзиллит.

3. Гестационный процесс у женщин с циркулирующими  АФА
сопровождается повышением агрегационных свойств тромбоцитов и
увеличением уровней Д-димеров, РКМФ и наиболее часто осложняется угрозой
прерывания беременности и хронической фетоплацентарной недостаточностью.

Литература:
1.Макацария, А.Д. Антифосфолипидный синдром в акушерской практике.

М., 2001г.
2.Сидельникова, В.М. Привычная потеря беременности. М., 2002г.

Макшицкая А.Ю.
ОЦЕНКА АЭРОМИКОБИОТЫ  ЖИЛЫХ ПОМЕЩЕНИЙ

В Г. МИНСКЕ
к.м.н., доцент Мараховская Светлана Владимировна

кафедра общей гигиены

Реферат. Распространение микроскопических грибов в
антропогенизированной среде, а именно, в жилых  зданиях, является
гигиенической и экологической проблемой. Изучение качественно-
количественного состава микобиоты воздушной среды жилых помещений в г.
Минске показало, что основу ее формируют грибы рода: Penicillium, Aspergillus и
Cladosporium. Реже обнаруживались споры грибов других родов.

Ключевые слова: микроскопические грибы, обсемененность воздушной
среды, аллергические заболевания.

Введение. На сегодняшний день качество воздушной среды в жилых
зданиях, где современный человек проводит большую часть своей жизни,
является одним из ведущих гигиенических факторов. Особый интерес
представляют формирующиеся в жилых помещениях синантропные сообщества
организмов, оказывающие влияние на здоровье человека.

Одним из наиболее значимых показателей, оцениваемых при изучении
качества воздушной среды, является ее микогенная контаминация. Существует
группа заболеваний, объединенных под общим названием «sick building
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syndrome» (синдром больных зданий), которым страдают люди, длительное время
находящиеся в помещениях, пораженных, в том числе и плесневыми грибами.
Присутствие плесневых грибов и их метаболитов в окружающей человека среде
может оказывать токсическое действие, способствовать развитию микозов, а
также провоцировать развитие аллергических реакций. В настоящее время
известно, что грибы могут играть роль неспецифических иммуногенных триггеров
при развитии аллергических заболеваний.

Сегодня распространение микроскопических грибов в
антропогенизированной среде является гигиенической и экологической
проблемой. Формирование микобиоты внутри помещений носит динамический
характер и зависит от естественных источников их развития и накопления,
способности адаптироваться к новым экологическим условиям и субстратам, а
также физико-химических параметров внутренней среды помещений.

Нарушения санитарно-гигиенических условий, в частности, температурно-
влажностного режима, может привести к колонизации микроскопическими
грибами различных строительных и отделочных материалов помещений, и, как
следствие, появление очагов плесневого поражения.

Возрастающая аллергизация населения, а также отсутствие нормативной
базы по оценке качества воздуха внутренней среды помещений по
микробиологическим показателям обусловливает актуальность исследований по
данной проблеме.

Целью данной работы является изучение качественно-количественного
состава аэромикобиоты жилых  помещений в г. Минске, и разработка
гигиенических рекомендаций по устранению(снижению) аэромикобиоты в
воздухе жилых помещений.

Материал и методы исследовний. Исследовано качество воздуха по
микологической составляющей жилых зданий в г. Минске. Микологическое
обследование включало определение концентрации микромицетов в воздухе  и их
видовую идентификацию.

Отбор проб воздуха проводили седиментационным методом на чашки
Петри с питательной средой Сабуро-агар с левомицетином (40 мг/л). Местом
отбора проб воздуха являлся центр комнаты на высоте от 1 до 1,5 м от пола
(высота усредненной зоны дыхания). Температура воздуха при отборе проб
колебалась от 17ºС до 27ºС, влажность – от 53% до 80%. В каждой точке
эксперимента отбирали три пробы воздуха. Чашки Петри инкубировали в
термостате при температуре +280С в течение 7 суток с последующим учетом
количества колоний.

Пересчет КОЕ (колониеобразующие единицы) на 1м3 воздуха осуществляли
по формуле Омелянского В.Л.:

X = ((ax100x5)/SxT)x100,
где: X – количество КОЕ в 1м3 воздуха; а - среднеарифметическое число

колоний на чашке;
S - площадь чашки Петри в см2; T - время экспозиции в мин.
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Гигиеническая оценка качества воздуха жилых зданий включала:
разработку программы исследования, отбор проб воздуха, идентификацию
аэромикоты в пробах,  аналитическое исследование проб, гигиеническую оценку
результатов исследования.

Идентификацию грибов проводили на основании их морфологических
особенностей.

Результаты. Проведено исследование воздуха жилых  зданий по оценке
микобиоты. Изучение качественной характеристики обсемененности воздушной
среды помещений показало присутствие спор грибов рода Penicillium, Aspergillus,
Cladosporium, Fusarium, Mucor, и другие в незначительных количествах. Чаще
всего встречались грибы рода: Penicillium (80%), Aspergillus (44%), и Cladosporium
(40%). Реже обнаруживались споры грибов рода: Fusariиm (32%), Mucor (24%) .

При изучении количественного состава воздуха выявлено, что
концентрация микромицетов колебалась от 79 до 1336 КОЕ/м3. Отмечено, что
наиболее высокая концентрация спор плесневых грибов встречалась в воздушной
среде ванных комнат. Вероятно, это может быть обусловлено относительно
высоким уровнем температуры и влажности воздуха, и является основным
фактором, влияющим на рост плесневых грибов.

При изучении аэромикобиоты внутрижилищной среды, были выявлены
помещения с видимыми очагами плесневого поражения, локализация которых
чаще всего наблюдалась в ванных комнатах, реже – жилых.

Представители данных родов: Cladosporium, Aspergillus обладают
выраженными термотолерантными свойствами. При определенных условиях
могут представлять серьезную опасность для здоровья людей, провоцируя
аллергизацию и интоксикацию организма человека.

Заключение. Таким образом, проведенные исследования показали, что
основу микобиоты воздушной среды жилых  помещений в г. Минске формируют
грибы рода: Penicillium, Aspergillus и Cladosporium. Доминирующее положение в
плесневом поражении ванных комнат занимает гриб Cladosporium cladosporioides,
в жилых комнатах - грибы рода Aspergillus (A. niger, A. fumigatus). Основными
факторами, влияющими на активный рост и развитие микромицетов, является
несоответствие параметров микроклимата установленным нормативным
значениям.

Литература:
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Малашко А.В.
БЦЖ-ОСТИТЫ У ДЕТЕЙ
Канд. мед.наук, доц. Кепеть В.А.

Кафедрадетской хирургии

Актуальность. Осложнения при вакцинации БЦЖ известны давно и
сопровождают её с начала массового применения вакцины. Особенности
течения БЦЖ-оститов, а также трудности лабораторного выделения
возбудителя заболевания определяют проблему диагностики данного
заболевания.

Цель работы. Оценить клинические и лабораторные проявления БЦЖ-
оститов у детей и определитьтактику ведения больных с данным заболеванием.

Материалы и методы.Ретроспективное клиническое исследование,
проведенное на основании анализа медицинской документации – медицинских
карт 27 стационарных больных в возрасте от 1,5 до 4 лет, находившихся на
лечении в ДХЦ и РНПЦ ПиФ с клинической картиной БЦЖ-остита за период
времени с 2009 по 2011 гг.

Результаты. Клинические проявления БЦЖ-оститов у детей
характеризовались медленным и постепенным началом, в среднем через 1 год
после вакцинации БЦЖ.  У 20 (74,1%)  больных заболевание начало
проявляться на 1-2 году жизни. Общее состояние детей удовлетворительное,
температура тела не повышалась у 50% больных, местно определялась
припухлость мягких тканей, кожа не изменена, болевые ощущения
незначительны. У 22 (81,5%) пациентов при первичном обращении выявлено
абсцедированиемягких тканей. При локализации патологического процесса в
длинных трубчатых костях (55,6%) наблюдались очаги деструкции,
располагающиеся в эпиметафизах с разрушением ростковой зоны. При
поражении плоских костей (37%) отмечались очаги деструкции с вздутием
кости и нарушением кортикальной пластинки. В губчатых костях(7,4%) очаг
деструкции занимал всю кость. При поражении грудины у 3 (11,1%) больных
было выявлено объемное образование позади грудины в переднем средостении.
Лабораторные данные показывали незначительное повышение СОЭ и С-
реактивного белка. У всех детей было выявлено несоответствие между костной
деструкцией и клиническим течением заболевания. Санацию патологического
очага выполняли 25(92,6%) пациентам. Хирургическое лечение включало
вскрытие абсцесса и некрэктомию воспалительного очага с последующим
глухим швом у 11( 40,7%) больных. У 14(51,9%) был установлен закрытый
промывной дренаж со свободным током промывной жидкости.
Морфологическое исследование операционного материала выявило картину
продуктивно-некротического туберкулезного воспаления.

Выводы
1. При выявлении у детей раннего возраста остеомиелита, имеющего

подострое начало или хроническое течение и при отсутствии успеха от
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традиционного лечения остеомиелита, следует подразумевать туберкулезную
этиологию заболевания.

2. Медленное развитие БЦЖ-остита обусловливает позднее обращение
родителей за медицинской помощью.

3. От вакцинации до проявления клинических симптомов проходит
длительный период времени.

4. Хирургическое лечение включает в себя не только санацию
патологического очага, но и взятие материала на бактериологическое и
гистологическое исследования.

5. Отсутствие роста культуры из патологического очага не исключает
БЦЖ-оститов.

Литература:
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Миклош, 2010. – 200 с.

Малек Ал Хаарами, Жэнь Янян, Юн Еожун
НЕФОРМАЛЬНАЯ ЛЕКСИКА

Научный руководитель канд. пед. наук, доц. Аксенова Г.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

В наши дни сквернословящих людей можно услышать повсюду: на улице
и в семье, в общественном транспорте и на работе, с экранов телевизоров и
даже в учебных заведениях. Однако никто из употребляющих бранные слова не
догадывается, насколько большой, а порой и непоправимый вред наносится
подобными речами и самому сквернослову, и всем окружающим.

В древности люди знали, какой силой обладают матерные слова. По этой
причине в странах, поклонявшихся языческим богам, право употребления
подобных слов, считавшихся сакральными, принадлежало одним лишь жрецам.

Сохранились свидетельства того, как с помощью матерных слов-
проклятий жрецы насылали болезни и даже смерть на врагов, лишали
беременных женщин их долгожданного плода.

Как свидетельствуют исторические источники, современное и широко
распространенное убеждение в том, что мат на Русь пришел вместе с монголо-
татарским игом, ошибочно. На самом деле еще в дохристианские времена
волхвы князя Гостомысла, жрецы племен полян, кривичей и древлян
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использовали сакральные «срамные» слова в ритуалах, посвященных культу
плодородия, прославлявшему мистический союз неба и земли.

С принятием христианства князь Владимир в последние годы жизни
огнем и мечом искоренял языческие традиции, в том числе и связанные с
бранными словами. И действительно, начиная с X века, мат постепенно уходит
из культуры Киевской, а затем и Московской Руси. Даже смерды не позволяли
себе сквернословия, считая его великим грехом.

В 1648 году был издан особый указ, в соответствии с которым
запрещалось произносить матерные слова в общественных местах, а также во
время свадебных обрядов и иных торжеств. При императоре Павле I суровое
наказание шпицрутенами полагалось как солдату, так и офицеру, позволившим
себе нецензурное выражение.

В атеистический советский период матерщина приравнивалась к
хулиганству, а человек, ее допустивший, в соответствии с административным
кодексом наказывался исправительными работами на срок до 15 суток.

В наши дни во всех цивилизованных странах мира существуют запреты
на использование в речи ненормативной лексики. Они продиктованы и
принятыми нормами общественной морали, и подсознательным пониманием
того, что мат есть вербальное проявление темных сил потустороннего мира на
нашем материальном уровне.

Матерные слова, подобно радиоактивному излучению, разрушают живые
ткани, негативно воздействуя на их генную и клеточную структуру.

Сквернословие - это не просто «дурные» слова, порой сказанные в
сердцах или в качестве шутки. Это, к сожалению, образ жизни человека, его
внутренняя организация, которая соответствуют вибрациям души,
наполняющей мир мерзостью и злобой. Это эпидемия, поражающая наше
общество невероятно быстро, побороть которую можно лишь высокой
духовностью и настоящей внутренней культурой, что, увы, в наши дни стало
большой редкостью.

Малец Н.И.
ВОЗМОЖНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА В
ПРОГНОЗИРОВАНИИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СОБЫТИЙ У

ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Научный руководитель: ассистент кафедры Трегубов С.Е.
Кафедра военно-полевой терапии

В комплексных методиках обследования больных артериальной
гипертензией (АГ) все чаще используется исследование вариабельности ритма



1043

сердца (ВРС). Дисфункция вегетативной нервной системы, нарушение
нейрогуморальной регуляции, выявляемое при исследовании ВРС у больных
АГ, позволяет, наряду с традиционной оценкой поражений органов-мишеней,
говорить о поражении вегетативной нервной системы как еще одной мишени.
Многочисленные исследования ВРС свидетельствуют об изменении активности
вегетативной системы у больных АГ, по сравнению со здоровыми людьми.
Функциональные пробы с анализом показателей ВРС позволяют получить
дополнительную информацию о реактивности автономной нервной системы и
вегетативного обеспечения деятельности организма.

В ряде исследований показано, что АГ характеризуется возрастанием
низкочастотных (преимущественно симпатических) влияний на сердечный
ритм. Другие авторы отмечают у больных с АГ снижение высокочастотного
спектра, свидетельствующего об уменьшении тонуса парасимпатического
отдела вегетативной нервной системы. По данным Н.Г. Потешкиной с соавт.
при обследовании больных АГ 1-2степени, было определено, что у 35%
больных вариабельность ритма сердца не отличается от нормы, у 39% имеется
ее снижение и у 26% больных характеризуется высоким уровнем
вариабельности ритма сердца. Так, у больных с АГ выявлено снижение
значений показателей ВРС. Кроме  того  показано, что на временные
показатели ВРС оказывает влияние не степень АГ, а наличие у больных
высокого риска сердечно - сосудистых осложнений.

Цель
Доказать клиническую и прогностическую значимость показателей

вариабельности сердечного ритма при обследовании пациентов молодого
возраста с артериальной гипертензией.

Методы исследования
Контрольная группа состояла из 25 человек. При клиническом

обследовании, по данным ЭКГ, рентгеноскопии грудной клетки,
ультразвуковом обследовании патологии сердечно – сосудистой системы не
обнаружено.

Проанализированы истории болезней (вариабельности ритма сердца) 40
больных АГ 1 степени. При обнаружении у больных во время обследования
сопутствующих патологий сердечно – сосудистой системы дальнейшему
анализу ВРС данных больных не подвергались. Оценивались показатели
временного (SDNN,pNN50%) и частотного анализа (LF,HF,VLF,индекс
вагосимпатического баланса), индекс напряжения у 25 больных и лиц
контрольной группы. Оценка отдаленных результатов лечения проводилась на
основе наблюдения за обращаемостью данных больных за медицинской
помощью по поводу осложнений заболевания.

Результаты
У больных АГ молодого возраста преобладает симпатическая регуляция

сердечного ритма во время ортостатической пробы вследствие как снижения
парасимпатических влияний, так и повышения тонуса симпатического отдела.
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По сравнению с контрольной группой у больных АГ отмечается достоверное
снижение ВРС, как в горизонтальном, так и в вертикальном положении. Об этом
свидетельствуют более низкие значения как временных, так и спектральных
характеристик ВРС (но несильно отличающихся параметрически от значений  у
здоровых лиц, что дает возможность сделать положительный прогноз). У больных
артериальной гипертензией ИН в покое достоверно выше, но при ортостатической
пробе отсутствие различий говорит о статистической незначимости данного
показателя, но не об отсутствии клинической значимости. Основные
характеристики ВРС во время ортостатической пробы у здоровых и больных АГ
1степени представлены в таблице 1. Также, при анализе медицинской
документации и наблюдении за обращаемостью пациентов по поводу осложнений
заболевания, явки в лечебное учреждение не было выявлено.

Таблица 1.Основные характеристики ВРС во время ортостатической
пробыу здоровых и лиц молодого возраста с АГ
Показатели Горизонтальное положение р Вертикальное положение р

Больные АГ
n=25

Здоровые
n=25

Больные АГ
n=25

Здоровые
n=25

SDNN(мс) 82,3±32,23 101,892±32,37 0,037 69,512±31,67 53,9±23,3 0,05
pNN(50)% 9,856±10,894 19,79±9,766 0,001 4,72±8,89 10,3±9,98 0,042
ИН(у.е.) 137,96±138,5 53,05±54,1 0,006 141,65±114,4 129,46±164,6 >0,7
HF % 39,8±10,23 38,45±6,874 >0,5 36,41±15,212 29,2±10,033 0,05
LF % 45,29±6,84 49,66±8,575 0,05 41,1±7,89 48,7±8,77 0,002
VLF % 14,816±6,2 11,8875±3,89 0,05 21,49±9,756 22±7,4483 <0,8
LF/HF 1,2572±0,5 1,37±0,4696 >0,4 1,43±0,71 1,887±0,7355 0,03

Заключение
Таким образом, своевременная оценка показателей ВСР у пациентов с АГ

1степени (у которых наблюдается снижение показателей ВСР) и на основе
результатов их анализа своевременное назначение соответствующей терапии,
позволяет вести прогноз течения данного заболевания в положительную
сторону. Позволяет предотвратить развитие осложнений у больных.

Существует также возможность использования показателей ВСР у
больных АГ для разработки различных моделей прогнозирования
неблагоприятных событий  и развития осложнений у данных больных.

Литература:
1. Михайлов В.М. Вариабельность ритма сердца: опыт практического

применения метода / В.М. Михайлов. – Изд.второе, переработанное и доп.
Иваново: Иван. гос. мед. Академия, 2002. - 290 с.

2. Потешкина Н.Г. временной анализ вариабельности ритма сердца у
больных с артериальной гипертонией / Н.Г. Потешкина, А.В. Туев, Н.Е.
Григориади // Вестник аритмологии. – 2002. – Т.30. – С. 54-57.

3. С. Гланц. Медико – биологическая статистика. Применение программы
БИОСТАТИСТИКА. Пер. с англ. – М., Практика, 1998. – 459 с.
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Малишевская Е. В.
О НЕКОТОРЫХ РЕЗУЛЬТАТАХ ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ

ЗАНЯТИЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ
ЭЛЕКТРОННЫХ УСТРОЙСТВ В УЧРЕЖДЕНИЯХ ОБЩЕГО

СРЕДНЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
канд. биол. наук Пронина Т. Н.кафедра гигиены детей и подростков

Необходимость сохранения здоровья учащихся в процессе обучения с
использованием любых инновационных методик не вызывает сомнений.
Использование электронных средств обучения в образовательном процессе
направлено на повышение эффективности и качества обучения учащихся. В тоже
время, электронные средства обучения не должны заменить традиционные
учебники, а лишь значительно повысить их эффективность.

В настоящее время реализация экспериментального проекта Министерства
образования «Апробация модели обучения с использованием индивидуальных
электронных устройств (далее – электронный учебник) в учреждениях общего
среднего образования» в нашей республике проходит практический этап на базе
следующих экспериментальных учреждений: на I ступени общего среднего
образования: ГУО «Василишковская средняя общеобразовательная школа»
Гродненской области, УО «Новополоцкая общеобразовательная гимназия»
Витебской области, ГУО «Гимназия №30 г. Минска»; на II ступени общего
среднего образования: ГУО «Гимназия №4 г. Сморгони» Гродненской области,
ГУО «Гимназия №7 г. Минска».

В деятельности проекта принимают участие учащиеся 25 классов (с 2 по 9
класс). Место в структуре занятия, длительность применения электронных
учебников, а также варианты их использования различны. Время работы с
электронными учебниками составляет от 10 до 15 минут, что согласуется с
действующими гигиеническими нормативами по организации работы с видео
дисплейными терминалами.

Важной частью экспериментального проекта является его медицинское
сопровождение. Специалистами министерства здравоохранения (педиатрической и
гигиенической службой) разработан перечень контролируемых показателей и
периодичность их оценки. В параметры оценки эффективности учебного процесса
входит, в том числе утомляемость учащихся. Известно, что утомительность урока
не является следствием какой-либо одной причины (сложности материала или
психологической напряженности), а определенным сочетанием, совокупностью
различных факторов, один из которых – качество (по гигиеническим критериям)
составления расписание уроков.

Мною, в рамках гигиенического сопровождения экспериментального проекта
Министерства образования «Апробация модели обучения с использованием
электронных  устройств в учреждениях общего среднего образования», была
проведена гигиеническая оценка расписания занятий, проводившихся с
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использованием электронных учебников в образовательном процессе в ГУО
”Гимназия №4 г. Сморгони” и ГУО ”Гимназия №1 г. Новополоцка”. Так, полное
соответствие требованиям действующих Санитарных норм, правил и
гигиенических нормативов, устанавливающих требования к устройству,
содержанию и организации образовательного процесса в учреждениях общего
среднего образования в части требований к организации образовательного процесса
не установлено. В отдельно взятые дни расписание соответствовало гигиеническим
требованиям по всех параметрам, а в большинстве своем было составлено с
отступлениями от гигиенических норм. Следует отметить, что несоблюдение
минимальных гигиенических требований к организации учебного процесса,
изначально является фактором риска, способствующим развитию утомления.

С целью оценки работоспособности учащихся были проанализированы
корректурные пробы учащихся контрольных и экспериментальных классов.
Помимо этого отслеживался момент снижения учебной активности школьников
как показатель наступления их утомления. Кроме того, определялся и
фиксировался психологический климат на уроке, наличие эмоциональных
разрядок, соблюдение учащимися правильной позы, её соответствие виду работы и
чередование в течение урока. Вместе с тем, результаты данной части программы
гигиенического сопровождения не позволяют достоверно утверждать о развитии
утомления у учащихся, использующих  электронные учебники в образовательном
процессе.

Итогом комплексной работы гигиенистов детства станет обобщение и
систематизация результатов эксперимента по зависимым переменным, и в
дальнейшем станет основой для разработки обоснованных санитарно-
гигиенических требований, устанавливающих требования к организации работы
учащихся с электронными учебниками.

Литература:
1. Санитарные нормы, правила и гигиенические нормативы «Гигиенические

требования к устройству, содержанию и организации образовательного процесса в
общеобразовательных учреждениях»

Малькевич А.В., Семеняко А.А.
ИМПУЛЬСНАЯ ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ

ЛЕЧЕНИИ ВАЗОМОТОРНОГО РИНИТА.
Научный руководитель: доц., к.м.н. Буцель А.Ч.

Кафедра болезней уха, горла, носа

Вазомоторный ринит (ВР) - это заболевание, связанное с нарушением
регуляции тонуса кровеносных сосудов полости носа.

Проблема лечения вазомоторного ринита по-прежнему является
актуальной в связи с прогрессирующей распространенностью этой патологии и
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отсутствием эффективных методов лечения. Сосудосуживающие капли,
которые пациенты вынуждены использовать, оказывают симптоматическое
действие и кратковременный эффект, а длительное их применение приводит к
снижению тонуса сосудистой стенки и появлению зависимости от них.

Среди методов лечения ВР особое место занимает физиотерапия.
Физические факторы обладают рядом преимуществ: не оказывают побочных
эффектов и не вызывают аллергизации организма, к ним не развивается
привыкание. Особое место занимают импульсные токи низкой частоты, в
частности, диадинамические токи (ДДТ) - токи полусинусоидальной формы
(частотой 50 и 100 Гц), которые способствуют повышению тонуса сосудистой
стенки.

Цель: изучить эффективность диадинамических токов в комплексном
лечении больных вазомоторным ринитом.

Материалы и методы: Под наблюдением находилось 18 больных ВР.
Давность заболевания от 3 до 5 лет, возраст больных составлял от 25 до 59 лет.
У подавляющего большинства больных также имелись дисфункция
вегетативной нервной системы, вегетососудистая дистония, функциональные и
органические расстройства нервной системы, сосудистые заболевания
(артериальная гипер- и  гипотензия).

В клинической картине у пациентов отмечались пароксизмальное
чихание, ринорея, затруднение носового дыхания. Риноскопическая картина:
слизистая оболочка синюшная, нередко определяются сизые или голубые
участки – пятна Воячека.

Больные были разделены на 2 группы. Опытной группе на фоне
традиционного медикаментозного лечения проводилась импульсная
электротерапия, включающая процедуры диадинамических токов (ДДТ). Больные
контрольной группы получали только медикаментозное лечение (из группы
наблюдения исключались больные с признаками аллергического ринита).

Методика воздействия: положение больного сидя или лежа в удобной
позе,  активный электрод (-) интраназально,  второй ( + ) - на шейный отдел
позвоночника. Сила тока подбиралась индивидуально, до ощущения
выраженной вибрации. Ток двутактный волновой – 2 мин, однотактный
ритмический – 1 мин. Продолжительность первой процедуры 3 мин., второй -4
мин., третьей  и последующих -5 мин. Курс 10 процедур, ежедневно.

Для оценки эффективности лечения наряду с клиническим
обследованием проводилось анкетирование пациентов с использованием
аналогово-сенсорной шкалы.

Эффективность лечения оценивалась по пятибалльной шкале: отличный
результат – 5 баллов, хороший – 4 балла, удовлетворительный – 3 балла,  без
изменений – 2 балла, ухудшение – 1 балл. В последующем для сравнительного
анализа рассчитывался средний балл.

Для оценки полученной информации была создана прикладная база
данных в среде Access фирмы Microsoft с использованием персонального
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компьютера с современными характеристиками. Сравнительный анализ
относительных величин осуществлялся с помощью методов вариационной
статистики с использованием встроенных функций электронно-
вычислительной таблицы Excel фирмы Microsoft.

В результате проведенного лечения достоверно улучшилась функция
дыхания и обоняния, что проявилось в достоверном уменьшении чихания

(р< 0,05), ринореи (р< 0,05).
Выводы: Включение в комплексную терапию больных вазомоторным

ринитом диадинамических токов повышает эффективность лечения, что в
сравнительном исследовании подтверждается достоверным уменьшением
нарушений дыхательной, обонятельной и выделительной функции.

Литература:
1. Пономаренко Г.Н. Физические методы лечения. Справочник. – СПб., 2002
2. Физиотерапия и курортология/под ред. В.М.Боголюбова.- М., 2009

Малькевич А.В.
ЛОКАЛЬНАЯ КРИОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ

БОЛЬНЫХ ПСОРИАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ.
Научный руководитель: доц., к.м.н. Каленчиц Т.И.

Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Псориатический артрит (ПА) – хроническое прогрессирующее заболевание
суставов, которое развивается у больных страдающих псориазом.
Распространенность артрита среди больных псориазом колеблется от 13 до 47%.

Причина ПА в настоящее время не установлена, поэтому лечение  носит
патогенетический и симптоматический характер.  Приоритет отдается
медикаментозной терапии и  физиотерапевтическим методам лечения.

В последние годы важное место в лечении больных с патологией суставов
занимает криотерапия - воздействие на организм человека криогенной
газообразной средой в пределах субдеструктивных значений. Криотерапия
делится на общую криотерапию (ОКТ) и локальную криотерапию (ЛКТ).

Цель: изучить влияние локальной криотерапии на функциональное
состояние суставов у больных  ПА.

Материалы и методы: Под наблюдением находилось 12 больных ПА.
Давность заболевания от 5 до 10 лет.  В клинической картине у 40% больных
отмечалось поражение дистальных межфаланговых суставов пальцев, у 80 %
больных в процесс были вовлечены плюснефаланговые, проксимальный и
дистальный межфаланговый суставы одного и того же пальца, у 20 % -
поражение локтевых  и коленных суставов, у 60 % больных – наличие
псориатических фокусов на коже и ногтях.
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До и после лечения наряду с клиническим обследованием определялись
сроки купирования болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале
(ВАШ), оценивалось влияние ЛКТ на объем движений в  пораженных суставах
(функциональный тест), эффективность лечения больных ПА.

Больные были разделены на 2 группы. Опытной группе на фоне
традиционного медикаментозного лечения отпускались процедуры ЛКТ.
Больные контрольной группы получали только медикаментозное лечение.

ЛКТ проводилась от аппарата «КРИОДЖЕТ-200» на пораженные суставы
и соответствующие сегментарные зоны по 3-4 минуты, ежедневно. Курс
лечения  8 - 10 процедур.

Применение ЛКТ у больных ПА позволило в течение 6 дней купировать
острый болевой синдром с 70 до 20 баллов в исследуемой группе. В
контрольной группе болевой синдром сохранялся  в течение всего срока
лечения и составил 30 баллов. У больных ПА на фоне лечения заметно
улучшилась двигательная активность, значительно повысилась способность к
самообслуживанию. После курса локальной криотерапии функциональный тест
составил 6,04±0,49 балла  (р< 0,001).

Таким образом, использование локальной криотерапии в комплексном
лечении больных псориатическим артритом в период обострения заболевания
позволяет уменьшить длительность болевого синдрома, увеличить
двигательную активность и, как следствие, снизить степень социальной
недостаточности больных.

Литература:
1.  Fricke, R., Grapow, G., Knauer, G.  Steigerung von Muskelkraft und Leistung

durch Ganzkörper-Kältetherapie -110°C über 1, 2 und 3 Minuten. DRV-Schriften Band,
2. Marino, F.E. Methods, advantages, and limitations of body cooling for exercise

performance. British Journal of Sports Medicine, 36 (1), 89-94, 2002.

Маметгулиев Иломан, Мурзаем Алип
КОНЦЕПТ «ДУША»

В РУССКОМ И ТУРКМЕНСКОМ ЯЗЫКАХ
Научный консультант канд.филол.наук, доц. Кожухова Н.Е.

Кафедра белорусского и русского языков

Цель научной работы – показать, каким видится человек в наивной
картине мира русских и туркменов, каков его характер и темперамент.

Фразеологизмы, в состав которых входит слово-компонент душа, избраны
нами в качестве объекта изучения не случайно. Мы исходим из того, что,
несмотря на различия в менталитете и традиционной духовной культуре,
отразившиеся, естественно, и в языковых стереотипах, во фразеологии русского и
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туркменского языков неизбежно должны присутствовать устойчивые
словосочетания, соотносительные по характеру внутренней формы того образного
представления, которое положено в основу целостного фразеологического
значения.

У русских и у туркменов понятию душа отводится очень важное место.
Сначала посмотрим, как трактуется душа у русских. В толковом словаре
живого великорусского языка В. И. Даля представлена словарная статья: «Душа
бессмертное духовное существо, одаренное разумом и волею; в общ. значении
человек, с духом и телом; в более тесном: человек без плоти, бестелесный, по
смерти своей; в смысле же теснейшем: жизненное существо человека,
воображаемое отдельно, душа также душевные и духовные качества человека,
совесть, внутреннее чувство и др. Душа есть бесплотное тело духа: в этом
значении дух выше души...».

В представлении русского народа душа должна испытать разные эмоции,
как положительные так и отрицательные, и после этого она очищается. Чтобы
достичь полного спокойствия, единения души с телом, человек должен
испытать унижение плоти. Для туркменского народа: главное – это гармония.

«Русская душа» – термин, возникший как понятие религиозное. В России
простой, верующий в Бога человек помимо забот о хлебе насущном нередко
размышляет о своей душе как в традиционно предназначенные для этого дни
(церковные, семейные и другие праздники памятные даты), так и во время своих
молитв и исповеди, либо оказавшись в экстремальной ситуации, предполагающей
трудный выбор между добром и злом, корыстью и совестью и др.

Весьма авторитетным для русских в вопросе о душе и её существовании
долго было мнение православного духовенства, стремившегося воспитать
каждого соотечественника как «внутреннего человека», для которого главное –
духовное очищение и возвышение. Поэтому в русском языке есть такие
выражения, как «христианская душа» и «святая душа».

Мамонтова М.А.
ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ

ГИНГИВИТА
асс. Моржевская В.В.3-я кафедра терапевтической стоматологии

Хронический простой маргинальный гингивит  представляет большую
медико-социальную проблему (Л.А.Мозговая, Н.Б.Фомина, 2001 г.) и встречается
во всех возрастных группах. Воспалительные процессы в десне при данном
заболевании  развиваются медленно и зачастую незаметно для пациента, являясь
длительными по течению и безболезненными по проявлениям. На гистологическом
уровни они представляют комплекс микроциркуляторных, гематологических и
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соединительно-тканных реакций на повреждение, вызываемое главным образом
микроорганизмами зубного налета.

Исходя из ведущей роли микроорганизмов в патогенезе хронического
простого маргинального гингивита, главной задачей при лечении является
устранение этиологического фактора. Проведение профессиональной гигиены
полости рта является неотъемлемым мероприятием в этиотропном лечении.
Значительное количество зубных отложений у данной группы пациентов
поддерживают воспалительный процесс и усугубляют течение заболевания.

В большинстве случаев, после проведения профессиональной гигиены, ткани
десны содержат микротравмы, вызванные значительным количеством зубных
отложений и их контаминацией микроорганизмами. Для снижения воспалительных
явлений, более быстрого заживления тканей десны после процедуры
профессионального удаления зубных отложений используют лекарственные
средства (противовоспалительные, ускоряющие эпителизацию). В современной
медицинской научной литературе доказан положительный опыт применения мази
«Репарэф-1».

Цель данной работы явилось сравнительное клиническое исследование
эффективности применения мази «Репарэф-1», использованной  после процедуры
профессиональной гигиены у пациентов с хроническим генерализованным
гингивитом средней и тяжелой степени тяжести.

Материалы и методы: нами проведено обследование  и лечение 17  пациентов
(9 мужчин и 8 женщин в возрасте от 20 до 29 лет) с хроническим
генерализованным  гингивитом средней и тяжелой степени тяжести с применением
мази «Репарэф-1»  после процедуры профессиональной гигиены. Контролем
служила группа  из  15 пациентов ( 9 женщин и 6 мужчин ) того же возраста с таким
же диагнозом, получавших традиционное лечение (только профессиональная
гигиена). Мазь «Репарэф-1»  наносилась  на поверхность десны после удаления
зубных отложений и антисептической обработки ротовой полости в форме
десневых повязок.
Результаты исследований представлены в  таблице № 1.
Таблица  1. Динамика клинических индексов у пациентов основной и контрольной
группы.

Опытная группа Контрольная группа
Исходный 1 неделя 2 неделя Исходный 1 неделя 2 неделя

OHI-S,
баллы

2,1±0,08 0,8 ± 0,03 0,7 ± 0,03 1,9 ± 0,07 0,7 ± 0,04 0,7 ± 0,02

GI, баллы 1,8± 0,03 1,0 ± 0,03 0,6 ±0,02 1,9 ± 0,04 1,2 ±0,04 1,0 ± 0,03
PMA
(Parma), %

17,9 ± 1,3 12,2 ± 1,2 7,2  ± 1,3 18,0 ± 1,3 15,6 ± 1,4 11,2 ± 1,3

ИПК, % 45,8 ± 2,2 65,5 ± 1,5 88,7 ± 1,4 44,5 ± 3,1 56 ± 2,3 72,2 ± 3,3
проба
Шиллера-
Писарева

полож. слабо
полож.

отр. полож. слабо
полож.

слабо
полож.
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Значения индексов GI, PMA, ИПК, пробы Шиллера-Писарева через 3
недели проведенного лечения в опытной группе были статически достоверно
лучше (р ≤0,05).

Лечение с применением  мази «Репарэф-1», использованной после
процедуры профессиональной гигиены у пациентов с хроническим
генерализованным простым маргинальным гингивитом средней и тяжелой
степени тяжести позволило за короткий срок получить значительное
клиническое улучшение, подтверждаемое положительной динамикой
изменений клинических индексов.

Литература:
1. Диагностика болезней периодонта: учеб.-метод. пособие / Л.Н.

Дедова. – Минск: БГМУ, 2004. – 70 с.
2. Лекарственные средства в стоматологии. И.К. Луцкая, В.Ю. Мартов

– Москва, Медицинская литература, 2009 – 374 с.
3. Clinical periodonology. Carranza F.A., Newman M.N. – Philadelphia,

1996 – p.470
4. Клиническая периодонтология. А.С. Артюшкевич, Е.К. Трофимова,

С.В. Латышева – Минск, Интерпрессервис, 2002 – 300 с.

Манак Е.П.
МИКРОБНОЕ ЗАГРЯЗНЕНИЕ ЗУБНЫХ ОТТИСКОВ В

КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ
научный руководитель: канд. мед. наук, Полонейчик Н.М.

кафедра общей стоматологии

В процессе работы врача ортопеда-стоматолога на этапе получения
негативного отображения протезных тканей с целью последующего
протезирования, происходит загрязнение оттисков представителями микробной
флоры полости рта. Проблема усугубляется при работе с пациентами –
потенциальными носителями патогенных бактерий и вирусов.

В последнее время стоматологи все больше осознают необходимость
превентивных мер по предупреждению распространения патогенной флоры в
клинике, что обусловлено не только медицинскими, но и этическими и
правовыми аспектами. Ситуация еще и обостряется тем, что в процессе
стоматологического лечения, в том числе и ортопедического, все чаще
встречаются пациенты с ослабленной иммунной системой. Поэтому больные из
ортопедического отделения составляют группу повышенного риска как в
отношении переноса инфекции, так и в  плане восприимчивости к ней. Перенос
инфекции возможен при изготовлении протезов. Оттискные материалы,
аппараты для зуботехнических измерений, ложки и сами протезы подвергаются
инфицированию в полости рта пациентов. Все они способны переносить



1053

инфекцию в лабораторию, вызывая опасность заражения техников и других
пациентов. Существует круг переноса инфекции в ортопедической
стоматологии, который включает в себя пациента, врача, зубного техника и
ассистента стоматолога, связанных между собой.

В полости рта находится больше различных видов бактерий, чем в
остальных отделах желудочно-кишечного тракта, и это количество, по данным
разных авторов, составляет от 160 до 300 видов. Это объясняется не только тем,
что бактерии попадают в полость рта с воздухом, водой, пищей - так
называемые транзитные микроорганизмы, время пребывания которых
ограничено. Здесь речь идет о резидентной (постоянной) микрофлоре,
образующей довольно сложную и стабильную экосистему ротовой полости.
Таковыми являются почти 30 микробных видов.

Микрофлора полости рта крайне разнообразна и включает бактерии,
актиномицеты, грибы, простейшие, спирохеты, риккетсии, вирусы. При этом
надо отметить, что значительную часть микроорганизмов полости рта взрослых
людей составляют анаэробные виды.

По результатам многих исследований количество микроорганизмов на
оттиске составляет 1,4 * 109 микробных тел. Предполагается, что кроме зубов,
на оттиске еще может быть до 2 млрд анаэробов и 2 млрд вирусов, т.е
максимальная количество микробов на оттиске составляет около 6 млрд
(6*109). Часть этих микроорганизмов может быть высокорезистентной к
факторам внешней среды, так например бактерии дифтерии можно обнаружить
на оттиске спустя 6 недель после его получения. В последнее десятилетие
вопрос перекрестной инфекции в стоматологии между пациентом, врачом и
зубными техниками остается открытым [3].

Целью данной работы является проведение бактериологического
исследования оттисков и изучение их микробной обсемененности.

Материалы и методы. Бактериологическое исследование оттисков
проводили в разных участках:  с поверхности отпечатков зубов; с поверхности
оттиска в области десневого желобка; с поверхности оттиска в области
слизистой оболочки десны. Взятие материала проводили с помощью
сорбирующего стандартного тампона  с последующим помещением тампона в
транспортную среду Стюарта. Дальнейшие исследования проводили с
использованием техники аэробного и анаэробного культивирования бактерий.

Заключение. На всей площади слепков обнаруживались представители
аэробной, факультативно-анаэробной и облигатно-анаэробной флоры.

Литература:
1. Предупреждение переноса инфекции в клинике ортопедической

стоматологии / Connor C. [и др.].- М., 1992.- 2т. – 296 c.
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Маржало Е. Ю.
МЕНИНГИТ, ВЫЗВАННЫЙ БЕТА-ГЕМОЛИТИЧЕСКИМ

СТРЕПТОКОККОМ ГРУППЫ В У ДЕТЕЙ: ОСОБЕННОСТИ
КЛИНИКИ И ЛЕЧЕНИЯ.

К. м. н., доц. Кудин А. П.Кафедра детских инфекций

Целью работы является изучение клинических симптомов в начале и в
периоде разгара заболевания, анализ лабораторных показателей и определение
оптимальной антибактериальной терапии.

Материалы и методы: были изучены 17 историй болезней детей в
возрасте до года, находящихся на лечении в ДИГК, 3ДГКБ и РНПЦ «Мать и
дитя» с перенесенным менингитом, вызванным бета-гемолитическим
стрептококком группы В. Временной период выборки с 2006 по 2011. Метод
исследования – статистический.

Данный возбудитель поражает новорожденных и детей грудного
возраста. Средний возраст среди исследуемых детей – 32 дня. В практически
равной степени заболевают мальчики – 53% и девочки – 47%. Среднее
количество проведенных койко-дней 53, которое зависело от тяжести
заболевания.

Различают две формы сепсиса: ранняя форма, протекающая в виде
септицемии и поздняя форма, в виде менингита. Ранняя форма сепсиса
развивается в течение первой недели, а поздняя – со 2 недели и позже. Среди
исследуемых нами пациентов   2 из 7 пациентов с диагнозом септицемии были
в возрасте одной недели, остальные 5 - в возрасте от 2 недель до 2 месяцев. У
всех 17 пациентов стрептококк группы В вызывал менингит. БГСВ вызывает
гнойный менингит и менингоэнцефалит – 59%; менингит, осложненный
септицемией – 35%, септический шок – 6%. Клиническим началом заболевания
было выраженное внезапное беспокойство ребенка на фоне относительно
хорошего состояния. Этот клинический симптом сопровождают резкий подъем
температуры и нарастающая вялость ребенка. Максимальная температура
наблюдалась у детей в первый день заболевания и  39° С. В среднем
продолжительность лихорадки – 14 дней. Подъему температуры
соответствовала тахикардия (в среднем 159 ударов в минуту). Беспокойство как
симптом  встречался в 71% случаев. Также необходимо отметить  вялость
ребенка, данный  симптом встречался в 88% случаев. Данная симптоматика
предшествует основной яркой клинической картине менингита и позволяет
заподозрить диагноз заболевания на ранней стадии. Особенностью
стрептококковых менингитов у исследованных нами детей было нарушение
перфузии кожи, проявляющееся характерной мраморностью кожи – в  41%
случаев и цианозом носогубного треугольника с акроцианозом – в 47% случаев.
Геморрагическая сыпь встречалась у 12% пациентов. Также в 47% случаев
отмечался судорожный синдром. Из менингеальных симптомов у детей
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отмечался положительный симптом Лессажа – в 59% случаев, выбухание
большого родничка в 59% случаев. В дальнейшем с прогрессированием
заболевания отмечаются гипотония мышц – в 47% случаев, угасание рефлексов
новорожденности – 53%. Значительно реже - гиперестезии, парезы, а также
нистагм и поражения сетчатки, в виде ангиопатии.

В первый сутки общий анализ крови характеризуется лейкопенией (в 71%
случаев), лимфопенией (в 47% случаев), сдвигом лейкоцитарной формулы
влево со значительным увеличением палочкоядерных нейтрофилов. Признаки
воспалительной реакции крови запаздывают, что обуславливает сложность
ранней постановки верного диагноза. В биохимическом анализе крови
характерно было повышение уровня мочевины, глюкозы, АЛТ и ионов Na (в
23.5% случаев) и снижение уровня ионов Ca и альбуминов - в 23.5% .
Повышение СРБ отмечалось с первых дней заболевания,  среднее его  значение
- 36.8 мг/л (максимально до 494 мг/л). В результатах коагулограмм отмечается в
35% случаев увеличение АЧТВ и в 35% случаев - количества фибриногена А.

При диагностической пункции средний показатель цитоза составил 4350
клеток в 1 мкл со значительным преобладанием нейтрофилов. У большинства
пациентов максимальный цитоз наблюдался в начале заболевания и постепенно
снижался, но при неадекватной антибиотикотерапии отмечался резкий подъем
его показателей. У 65% детей показатели цитоза превышали 1000 клеток в 1
мкл. Длительность цитоза  составила от 14 до 92 дней. Среднее содержание
белка в ликворе было 1.57г/л, что превышает норму более чем в 4.5 раза и
обуславливает тяжесть заболевания. У 59% пациентов отмечалось снижение
уровня глюкозы в ликворе ниже 2 г/л при высоких значениях цитоза, а
отношение показателей глюкозы в крови к показателям глюкозы в ликворе в
среднем составило 9.1. Также в анализе ликвора отмечалось характерное для
гнойных менингитов снижение уровня хлоридов, в среднем это значение
составило 115,8 ммоль/л.

Для лечения чаще других применялись препараты цефалоспоринового
ряда III и IV поколения или их комбинация с гликопептидом, а также
комбинированный препарат Стизон (комбинация цефалоспорин+ИБЛ).
Применялись: Цефтриаксон 100 мг/кг в/в или в/м или в комбинации с
Ванкотимом по схеме: Ванкотим 30мг/кг в/в и Цефтриаксон 100- 130мг/кг в/в
или Роцефин 50 мг/кг в/в и Ванктомицин 60мг/кг в/в. А также: Цефепим
80мг/кг в/в - 130 мг/кг; Цефатоксим 80 мг/кг в/м; Цефаксон 55 мг/кг в/в; Стизон
100 мг/кг в/м или в комбинации с фторхинолонами по схеме: Стизон 150 мг/кг
в/в и Таваник  22 мг/кг в/в. Курс лечения цефалоспоринами составил  12 - 27
дней, в среднем – 14 суток, при кратности введения два раза в день. В
некоторых случаях успешно применялись карбопенемы: Меропенем 150 мг/кг
в/в; Тимовер 120 мг/кг в/в; Тиенам 40 мг/кг в/в.  Курс лечения карбопенмами
составил 14 дней при кратности введения 3-4 раза в сутки. Также
использвались: макролиды - Сумамед 12 мг/кг внутрь; и комбинация
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гликопептида и фторхинолна по схеме: Ванкомицин 10 мг/кг в/в и
Ципрофлоксацин 5 мг/кг в/в

Таким образом, главные выводы работы:
1. Клиническим началом заболевания было выраженное внезапное

беспокойство ребенка на фоне относительно хорошего состояния. Этот
клинический симптом сопровождают резкий подъем температуры и
нарастающая вялость ребенка.

2. Особенностью стрептококковых менингитов у исследованных нами
детей было нарушение перфузии кожи, проявляющееся характерной
мраморностью и цианозом носогубного треугольника с акроцианозом. Тем не
менее, геморрагическая сыпь встречалась у 12% пациентов, то есть у двух
пациентов из 17.

3. В первый сутки общий анализ крови характеризуется лейкопенией
и лимфопенией, сдвигом лейкоцитарной формулы влево и увеличением
палочкоядерных нейтрофилов. Стрептококковый менингит характеризуется
высокими показателями цитоза в ликворе, длительность сохранения которых
зависит от своевременности и  адекватности проведенного лечения

4. Препаратами группы выбора для лечения менингита данной
этиологии являются цефалоспорины третьего и четвертого поколения,
резервными препаратами выбора могут являться карбопенемы, макролиды, а
также гликопептиды и фторхинолоны в комбинации с цефалоспоринами.

Литература:
1. Berner R. Infektionen durch Gruppe-B-Streptokokken In der Neonatalperiode
/. R. Berner // Monatsschr Kinderheild. 2003. - Vol. 151. - P. 373-383.

Маринчик Т.А., Шнип Е.В
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТВЕРДЫХ

ТКАНЕЙ ЗУБА ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО
И КЛАССИЧЕСКОГО ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ

У ДЕТЕЙ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Козловская Лариса Владимировна

Кафедра стоматологии детского возраста

Актуальность. Основным методом лечения кариеса зубов является
удаление кариозных тканей и замещение их  пломбировочными
материалами. Востребованы различные методы одонтопрепарирования.
Правильность выполнения препарирования полости исключает возможность
дальнейшего разрушения твердых тканей и обеспечивает надежную
фиксацию пломбы. Основными критериями выбора метода
одонтопрепарирования у детей являются не только качество и быстрота
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обработки кариозной полости, но и безболезненность проводимых
манипуляций, что в совокупности должно обеспечить минимальный стресс
ребенку в процессе стоматологического вмешательства.

Целью нашей работы является изучение морфологии твердых тканей
зубов у детей под воздействием ультразвукового и классического методов
одонтопрепарирования в сравнительном аспекте.

Материалы и методы. Материалом для морфологического
исследования послужили экстрагированные интактные постоянные зубы.
Первую группу образцов составили зубы, обработанные традиционным
методом препарирования,  вторую группу - зубы, отпрепарированные
ультразвуковым методом. Подготовка микропрепаратов зубов проводилась
по стандартной методике с последующим окрашиванием гематоксилином и
эозином.

Результаты нашего исследования позволили выявить существенные
морфологические различия твердых тканей зубов, обработанных
ультразвуковым  и классическим методами одонтопрепарирования.
Сравнительная морфологическая и морфометрическая характеристика
показала меньшую выраженность смазанного слоя, более ровную
поверхность дентина,  высокую конусность и большую сглаженность зубцов
дентина, меньшую максимальную высоту зубца дентина в микропрепаратах
зубов, обработанных ультразвуковым препарированием. Следовательно,
оптимальный метод одонтопрепарирования - ультразвуковой, который не
только обеспечивает безболезненное препарирование, но и является более
щадящим с точки зрения морфологии твердых тканей зубов.

Литература:
1. Daniel W. Boston. Новый подход к лечению фиссурного кариеса//

Клиническая стоматология. – 2010. - №1. – С.34-38.
2. Gary Unterbrink. Применение ультразвука при реставрации зубов с

проксимальными дефектами / Gary Unterbrink // Новое в стоматологиии. –
2001. - № 2. – С. 28-36.

3. Ломиашвили Л.М., Погадаев Д.В., Елендо М.Б., Михайловский С.Г.
Минимально-инвазивные методы лечения кариеса зубов // Клиническая
стоматология. – 2010. - №1. – С.30-33.

4. Максимовский Ю.М. Средства и методы препарирования зубов / Ю.М.
Максимовский, Д.Г. Фурлянд // Новое в стоматологии. – 2001. - № 2. – С. 3-11.

5. Фурлянд Д.Г.  Применение системы «Sonicsys approx» при лечении II
класса кариеса по Блэку. / Д.Г. Фурлянд // Диссертация на соискание ученой
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Маркевич В.В.
СЕКВЕНИРОВАНИЕ-ТИПИРОВАНИЕ EMM-ГЕНА

STREPTOCOCCUS PYOGENES
член-корр. НАН Беларуси, доктор медицинских наук, профессор Титов Л. П.

микробиология, вирусология, иммунология

Инфекции, вызываемые Streptococcus pyogenes – группа антропонозных
заболеваний, вызываемых Streptococcus pyogenes (стрептококками
серологической группы А), характеризующихся поражением верхних
дыхательных путей, кожных покровов и развитием постстрептококковых
аутоиммунных (ревматизм, гломерулонефрит) и токсико-септических
осложнений (некротический фасциит, миозит, синдром токсического шока,
метатонзиллярный и перитонзиллярный абсцессы и др.).

Streptococcus pyogenes получили название «плотоядные бактерии»,
которые вторгаются в кожу, в мягкие ткани организма и, быстро
распространяясь, вызывают из разрушение.

В последние годы предложено использование метода определения
последовательности ДНК некоторых генов для молекулярного типирования S.
pyogenes. Особый интерес представляет возможность воспроизвести
последовательность гена, кодирующего М-белок (emm-ген). Этот подход назван
"золотым стандартом" молекулярного типирования стрептококков. Эта
процедура включает выделение ДНК исследуемого стрептококкового штамма,
амплификацию emm-гена с ПЦР и его выделение. Показана высокая (более
80%) степень совпадения М-типирования и типирования на основе определения
emm-гена.

Полученная последовательность ДНК позволяет не только
идентифицировать некоторые М-типы, но и определить вариации внутри М-
типов, а также выявлять неописанные ранее emm-гены. В последние годы
продемонстрирована клональная структурированность штаммов стрептококка
группы А. Наличие аллельных вариантов S. pyogenes и различных сайтов для
связывания с молекулами ГКГС II и ТКР свидетельствует о высокой
приспособляемости стрептококков к различным условиям макроорганизма.

Нами была применена ПЦР для выявления у клинических штаммов S.
pyogenes гена кодирующего М-белок (emm-ген). Эта реакция положена в основу
генетичекой идентификации БГСА, а также является отправной точкой для
проведения дальнейшего секвенирования-типирования.

Нами было проведено секвенирование 18 штаммов S. pyogenes. Для этого
ДНК гена emm, полученную в результате проведения ПЦР, вырезали и
агарозного геля с помощью набора «DNA Extraction Kit», (Fermentas, Литва) в
соответсвии с инструкцией производителя.

Затем используя набор для постановки реакции секвенирования «Thermo
Sequenase Cy5 Dye Terminator Cycle sequencing» («Amersham Pharmacia Biotech



1059

AB», Швеция) и праймер seq2 ставили циклическую сиквенс-реакцию.
Полученные результаты учитывали с помощью анализатора ДНК

автоматического «ALFexpress II» («Amersham Pharmacia Biotech AB», Швеция).
Результаты сравнивали с использованием программы ALFwin Sequence Analyser
2.10 (Amersham).

Поиск гомологичных последовательностей осуществляли с
использованием сервиса BLAST в базе данных NCBI
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST). Выравнивание, сравнительный анализ и
определение параметров гетерогенности нуклеотидных и аминокилотных
последовательностей проводили с использованием программы MEGA, 4.0.

В результате проведенного эксперимента нами было получено 18
сиквенсов emm-гена клинических штаммов S. pyogenes.

Для установления принадлежности emm-гена к тому или иному серотипу
мы использовали для сравнения 90 первых нуклеотидных последовательностей.

Проведя выравнивание и сравнительный анализ, мы установили, что 10 из
исследованных штаммов (55,6%) содержат emm1.0 серотип.

Нами были обнаружены изменения в позициях 17, 23, 28-29, 54 и 65 у
всех исследованных штаммов. Однако это не дает основания относить данные
штаммы к другому серотипу или выделять их в новый ранее не известный
серотип, так как данные изменения не существенны, носят разношерстный
характер, что свидетельствует, скорее всего, о погрешностях при проведении
секвенирования, нежели об открытии нового серотипа или серовара. В позиции
54 у 180 штамма наблюдается точечная мутация, которая не влияет на
отнесение его к 1 серотипу.

4 изученных штамма (22,2%) были отнесены нами к серотипу 6, однако
тут тоже имеются незначительные неточности в сравнении с
последовательностью, взятой из банка сиквенсов.

Полученные последовательности сравнивали между собой и с
последовательностью emm6.0 S. pyogenes. У всех 4 штаммов были выявлены
изменения в позициях 1, 31, 58, 59 и 65. Видно, что в позиции 31 у
исследованных нами штаммов произошла замена Цитозина на Гуанин. В
позициях 58 и 59 у двух штаммов произошла замена Цитозина на Тимин, а у
других двух штаммов – Цитозина на Гуанин.

Еще два штамма были отнесены к серотипу emm49.

Мартинович Т.В.
ОТРАВЛЕНИЯ В БЫТУ.

Научный руководитель: ассистент Доморацкая Т.Л.
Кафедра судебной медицины

Актуальность. В последнее время всё более актуальной становится
проблема острых отравлений. По данным ВОЗ, в целом по европейским

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST
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странам по поводу острых отравлений в больницы поступают не менее 1 на
1000 человек и более 1% погибают. Травмы и острые отравления химической
этиологии занимают второе место среди причин смерти после сердечно-
сосудистых заболеваний. Наиболее часто причинами отравлений являются:

1) этиловый спирт и его суррогаты: по вине алкоголя ежегодно в мире
умирает около 1,8 миллионов человек, что составляет 3,2% уровня общей
смертности. В РБ в 2005 году удельный вес связанной с алкоголем смертности
составляет 4,3% уровня общей смертности. Пик уровня смертности от острого
алкогольного отравления у мужчин-40-54 года.

2) окись углерода(СО): более 17% среди общего числа отравлений.
3) наркотические и лекарственные вещества: по данным Центра по лечению

острых отравлений г. Минска, общее число отравлений в 2008 году составило
33835 случаев, из них число лекарственных отравлений- 11248 (около 30%).
Преобладают препараты психотропного действия, летальность- 3-15%.

4) кислоты и щёлочи, препараты бытовой химии. Наиболее часто
встречается отравление уксусной кислотой, что объясняется её доступностью.
Летальность составляет от 10 до 26%. Причиной смертельного исхода являются
асфиксия и тяжёлые поражения лёгких.

Примерно в 1-2% яд остаётся неустановленным.
Бытовые отравления составляют 80% от общего числа. Как правило, это

результат несчастного случая. Высокий процент данной патологии объясняется
сравнительной доступностью агрессивных химических веществ, увеличением
психоэмоциональных нагрузок на человека. Широкое распространение
бытовых отравлений усугубляет тяжесть течения и исход заболевания, так как
первая помощь оказывается непрофессионалами и в домашних условиях.
Значимость данной проблемы подчёркивается также тем, что наибольшее число
случаев приходится на людей трудоспособного возраста (20-45 лет).

Цель. Изучить структуру бытовых отравлений по полу, возрасту, виду
отравлений.

Материал и метод исследования. Материалом исследования являлись
архивные данные трёх отделов Государственной службы медицинских
судебных экспертиз г. Минска за 2010-2011гг, метод - статистический: анализ
предоставленных заключений судебно-медицинских экспертов за 2010-
2011годы.

Результаты: Всего за 2010год в г. Минске было вскрыто 6435 трупов. В
408 случаях установлено, что смерть наступила от острого отравления; это
составляет 6,3% от общего числа. Основными причинами отравлений являлись:
этиловый спирт- 299 (73,3%), наркотические препараты- 35 (8,6%), угарный
газ- 29 (7,1%), суррогаты алкоголя- 23 (5,6%), лекарственные средства- 15
(3,7%), уксусная кислота- 3 (0,7%). Из них число комбинированных
отравлений- 42 (10,3%), преобладает сочетание этилового спирта и
наркотических веществ- 40,5%. В 1% случаев отравляющее вещество было не
установлено.
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Независимо от вида, преобладают отравления у мужчин: 75,6%- этиловый
спирт (женщины-24,4%), 91,4%- наркотики (женщины- 8,6%), 75,9%- СО
(женщины- 24,1%), 73,3%- лекарственные препараты (женщины- 26,7%),
78,3%- суррогаты алкоголя (женщины- 21,7%), 66,7%- уксусная кислота
(женщины- 33,3%), 88,1% от числа всех комбинированных отравлений (11,9%-
женщины). По возрасту наибольшее количество приходится на 50-60 (33,6%) и
40-50 лет (26,5%) при отравлении этиловым алкоголем; такая же
закономерность отмечается и среди женщин- 39,7% и 28,8% соответственно.
Наркотики- 65,6% мужчин в возрасте 20-30 лет. Угарный газ: 40,9%- в возрасте
30-40 лет у мужчин, 57,1%- в возрасте 50-60 лет у женщин. Лекарственные
средства: 45,5% мужчин в возрасте 20-30 лет.

За 2011 год число вскрытий составило 6590, из них в 485 случаях
причиной смерти являются острые отравления- 7,3%. Распределение по
причине отравления остаётся такое же: этиловый спирт- 362 случая, что
составляет 74,6% от общего числа отравлений; наркотические препараты- 48
(9,9%); угарный газ- 34 (7%); лекарственные средства и суррогаты алкоголя-
по15 (3,1%); прижигающие жидкости, в том числе уксусная кислота,- 3 (0,6%).
На долю комбинированных отравлений приходится 14,4% или 70 случаев. В
1,7% отравляющий агент не был установлен.

В структуре отравлений по полу как и в 2010 году преобладают
мужчины: 77,35%- этиловый спирт (22,65%- женщины), 81,25%- наркотики
(18,25%), 70,6%- СО (29,4%), 66,7%- лекарства (33,3%), 93,3%- суррогаты
алкоголя (6,7%), 85,7% случаев комбинированного отравления (14,3%). По
возрасту: среди мужчин и женщин по причине отравления этиловым спиртом
наибольшее число случаев приходится на возраст 50-60 лет (33,9% и 45,1%
соответственно) и 40-50 лет (22,9% и 17,1%). Наркотики- среди мужчин 20-30
лет в 61,5%, среди женщин 30-40 лет- 44,4%. СО- 37,5% на 50-60 лет у мужчин
и 40% у женщин. Лекарства- 40% и 30% у мужчин в возрасте 20-30 и 40-50 лет
соответственно.

При комбинированных отравлениях и в 2010, и в 2011 годах преобладают
сочетания этилового спирта и угарного газа, а также спирта и наркотических
веществ. В 2010г. они составили 35,7% и 40,5%, а в 2011г.- 44,3% и 34,3%.

Выводы:
1. Проблема бытовых отравлений в настоящее время остается актуальной.
2. В большинстве случаев причиной смерти явился этиловый спирт,

преобладает мужской пол, возраст- 40-60 лет, среди женщин- 50-60лет.
3. В структуре комбинированного отравления преобладают интоксикации

этиловым спиртом и наркотическими веществами.
4. Большинство случаев отравления угарным газом происходит на фоне

алкогольного опьянения.
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Ю.Е. Разводовский // Вопросы организации и информатизации
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Мартынов Е.П.
ВЛИЯНИЕ ОТСРОЧЕННОГО НАЗНАЧЕНИЯ ИНГИБИТОРОВ

КАЛЬЦИНЕВРИНА НА ПОЧЕЧНУЮ ФУНКЦИЮ ПОСЛЕ
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

Научный руководитель: канд.мед.наук, ассистент Щербо А.Е
2-я кафедра хирургических болезней.

Актуальность исследования:1)функция почек влияет на выживаемость
пациентов после трансплантации печени.  80%  всех причин почечной
недостаточности и дисфункции после трансплантации печенисвязаны с
применением ингибитора кальциневрина;

2) Известны несколько способов сохранение почечной функции после
трансплантации печени: а)отсроченное назначение ингибитора кальциневрина;
б)минимизация ингибитора кальциневрина; г)замещения ингибитора
кальциянеурина препаратами ММФ,mTORI (sirolimus,everolimus), стероидами.

Цель исследования: определить влияние ингибитора кальциневринана
отдаленную функцию почек после трансплантации печени (через 3месяца-
12месяцев).

Задача исследования: 1)определить частоту хронической почечной
недостаточности в сроки 3-12месяца;

2)сравнить скорость клубочковой фильтрации (СКФ) у пациентов с и без
отсроченного назначения ингибиторов кальциневрина;

Место проведения исследования: РНПЦ Трансплантации органов и
тканей на базе УЗ 9-я ГКБ г.Минска.

Материалы и методы:были проанализированы данные лабораторных
исследований 77 пациентов с апреля 2008года по 30 января 2012года, которым
была выполнена ортотопическая трансплантация печени. Критерий
хронической почечной недостаточности  СКФ= менее 50мл/мин/1,75м2.
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Результаты: у 12 пациентов назначение ингибиторов кальциневринабыло
отсрочено на «ср.значение отсрочки 4,8 дня» (1-12дней).

В группе больных с назначением ИКН в 0-день после трансплантации
печени у 20 пациентовнаблюдалось снижение СКФ менее 50 мл/мин/1,75м2 (у
12 пациентов- через 3месяца и у 8 пациентов -через 1год).

В группе больных с отсроченным назначением ингибиторов
кальциневрина после трансплантации печени  только у 1-го из 12 пациентов
имело место снижение до СКФ=45,45 мл/мин/1,75м2  в сроки 1год после
трансплантации печени (через 3 месяца-0 ).

Выводы:отсроченное назначение ингибитора кальциневрина
существенно улучшает отдаленную функцию почек в 3 и 12 месяцев после
трансплантации печени.

Литература:
1 Хирургия печени и желчных путей / под ред. Б. И. Альперовича. –

Томск, 1997. – 608с.
2 Hilmi I., Horton C.N., Planinsic R.M., et al. / The impact of

postreperfusion syndrome on short-term patient and liver allograft outcome in
patients undergoing orthotopic liver transplantation. Liver transplantation. 2008;
14:504-508

3 Bussutil R.W., Klintmalm G.K. //Transplantation of the liver. Elsevier
2005, p.513-589.

Маруга М.И.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПЛОМБИРОВАНИЯ БОКОВЫХ

ЗУБОВ СТУДЕНТАМИ ЧЕТВЕРТОГО КУРСА
ассистент Горегляд А.А.1-ая кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность темы. Несмотря на очевидные большие успехи в
профилактике кариеса зубов, эта болезнь все еще представляет серьезную
проблему для здравоохранения в большинстве стран мира, особеннов связи с
неуклонным ростом стоимости восстановительного  лечения и новыми
доказательствами взаимосвязей осложнений кариеса и  ряда общих болезней.
Кариозной болезнью страдают 100% белорусского населения  в возрасте 35-44
года[4].Эффективное лечение кариеса также остается проблемой
восстановительной стоматологии. Пломбы имеют ограниченный срок службы.
Однажды поставленная пломба, вероятно, заменяется в течение жизни пациента
несколько раз. Состояние пломб в отдаленные сроки зависит не только от вида
используемого материала и «возраста»  реставрации. Но в большей степени от
соблюдения врачом принципов работы с пломбировочным материалом и
соблюдения пациентом рекомендаций по гигиене полости рта. Поэтому постоянно
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совершенствуются и внедрятся в практику новые подходы к лечению кариеса и
восстановлению разрушенных тканей  зубов.

Однако для реставраций Iи II классов по Блеку такие проблемы, как
послеоперационная чувствительность, вторичный кариес и неудовлетворительные
проксимальные контакты все еще остаются нерешенными.

Цель исследования.Клиническая оценка реставраций кариозных полостей Iи
II классов по Блеку в зависимости от УИК, гигиены полости рта и возраста
пациентов.

Материалы и методы. Оценка качества реставраций проводилась под
оперативным светом стоматологической установки с использованием
стандартного стоматологического набора с применением критериев
UnitedStatesPublicHealthService: 1. Анатомическая  форма:

А-пломба соответствует анатомической форме зуба.
В-форма пломбы изменилась, но убыль незначительна, ни дентин ни

прокладка не обнажены.
С-существенная убыль материала с обнажением дентина и прокладки.
2. Краевое прилегание:
А - пломба плотно прилегает к тканям зуба по всему периметру, зонд не

цепляется при движении поперек ее края; видимой щели нет.
В - зонд цепляется, имеется видимая щель, в которую проходит зонд, однако

прокладка и дентин не обнажены.
С - явная щель по краям, зонд проникает на такую глубину, что достигает

прокладки  и дентина.
D - пломба подвижна, может быть отлом или выпадение пломбы (частично

или полностью).
3. Соответствие цвета пломбы.
А - очень хорошее соответствие. Пломба не отличается от  окружающих

тканей ни по цвету, ни по прозрачности.
В - имеется несоответствие в цвете или  прозрачности, но в допустимых

пределах обычной вариабельности цвета или прозрачности зубов.
C –наблюдается несоответствие в  цвете и прозрачности выходящие за

пределы нормальных колебаний цвета и прозрачности зубов.
D - грубое несоответствие цвета.
4.. Краевое окрашивание:
А - отсутствие изменения цвета по всему краю между пломбой и стенкой

полости.
В - имеется изменение цвета между пломбой и краем полости, но без

проникновения в направлении пульпы.
С - значительное изменение цвета между пломбой  и краем полости с

проникновение в направлении пульпы.
5. Состояние поверхности:
А - поверхность пломбы гладкая, блестящая,. Нет раздражения

контактирующих мягких тканей.
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В - поверхность пломбы незначительно шероховатая или изрытая,  но
можно исправить повторным шлифованием.

С - на поверхности пломбы имеются глубокие ямки, желобки и выемки,. Не
устраняемые повторным шлифованием.

D - поверхность разрушена или расслаивается.
6. Вторичный кариес.
А - нет клинических признаков вторичного кариеса по краям пломб
В - имеются клинические признаки вторичного кариеса по краям пломбы.
Пломбы, получившие А и В оценки, относятся к удовлетворительным, а С и

D – к неудовлетворительным, требуют замены.
Уровень гигиены полости рта определялся с помощью индекса OHI-S

(Green-Vermilion, 1969). УИК у взрослых определяли как соотношение
КПУ/возраст (П.А. Леус, 1990).

Полученные результаты.На данный момент исследовано 28 пломб у 7
пациентов в возрасте от 21 до 32 лет. У  всех пациентов отмечена высокая
активность кариеса. У пятерых обследованных пациентов удовлетворительный
уровень гигиены полости рта, 2 пациента имеют хороший уровень гигиены. В
Группе пациентов  с удовлетворительной гигиеной у 9,5% пломб выявлен
вторичный кариес. Пациенты  с хорошей гигиеной не имеют вторичного кариеса.
В группе пациентов с удовлетворительной гигиеной у 38% пломб получили
оценку В по качеству краевого прилегания, у пациентов с хорошей гигиеной –
28,5% пломб. У пациентов  с удовлетворительной гигиенойполости рта 14%
пломб  получили оценку В по краевому окрашиванию, в группе с хорошей
гигиеной – 11%  пломб.По соответствию  цвета 33% пломб в группе с
удовлетворительной гигиеной получили оценку В, в группе пациентов с хорошей
гигиеной – 14% пломб. Состояние поверхности пломб у пациентов с
удовлетворительной гигиеной имеет оценку В, у пациентов с хорошей гигиеной –
28,5% пломб. Все остальные пломбы  по всем параметрам имеют оценку А.
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1. Горегляд А.А.,Восстановление твердых тканей зуба

свветоотвеждаемыми композитными материалами. // Стоматологический
журнал.- 2009.-№1.-С.39-42.

2. Горегляд А.А., Качество пломбирования светоотверрждаемыми
композитными материалами при лечении кариеса и его зависимость от уровня
интенсивности кариеса и гигиены полости рта.// Стоматологический журнал.-
2008.-№4.-С.346-348.

3. Горегляд А.А., Сравнительные результаты пломбирования
светоотверждаемыми композитами  при лечении болезней твердых тканей
зубов.// Стоматологический журнал.-2010.-№2.-С. 129-134.

4. Леус П.А. Кариес зубов. Этиология, патогенез, эпидемиология,
классификация: учеб-метод. пособие/ П.А. Леус.- Минск: БГМУ, 2007.-35с.

5. Манюк О.Н., Носибянц Н.В., Поляков К.М.// Стоматологический
журнал.- 2010.- №3.-С.278-281.
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Марушкина А.В., Кудош М.И.
СИМПТОМЫ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ В ПОПУЛЯЦИИ

ПОДРОСТКОВ:ПОИСК НОВЫХ ПУТЕЙ ПРОФИЛАКТИКИ
ДЕЗАДАПТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ

канд. мед. наук, доц. Емельянцева Т.А.
кафедра психиатрии и медицинской психологии

Актуальность:
Тревожные и депрессивные расстройства встречаются с частотой 2-6% в

общей популяции. Распространенность указанных нарушений среди
подростков остается мало изученной, так как симптомы тревоги и депрессии,
как правило, не достигают уровня клинического диагноза, однако в
значительной степени могут отражать проблемы социального
функционирования, способствовать формированию алкогольной зависимости и
суицидального поведения.

Цель исследования: определить распространенность симптомов тревоги и
депрессии в популяции подростков, их взаимосвязь, а также взаимосвязь с
биологическими факторами (организацией когнитивных функций).

Задачи исследования:
1. Определить распространенность симптомов тревоги и депрессии в

популяции подростков с учетом уровня их образования;
2. Установить взаимосвязь между симптомами тревоги и депрессии в

популяции подростков, их гендерные различия;
3. Изучить нейропсихологические особенности подростков с симптомами

тревоги и депрессии;
4. Определить суицидальную настроенность в популяции подростков.
Материалы и методы:
В исследовании приняли участие подростки в возрасте 15-16 лет:
- учащиеся СШ г. Минска и др. городов РБ (150 подростков);
- учащиеся автомеханического колледжа г.Минска (150 подростков).
Для определения симптомов депрессии использовался опросник DSRS

(Depression Self-Rating Scale).
Для определения симптомов тревоги – опросник симптомов тревоги

Гамильтона.
Для изучения нейропсихологических особенностей подростков

использовался опросник дефицита исполнительских функций (Executive
Function).

В статистической обработке данных использовались методы
описательной статистики и регрессионного анализа.

Предварительные результаты исследования обнаружили достаточно
высокую распространенность симптомов тревоги (20%) и депрессии (5%) в
популяции подростков и определенную взаимосвязь между выраженностью
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эмоциональных нарушений и дезорганизацией когнитивных функций, что
указывает на актуальность изучаемого вопроса и необходимость разработки
психокоррекционных программ дезадаптивного поведения с учетом
когнитивного аспекта.

Литература:
1. Александровский Ю.А. Пограничные нервно-психические

расстройства: Руководство для врачей. М.: Медицина, 1993.
2. Ковалев В.В. Семиотика и диагностика психических заболеваний у

детей и подростков. М.: Медицина, 1985.
3. Оудсхорн Д.Н. Детская и подростковая психиатрия. М., 1993.

Матниязова Лейла
ВИВИСЕКЦИЯ: ЗА И ПРОТИВ

Научный руководитель преп. Филюта С. В.
Кафедра русского и белорусского языков

Термин «вивисекция» (от лат. vivus – живой и sectio - рассекание)
буквально означает живосечение, т.е. проведение хирургических операций над
живым животным с целью изучения функций организма, действия лекарств,
веществ, разработки методов хирургического лечения и т.д. Опыты на
животных проводятся в университетах, медицинских училищах,
фармацевтических компаниях, предприятиях обороны и коммерческих
лабораториях. На лабораторных животных тестируют продукцию для
домашнего хозяйства (мыло, кремы, духи, шампуни и т. п.), химическую
продукцию (чернила, краски, чистящие средства, смазочные материалы и т. п.),
пестициды и оружие (ядерное и другое). Эксперименты на животных
используются в генетике, биологии развития, прикладных биомедицинских
исследованиях, ксенотрансплантации(трансплантации тканей, органов от
одного вида к другому), фармакологии. Подсчитано, что ежегодно в мире
используется 50–100 миллионов позвоночных животных: грызунов, кошек,
собак, приматов, лягушек, птиц, свиней и других. Мышей используют чаще
остальных из-за их небольшого размера, низкой стоимости, лёгкости
содержания и высокой скорости размножения. Они широко применяются для
изучения наследственных заболеваний человека, так как 99 % генов мышей
схожи с человеческими. Эксперименты на кошках проводятся для
неврологических исследований. Человекообразных обезьян часто используют в
токсикологических тестах, для изучения СПИДа и
гепатита, ксенотрансплантации, процессов размножения, неврологических,
психологических, генетических исследованиях. Эксперименты ведутся и на
беспозвоночных животных: дрозофилах (Drosophila melanogaster) и круглых
червях (Caenorhabditis elegans).Точное количество этих животных установить



1068

сложно, так как их использование в большинстве случаев никак не
контролируется. Беспозвоночные обладают преимуществом по сравнению с
позвоночными из-за короткого жизненного цикла и лёгкости в разведении (в
одной комнате можно изучать тысячи мух или червей). Однако слабо
развитая иммунная система и простота органов не позволяет использовать их
для разработки вакцин, поэтому мухи чаще всего не пригодны для прикладных
медицинских исследований.

Вивисекция имеет огромное значение для медицины. На сегодняшний день
даже самые мощные компьютеры не способны смоделировать взаимодействие
клеток, тканей и органов, это делает опыты на животных необходимыми.
Благодаря экспериментам на животных был получен
ценный фактический материал, относящийся к области явлений кровообращения,
дыхания, пищеварения, выделения, функционирования различных органов, к
общей нервной и мышечной физиологии и к специальной физиологии спинного и
головного мозга и нервов. Именно благодаря опытам на животных был открыт
инсулин, значительно продвинулась медицина в лечении рака и СПИДа. Вакцина
от полиомиелита не была бы изобретена без вивисекции.

Но,  не смотря на значительный вклад в науку, под сомнение ставят
этичность и гуманность опытов на животных. По всему миру появляется все
больше и больше противников этого вида деятельности. Только в Канаде более 25
организаций борются за упразднение вивисекции. В Женеве существует
Международная Ассоциация Врачей за отмену вивисекции. В данной организации
состоит более 150 членов медицинского сообщества из 14 стран мира, и они
рассматривают вивисекцию как преступление против жизни людей и животных.

Лишение кислорода и сна. Создание тревоги, агрессивности,
сумасшествия, повышенного давления с помощью психологического давления
или ранения артерий. Трансплантация, пересадка органов, электрические
разряды, опухоли, вызванные ударами, рак, возникший из-за приема
химикатов, насильственное употребление наркотиков или алкоголя,
переливание крови в сердце или же уши…В результате таких экспериментов
животные очень страдают и испытывают сильнейшую боль. Хотя у животного
и человека много общего, но имеются и существенные анатомические и
физиологические различия. Человек и животное могут по-разному реагировать
на определенные вещества. Мышьяк не влияет на обезьян и на кур. Морфин
успокаивает людей, но не имеет влияния на котов и лошадей. Инсулин
вызывает уродства у кур, зайцев и мышей. Таблетка аспирина может убить кота
и вызвать злокачественные образования у мыши. Если бы во внимание был
принят этот факт, аспирин мог бы не попасть на прилавки аптек. Многие
болезни, убивающие человека, не воздействуют на животных, например,
СПИД. Рак человека отличается от такового у животных: раковые опухоли у
животных не могут развиваться 20 лет. Туберкулез человека имеет совсем
другой тип, чем тот, что искусственно вызван у животных. Существует много
примеров, когда протестированные на животных лекарственные средства в
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последствие оказывались токсичными и канцерогенными и вызывали мутации
у человека. Так или иначе, тестирование всех медикаментов заканчивается на
человеке, несмотря на эксперименты с животными.

Сегодня доминирующей точкой зрения по вопросу  вивисекции является
необходимость опытов ради прогресса в науке при условии, что мучения
животных были минимизированы. Существует так называемый «принцип трех Р»
(replacement, reduction, refinement – замещение, сокращение, усовершенствование),
принятый в ряде стран. Согласно этому принципу следует сокращать количество
животных в экспериментах, при возможности заменять опыты с животными на
опыты без них, а также усовершенствовать методы исследований, которые
позволяли бы минимизировать боль и страдания лабораторных животных
(использование наркоза),  улучшить условия их содержания.

Махова А.А.
ОСОБЕННОСТИ  АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО

АНАМНЕЗА, ТЕЧЕНИЯ  И  ИСХОДОВ  БЕРЕМЕННОСТИ  У
ЖЕНЩИН  С  ВПР  РЕПРОДУКТИВНОЙ  СИСТЕМЫ  НА

БАЗЕ  РНПЦ  « МАТЬ  И  ДИТЯ»
Научный  руководитель: к.м.н., доцент Кириллова Е.Н.

Кафедра  « Акушерство и  гинекология»

Актуальность: Аномалии  женских  половых  органов  встречаются  3,2 –
3,5 %  случаев среди женщин репродуктивного возраста , что  составляет 4 %
от  всех ВПР. Пороки развития матки обнаруживаются у каждой 3-й женщины
с бесплодием, у каждой 6-й с невынашиванием беременности или
патологическими родами (ВОЗ, 2009.).

Цель:изучить течение и исходы беременности у женщин с ВПР
репродуктивной системы, находящихся на диспансерном учете по
невынашиванию на базе РНПЦ «Мать и дитя» с 2010 -по 2011 год. Для
осуществления поставленной цели были определены следующие задачи
исследования:

1. Определить частоту  встречаемости  ВПР  репродуктивной  системы
по  материалам ретроспективного анализа акушерско-гинекологического
анамнеза  пациенток.

2. Изучить особенности течения беременности у женщин с ВПР
репродуктивной  системы.

3. Определить степень влияния аномалии на формирование
фетоплацентарного  комплекса, развитие  эмбриона   и  плода.

4. Сравнить   исход  беременности и  осложнения  при  родах у  групп
пациенток: с невынашиванием без  пороков ;  и   пациенток с  невынашиванием,
имеющих ВПР  репродуктивной  системы.
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5. Проанализировать перинатальные исходы при
невынашиваниибеременности сочетающиеся с  ВПР репродуктивной  системы
женщины.

Материалы и методы: В  результате работы был проведен анализ  течения
и исходов беременности у 137 женщин, находящихся  на  диспансерном  учете
и  родоразрешенных  в  РНПЦ «Мать  и  дитя»  за  2010-2011 гг.  В
исследование  были включены  женщины  в  возрасте  от  18  до  42  лет,
средний  возраст  составил  25 +- 4,8  года.  Средний  индекс  массы  тела  до
беременности - 22 +_  5, 1 ( от 16  до  47).Распределение  по  видам  пороков
было  следующим:  двурогая  матка -42,5% , матка  с  перегородкой - 18,9%  ,
седловидная матка - 10,2% ,  удвоение   матки  и   двойное  влагалище -8,9%  ,
однорогая  матка - 8,9%,   пороки  маточных  труб - 5,5% , аплазия  матки  и
влагалища – 5,1% . Во  всех   случаях  диагноз  порока  был  подтвержден  с
помощью   методов  исследования (УЗИ,  гистеросальпингографии,
гистероскопии, МРТ) .  Все  пациентки  были  поставлены  на  диспансерное
наблюдение   по  невынашиванию  беременности   и  проконсультированы
акушерами –гинекологами, гинекологами- эндокринологами, врачами
генетиками  и  урологами. Проанализированы  анамнестические  данные.
Пациентки  были  распределены  в  группы  :  с   невынашиванием без  пороков
( 70 пациенток);  и   пациенток с  невынашиванием, имеющих ВПР
репродуктивной  системы( 67  пациенток ).  Проведен  экспертный  анализ
методов  родоразрешения, показаний  к кесареву  сечению  и  наличию  и
степени  хирургической  коррекции  порока.

Выводы:В  анализируемой  нами  группе  пациенток было  установлено:
1. Для пациенток с аномалиями развития матки характерно:высокий

инфекционный индекс; высокий процент хронических воспалительных
гинекологических заболеваний - 72 %; высокий процент первичного и
вторичного бесплодия – 14,1 %; высокий процент невынашивания
беременности – 63, 2%;

2. Наиболее  неблагоприятными  типами  порока  развития  матки
являются  двурогая   матка (  42,5 %),  матка  с  перегородкой(  18,9%),
седловидная  матка (  10,2 %). При  которых  отмечена  наибольшая  частота
перинатальных  потерь  в  анамнезе ( до  9,8%), привычного  невынашивания
(29%),  ИЦН ( 15,6%), преждевременной  отслойки  плаценты  ( 24%). У
пациенток  с  с  порока  маточных  труб (   %)  удельный  вес  бесплодия
составил   42%.   У  женщин  с  однорогой  маткой  отмечена  высокая  частота
внематочной  беременности в  анамнезе (   20%)  а  также  неправильного
положения  плода  (  60%).

3. Женщины, с врожденными пороками матки, относятся к группе
высокого акушерского риска. Гестационный период у этой категории женщин
сопровождается высоким процентом осложнений:

• угрожающий выкидыш в I триместре беременности - 72%;
• угрожающий выкидыш во II триместре беременности - 51 %;
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• поздние гестозы - 45,6 %;
• плацентарная недостаточность - 55  %;
• внутриутробная задержка развития плода - 43, 4 %;
• истмико - цервикальная недостаточность – 17,7 %;
4. В структуре исходов беременности женщин, с врожденными

аномалиями развития матки преобладают ранние самопроизвольные выкидыши
– 15,3   %; своевременными родами завершилось – 48,1  % беременностей;
преждевременными родами -25,6   % беременностей; самопроизвольными
поздними выкидышами 8,9.%;  внематочные беременности отмечены в 2,1    %
случаев.

5. В  анализируемой  нами    группе  пациенток без  ВПР   было
выполнено кесарево  сечение – 51,9%, родоразрешение  через  естественные
родовые  пути – 48,1%.  В  группе  с  ВПР :  кесарево  сечение -90,5%,
естественное родоразрешение – 9,5%. А  также  была  выполнена
хирургическая  коррекция  порока (гистерорезектоскопия при  внутриматочной
перегородке) -51,5  %.

6. Перинатальные   исходы  были   следующими: из  139  детей  ( 2
двойни), 22 родилось  неденошенными  (  все  после  32  недель  гестации,
средний  гестационный    возраст  недоношенных  составил  249 + _ 10,1  дней,
средняя  масса  тела - 2280 +_  292, 5 г ( от  1930 до  2880 г.).

Заключение: Женщинам с аномалиями развития матки в клиническое
обследование при планировании беременности следует рекомендовать общее
клиническое обследование, обязательно включающие в себя: исследование
состояния мочевыделительной системы, исследование гормонального статуса,
уточнение формы порока развития матки с помощью дополнительных методов
исследования (УЗИ, МРТ, гистеросальпингография, гистероскопии).

Для  своевременной  диагностики ИЦН  необходима  оценка
цервикального  канала  ультразвуковым  методом  в  сроке  16-18  нед.

В  сроке  гестации  36-37  нед.  рекомендуется  госпитализация  с  целью
профилактики  перинатальных  осложнений  и  планирования   способа  и
сроков  родоразрешения.

Выскабливание  небеременного  рога  двурогой  матки  или
небеременной  матки  при  ее  удвоении  в  послеродовом  периоде  не
обязательно, на  4  сутки  послеродового  периода  рекомендуется  Узи  матки,
при  выявлении  гематтометры - вакум-аспирация  содержимого  полости
матки.

Литература:
1. Адамян Л.В. и др. «Пороки  развития  матки  и  влагалища» - М.,
Медицина, 1998 г.
2. Богданова Е.А. « Аномалии  развития  матки  и  влагалища», М. 2005.
3. Гуркин Ю.А. « Гинекология  подростков» - СПб, 1998
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Мацкевич Е.В.
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Лемешевский А.И.

Кафедра общей хирургии

Тромбоз глубоких вен (далее ТГВ) - осложнение целого ряда
заболеваний, травм, хирургических вмешательств. ТГВ не представляет
прямой угрозы для здоровья, но по социально-медицинским последствиям
(тромбоэмболия легочной артерии (далее ТЭЛА) и хроническая венозная
недостаточность (далее ХВН) ) относится к одному из самых серьезных
заболеваний. ТЭЛА обуславливает до 10% летальных исходов в больницах
общего профиля и от 6% до 25% послеоперационной летальности. У 21%-
34% больных, перенесших ТГВ, последний рецидивирует и в 15% случаев
приводит к легочной эмболии. В настоящее время особый интерес
вызывают такие аспекты этой проблемы как высокая частота ТГВ и ТЭЛА у
больных злокачественными опухолями и повышенная вероятность наличия
скрытой опухоли или ее развития у больных с ТГВ.

Как показывает практика, ТГВ редко встречается у абсолютно
здоровых людей. Он возникает на фоне предрасполагающих условий,
которые приводят к изменениям в системе гемостаза  или к нарушению
венозной гемодинамики в нижних конечностях. Предрасполагающими
условиями развития ТГВ (факторами риска) являются как сама болезнь,
травма, так и ряд особенностей, присущих конкретному больному,
например возраст, сопутствующая патология. К наиболее значимым
факторам риска относят длительный постельный режим, особенно у лиц
старше 40 лет; застойную сердечную недостаточность, инфаркт миокарда,
инсульт; травму опорно-двигательного аппарата (переломы костей нижних
конечностей, таза позвоночника); послеоперационный период; ТГВ и ТЭЛА
в анамнезе; злокачественные опухоли различной локализации; ожирение;
беременность и роды; повышенную свертываемость крови вследствие
дефицита АТ-III,протеинов C и S, употребление оральных контрацептивов,
гормональных препаратов; полицитемию; инфекционные заболевания;
заболевания печени и др.

Цель: оценить эффективность диагностики, лечения и дальнейшей
реабилитации больных с ТГВ.

Задачи:
1) Определить место ТГВ в  структуре заболеваемости  пациентов

отделения общей хирургии в 3 ГКБ им Е. В. Клумова г. Минска.
2) Выявить у пациентов характерные для ТГВ изменения в

лабораторных показателях.
3) Определить частоту встречаемости различных сопутствующих

заболеваний у больных с ТГВ и их влияние на дальнейший прогноз.
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4) Установить уровень качества жизни пациентов, перенесших ТГВ и
определить пути их дальнейшей реабилитации.

Материалы и методы
Исследование носит ретро- и проспективный характер. Проводится на

базе 3 ГКБ. Произведен анализ  168 историй болезни пациентов с ТГВ за
2008-2011гг.. В зависимости от сопутствующей патологии все пациенты
разделены на пять групп. В каждой группе оцениваются показатели общего
анализа крови, биохимического анализа, коагулограммы, результаты
дополнительных методов диагностики, которые использовались у
пациентов. Лабораторные показатели пациентов с ТГВ сравниваются с
показателями у пациентов контрольной группы. Для оценки качества жизни
пациентам рассылаются опросники SF-36. Выводы:

1) У пациентов с ТГВ наиболее часто встречающимися
сопутствующими патологиями являются: заболевания ССС (ИБС, АГ,
ОНМК, ИМ в анамнезе и др.), онкологические заболевания, операции в
анамнезе, инфекционные заболевания, поражающие суставы нижних
конечностей; дегенеративно-дистрофические заболевания суставов, травмы
нижних конечностей.

2) Частота встречаемости онкологических заболеваний у больных с
ТГВ составляет приблизительно 10%, что соответствует результатам
международных исследований, описанных в литературе.

3) У 50% пациентов, у которых сопутствующей патологией является
онкологическое заболевание, при поступлении в стационар по поводу ТГВ
отмечается активация злокачественного процесса, появление отдаленных
метастазов, ухудшение прогноза заболевания.

4) У 70 % пациентов отмечается развитие ХВН в ближайшие 3 года
после перенесенного ТГВ, с чем связано снижение уровня качества жизни
таких пациентов.

5) В настоящее время недостаточно внимания уделяется
реабилитации больных с ТГВ после их выписки из стационара.
Характерные посттромботические изменения магистральных вен остаются
практически у всех больных, однако выраженность их клинических
проявлений можно минимизировать с помощью комплекса
реабилитационных мероприятий.

Литература:
1. Савельев В. С. Флебология: Руководство для врачей / В. С. Савельев. М.:

Медицина, 2001.  664с.
2. Баешко А. А. Предрасполагающие условия и патогенетические

механизмы развития тромбоза глубоких вен / А. А. Баешко // Медицинские
новости. 2000. № 10.

3. Моисеев С. В. Венозные тромбозы и злокачественные опухоли / С. В.
Моисеев // Клиническая фармакология и терапия. 2005. № 14.

4. Баешко А. А. Применение варфарина для профилактики и лечения
тромбоза глубоких вен / А. А. Баешко // Здравоохранение. 2007
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Мащёнская И. Н.
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ РАКА ЛЕГКОГО В

УСЛОВИЯХПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ.
Научный руководитель: к.м.н. доц. Кривонос Павел Степанович

Кафедра фтизиопульмонологии

Цель работы: Выбор наиболее информативного метода исследования в
дифференциальной диагностики рака легкого и туберкулеза.

Материалы и методы: был проведен ретроспективный анализ 45 историй
болезней пациентов, находившихся на обследовании и лечении в клинике РНПЦ
пульмонологии и фтизиатрии (РНПЦ ПиФ) в 2006-2010 годы. Средний возраст
пациентов составил 60,9±1,8 года (от 45 до 80лет, в т.ч. лиц старше 70 лет –
11чел.). Мужчины составили 82,2%, женщины -17,8%. У всех был диагностирован
центральный рак легкого (ЦРЛ) на основании комплексного обследования, и во
всех случаях был верифицирован при морфологическом исследовании биоптатов,
полученных во время бронхологического исследования. Все наблюдаемые
больные в течение последних 2 лет обращались в лечебные учреждения с
различными бронхолегочными симптомами. При первичном обращении к врачу
клинико-рентгенологические проявления ЦРЛ были расценены у 18 больных
(40,0%) - как воспалительные изменения (пневмония, плеврит, абсцесс,
туберкулез), у 17 больных (37,8%) - как остаточные изменения
поствоспалительного или посттуберкулезного генеза. При этом у 10 больных
(22,2%) при флюорографическом обследовании (только в прямой проекции)
патологических изменений выявлено не было. Компьютерно-томографическое
исследование органов грудной клетки (КТ) проведено 5 больным, бронхоскопия -
2, консультированы онкологом 7 пациентов. Диагноз ЦРЛ не был установлен.
Сроки установления диагноза ЦРЛ составили: до 10 дней – 15 чел. (33,3%), до 20
– 17 (37,8%), 30-40 дней – 10 (22,2%), до 3 мес. – 3 больных (7,7%) и зависели от
сроков проведения фибробронхоскопии (ФБС). У 26 больных (57,8%)
бронхологическое обследование проведено только после повторных безуспешных
курсов антибиотикотерапии.

К исследованию за последние 5 лет в РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии
было привлечено  еще 26 историй болезней пациентов с диагнозом:
переферический рак легкого(ПРЛ), выявленного  с помощью рентгенологических,
бронхологического методов и морфологического исследования биоптатов БИ.
Средний возраст больных  55,3 года (от 34 до 76 лет).Наиболее частыми
диагнозами при направлении пациентов в РНПЦ были: туберкулез (8чел.- 30,8%)
и абсцесс легкого (3чел. - 11,55%%). Характер изменений  требовал проведения
дифференциальной диагностики между туберкулезом и пневмонией (3), между
воспалительным процессом и опухолью (7 чел. - 26,9%). У 5 (19,2%) чел. при
направлении указывался только рентгенологический синдром (диссеминация с/без
внутригрудной аденопатии).Сроки проведения БИ после поступления в РНПЦ
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составили: до 10 дн.- 8 чел. (30,8%), до 20 дн. - 4 (15,3%), до 30дн. - 9 (34,6%),
свыше 30дн. - 5чел. (19,3%).

Полученные результаты: ЦРЛ и ПРЛ обусловлены большим разнообразием
клинических и рентгенологических проявлений, связанных с ростом опухоли и
развитием ее осложнений. Рентгенологическому методу исследования
традиционно отводится основная роль  только в диагностике легочной патологии.
Основная причина поздней диагностики ЦРЛ и ПРЛ в противотуберкулезных
учреждениях состоит в неправильной интерпретации клинико-рентгенологи-
ческих проявлений рака, гипердиагностике туберкулеза, а также несвоевременном
применении современных информативных диагностических технологий. Ранняя
диагностика ЦРЛ должна строиться на основе выполнения стандартизированного
комплексного обследования больных, включающих рентгенологическое
исследование (прямая и боковая проекция), компьютерную томографию и
обязательную бронхоскопию с забором материала для морфологического
исследования. В настоящее время эндоскопический метод становится
главенствующим в диагностике рака легкого.

При этом в сомнительных или подозрительных случаях на опухолевое
поражение, необходимо прибегать к повторному КТ исследованию и
бронхоскопии, что существенно улучшить выявление ЦРЛ и ПРЛ на более
ранних стадиях.

Литература:
1. Салина, Т.Ю. Анализ причин позднего распознавания туберкулеза и

рака легкого и пути повышения эффективности их дифференциальной
диагностики / Т.Ю. Салина, Т.И. Морозова // Туберкулез и болезни легких. –
2009. – № 10. – С. 7-12.

2. О диагностике рака легкого / Р.И. Вагнер [и др.] // Вестник хирургии. –
1989. – № 5. – С. 6-10.

3. Ошибки в диагностике и лечении злокачественных опухолей легкого /
В.И. Чисов [и др.] // Тер. архив. – 2004. – № 10. – С. 5–12.

4. Розенштраух, Л.С., Рентгенодиагностика заболеваний органов дыхания
/ Л.С. Розенштраух, Н.И. Рыбакова, М.Г. Винер – М., 1987. – 640 с.

5. Тюрин, И.Е. Компьютерная томография органов грудной полости / И.Е.
Тюрин. – СПб., 2003. – 371 с.

Мурадова Мяхри,  Максим Медведев
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ОРГАНОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Научный руководитель ст.преподаватель Людчик Н.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

Пересадка органов является одним из наиболее выдающихся достижений
науки ХХ века. Она относится к передовым и высокотехнологичным



1076

направлениям современной медицины и является средством спасения жизни и
восстановления здоровья людей. По данным Всемирной организации
здравоохранения, ежегодно в мире выполняется 100 тыс. трансплантаций органов
и более 200 тыс. – тканей и клеток человека. По расчётным данным
международной Ассоциации трансплантологов, в стране с 10-миллионным
населением ежегодно нуждаются в пересадке почки более 600 больных, пересадке
печени – более 400, пересадке сердца – более 500, а общая расчётная потребность
в трансплантации органов составляет более 2-х тыс. операций ежегодно.

Расчётная потребность в трансплантации органов и тканей для Республики
Беларусь составляет не менее 1000 всех операций в год. В настоящее время в
Беларуси перечень органов и тканей человека, подлежащих трансплантации,
определяется Министерством здравоохранения Республики Беларусь.

В марте 2011года Республиканский научно-практический центр
«Трансплантация органов и тканей» отметил свой первый день рождения. За
время существования центра выполнено  более 115 трансплантация почек,
более 32 трансплантаций печени, более 22 трансплантаций сердца, 8 операций
выполнено иностранным гражданам. А первую пересадку  почки выполнил
более 40 лет назад легендарный Николай Савченко. С тех пор число
трансплантаций почки в Беларуси превысило 1300.

В центре действует три реанимационных отделения. Все отделения
интенсивной терапии и реанимации оснащены новейшей аппаратурой слежения
и жизнеобеспечения, аппаратами «искусственная печень-почка».
Операционные центра являются единственными в  Республике Беларусь,
получившими международный сертификат. Стоимость операций различна.
Пересадка почки – до 13 тысяч долларов, печени – до 35, а костного мозга – до
70 тысяч. Для белорусов все операции по пересадке органов и тканей
проводятся бесплатно.

Центр имеет возможность проведения видеоконференций и обучающих
семинаров в  режиме онлайн с ведущими клиниками Европы, Америки, Азии и
Австралии. Впервые в Беларуси для подготовки студентов созданы учебные
классы, в которых также предусмотрена возможность онлайнтрансляции
операций.

В мировой трансплантологии одной из самых сложных считается
операция по пересадке печени. В 2008 году в Беларуси началась программа по
трансплантации печени. В июне 2010 года руководитель центра, кандидат
медицинских наук, хирург Олег Олегович Руммо первым в Беларуси провел
операцию по родственной трансплантации печени ребенку.

Пациент – двухлетний мальчик, страдал врождённой опухолью печени,
которая поразила весь орган. Донором стал его отец. Операция проходила в два
этапа – забор у донора части печени и сама трансплантация. Весь процесс
проведения родственной пересадки печени занял 15 часов. Операция
уникальная: у мальчика из-за опухоли была поражена одна из важных вен
печени. Операция по устранению этой патологии – одна из самых редких в
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мире. Ежегодно в Беларуси в подобной операции нуждаются 5-7 детей. Ранее
таких пациентов могли спасти только за рубежом.

Главная проблема не только белорусской, но  и всей мировой
трансплантологии – нехватка донорских органов.

Донорство органов, за исключением случаев  донорства парных органов
(почка или часть печени), подразумевает чью-то смерть. Это очень деликатный
для медиков вопрос, имеющий морально-этический аспект. В Республике
Беларусь законодательство в области трансплантологии определяет презумпцию
согласия каждого гражданина на донорство. То есть, если при жизни человек не
запретил изымать свои органы после смерти от несчастного случая, он
автоматически становится донором. Запрет можно оформить письменно.
Запретить изымать органы погибшего имеют право лишь родственники. Чаще
всего люди относятся к проблеме с пониманием. Смерть одного человека в
состоянии спасти жизнь другого. Закон о трансплантации органов действует в
разных странах по-разному. Часть Европы выступает за испрошенное согласие. В
США, в момент выдачи водительского удостоверения, спрашивается мнение
человека, согласен он либо нет отдать свои органы в случае смерти. В Америке
быть донором престижно. Там понимают, если человек не согласен быть донором,
он не может рассчитывать на статус реципиента, а значит, не сможет получить
помощь в нужный ему момент.

В феврале 2009 года на базе центра было пересажено сердце 36-летней
женщине (на сегодня таких операций уже 59), а в июне этого же года в центре
проведена одна из самых редких операций – трансплантация поджелудочной
железы и почки. В феврале 2012 года в Республике Беларусь впервые
проведена пересадка сердца и почки. Уникальность операции, которая длилась
11 часов, в том, что оба органа трансплантировали одновременно.

30-летний пациент много лет страдал почечной недостаточностью. Со
временем болезнь дала осложнение на сердце. Единственным шансом на
полноценную жизнь оставалась комплексная трансплантация органов.
Операция длилась 11 часов. Работали две бригады. Хирурги-кардиологи
пересадили сердце, а трансплантологи – почку.

Появление полноценного национального банка донорских тканей и
органов позволит развивать технологии трансплантации. В дополнение к уже
проводящимся операциям по пересадке почек, печени, сердца, поджелудочной
железы, комплекса органов и пересадке клеток плацентарной пуповины крови и
костного мозга специалисты смогут в полноценном объёме проводить
пересадку тканей.

И немного о докторе Руммо. Олег Олегович Руммо вырос в Слуцке, в
семье врачей. По натуре он – абсолютный лидер. Считает, что если быть, то
непременно первым. Многое у него уже получилось.
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Медведева А.С.
МОРФОЛОГИЯ СОСУДИСТОГО КОМПОНЕНТА

МИКСОМ СЕРДЦА
научные руководители: канд. мед . наук, асс. Юдина О.А.;

канд. мед. наук, доц. Полякова С.М.
кафедра патологической анатомии

В настоящее время миксомы сердца, как наиболее распространённые
сердечные опухоли, являются довольно хорошо изученными. Несмотря на это,
при диагностике этой редкой патологии возникают трудности; это
свидетельствует о том, что дальнейшее изучение миксом сердца представляет
интерес как с клинической, так и с морфологической точки зрения.

С увеличением количества операций при опухолях сердца растет и число
биопсийных исследований этих новообразований, которые, в свою очередь,
требуют от специалистов точной морфологической диагностики.

Сосуды представляют собой одну из наиболее интересных сторон
морфологии этих опухолей. Однако в литературе сосудистому компоненту
миксом сердца не уделяется достаточно внимания. Известно, что особенности
строения сосудистого русла объясняют появление участков отёка и воспаления
в опухолях, а также очагов некроза.

Цель исследования. Выявить особенности морфологии в сосудистом
компоненте миксом сердца из операционного материала РНПЦ «Кардиология».

Методика исследования. Данное исследование включало изучение
гистологических препаратов сердца (2029 экземпляров) методом световой
микроскопии, а также микрофотосъёмку (фотокамера Leica DFC 425-C с
программным обеспечением); статистический анализ данных был проведен с
использованием пакета STATISTICA 6.21.

Результаты исследования. Проанализировано 2029 операционных
биопсий сердца, из которых в 34 (1,77%) случаях были обнаружены миксомы
сердца. Клинический диагноз «миксома» был выставлен в 76,5% случаях, в
остальных случаях он был сформулирован как «опухоль сердца». При
патологоанатомическом исследовании в 91,2% приведенных случаев диагноз
«миксома» был подтверждён.

При микроскопическом исследовании миксом определяется основная
субстанция (матрикс), представленная бесструктурным аморфным
оксифильным веществом (миксоидом), в котором рассеяны опухолевые клетки.
В опухолях отмечается большое количество гемосидерина (в 89,3% случаях),
как лежащего свободно, так и поглощенного сидерофагами. Обнаружение
сидерофиброзных узелков Ганди-Гамна зафиксировано в 71,4% случаях.

Сосуды образуют особые древовидные структуры в 85,7% случаев или
представлены в форме сосудистых почек в 46,4% случаев. Вокруг сосудов
встречаются так называемые «муфты» в 39,3% случаев. Сосуды миксом
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представлены одним или несколькими слоями миксомных клеток. Базальная
мембрана, гладкомышечная и адвентициальная оболочки в этих сосудах
отсутствуют, что отмечается во всех проанализированных случаях. В сосудах
также отмечается значительное утолщение медии. В артериях отмечается
пролиферация перицитов, расположенных концентрически, в виде частокола.
Крупные сосуды в таких опухолях могут быть образованы лишь несколькими
слоями миксомных клеток. Гладкомышечная или адвентициальная оболочки в
таких сосудах не всегда выявляются, что не позволяет определить их
принадлежность к венам или артериям. Особенности строения миксомных
сосудов обусловливают их легкую ранимость при механических воздействиях.
Вокруг миксомных сосудов, содержащих эритроциты, вне зависимости от
диаметра их просвета, выявляют диапедезные и очаговые кровоизлияния,
отложения гемосидерина. Иммуногистохимическая реакция с коллагеном IV
типа в миксомных сосудах отрицательная, что указывает на отсутствие в
последних базальной мембраны.

Выводы. Выявлены микроскопические особенности морфологии
сосудистого компонента миксом сердца, которые включают следующее:
образование древовидных структур; отсутствие базальной мембраны, а также
гладкомышечной и адвентициальной оболочек, утолщение медии;
пелиозоподобный тип строения сосудов - в большинстве наблюдений;
пиогенно-гранулематозный паттерн сосудистых изменений, который
встречается среди отдельных мелких сосудов капиллярного типа (в рыхлой
миксомной строме наблюдаются различные по степени выраженности
воспалительные изменения с примесями крови); пролиферация перицитов в
артериях; эпителиоидно-гемангиоподобный тип не является характерным для
сосудистых изменений в миксомах сердца.

Данные изменения сосудистого компонента в миксомах сердца
напоминают таковые в других опухолях, например, изменения сосудов в
карциноме из клеток Меркеля.
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Медведева К.В.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОТБЕЛИВАЮЩИХ

СВОЙСТВ ЗУБНЫХ ПАСТ
Научные руководители: доц., канд. мед. Наук Манак Т.Н,

ассистент Корчигин Д.Л. Кафедра общей стоматологии

Какими только хвалебными эпитетами люди не награждают зубы -
ослепительные, белоснежные, жемчужные. В связи с этим на протяжении веков
человечество испробовало самые разнообразные средства (песок, золу, соль,
мел) и все для того, чтобы придать нашим зубам белизну. В течение многих
веков предпочтение отдавалось отбеливанию с помощью различных
окислителей. С этой целью применялись разнообразные средства: начиная с
1854 – азотная кислота, с 1868 – щавелевая кислота, а позже, с 1884 – перекись
водорода. Эти поиски были не напрасны, они привели к созданию
отбеливающих зубных паст, которые сегодня являются  наиболее
универсальным средством красоты нашей улыбки и гигиенического ухода за
полостью рта.

Цель исследования: Повысить информированность пациентов об
эффективности использования отбеливающих зубных паст (ОЗП).

Задачи: 1. Провести социологический опрос  для выявления
информированности населения об использовании ОЗП.

2. Разработать анкету для определения эффективности использования
ОЗП для исследуемых групп респондентов.

3. Оценить эффективность использования ОЗП у респондентов.
4 Разработать критерий оценки отбеливающих свойств зубных паст.
5. Выявить зависимость отбеливающего эффекта от состава зубных паст.
6. Провести сравнительную оценку эффективности воздействия ОЗП.
Объектами исследования являлись 1123 респондента, которые приняли

участие в социологическом опросе. Из них было отобрано 160 респондентов,
для проведения  анкетирования и исследования: категория населения в возрасте
от 18 до 29 лет (80 человек) и категория населения в возрасте от 30 до 44 года.
В качестве методов исследования были использованы: анкетирование
респондентов, метод оценки эффективности отбеливающего эффекта,
статистическая обработка данных.

На основе полученных данных социологического опроса  1123 и
анкетировании 160 респондентов, нами было выбрано 6 марок отбеливающих
паст распространенных на рынке Республики Беларусь, каждая из которых
различается по составу, свойствам и образивности. Исходя из этого все
участники исследования были разделены на 2 группы по возрастному
показателю. Первая группа – респонденты в возрасте 18-29 лет (80 человек),
вторая группа  респонденты в возрасте 30-44 года (80 человек). В свою очередь
первая и вторая группа делились на семь подгрупп (по 10 человек) в
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зависимости от марки использования отбеливающей зубной пасты.
Контрольные группы составляли по 10 человек. Первая группа  респондентов
использовала Сolgate Max White, вторая - Beverly Hills Formula отбеливающая,
третья - Lacalut white, четвертая - Splat professional Whit Plus,  пятая - Blend-a-
med 3d White и шестая группа - ARM&HAMMER Dental Care. Респонденты
обязались пользоваться только выданной им ОЗП и чистить зубы, по меньшей
мере, два раза в неделю на протяжении года. Каждый месяц у респондентов
проводилась оценка индекса гигиены полости рта и оценка отбеливающего
эффекта с помощью шкалы VITAPAN и KERASCOP.

Результаты исследования. При проведении социологического опроса
1123 респондентов,  из них 66,4 %  используют ОЗП. Был разработан критерий
оценки отбеливающих свойств ОЗП по шкале VITAPAN и KERASCOP.
Наибольшая эффективность отбеливания ОЗП наблюдается у респондентов с
использованием ОЗП ARM&HAMMER Dental Care, Сolgate Max White, Lacalut
white, наименьшая, с использованием Beverly Hills Formula отбеливающая.
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3. Скрипников П. Н. , Мухина Н.С. Отбеливание зубов // М.: Полтава –
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4. Т. Булычева, И. Петухова, О. Эрдман. Эстетика улыбки // Стоматология –
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Медведская-Мартынова С.А., Авдей О.В.
ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ

ТОНЗИЛЛЭКТОМИИ В ПОПУЛЯЦИИ
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ

ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ ТОНЗИЛЛИТОМ.
д-р мед.наук, доц.  Меркулова Елена Павловна

кафедра болезней уха, горла, носа

Проблема хронического тонзиллита по-прежнему остается весьма
актуальной, что объясняется ростом  тонзиллогенной патологии, как
местного,так и системного характера. В настоящее время не наблюдается
снижения заболеваемостью хроническим тонзиллитом. По данным последнего
времени, хроническим тонзиллитом страдает 15 – 20% взрослого населения и
22 - 40% детей.
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Нет сомнений, что при декомпенсированном хроническом тонзиллите
наиболее эффективным методом лечения является хирургический. В ЛОР-
стационарах доля тонзиллэктомии достигает 20 и даже 40% хирургических
вмешательств. В то же время тонзиллэктомия не является вполне безопасным
оперативным вмешательством и главную роль здесь играет кровотечение.
Операция удаления миндалин всегда сопровождается кровотечением, которое к
тому же может иметь место в послеоперационном периоде и по данным
различных авторов отмечено у 1,5-13% оперированных больных
(Преображенский Б.С., 1954; Тимошенский В.И., 1965; Giger R., 2005; Peterson
J. et al., 2004; Lee M.S. et al., 2004; Windfuhr J.P. et al., 2005, Zielnik-Jurkiewicz
В., 2005).

Кровопотеря, возникающая во время операции на небных миндалинах, а
также в послеоперационном периоде нередко неблагоприятно влияет на
организм и заставляет практических врачей относиться к этой операции
достаточно внимательно.

Целью нашей работы являлось
1. Изучить  объем кровопотери  при  тонзиллэктомии  во время операции

и частоту встречаемости кровотечений    в послеоперационном периоде.
2.Сравнить  объем кровопотери при тонзиллэктомии под общей и

местной анестезией.
3.Сравнить частоту встречаемости кровотечений  на основании данных за

2010г.  и за 2011-2012г.
4.Влияние местного применения гемостатика (этамзилат) на объем

кровопотери при тонзиллэктомии и кровотечения в послеоперационном периоде.
Материалом работы являлись истории болезней больных хроническим

декомпенсированным  тонзиллитом на базе детского ЛОР-отделения  3 ГКБ.
Выводы:
Объем кровопотери под  местной анестезией значительно превышает

объем кровопотери под общей анестезией.
В ходе нашей работы было установлено,что  кровотечения в

послеоперационном периоде после тонзиллэктомии  за 2010 , проведенной под
местной  анестезией, встречались чаще,чем  под общей  анестезией, а за 2011-
2012 г. не встречались.

Общая вероятность возникновения послеоперационных кровотечений при
тонзиллэктомии в настоящее время по сравнению с 2010 г.  находится
примерно на одном уровне.

Применение  гемостатика (этамзилат)   при тонзиллэктомии является
достаточно эффективным для уменьшения кровотечения и кровопотери.
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Межуева О.И.
КУРЕНИЕ  ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Научный руководитель: асс. Фурс В.В.Учреждение образования
«Гродненский государственный медицинский университет»

Г.Гродно, Республика Беларусь

Актуальность. Статистика показывает: курение во время беременности
увеличивает риск ее неблагоприятного завершения почти в 2 раза[4]. Курение
может препятствовать зачатию, увеличить риск спонтанного аборта
(выкидыша), приветси к гибели плода, смерти новорожденного. Вызывает
такие осложнения беременности, как отслойка плаценты, предлежание
плаценты, кровотечения во время беременности, преждевременный и
затянувшийся разрыв плодного пузыря, а также  преждевременные роды.
Плацента курящей матери более тонкая, меньшего веса; нарушен плацентарный
кровоток, т.е. питание ребенка[3]. У курящих женщин чаще, чем у некурящих,
рождаются дети с пороками сердца и дефектами развития носоглотки ( «волчья
пасть», «заячья губа»), паховой грыжей, косоглазием, дефектами развития
нервной системы вплоть до анэнцефалии. Дети, родившиеся у курящих
матерей, отстают в развитии физическом, интеллектуальном и эмоциональном
по сравнению с детьми некурящих мам ( при прочих равных условиях);
повышает риск развития у детей гиперкапнического синдрома ( неусидчивости,
неуправляемой чрезмерной активности, дефицита внимания, нарушения
поведения и т.д.)[2].

Курение женщин, как во время, так и до беременности является не только
социальной, но и проблемой репродуктивного здоровья.[1]

Цель. Оценка распространенности курения среди беременных.
Материалы и методы. Нами проведено анкетирование среди 200

беременных.
Результаты.Результаты анкетирования показали, что среди 200

беременных только 30 (15%) оказались в группе женщин, которые никогда не
курили, а 170 (85%) – курили в разные периоды жизни: из них 20(12%) женщин
курили до и во время беременности, 80 (47%) женщин курили до беременности
и бросили курить в связи с наступлением беременности – в 1 триместре,
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30(18%) беременных бросили курить по состоянию здоровья и 40 (23%)
женщин отказались от курения в связи с планированием беременности. Среди
женщин, которые курили в разные периоды своей жизни, в возрастной группе
от 20 до 30 лет были 130 женщин, что составило 76%, а в возрастной группе от
31 до 41 года были 40 женщин, что составило 24%.

По результатам анализа социального положения женщин выяснилось, что
среди женщин, которые курили в разные периоды жизни, среднее образование
имели 10 женщин (6%), среднее специальное образование имели 40 (24%),
высшее образование имели 120 (70%). Среди 170 беременных, которые курили
в разные периоды своей жизни у 130( 76%) стаж курения составил от 1 до 5 лет,
среди 40 (24%) курильщиц - от 6 до 10 лет. Среди женщин, которые курили до
беременности и бросили курить в связи с планированием беременности и с
наступлением беременности и по состоянию здоровья, 3 (2%) женщин
обратились за помощью и прекратили курить в связи с применением
никотинзамещающей терапии

Выводы: таким образом, результаты анкетирования показали, что
большинство беременных, которые курили в разные периоды своей жизни,
несмотря на вредную привычку, от которой очень трудно отказаться, 70%
отказались от курения в связи с планированием и наступлением беременности и
только 12% продолжают курить во время беременности.

Литература:
1) Борисенко, Л.В. Перинатальные аспекты табакокурения / Л.В.Борисенко

// Автореф.дис.  канд.мед.наук. Москва,2003.-21 с.
2) Гунько,Ю.В. Влияние табакокурения на потомство родителей /

Ю.В.Гунько, Н.И. Ахмина, И.В.Игнатк  // Вопросы гинекологии, акушерства и
перинатологии. 2007. Том 6. - №4. – С.84-90

3) Котикова, И.В. Особенности течения беременности у курящих пациенток
/И.В. Котикова, Н.К. Никифоровский, В.Н.Покусаева, Г.А.Беденкова //Российский
вестник акушера-гинеколога. – 2010.- Т.10. - №1. – С.46-55

4) Кошелева,Н.Г. Течение и исход беременности у женщин, занимающихся
табакокурением / Н.Г. Кошелева, Л.Б. Зубжицкая, Т.В. Вошева, Е.Ю. Дорофеева //
Материалы |\/ съезда акушеров-гинекологов России. Москва,2008. С.128-129

Мелешко И.С., Журавлевич Д.М.
МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕГО

РАЗВИТИЯ В БЕЛАРУСИ
Ст. преподавательТокарчук И.В.

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения; курс экономической теории

Цель исследования: выяснить основные принципы работы медицинского
страхования в странах Европы и Америки, перспективу развития этой отрасли
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экономики в нашей стране; готовность населения Беларуси к введению
обязательного медицинского страхования.

Методы исследования: статистический, социологический, документальный,
расчетный

Результаты исследования: область медицинского страхования – новая и
перспективная сфера экономики, которая позволит:

 сэкономить бюджетные средства, затрачиваемые на здравоохранение;
 дать каждому беларусу уверенность в том, что при необходимости ему

будет оказана адекватная медицинская помощь с использованием качественного
оборудования и эффективных лекарств;

 позволит поднять сферу медицинского обслуживания на принципиально
новый уровень;

 за счет внебюджетных средств появится возможность активных научных
исследований;

 минимизировать выплаты в рамках социальной ответственности
предприятия;

 проявить заботу о сотрудниках и их семьях при минимальных затратах;
 привлечь на работу высококвалифицированные кадры;
 улучшить систему мотивации сотрудников;
 снизить потери сотрудниками рабочего времени из-за болезни.
В мире существует 2 модели медицинского страхования: добровольное и

обязательное.
 Добровольное страхование осуществляется в основном на

коммерческой основе. Это страхование стало базовым элементом финансирования
здравоохранения лишь в одной стране - США, где наибольшую долю
национального дохода тратят на здравоохранение, но при этом около трети
населения лишено возможности получить квалифицированную медицинскую
помощь в необходимом объеме.

 Обязательное (социальное) страхование возникло 110 лет назад в
Германии и теперь во многих странах составляет основу финансирования
здравоохранения. При обязательном страховании каждый гражданин платит
определенную долю личного дохода в виде страхового взноса (или за него это
делает организация, предприятие). Независимо от величины этого взноса все
граждане имеют равные права на получение определенного объема медицинской
помощи, оплата которой производится за счет страховых средств. Так реализуются
принципы обязательного страхования: богатый платит за бедного, здоровый - за
больного.

2 системы медицинского страхования:
 государственная система (Великобритания, Дания, Ирландия)
 частная система (США, Израиль, Голландия, ЮАР)
Три принципиальных механизма сооплаты в странах Европы:
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1. Взимание фиксированной суммы, которая составляет лишь часть реальной
стоимости лекарства (Австрия, Германия, Великобритания).

2. Оплата определенного процента стоимости лекарства (Франция, Дании,
Бельгия и др.).

3. Оплата пациентом фиксированной суммы и (дополнительно)
определенного процента от стоимости лекарства (Финляндия, Италия). Фактически
этот механизм сооплаты включает в себя два предыдущих.

У каждой отдельной страны формирование страхового фонда идет по-
своему. В Болгарии основную часть денег за медицинское обслуживание вносит
государство в лице Национальной кассы и лишь 1% от заработной платы вносит
сам застрахованный. В Чехии же полностью частная система, где 2/3 страхового
вноса берет на себя работодатель и 1/3 – работник.
В России работодатели ежемесячно направляют 3,6% от фонда оплаты труда в
Фонды обязательного медицинского страхования.

Какой способ формирования страхового фонда выбрать нашей стране? Тот,
который сможет себе позволить большинство населения нашей страны. Средняя
заработная плата по стране составляет 2 877 658 бел.руб. или 339,7 долларов
США.Если взять страховой взнос в год 500$ при страховом покрытии до 10 000$ (в
пример взят страховой полис «Купала-Медицина»), то в месяц в страховой фонд
должна поступать сумма в 42$. Если учесть, что 2/3 суммы оплачивает
работодатель, то застрахованный будет платить 14$ в месяц, а это 4% от заработной
платы. Сумма сама по себе не очень большая, но если учесть, что, к счастью, люди
не лечаться в стационаре каждый год и в целях экономии страховой суммы не
пойдут к платному терапевту с ОРЗ, и “скорую” по пустякам вызывать перестанут,
- и перерасчитать количество денег допустим на 10 лет с учетом посещения
поликлиники и стоматологической помощи ~ 50%: 500$ * 10 * 0,5 = 2500$
(страховое покрытие на сумму 50 000$). Сумма приличная, но нужно учесть, что за
медицинские услуги, не входящие в договор, и дорогостоящие препараты
застрахованный платит самостоятельно, а так же оплачивает лечение при
возникновении нестрахового случая.Также учтем, что примерно 20% работающих
получают зарплату меньше среднего, а так же несовершеннолетние, пенсионеры,
инвалиды, студенты, малообеспеченные и многодетные семьи – все они не могут
себе позволить медицинский полис. Значит нужно рассмотреть другой способ
создания страхового фонда.

По оценкам экспертов рынка медицинского страхования, за 10 месяцев
текущего года в Беларуси увеличилось количество пациентов с полисами
добровольного медицинского страхования.

Среди факторов, тормозящих развитие рынка добровольного медицинского
страхования, следует отметить проблемы с налоговым законодательством в этой
сфере. Согласно Указу Президента РБ, предприятия, которые заключают договор
мед.страхования с государственной страховой компанией на мед. услуги, которые
также будут оказывать государственные медучреждения, данные расходы относят
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на себестоимость предприятия. Предприятия, которые хотят обслуживаться по
страховке в частных мед.центрах, должны эти расходы покрывать из прибыли.

Другими сдерживающими факторами являются относительно невысокие
доходы значительной части населения и отсутствие среднего класса, что приводит
к дефициту массового спроса на коммерческое медицинское страхование.

Литература:
1. Медицинское страхование в

Беларуси/http://www.infobank.by/2663/Default.aspx/ 25.02.12 18:05
2. Общественное здоровье и здравоохранение под ред. Миняева В.А.,

Вишнякова Н.И.

Мелешко О.А.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОРГАНИЗАЦИЙ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ОКАЗАНИИ
НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ
Научный руководитель Пантюхов А.П.

Кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной
медицины военно-медицинского факультета в УО «БГМУ»

Цель исследования: изучение прогнозирования возможностей
организаций здравоохранения в оказании неотложной медицинской помощи в
чрезвычайных ситуациях.

Методы исследования: исторический, статистический, и экспертных оценок.
В условиях чрезвычайных ситуаций (далее – ЧС) организация работы

учреждений здравоохранения  (далее – УЗ) имеет особенности.
Для оказания экстренной медицинской помощи пораженным в ЧС прежде

всего используется отраслевая подсистема государственной системы
предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций Министерства
здравоохранения (далее – ОП ГСЧС МЗ). Анализ опыта ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС на территории СНГ показывает, что наиболее
«узким» местом ОП ГСЧС МЗ являются её силы и средства. Это обусловлено
тем, что на них падает основная нагрузка при ликвидации медико-санитарных
последствий ЧС. Следовательно, оценивать готовность ОП ГСЧС МЗ к работе в
условиях ЧС необходимо, прежде всего, по готовности сил и средств.

Для оценки возможности сил и средств к работе в условиях ЧС
используют следующие показатели:

1. Время готовности к оказанию экстренной медицинской помощи:
бригады скорой (неотложной) медицинской помощи (далее – СНМП) должны
быть направлены по экстренным вызовам не позднее 10 мин;  больница должна

http://www.infobank.by/2663/Default.aspx/
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быть готова к приему пораженных и оказанию экстренной медицинской
помощи немедленно, а с учетом перепрофилизации отделений полная
готовность до 4 ч;  медицинские формирования должны быть готовы к выезду в
зону ЧС с момента поступления информации об этом не более чем 1 ч в рабочее
время и 2 ч в нерабочее время.

2. Время работы: государственные УЗ, оказывающие СНМП, организации
больничного типа работают круглосуточно; амбулаторно-поликлинические
учреждения при введении режима ЧС могут переводиться на круглосуточный
режим работы; бригады СНМП и медицинские формирования работают до 12 ч
в сутки.

3. Возможности медицинских формирований. За 12 ч работы 1 бригада
может оказать медицинскую помощь 50 пострадавшим (нейрохирургическая
(10), травматологическая и хирургическая (20), ожоговая (30),
токсикологическая (25)). Врачебные бригады СНМП могут оказать помощь 50
пострадавшим (фельдшерские до 20), бригада интенсивной терапии – до 30, а
педиатрическая – до 40 пораженных.

Потребности в сортировочных бригадах определяется с учетом затраты 3-
5 мин на 1-го пораженного.

При отсутствии опыта работы медицинским персоналом в условиях ЧС,
его возможности оценивать в первые сутки как 50% от возможного.

4. Запас медицинского имущества для оказания экстренной медицинской
помощи при ЧС: на станции (отделении) СНМП - месячный запас изделий
медицинской техники, лекарственных и наркотических средств, психотропных
веществ; на подстанции СНМП - месячный запас перевязочного материала, 10-
дневный запас лекарственных средств, 5-дневный запас наркотических средств
и психотропных веществ; для центров экстренной медицинской помощи - запас
медикаментов и медицинского оборудования из расчета на 500 пораженных в
областях и на 1000 пораженных в республике; для пострадавших
хирургического профиля в больничных организаций создается
двухнедельный запас из расчёта: в организациях на 300 коек и менее – на 10
процентов коечной емкости, в организациях более 300 коек – на 5 процентов
коечной емкости; а в амбулаторно-поликлинических организациях - запас на 10
пострадавших. Запасы крови и ее компонентов: в ГУ «Республиканский
научно-практический центр гематологии и трансфузиологии» на 1000
пострадавших; на станциях переливания крови на 500 пострадавших.

В тоже время необходимо учитывать, что имеющие запасы медицинского
имущества как правило, не соответствуют по своей номенклатуре в полной
мере потребностям в конкретной ЧС.

5. Потребность в санитарном транспорте. При крупномасштабных ЧС,
задействуются более 50% бригад СМНП. Считается, что на 2-х пораженных
потребуется 1 бригада СМНП. При количестве пораженных менее 15 человек
помощь оказывается силами РТМО, от 15 до 50 пораженных привлекаются
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силы УЗ области, более 50 пораженных привлекаются силы УЗ области и
центрального подчинения.

6. Потребность в материальных средствах. Необходимо иметь системы
аварийного освещения с помощью подвижных электростанций с запасом
топлива для них, для аварийного теплоснабжение создается запас топлива и др.
Водоснабжение в ЧС обеспечивается путем создания запасов питьевой воды из
расчета 2 л/сут на больного и технической воды – по 10 л/сут на койку.

Для оценки соответствия возможности учреждений здравоохранения и
потребности в них в условиях ЧС определяют коэффициент проблематичности
ЧС для УЗ по формуле: К = П х Кт/ Влэо, где: К - коэффициент
проблематичности; П - количество пораженного населения; Кт - коэффициент
тяжести опасного события. Среди пораженных 54,2%; нуждаются в неотложной
медицинской помощи по жизненным показаниям, 26,2% не имеют  угрозу жизни,
но нуждаются в госпитализации. Среди больных соответственно 48,1% и  30,1%;

Влэо - интегрированные показатели возможностей территориального
здравоохранения по выполнению мероприятий лечебно-эвакуационного
обеспечения пострадавшего населения.

Ситуация считается катастрофичной, если коэффициент соответствия
возможностей территориального здравоохранения по лечебно-эвакуационному
обеспечению населения составляет более 1, проблематичной - от 0,5 до 1 и не
проблематичной - меньше 0,5.

Выводы:
1. Наиболее «узким» местом ОП ГСЧС МЗ являются именно силы и

средства.
2. Если коэффициент соответствия возможностей территориального

здравоохранения по лечебно-эвакуационному обеспечению населения составляет
более 1 - ситуация считается катастрофичной, от 0,5 до 1 - ситуация считается
проблематичной, меньше 0,5 - ситуация считается не проблематичной.

Литература:
1 Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от

23 декабря 2009 г. № 138 «О некоторых вопросах деятельности отраслевой
подсистемы государственной системы предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций Министерства здравоохранения Республики Беларусь»

2 Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от
12 ноября 2009 г. № 110 «Об утверждении Инструкции о порядке организации
деятельности службы скорой (неотложной) медицинской помощи».

3 Сахно И.Л., Сахно В.И. Медицина катастроф. М., ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ,
2002. – 560 с.

4 Петров В.П. Прогнозирование медико-санитарных последствий в
чрезвычайных ситуациях, технология организации медицинского обеспечения
населения на территории Чувашской Республики. Материалы диссертации. г.
Москва - 2008.
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Мельгуй А.С.
СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОТОКОЛОВ

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО
ОПЛОДОТВОРЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ

АГОНИСТОВ И АНТАГОНИСТОВ ГОНАДОЛИБЕРИНА
Руководитель: д-р мед. наук, проф. Можейко Л.Ф.

Кафедра акушерства и гинекологии

В настоящее время около 15-16% супружеских пар в РБ бесплодны.
Одним из подходов к решению проблемы бесплодия является применение
экстракорпорального оплодотворения с последующим переносом эмбрионов в
полость матки. Первый этап процедуры ЭКО – индукция суперовуляции (т.е.
стимуляция одновременного созревания нескольких фолликулов). Абсолютное
большинство схем индукции суперовуляции состоит из комбинации 3 групп
гормональных препаратов, действие которых направлено на: 1) временное
подавление секреции ФСГ и ЛГ гипофизом (см. ниже); 2) стимуляцию роста и
развития фолликулов, для чего используют препарат ФСГ (гонал либо пурегон)
или ЧМГ (менопур); 3) стимуляцию окончательного созревания яйцеклеток,
для чего используют препарат ХГЧ (прегнил либо овитрель).

На этапе временного подавления секреции ФСГ и ЛГ гипофизом
существует два альтернативных подхода:

- использование агонистов ГнРГ (гонадолиберина), таких как декапептил-
дейли либо декапептил-депо;

- использование антагонистов ГнРГ, таких как оргалутран либо цетротид.
На сегодняшний день в литературе существуют противоречивые сведения

о том, является ли какой-либо из протоколов более эффективным. Долгое время
протоколы с использованием агонистов ГнРГ считались «золотым стандартом»
ЭКО, однако в последнее время репродуктологи всё чаще отдают предпочтение
антагонистам ГнРГ.

Цель настоящей работы – сравнение эффективности применения
агонистов и антагонистов ГнРГ в циклах ЭКО. Сравнение проводилось по
следующим критериям: частота наступления клинической беременности, число
созревших фолликулов, число полученных ооцитов, частота недостаточного
ответа на стимуляцию.

Материалы и методы. В исследование было включено 108 пациенток в
возрасте от 21 до 43 лет с длительностью бесплодия от 3 лет,
экстракорпоральное оплодотворение которым было выполнено в 2010-2011 гг.
Статистический анализ и обработка материалов осуществлялись с
использованием компьютерной программы «Microsoft Excel`2007» Для
выявления различий между группами был использован критерий Стьюдента.

Пациентки были рандомизированы в две группы. В первую группу вошло
47 пациенток, получавших для подавления секреции гипофизом собственных
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ФСГ и ЛГ агонист ГнРГ (декапептил-дейли либо декапептил-депо), во вторую –
61 пациентка, получавшая антагонист ГнРГ (оргалутран либо цетротид).

Результаты. Средний возраст пациенток первой группы составил 30,45 лет,
второй группы – 34,05 лет; достоверных различий между двумя группами не
выявлено. Среднее число попыток ЭКО (включая нынешнюю) на одну пациентку
в первой группе составило 1,34, во второй – 1, 69. Среднее число полученных
зрелых фолликулов составило в первой группе 12,7 ±0,75, во второй – 7,51 ±0,51;
по критерию Стьюдента среднее число полученных зрелых фолликулов
достоверно выше в первой группе (t=5,7). Среднее количество полученных
ооцитов в первой группе составило 10,98 ±0,75, во второй – 6,1 ±0,52; по
критерию Стьюдента среднее число полученных ооцитов достоверно выше в
первой группе (t=5,36). Установлено, что у пациенток второй группы высока
частота недостаточного ответа на стимуляцию, т.е. получения ≤3 ооцитов при
пункции фолликулов (27,9% случаев против 8,5% аналогичных случаев в первой
группе). Частота наступления клинической беременности в первой группе
составила 25,5±6,36%, во второй – 29,5±5,84%; по критерию Стьюдента
достоверных различий не выявлено (t=0,46). Также проведённые исследования
показывают, что имеется тенденция к повышению частоты наступления
клинической беременности в старших возрастных группах при применении
антагонистов ГнРГ по сравнению с антагонистами ГнРГ, однако ввиду
недостаточно большой выборки такое различие нельзя признать достоверным.

Итак, не выявлено достоверных различий в частоте наступления
клинической беременности при применении агонистов и антагонистов
гонадолиберина в циклах ЭКО. Вместе с тем, при использовании агонистов
гонадолиберина число получаемых зрелых фолликулов, а также получаемых
при пункции ооцитов достоверно выше, а вероятность недостаточного ответа
на стимуляцию меньше. Однако применение антагонистов ГнРГ обеспечивает
меньшую суммарную дозу и продолжительность введения препаратов,  а
значит, не  столь негативно влияет на психологическое состояние пациенток и
менее затратно материально. Кроме того, достоверно известно, что в случае
использования агонистов ГнРГ существенно выше риск развития такого
тяжёлого осложнения, как синдром гиперстимуляции яичников. По некоторым
литературным данным [3], в случае  использования агонистов ГнРГ возможен
также такой побочный эффект, как возникновения жара и приливов к голове, а
сроки восстановления нормальной функции гипофиза существенно выше (до 6
месяцев).

Выводы. Как показывает данное исследование, протокол с
использованием агонистов ГнРГ позволяет получить, в среднем, достоверно
большее количество зрелых фолликулов и ооцитов и сопряжён с меньшим
риском недостаточного ответа на стимуляцию. Однако достоверных различий в
частоте наступления клинической беременности между протоколами с
использованием агонистов и антагонистов гонадолиберина исследование не
выявило. В то же время, циклы ЭКО с использованием агонистов ГнРГ
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являются более затратными материально и сопряжены с более длительным
периодом восстановления нормальной функции гипофиза и более высоким
риском развития синдрома гиперстимуляции яичников [3],. Есть основания
полагать, что у пациенток старшей возрастной группы применение
антагонистов ГнРГ более целесообразно, однако для подтверждения
имеющихся данных требуется проведение дополнительных исследований.

Всё вышеперечисленное позволяет сделать вывод, что выбор протокола
индукции суперовуляции требует индивидуального подхода. Применение
агонистов гонадолиберина оправдано при низком риске развития синдрома
гиперстимуляции яичников и в тех случаях, когда есть основания предполагать
возможность недостаточного ответа на стимуляцию. Антагонисты ГнРГ
являются препаратами выбора при высоком риске развития СГЯ. Перспективно
изучение эффективности применения антагонистов гонадолиберина у женщин
старших возрастных групп.

Литература:
1. Аналоги ГнРГ в репродуктивной медицине. Под ред. Р.Г. Эдвардса, Г.

Биарда, и Я.П.В. Фермейдена. Москва, МедПресс. - 1997. - 165 с.
2. Бесплодие и вспомогательные репродуктивные технологии. Под ред.

В.Н. Локшина, Т.М. Джусубалиевой. – Алматы. 2005. – 275 с.
3. Репродуктивные технологии сегодня и завтра. Материалы XXI

международной конференции Российской Ассоциации Репродукции Человека
(8-10 сентября 2011 г., Санкт-Петербург).

Мелько А.Я.
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТЕОПОРОЗА

Научный руководитель - канд.мед.наук, доцент Шепелькевич А.П.
Кафедра Эндокринологии

Остеопороз – это заболевание, характеризующееся снижениемпрочности
кости и повышению риска переломов, преимущественно позвоночника,
бедренной кости,  предплечья. Остеопороз и обусловленные им переломы
ассоциированы с высокой инвалидизацией и смертностью пациентов.Согласно
прогнозам экспертов Всемирной Федерации Остеопороза (IDF)по мере
старения населения  ожидается увеличение количества перелома,
обусловленных остеопорозом. Среди наиболее доказанных факторов риска
остеопоротических переломов выделяют: генетические, факторы риска
падения, переломы при минимальной травме в анамнезе, перелом ШБ у
родственников первой линии родства, наличии менопаузы, курение, чрезмерное
употребление алкоголя,  ревматоидный  артрит, прием глюкокортикостероидов
более 3-х месяцев, вторичные причины остеопороза.
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Цель исследования: оценка факторов риска развития остеопороза у
постменопаузальных женщин на основании анкетирования, проводимого в
рамках общественно-просветительской акции «Раннее выявление и
профилактика остеопороза».

Материалы и методы: акция проводилась 20 октября во всемирный День
борьбы с остеопорозомна базе «Центра метаболическихостеопатий и
остеопороза». В анкетировании приняли участие 50 постменопаузальных
женщин,средний возраст которых составил 62 года. Оценка факторов риска
остеопороза проводилась с использованием анкеты, рекомендованной
экспертами Всемирной Федерации Остеопороза, включающей 19 вопросов.

При выявлении высокого риска развития остеопороза пациенткам
проводилась оценка состояния МПКметодом двойной рентгеновской
абсорбциометрии (ДРА) осевого скелета.

Результаты: Выявлена следующая частота встречаемости анализируемых
факторов риска:

– частые падения – у  44% опрошенных женщин;
- переломы при минимальной травме либо остеопороз у родителей- 38%
- гиперфункция щитовидных/паращитовидных желез- 38%
- длительность пребывания на свежем воздухе менее 10 мин в день- 36%
- ежедневная физическая нагрузка менее 30 мин -34%
- переломы при минимальной травме- 26%
- окончание менструаций до 45 лет- 26%
- нарушение осанки типа «вдовий горб»  у родителей-24%
- уменьшение роста после 40 лет более чем на три см-24%
- ревматоидный артрит- 22%
- курение-22%
- отсутствие в рационе молочных продуктов- 22%
- прием глюкокортикоидов- 18%
- прекращение менструации более чем на 12 месяцев ( за исключением

периода беременности, по причине менопаузы либо удаления матки)-18%
- удаленыяичники в возрасте  до 50 лет и отсутствует прием

заместительной гормональнойтерапии -14%
- ИМТ менее 19 кг/м2- 8% .
По результатам ДРА осевого скелета у 4 женщин выявленаостеопения, у

4 – остеопороз.
Заключение:результаты проведенного анкетирования свидетельствуют о

наличии высокого риска развития остеопороза у  48% опрошенных женщин.
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МельниковаЮ.А. Теслев М.А.
ЛЕЧЕНИЕ АНЭРУБЦИИ ПРИ ПОМОЩИ KILROYПРУЖИН

Канд.мед.наук,доц. Тимчук Я.И., ассистент Коломиец Е.Г.
Кафедра ортодонтии

Анэрубция клыков является причиной формирования зубочелюстных
аномалий. Вследствие мезиального смещения боковых зубов у многих
пациентов возникает комплекс неполноценности из-за неудовлетворительного
состояния своей улыбки.(1)

Выбор метода и успех лечения пациентов с анэрубцией зубов,как и
сопутствующих зубочелюстных аномалий и деформаций, зависит от возраста и
пола пациентов,особенностей формирования и уровня расположения зубов,
находящихся в анэрубции, угла наклона их продольных осей, наличия преград
на пути прорезывания,возможности их устранения и наличия места в зубном
ряду для таких зубов, степени формирования верхушки его корня, а также от
положения, формы корня, состояния тканей периодонта и самой причины
анэрубции.(2.3.4)

Лечение пациентов у которых зубы находятся в анэрубциинаправлено
прежде всего на обеспечения процесса их прорезывания, нормализацию функций
жевания, глотания, речи, улучшение эстетики. Поэтому ортодонтическое лечение
направлено в первую очередь на устранение преград на пути прорезывания зубов,
обеспечение, при необходимости, места в зубной дуге, нормализацию их
положения и одновременное лечение аномалий прикуса. (6)

В последние годы особое внимание уделяется разработке наиболее
эффективных методов комплексного лечения анерубциизубов.В основу всех
методов лечения пациентов с анэрубцией зубов положено : 1) создание условий
для прорезывания зубов; 2) стимуляция прорезывания зубов; 3) активное
ортодонтическое перемещение зубов после оголения их коронковой части.

В связи с высокой распространённостью анэрубции клыков на верхней
челюсти в постоянном прикусе мы использовали комплексный метод лечения,
который включал в себя хирургический – обнажение коронки ретенированного
зуба и аппаратурный – применение Kilroy-пружин.

Целью нашего исследования явилось определение эффективности
комплексного метода лечения анэрубции клыков Kilroy-пружинами.

Материалы и методы : для выполнения поставленной задачи проведено
комплексное обследование 18 пациентов с анэрубцией 1.3 и 2.3 в возрасте от 12 до
18 лет, которое включало в себяосмотрортодонтического больного,обследование
полости рта, зубов, зубных рядов и челюстей, изучение диагностических моделей
по методам Нансеи Пона,а также было обработано 18ортопантомограмм
пациентов РКСП города Минска. На ортопантомограммах определяли угол
наклона продольных осей зубов, находящихся в анэрубции, наличие преград на
пути прорезывания, степень формирования верхушки корня.
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Результаты и их обсуждение: из жалоб, предъявляемых ортодонтическими
пациентами превалировали: отсутствие зуба, а также нарушение эстетики при
улыбки. У 11 пациентов отмечалось анэрубция 1.3, у 7 больных – 2.3.
аппаратурный метод лечения заключался в установлении пациентам
мультибондинг системы. Восьми пациентам была установлена брекет-система
DAMON-Q, шести пациентам – сапфировыебрекеты, и четырем пациентам -
металлические. Хирургический метод лечения представлял собой раскрытие
коронки клыка, находящегося в анэрубции. Через 2 дня, после обнажения коронки
клыка, на его открытую поверхность фиксировалась кнопка с закрепленной на ней
металлической лигатурой. Для фиксации кнопки использовали стеклоиномерный
цемент CX-Plus. 9 пациентам устанавливали Kilroy пружины, остальным 9
лечение проводилось традиционно. При недостатке места для прорезывания
клыка между первым премоляром и боковым резцом на стальной дуге(SS
0,019*0,015) устанавливалась раскрывающая пружина. Если места в зубной дуге
было достаточно для нормализации положения клыка, то на стальную дугу такого
же диаметра устанавливали пружину Kilroy 1(если клык располагался на небной
поверхности) или Kilroy 2, если клык располагался на щечной. После чего
металлическую лигатуру фиксированную на кнопку, продевали в петельку
пружины Kilroy и закручивали по часовой стрелке. Края пружины фиксировались
жестко металлическими лигатурами к брекетам на боковых резцах и премолярах.
Сила давления петли, которая была приближена к коронке клыка равнялась0-65+-
0,2N.Традиционное лечение таких случаев заключалось в подвязывании
металлической лигатуры от кнопки к дуге. Но если в первом случае сила
противодействия на соседние зубы была минимальной, то во втором случае это
часто приводило к нарушению положения боковых резцов поворота по оси
премоляров. Сила Kilroy пружин была фиксированной, в отличии от
произвольной силы при обычном вытяжении.

Таким образом применение Kilroy – пружин у пациентов с анерубцией
клыков позволяет использовать постоянно-действующие слабые силы (до 60 г),
что способствует получению оптимального результата.
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2.CтепановГ.В.  Диагностика и лечение ретенции отдельных
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сроков прорезывания постоянных зубов. Автореф. …канд.мед.наук./ Вакушина
Е.А.-Волгоград.–2007.–31с.

4.Пономарева К.Г. Ретенция зубов – актуальная тема современной
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Мельничук Ю. А.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО

ЛЕЧЕНИЯ КОРАЛЛОВИДНОГО НЕФРОЛИТИАЗА
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Юшко Е.И.

кафедра урологии

Актуальность:
По мировым данным, уролитиазом страдает 1–3 % населения. В развитых

странах мира из каждых 10 млн. человек 400 тыс. страдают мочекаменной
болезнью. Ежегодно более 1 млн. американцев госпитализируют по поводу
камней почек и мочевых путей. Уровень заболеваемости нефролитиазом у
взрослых в России составляет 460 случаев на 100 тыс. населения.
Мочекаменная болезнь не имеет тенденции к снижению и составляет около 40
% госпитализаций в урологические отделения Беларуси.

Наиболее тяжелой формой нефролитиаза является коралловидный
нефролитиаз, частота которого на сегодняшний день составляет 4- 12% от всех
форм МКБ.

Учитывая, что в основном заболевание встречается у людей
трудоспособного возраста (20-55 лет), а так же, высокий уровень инвалидности
и продолжительности заболевания (часто в течение всей жизни человека),
делает данную проблему еще более актуальной.

Полное удаление камня является важной задачей в лечении пациентов с
коралловидным нефролитиазом, что позволяет предотвратить дальнейший рост
камней и любых, связанных с этим, инфекцией, а также сохранить функцию
почек.

Цель исследования:
Изучение в сравнительном аспекте методов хирургического лечения

коралловидного нефролитиаза и их влияния на функцию почек на основе
интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных осложнений с
последующим поиском наиболее эффективного метода удаления
коралловидных камней.

Задачи:
1) Анализ возрастной группы и пола пациентов с коралловидным

нефролитиазом.
2) Изучение частоты использования методов хирургического удаления

коралловидных камней.
3) Анализ интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных

осложнений.
4) Изучение функции почек и  возникновения рецидивов в

зависимости от метода удаления коралловидного камня.
Методика проведения исследования:
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Для достижения поставленных целей было проанализировано 92 истории
болезни пациентов, находившихся на лечении в 4 ГКБ г. Минска в течение 2010
года, с клиническим диагнозом: коралловидный камень одной или обеих почек.
Из них были отобраны истории болезни 42 пациентов, о которых собрана
полная информация, включая отдаленные результаты.

Результаты:
В течение 2010 года на лечении в 4 ГКБ г. Минска находилось на лечении

902 пациента с мочекаменной болезнью. Из них на долю коралловидного
нефролитиаза приходилось 86 случаев (9,5%), что соответствует частоте
коралловидного нефролитиаза в структуре мочекаменной болезни по
литературным данным. Из 86 пациентов 55 (63%) составляют женщины, 31
(36%) – мужчины.

Из 42 отобранных историй болезни,  которые были подробно изучены, 29
(70%) пациентов составляют женщины, 13 (30%) – мужчины. Средний возраст
пациентов составил 53 года (от 23 до 75 лет). При анализе клинического
материала было установлено, что у 16 (38%) пациентов коралловидный камень
был в правой почке, при этом, в  7 (43%) случаях был установлен
рецидивирующий камень, а в 5 (31%) наблюдались сопутствующие камни
левой почки.  У 17 (41%) пациентов  коралловидный камень был в левой почке,
при этом, в 2 (12%) случаях был установлен рецидивирующий камень, а в 4
(24%) наблюдались сопутствующие камни правой почки. У 9 (21%) пациентов
коралловидный камень был в обеих почках. У всех пациентов был
диагностирован  хронический пиелонефрит: у 10 (24%) пациентов – активная
фаза хронического пиелонефрита, у 32 (76%) пациентов – латентная фаза
хронического пиелонефрита.  Средний размер коралловидного камня по
результатам УЗИ составил 4,65 см ( от 1,4 до 9,5 см). Средний размер почек по
результатам УЗИ: при наличии коралловидного камня- 11,7 х 5 см, при
отсутствии камней – 11,9 х 5,3 см.

Выводы:
1. Открытые оперативные вмешательства остаются ведущим методом

лечения больных коралловидным нефролитиазом. На их долю приходится  60%
от всех вмешательств ( пиелолитотомия - 15,25%, пиелонефролитотомия – 10%,
нефролитотомия – 2,5%, нефрэктомия – 3,75%, нефростомия – 10%,
пиелонефростомия – 16,25% ).

2. На долю малоинвазивных методов удаления коралловидных камней
приходится 40% (ЧНЛТ – 21,25%, ДЛТ – 18,75%), что, возможно, связано с
экономической нецелесообразностью ввиду большого койко – дня, так как
повторные сеансы ДЛТ (от 3 до 6) через 3-7 дней необходимы для этапной
фрагментации коралловидных и крупных камней, дробления сместившихся в
чашечки, особенно в нижнюю, фрагментов, дополнительной фрагментации
образовавшихся крупных фрагментов с целью обеспечения их отхождения и
дезинтеграции крупных каменных мочеточниковых «дорожек». Кроме того, ряд
противопоказаний, риск развития побочных эффектов и недостаточный опыт
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хирургов, так же влияют на частоту применения малоинвазивных методов
удаления коралловидных камней.

3. Было установлено, что рецидив коралловидного камня чаще
возникает у пациентов, имевших в прошлом следующие виды оперативных
вмешательств: 40% - пиелолитотомия (монотерапия), 36,6% - ДЛТ
(монотерапия), 16,6% - ЧНЛТ (монотерапия), 3,3% - пиелонефролитотомия
(монотерапия), 3,3% - нефротомия (монотерапия).

4. По результатам радионуклидной ренографии секреторно-экскреторная
функция почек в позднем послеоперационном периоде остается
удовлетворительной после применения малоинвазивных методов удаления
коралловидных камней – ЧНЛТ и ДЛТ.

Литература:
1) «Мочекаменная болезнь» / H-G. Tiselius, P. Alken, C. Buck, M. Gallucci,
C. Seitz, M. Straub, O. Traxer // Рекомендации Европейской урологической

ассоциации (EAU) по лечению уролитиаза – 2010.
2) AUA Guideline on the Management of Staghorn Calculi Preface//Chapter 3.

Detailed Outcomes Analyses of Alternative Treatments for Patients With Staghorn
Calculi - 2005

3)  The treatment of patients with staghorn nephrolithiasis by  percutaneous
contact nephrolithotripsy / Ts. K. Borzhievsky, R.Z.Sheremeta, A. Ts. Borzhievsky,
A.Z. Zuravchak, M.F. Artyschuk, O.A. Borzhievsky, O.V.Shuliak, V.F. Vitkovskiy //
UroPeace.com – the World of Urology - Monday, 24 September 2007

4) «Дистанционная литотрипсия коралловидных камней» / И. Д. Дуб , А.
В. Пархоменко , Р. Н. Курленко //ГУ « 432 Главный военный клинический
медицинский центр ВС»

5)  «Оперативное лечение коралловидного нефролитиаза» / Э. К. Яненко
С. А. Камынина // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова – 2004 - №12.

Мельничук Ю. А., Соколовская О. Н.,
ОСОБЕННОСТИ ОТКРЫТЫХ И МАЛОИНВАЗИВНЫХ

МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Дечко В.М.

Актуальность:
Одной из причин ухудшения демографических показателей является

бесплодный брак, что связано с нарушением сперматогенной функции
яичек при расширении вен семенного канатика у 40-80% мужчин. Поэтому
раннее распознавание и своевременное лечение варикоцеле имеет не только
медицинское, но и большое социальное значение.
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Несмотря на огромное внимание к пациентам с варикоцеле, некоторые
вопросы этиологии, патогенеза и лечения этого заболевания продолжают
оставаться не до конца изученными.

Существование более 80 способов коррекции варикозного расширения
вен семенного канатика не исчерпывает проблему лечения варикоцеле и
результаты лечения таких пациентов все равно оставляют желать лучшего.

Цели:
Изучение в сравнительном аспекте результатов открытых и

малоинвазивных методов хирургического лечения варикозно расширенных
вен семенного канатика на основе клинического материала и данных
литературы с последующим выявлением наиболее эффективного метода
лечения варикоцеле.

Задачи:
1. Углубленное изучение этиологических аспектов варикоцеле на

основе  данных литературы.
2. Изучить значимость раннего метода диагностики и выявления

варикоцеле – ультразвуковой доплерографии.
3. Анализ возрастной группы пациентов с варикоцеле.
4. Сравнительная характеристика операции Иваниссевича и

лапароскопического клиппирования варикозно расширенных вен семенного
канатика.

5. Сделать заключение о возможности применения лапароскопического
клиппирования варикозно расширенных вен семенного канатика с целью
повышения эффективности лечения пациентов с варикоцеле.

Методика проведения исследования:
Для достижения поставленных целей было проанализировано 50

историй болезни пациентов, находившихся на лечении в 4 ГКБ г. Минска в
течение 2010 года, с диагнозом варикоцеле 1 - 2 - 3 степени справа или
слева. Так же, была изучена литература о методах хирургического лечения
варикоцеле.

Результаты:
Из 50 отобранных историй болезни средний возраст мужчин составлял

27 лет (от 16 до 65 лет), из них, для оперативного лечения было направлено
6 (12%) пациентов с варикоцеле 1 степени, 41(82%) - с варикоцеле 2
степени, 3 (6%) - с варикоцеле 3 степени. У  48 (96%) пациентов варикоцеле
наблюдалось слева, а у 1 (2%) пациентов – справа,  что соответствует
встречаемости лево- или правостороннего варикоцеле по литературным
данным. Ни у одного пациента не было зафиксировано двустороннего
варикоцеле.

У 4 (8%) пациентов было отмечено рецидивирующее течение
варикоцеле.
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Всем пациентам была проведена операция Иваниссевича. При этом
среднее количество проведенных дней в стационаре (койко-дни) составило
3 дня (от 1 до 6 дней).

По данным литературы было установлено, что, начиная с 2002 по 2004
года, в Гомельской областной клинической больнице применялась
лапароскопическая операция Иваниссевича у 79 пациентов. Средний
возраст пациентов составил 11-14 лет. Во всех случаях было левостороннее
варикоцеле. Длительность операции составила 20-30 минут. У 12 (15%)
пациентов было выявлено сопутствующие незаращения влагалищных
отростков брюшины, произведено лапароскопическое ушивание внутренних
паховых колец. У 5 (6%) пациентов была произведена пластика пупочного
кольца по поводу сопутствующей пупочной грыжи. После операции
болевой синдром не выражен. Пациенты начинают ходить через 3-4 часа
после операции. Самая ранняя выписка была через 5 часов после операции.

По данным литературы доказано, что ультразвуковая доплерография
позволяет со 100% вероятностью выявить сосудистые аномалии, венозно-
почечную гипертензию, как основных факторов развития левостороннего
варикоцеле.

Выводы:
1. Ультразвуковая доплерография позволяет установить причину

возникновения варикоцеле и может быть использована в качестве метода
ранней диагностики варикоцеле 1 степени.

2. Лапароскопическое клиппирование варикозно расширенных вен
семенного канатика является патогенетически обоснованным,
малотравматичным и усовершенствованным способом оперативного
лечения варикоцеле.

3. Частота возникновения варикоцеле больше в возрастной группе
пациентов в возрасте с 20 до 30 лет, что, возможно, связано с проблемой
бесплодия в браке.

Литература
1. «Анатомо-функциональное обоснование оперативного лечения

варикоцеле» / Ким В.В., Казимиров В.Г. // Москва – 2008.
2. «Малоiнвазiйнi методи дiагностикi та лiкування в урологii» //

Донецкий государственный медицинский университет имени М.Горького –
2005.

3. « Наш опыт в лечении варикоцеле» / Дмитриев Ю.В., Шайдулин С.В.,
Боровский А.Н. – 2010.

4. Рекомендации Американской Ассоциации Урологов (AAU) по тактике
ведения больных: варикоцеле и мужское бесплодие – 2005.
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Мендель Д.П.
ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ В

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХРОНОТИПА.
Научный руководитель старший преподаватель Матюхина Л.М.

Кафедра гигиены детей и подростков

В проблеме здоровья учет индивидуальных особенностей человека
является важнейшим фактором. Именно он определяет многие качества,
которые предопределяют не только внешние признаки, но и повседневное
поведение, выбор профессии, предрасположенность к различным
заболеваниям. Одной из таких особенностей человека является его
хронотип.

Хронотип отражает суточную динамику функциональной активности
различных органов и систем организма (время пробуждения и засыпания,
работоспособность, 24-часовой ритм артериального давления, легочной
вентиляции, секреции гормонов), которая и позволяет разделить людей на
утренний (жаворонок), дневной (голубь) и вечерний (сова) типы. Важно,
что каждому типу биоритмологии свойственны специфические особенности
жизнедеятельности, обусловливающие их высокую устойчивость к одним
факторам риска и чувствительность – к другим. Понятно, что в определении
образа жизни, в частности режима дня - недоучет своей принадлежности к
тому или иному типу может привести к чрезмерно высоким нагрузкам на
организм тогда, когда последний находится в состоянии низкой
работоспособности, – в конечном итоге при таком систематическом режиме
это обусловит развитие переутомления.

Цель исследования: оценить состояние здоровья студентов в
зависимости от хронотипа.

Материалы и методы исследования: Исследование проводилось на
базе БГМУ. Объект исследования: студенты 3 курса медико-
профилактического факультета -106 человек, из которых 13,2 % юноши и
86,8 % девушки.

Для установления хронотипа использовали тест Хорна-Остберга.
Данные о состоянии здоровья (наличии или отсутствии хронических
заболеваний, частоте острых заболеваний) собирали путем опроса
студентов.

Физическое развитие изучалось антропометрическим методом, путем
определения соматометрических (длина тела, масса тела) показателей по
унифицированным методикам с последующей оценкой центильным
методом (по индексу Кетле) с использованием региональных стандартов.
Оценку функционального состояния сердечно-сосудистой системы (ССС)
проводили по частоте сердечных сокращений, артериальному давлению,
адаптационному потенциалу, индексу Робинсона, показателю Кремптона.
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Для экспресс-оценки уровня физического здоровья использовали методику
Е.А. Пироговой и Л.Я. Иващенко. Функционально-метаболический тип,
биоритмологический тип, психологический тип определяли по
общепринятым методикам (Г.Л. Ворсина, В.Н. Калюнов)

Результаты: В ходе исследования установлена частота встречаемости
хронотипов среди студентов 3 курса медико-профилактического
факультета: 52,8% - «голуби», индифферентный, аритмичный тип, 36,8% –
«совы», вечерний тип и 10,4% - «жаворонки», утренний тип.

При оценке состояния здоровья выявлено, что хронические
заболевания в 1,6 раза чаще встречаются среди студентов-«сов», чем среди
студентов-«жаворонков» и в 1,4 раза чаще, чем среди студентов-«голубей».
При оценке неспецифической резистентности установлено, что чаще всех в
течение года болели студенты-«совы» – 51,3%, в то время как число часто
болеющих студентов среди голубей и жаворонков составило - 42,9% и
36,4%, соответственно. Анализ структуры функционально-метаболического
типа показал, что среди студентов всех трех разновидностей хронотипа
наибольший процент студентов имеют смешанный функционально-
метаболический тип, далее по значимости следуют – спринтеры и меньше
всего среди студентов встречаются стайеры. При анализе частоты
встречаемости различных типов темперамента в зависимости от хронотипа
выявлено, что среди «сов» 66,6% студентов - холерики, по 15,4% -
сангвиники и флегматики, среди «жаворонков» преобладают сангвиники
(54,6%) и флегматики (27,3%); среди студентов с аритмичным типом –
55,3% - сангвиники, 23,2% - холерики, 17,9% - флегматики. Полученные
данные позволяют рекомендовать студентам более чутко относиться к
своим биоритмам, анализировать хронотип и по возможности организовать
режим труда и отдыха в соответствии с биологическими часами.

Меньшиков С.А., Федорук Д.А.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ

БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ОДНОРЯДНОГО
НЕПРЕРЫВНОГО И УЗЛОВОГО КИШЕЧНОГО ШВА

Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. Аверин В.И.,
канд. мед. наук, доц. Дегтярев Ю.Г.Кафедра детской хирургии.

Однорядный непрерывный кишечный шов (ОНКШ) в настоящее время
широко применяется в желудочно-кишечной хирургии как «шов выбора», узловой
же, в свое время, постепенно отходит на второй план, однако также остается очень
актуальным [1]. Непрерывный шов является надежным, простым и легким для
освоения. По данным отечественных и зарубежных авторов частота осложнений
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после применения ОНКШ варьируется от 0,8% до 6,8%, в то время как при
традиционной двухрядной методике – от 30 до 51% [2].

Цели и задачи. Сравнить биомеханические свойства однорядного
непрерывного и узлового кишечного шва, определить частоту
несостоятельности и исследовать морфологическую картину кишечной стенке
после использования того или иного вида шва, определить.

Материалы и методы. Работа осуществлялась на базе центральной
научно-исследовательской лаборатории БГМУ. Исследования проводились на
10 беспородных крысах-самцах массой 330 ± 58,6 г, которые были разделены на
2 группы (1-я – крысы, которым наложен тонко-толстокишечный анастомоз
конец в конец с применением ОНКШ, N=6;  2-я – крысы, которым
накладывался анастомоз ОУКШ, N=4).

Методика наложения анастомоза: выполнялась срединная лапаротомия. В
рану выводился участок тонкой кишки длинной около 4-10 см и толстая кишка
– около 4-8 см. Намечалась зона резекции, сосуды перевязывались двумя
лигатурами (PDS II  4-0). Участок тонкой кишки около 4-5 см и толстой около
3-4 см резецировался. В просвет кишки вводился катетер Nelaton. Тонко-
толстокишечный анастомоз накладывался однорядным непрерывным или
узловым швом (Prolen – 6-0/7-0, PDS II 6-0).Окно в брыжейке ушивалось 2-3мя
узловыми швами. Рана ушивалась послойно.

Для определения физической герметичности кишечного соустья
использовался метод пневмопрессии, для биологической герметичности –
брались посевы из зоны анастомоза. Гистологическое исследование
проводилось на кафедре патологической анатомии БГМУ.

Результаты и выводы. В результате исследования частота
несостоятельности в 1ой группе отмечается в 16,6% (n=1), в то время как во 2ой
группе данного осложнения не определялось. Масса тела как в первой так и во
второй группе нормализовалась к 7 суткам: 1ая группа – 1е сутки (310±56,3 г,
p>0,05), 7е сутки (325±49,1 г, p>0,05); 2ая группа – 1е сутки (347±103,4 г,
p>0,05), 7е сутки (352±123,8 г, p>0,05).

При проведении пневмопрессии в 1ой группе давление разрыва оказалось
на 10 мм рт.ст. ниже, чем во 2ой группе (269,2±26,08 и 279±36,1 мм рт.ст.
соответственно). Также мы измерили толщину стенки кишки в области
анастомоза (в 1ой группе - 0,83±0,21 мм, во 2ой - 0,56±0,13 мм) , толщину
стенки интактной кишки (0,7±0,14 мм), радиус анастомоза (1ая группа -
3,9±0,55 мм, 2ая - 3,13±0,81 мм) и радиус интактной кишки (3,05±0,38 мм) для
определения удельной разрывной нагрузки на стенку кишки по закону Лапласа,
которая оказалась выше на 20% для ОУКШ.

При бактериологическом исследовании не было каких либо отличий в
1ой  и 2ой группах и определялась только синегнойная палочка, которая
высеялась с рабочих поверхностей. При гистологическом исследовании в 1ой
группе определялось более плотное и однородное соединение тканей,
воспалительный процесс отсутствовал , во 2ой группе – сохранялись
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незначительные воспалительные изменения в кишечной стенке, что является
хоть и не значительным, но фактором риска несостоятельности. Таким образом,
при сравнении ОНКШ и ОУКШ показало, что более надежный шов по
механическому компоненту является узловой, по биологической герметичности
– оба шва одинаковы, а на гистологической картине более предпочтительно
выглядит непрерывный шов. В результате исследования можно сделать вывод,
что оба шва равны между собой, но ОНКШ имеет ряд преимуществ над ОУКШ.

Литература:
1. Егиев В.Н., Маскин С.С., Егоров В.И., Воскресенский П.К.- Однорядный

непрерывный шов анастомозов в абдоминальной хирургии.- Москва,
2002.- с 6-18, 79-84.

2. Егоров В.И. Турусов Р.А., Счастливцев И.В.,  Баранов А.О.- Кишечные
анастомозы, физико-механические аспекты.- Москва, 2000.

Мерааи Г. Ф., Солнцева А. В.
РОЛЬ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕИЙ В ПРОЦЕССАХ

РЕПОЛЯРИЗАЦИИ И ДЕПОЛЯРИЗАЦИИ
ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ МИОКАРДА У ДЕТЕЙ

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА
канд. мед. наук, доц. Солнцева А. В.1-я кафедра детских болезней БГМУ

При сахарном диабете 1 типа (СД1) наблюдаются дистрофические
изменения в клетках проводящей системы сердца, что проявляется
удлинением интервалов QT и QTc. Цель исследования. Оценить значения
интервала QT и QTc у детей с СД1, выявить взаимосвязь данных параметров
с длительностью заболевания, возрастом, полом ребенка, показателями
метаболического контроля. Материалы и методы исследования. Интервалы
QT и QTc оценены в 12-ти стандартных отведениях ЭКГ у 178 детей с СД1
(средний возраст 13,44±0,29 лет, p<0,001; длительность заболевания 5,72±0,28
лет, p<0,005). Уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) - 9,82±0,18 % (N
6,2%; p<0,001). Контрольная группа: 60 здоровых детей, соответствующих по
полу и возрасту исследуемой группе. Результаты. У детей с СД1 интервалы
QT и QTс имели большие значения по сравнению с контрольной группой
(364,56±2,65 мс и 421,39±3,1 мс, 352,97±15,1 мс и 392,73±13,0 мс
соответственно, p<0,0015). Значения QTc у девочек с СД1 превышали таковые
у мальчиков (428,07±4,51 мс против 413,6±4,08 мс, p<0,0025). У 17,71%
девочек, 13,41% мальчиков с СД1 диагностирован аутоиммунный тиреоидит
(у этих пациентов выявлен интервал QTc>440 мс). Уровни ТТГ и АТ к ТПО до
и после манифестации СД1: ТТГ – 4,21±0,44 мкМЕ/мл и 5,52±1,06 мкМЕ/мл
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соответственно, р<0,0002; АТ к ТПО – 83,13±13,45 МЕ/мл и 251,62±32,66
МЕ/мл соответственно, р<0,0002. При вычислении коэффициента корреляции
отмечена связь между QTc и HbA1c (r=0,37, p<0,0001), возрастом (r=0,338,
p<0,00001). Выявлена обратная связь между интервалом QTс и ЧСС (r=-0,48,
p<0,005). Не установлено корреляции между QTс и длительностью
заболевания, ИМТ, АД, уровнями холестерина крови. Выводы. 1)У детей с
СД1 отмечается увеличение интервалов QT и QTc. 2)Возраст, уровень
гликемии и ЧСС являются одними из факторов, определяющих величину QTc
у пациентов с СД1. 3)QTc имеет большие значения у девочек по сравнению с
таковыми у мальчиков. 4)Интервал QTc>440 мс у детей повышен при
сочетании СД1 и аутоиммунного тиреоидита.

Мерааи Г. Ф.
ВАЖНОСТЬ СВОЕВРЕМЕННОЙ

ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ
НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ

канд. мед. наук, доц. Солнцева А. В.
1-я кафедра детских болезней БГМУ

Хроническая надпочечниковая недостаточность (ХНН) - тяжелое
состояние, связанное с дефицитом в организме гормонов коры надпочечников.
К сожалению, во многих случаях после появления первых симптомов
заболевание длительное время остается нераспознанным. Цель исследования.
Показать, что своевременная диагностика, адекватное лечение и ведение
больного с ХНН позволяет избежать тяжелых осложнений. Материалы и
методы. Под нашим наблюдением находился больной Е., 13 лет 8 месяцев.
Жалобы при поступлении: плохой аппетит, снижение массы тела, слабость.
Результаты. На момент поступления: общее состояние тяжелое, ребенок
заторможен, масса тела – 21 кг, рост – 149 см, ИМТ – 9, 46 кг/м2, кожные
покровы смуглые, сухие, тургор тканей снижен, гипотония, астения, Ад –
80/40 мм рт. ст., проявления системного кандидоза (мазок из зева – Candida
albicans 10*5), диурез удовлетворительный. Половая формула по Таннеру: Р1,
Ах1, гонады в мошонке 2 мл. В ходе обследования был проведен
дифференциальный диагноз ХНН с аутоиммунным полигландулярным
синдромом 1 и 2 типов, с адренолейкодистрофией. Показатели общего и
биохимического анализа крови, кислотно-основного состояния крови в норме.
Кетонурия - ++++, глюкозный профиль: 11.0 ммоль/л; 7.8 ммоль/л; 6.9
ммоль/л. Уровень кортизола в крови - 7.8 нмоль/л (N 83 – 580 нмоль/л).
Значения АКТГ, ТТГ, Т4 свободного, АТ к ТПО, паратгормона в пределах
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нормы. ЭКГ и УЗИ органов брюшной полости без патологических изменений.
Заключение МРТ головного мозга: проявления расширения боковых
желудочков, субарахноидального пространства, незначительные изменения
коры больших полушарий. Консультация психиатра: депрессивное
расстройство органической природы. Вывод: 1) Пациенту был выставлен
диагноз: ХНН, декомпенсация; депрессивное расстройство органической
природы; системный кандидоз. 2)Лечение: гидрокортизон в дозе 40 мг/день,
флудрокортизон ацетат - 100 мкг/день, флуконазол - 50 мг/день, феварин – 50
мг/сутки, пирацетам № 10 20% - 5 мл в/в капельно 1 раз/день.

Месько А.М.
ИСКУССТВЕННЫЙ ПНЕВМОТОРАКС И ВОЗМОЖНОСТИ

ПРИМЕНЕНИЯ ЕГО В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
ТУБЕРКУЛЕЗА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ПОДРОСТКОВ

Научный руководитель: к.м.н, доц. Кривошеева Ж.И.
Кафедра фтизиопульмонологии

Актуальность. Необходимость внедрения дополнительных
немедикаментозных методов лечения туберкулеза легких у подростков
продиктована ростом заболеваемости лиц молодого возраста, значительным
увеличением частоты случаевзаболевания с лекарственной устойчивостью (ЛУ)
микобактерий туберкулеза (МБТ). Также у подростков нередко встречается
индивидуальная непереносимость химиотерапевтических препаратов. В таких
ситуациях коллапсотерапия сыграет положительную роль в повышении
эффективности проводимого комплексного лечения туберкулеза органов
дыхания у подростков, особенно при отсутствии положительной клинико-
рентгенологической динамики в течение 3 месяцев.

Цель.Оценить эффективность применения искусственного пневмоторакса
(ИП) в комплексной терапии туберкулеза органов дыхания у подростков.

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ
историй болезни подростков, лечившихся в «РНПЦ пульмонологии и
фтизиатрии» за период 2007-2010 гг.

Результаты исследования.Основную группу (13 человек) составили
пациенты РНПЦ «Пульмонологии и фтизиатрии», которым в период с 2007 по
2010 гг. был проведен комплексный курс лечения, включающий наложение ИП.
Контрольную группу составили подростки и результаты их обследования по
Шиловой М.В. «Туберкулез в России в 2006 году», 2007.

Исследуемая и контрольная группы достоверно не отличались по
клинико-эпидемиологическим критериям.
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Таблица 1.Клинические формы и фазы туберкулеза органов дыхания
пациентов основной группы.

Клиническая форма, фаза процесса Абс. %
Инфильтративный туберкулез, фаза распада и
обсеменения

5 38,5

Инфильтративный туберкулез, фаза распада 6 46,1
Диссеминированный подострый туберкулез 2 15,4

В основной группе процесс локализовался у 5 пациентов (38,5 %) в обоих
легких, у 3-х – в левом легком (23,0 %), у 5-х (38,5 %) – в правом легком.

Установлено, что непосредственный контакт с больными туберкулёзом
бактериовыделителемимели 9 человек (69,2 %).6 пациентов (46,1 %) были
вакцинированы однократно на первом месяце жизни, 3 (23,1 %) – в более
поздние сроки, 2 пациента (15,4 %) были ревакцинированы в возрасте 7 лет.
Данные о вакцинации 2 пациентов (15,4 %) отсутствовали.На момент
поступления в стационар 11 пациентов (84,6 %) являлись
бактериовыделителями. В посевах 7-х (53,8 %) пациентов была выявлена ЛУ
МБТ к противотуберкулёзным препаратам (см. Табл. 2).

Таблица 2.ЛУ МБТ к отдельным препаратам (основная группа).
A

*
H S Ofx

B H S
C H S R E Z K
D H
F H S R E Ofx
G H S
H H S R E Z Ofx Cm Km Am

1
**

1
00

8
5,7

4
2,9

4
2,9

2
8,6

4
2,9

1
4,3

1
4,3

1
4,3

1
4,3

2
***

5
3,8

4
6,2

2
3,1

2
3,1

1
5,4

2
3,1

7
,7

7
,7

7
,7

7
,7

A-H* -пациенты с лекарственной устойчивостью микобактерий.
1**-доля (%) пациентов с устойчивостью МБТ к данному препарату от

группы с устойчивостью.
2***-доля (%) пациентов с устойчивостью МБТ к данному препарату от

исследуемой группы.

Длительность поддержания терапевтического уровня ИП составила от 44
до 200 дней (в среднем – 126,3 суток). Побочные эффекты, непосредственно
связанные с применением ИП, выявлены не были.
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По результатам проведенного комплексного лечения положительный
результат получен у 12 пациентов (92,3 %) против80,4 % лиц контрольной
группы:улучшение клинико-рентгенологического состояния отмечено у 69,2 %
пациентов; в контрольной группе – у 58%. Улучшение в большинстве случаев
проявилось в виде перехода инфильтративного процесса в фазу распада и
уплотнения, формированием туберкулом, переходом инфильтративного
процесса в очаговый в сочетании с абацилированием.

Проведенное лечение позволило добиться прекращения
бактериовыделения у 11 пациентов (100 %) исследуемой группы, являвшихся
бактериовыделителями (89,0 % - в контрольной группе). У одного пациента (7,7
% исследуемой группы), не являвшегося бактериовыделителем, появилось
бактериовыделение. На момент выписки из стационара у 12 пациентов
основной группы (92,3 %) наблюдалась положительная рентгенологическая
динамика. У одного (7,7 %) – отрицательная. В контрольной группе – у 71,8 %
и 18,2 %, соответственно.

Клинически излеченными были признаны 3 пациента исследуемой
группы (23,1 %), страдавшие инфильтративным туберкулезом и 22,4 %
пациентов контрольной группы.

Результат терапии одного пациента (7,7 %) с диссеминированным
туберкулезом оценен как неудача в лечении. В контрольной группе такой
результат наблюдался у 19,6 % пациентов.

Результаты лечения группы пациентов с изначальной ЛУ МБТ были
лучше в основной группе: абацилирование и улучшение R-динамики
наблюдалось у 88,9 % пациентов, против 80,1 и 71, %у лиц контрольной
группы, соответственно.

Выводы.
1. ИП является безопасным и перспективным методом коллапсотерапии

в комплексном лечении туберкулеза органов дыхания у подростков.
2. Использование ИП в комплексном лечении туберкулеза органов

дыхания позволило повысить эффективность лечения: в 92,3 % случаев
достигнут положительный результат лечения, у 23,1 % из них – клиническое
излечение; абацилирование достигнуто в 92,3 % случаев.

3. Расширение показаний к наложению ИП лицам подросткового возраста
позволит повысить эффективность комплексной терапии инфильтративного и
диссеминированного туберкулеза органов дыхания у данного контингента.

Литература:
1. Шилова М.В. Туберкулез в России в 2006 году. Воронеж, 2007.;
2. Туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью. Под ред. И.

Бастиан, Ф. Порталс (Пер. с англ.). М. – 2003.
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Милейша Е.В.
К ВОПРОСУ ОБ ОСОБЕННОСТЯХ МЕНИНГИТОВ У ДЕТЕЙ.

канд. мед. наук,  доцент Матуш Л.И.
Белорусский государственный медицинский университет

Кафедра детских инфекционных болезней

Нейроинфекции у детей занимают особое место среди множества
инфекционных заболеваний. Актуальность сохраняют менингиты в связи с
повсеместным распространением, высокой восприимчивостью детей, тяжестью
патологии, часто приводящей к инвалидизации ребенка и возможностью
летального  исхода. В структуре нейроинфекций у детей на долю менингитов
приходится 30%.

Залогом успешной терапии менингитов является ранняя этиологическая
диагностика заболевания, т.к. при этой патологии возможно развитие в короткие
сроки неотложных состояний, угрожающих жизни ребенка.

Целью исследования было изучение особенностей клинического течения,
данных лабораторных и инструментальных исследований при  менингитах у детей
различной этиологии.

Материалы и методы исследования: проведен анализ 46 медицинских карт
детей с менингитами в возрасте от 3 месяцев до 18 лет (13 девочек и 33
мальчиков), находившихся на лечении в ГДИКБ г. Минска. Дети были разделены
на 2 группы: 1-я – дети с гнойным менингитом (21 ребенок) и 2-я – дети с
серозным менингитом (25 детей). Всем детям проводилось клинико-лабораторное
обследование, включающее исследование периферической крови и
цереброспинальной жидкости, инструментальное исследование головного мозга
(ЭЭГ, КТ/МРТ). Этиологию менингитов подтверждали комплексом
серологических и молекулярно-биологических методов исследования (ПЦР,
ИФА).

Результаты исследования: В ходе исследования этиологической структуры
установлено, что в 1-ой группе детей преобладала бактериальная природа
заболевания в 43%, вызванная  Neisseria meningitidis, в  14% - Streptococcus
pneumonia. В единичных случаях выделяли Haemophilus influenzae, E. Coli и S.
Agalactiae.  Во 2-й группе преобладающими были энтеровирусы – 56%, вирус
паротита (4%) и Varicella-Zoster (8%). Следует отметить, что в большом проценте
случаев (30%) при менингитах этиологический фактор установить не удалось.

Возрастное распределение заболевших показывает, что гнойным
менингитом значимо чаще болеют дети раннего возраста (1мес - 3 года) - 76%
(р<0,05) в отличие от серозных менингитов, при которых поражаются чаще дети
дошкольного возраста (4-6 лет) - 64% и  подростки - 20%. При этом мальчики
болеют в 2-3 раза чаще девочек, как при гнойном, так и при серозном менингите.
Анализ эпидемиологических особенностей менингитов показал, что пик
заболеваемости гнойным менингитом (28,5%) приходится на февраль-март с
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постепенным снижением к летнему периоду и с последующим подъемом  осенью.
Заболеваемость серозным менингитом нарастает с июня (16%) с пиком в августе
(28%)  и постепенным снижением к октябрю. Состояние при госпитализации у
всех детей с гнойными менингитами оценивалось как тяжелое, при серозных чаще
было среднетяжелым (76%). Во всех случаях отмечалось острое начало
заболевания. Характерной была температурная реакция: при серозных менингитах
в 80% случаев она была до 38°С, а при гнойных менингитах – в 71% свыше 38°С
(р<0,05).

Ведущей в клинике менингита была интенсивная головная боль: у 95%
детей при гнойном менингите и была диффузной распирающего характера; у 89%
детей при серозном менингите и преобладающей в лобно-височной области. Она
сопровождалась рвотой: у 85% больных при серозном менингите и у 36% - при
гнойном менингите. Из менингеальных знаков у детей до года в 100%
зафиксирован положительный симптом Лессажа, у 28% случаев отмечалась
ригидность затылочных мышц,  в 71% наблюдалась выбухание и/или пульсация
большого родничка. У детей старше года практически в 90% отмечалась
ригидность затылочных мышц при менингитах различной этиологии, симптом
Кернига наблюдался у половины пациентов, но чаще проявлялся при серозном
менингите. Очаговая неврологическая симптоматика выявлена у 4 (16%) детей с
серозными и у 11 (52,3%) детей с гнойными менингитами,  при этом носила
транзиторный характер.

Изменения в гемограмме у детей с гнойными менингитами характеризуются
лейкоцитозом 16,8+12,5*109/л с нейтрофилезом до 80%, увеличением СОЭ до 39
мм/ч, тогда как при серозном менингите в большинстве случаев отмечались слабо
выраженные изменения. При биохимическом исследовании крови отмечено
повышение СРБ до 24 Ед/л при гнойном менингите.

Ликворологические изменения характеризовались цитозом при гнойном
менингите 8950+8865*106/л и 162+95*106/л  при серозном. При гнойном
менингите отмечалось явное преобладание нейтрофилов (85+9,5 %) над
лимфоцитами (10+8 %). При серозном менингите этот показатель значительно
варьировал (нейтрофилы - 42+23 %, лимфоциты - 55,5+25,5 %). При серозных
менингитах содержание белка было в пределах нормы в 92% случаев, снижено -
8% на фоне увеличения  глюкозы у 65%, а  при гнойном - повышено содержание
белка - 86%, снижение уровня глюкозы у 24%.

В большинстве случаев была проведена инструментальная диагностика.
Нейровизуализационные изменения (КТ/МРТ) при всех менингитах
характеризовались расширением боковых желудочков и субарахноидального
пространства. Данные ЭЭГ-исследования были более изменены при гнойном
процессе и характеризовались диффузными изменениям в виде полиритмии.

Выводы:
1. В этиологической структуре у детей возрасте от 3 месяцев до 18 лет

преобладают: при гнойных менингитах - Neisseria meningitidis (43%); при
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серозных менингитах энтеровирусы (56%). В трети случаев этиология
менингитов не известна.

2. Заболеваемость гнойным менингитом наиболее высокая у детей
раннего возраста (1-3 года) – 48%; при серозных менингитах чаще болеют дети
дошкольного (64%) и подросткового (20%) возраста.

3. Наибольшее число заболеваний при гнойных менингитах приходится
на зимне-весенний период, при серозном менингите выражена заболеваемость в
летний период.

4. В клинике доминирует общемозговой синдром на фоне
воспалительных изменений в крови (лейкоцитоз, нейтрофилезом, увеличением
СОЭ), что при серозных менингитах требует дифференциальной диагностики с
гнойным процессом.

5. Характер нейровизуализационных и ЭЭГ-нарушений имеют
неспецифический характер, свидетельствующих в пользу внутричерепной
гипертензии и способствующих предотвращению развития осложнений.

Литература:
1.Деконенко, Е.П. Вирусные и бактериальные менингиты / Е.П.

Деконенко, Г.Н. Кареткина // РМЖ. 2000.  Т.8, №13-14. С.32-39.
2.Ясинская, Л.И. Клиника и исходы церебральных нарушений у детей при

энтеровирусной инфекции: автореф. дисс. … канд. мед.наук: 14.00.10; 14.00.13 /
Л.И.Ясинская; Бел.гос.мед.ун-т. Мн.,2009.22с.

3.Lazoff,M.Meningitis / M.Lazoff // Medscape [Electronic resource].2009.
Mode of access: http: //www.medscape.com/infectiousdiseases.

Мильто Е.В.
ИММУНОФЕРМЕНТНЫЙ АНАЛИЗ В МЕДИЦИНЕ

канд. биол. наук, доц. Карасева Е. И. Кафедра биологии

Цель работы рассмотреть ход анализа и последовательность действий,
выявить достоинства и недостатки, рассмотреть приминение анализа в
медицине и актуальность его использования, проанализировав литературные
источники и данные клинических исследований, проводимых в РБ.

ИФА – это метод, основанный на высокой избирательности и
специфичности иммунологических реакций “антиген-антитело”. Метод ИФА
обладает высокой чувствительностью (до 10 пкм) и специфичностью (более 90%).

ИФА успешно применяется для:
– массовой диагностики инфекционных заболеваний (гепатитов, ВИЧ,

герпеса) и болезней, вызванных простейшими (токсоплазмоза);
– выявления и определения уровня гормонов и лекарств;
– определения изотипов (IgG, IgM) антител;
– выявления иммунных комплексов и онкомаркеров;

www.medscape.com/infectiousdiseases
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– определения белков сыворотки крови (ферритин, фибронектин);
– определения общего IgE и специфических IgE антител;
– скрининга моиоклональных антител.
Классификация ИФА
1. По типу реагентов, присутствующих на первой стадии ИФА:
А) конкурентный ИФА, когда  в системе присутствуют одновременно

анализируемое соединение и его аналог, меченный ферментом и
конкурирующий за центры специфического связывания с ним.

Б) для неконкурентных методов характерно присутствие на первой
стадии только анализируемого соединения и специфичных к нему центров
связывания.

2. ИФА относят к гомогенным если все три стадии ИФА проходят в
растворе без дополнительных этапов разделения образовавшихся иммунных
комплексов от непрореагировавших компонентов. При связывании антитела с
антигеном, содержащим ферментную метку, происходит ингибирование
активности фермента на 95% по отношению к высокомолекулярному
субстрату, что обусловлено стерическим исключением субстрата из активного
центра фермента. По мере увеличения концентрации антигена связывается все
больше антител и сохраняется все больше свободных конъюгатов антиген-
фермент, способных гидролизовать высокомолекулярный субстрат. Анализ
проводят очень быстро, для одного определения требуется 1 минута.

Для гетерогенных методов характерно проведение анализа в двухфазной
системе с участием твердой фазы – носителя, и обязательна стадия разделения
иммунных комплексов от непрореагировавших компонентов (отмывка).

3. По принципу определения тестируемого вещества:
А) Прямое определение концентрации вещества (антигена или антитела)

по числу провзаимодействующих с ним центров связывания. В этом случае
ферментная метка будет находиться в образовавшемся специфическом
комплексе АГ-АТ. Концентрация определяемого вещества будет прямо
пропорциональна регистрируемому сигналу.

Б) Определение концентрации вещества по разности общего числа мест
связывания и оставшихся свободными центров связывания. Концентрация
определяемого вещества при этом будет возрастать, а регистрируемый сигнал
снижаться.

Метод иммуноферментного анализа (ИФА) дает возможность
определения антител (IgG, IgA, IgM) к возбудителям инфекции в крови. В
основе метода лежит принцип взаимодействия иммуносорбента – антигена
возбудителя инфекции с выявляемыми антителами. В зависимости от того,
какие антитела использованы, тест-система будет выявлять в исследуемом
образце или специфические антитела независимо от их класса, или антитела
лишь определённого класса. Материалом для исследования служит сыворотка
или плазма венозной крови, взятой натощак.
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Для диагностики венерических заболеваний используются три класса
иммуноглобулинов: M, A, G.

Следует обратить внимание на то, что обнаружение иммуноглобулинов
(IgM, IgG, IgA) указывает только на наличие антител, а не на наличие
возбудителя. Поэтому в некоторых случаях ИФА может давать и ложные
результаты – как ложноположительные, так и ложноотрацательные. Однако,
специфичность лучших тест-систем ИФА настоящее время приближается к
100%.

Разработаны различные варианты твердофазного ИФА для выявления
маркеров инфицирования вирусами гепатитов А, В, С, D и Е. Наиболее простой
схемой проведения ИФА является “сэндвич”-метод.

Метод ИФА время широко применяется для серологической диагностики
сифилиса в Беларуси и используется как подтверждающий тест на сифилис.
ИФА при сифилисе становится положительным после 3 недели с момента
инфицирования и остается таким довольно длительное время даже после
лечения (иногда всю жизнь). Поэтому ИФА не используется как тест,
подтверждающий излечение сифилиса.

Достоинства ИФА:
+ возможность ранней диагностики инфекции
+ возможность прослеживать динамику развития процесса
+ доступность и низкая себестоимость реагентов
+ быстрота и удобство в работе
Недостатки ИФА:
- относясь к непрямым методам диагностики, он позволяет определить

иммунный ответ организма на возбудителя, а не сам возбудитель.

Литература:
1. Хаитов Р. М. Иммунология. Минск: «Медицина», 2000 г.
2. Шигина Ю.В. Иммунология: Учебное пособие. Изд. РИОР, 2007 г.
3. http://infekto1.narod.ru/VGA/IFA.txt
4. http://www.popumed.net/study-35-1.html

Мильто М.А., Субботин А.М.
ВЫВИХИ ЭНДОПРОТЕЗОВ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Научный руководитель:  доцент, к.м.н. Мартинович А.В.
Кафедра травматологии и ортопедии

Из года в год растёт число операций по имплантации протезов
тазобедренного сустава. Сегодня первичное эндопротезирование становится
привычным вмешательством не только в крупных клинических центрах, но и в
городских, районных ортопедо-травматологических стационарах. Однако
эндопротезирование тазобедренного сустава остаётся объёмной и травматичной

http://infekto1.narod.ru/VGA/IFA.txt
http://www.popumed.net/study-35-1.html
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хирургической интервенцией, нередко приводящая к различным местным и
общим осложнениям. Изучение частоты, причин, методов профилактики и
коррекции их осложнений является актуальным для практического
здравоохранения.

Как и при любой операции, при проведении эндопротезирования
встречались осложнения.

Среди ранних осложнений встречались ранние вывихи в сроки до 3-х
месяцев; гнойные осложнения; тромбозы глубоких вен; тромбоэмболия
легочной артерии; невропатии седалищного и бедренного нервов; гематомы в
послеоперационной ране, потребовавшие её удаления, гемостаза с
последующим проточно-аспирационным дренированием.

Из поздних осложнений встречались поздние вывихи в сроки более 3-х
месяцев; асептическая нестабильность чашки или ножки эндопротеза;
гетеротопическая оссификация в зоне оперативного вмешательства;
разрушение протеза; аллергия на металлические детали.

Целью данного исследования является выявление причины
возникновения вывихов эндопротезов тазобедренного сустава.

Методика проведения исследования: изучение рентгенограмм, истории
болезни пациента.

Данное исследование проводилось в Городском клиническом центре
травматологии и ортопедии на базе 6-й ГКБ.

Из 2408 операций, проведённых за период с 2009 по 2011 год, нами были
выявлены вывихи у 97 пациентов (4%).  В Европе этот показатель
соответствует 2-5%. Им были установлены: цементные/бесцементные чашки и
ножки, однополюсные и биполярные эндопротезы, из них 2 биполярных, 5
однополюсных, остальные двухполюсные.

В большинстве случаев (87%) вывихи происходили в сроки от 3 дней
до 3 месяцев.

Причинами ранних вывихов, в наших наблюдениях, были следующие:
несоблюдение режимных требований (неаккуратно сел, встал, повернулся во
время сна) – 59.7%, режимные нарушения и дефект установки – 10.3%,
асептическая нестабильность компонентов эндопротеза - 2%.

В сроки после 3 месяцев вывихи установлены в 13% случаев. Их
причинами являлись: травмы (прямое воздействие на сустав, как правило
падение) - 10.3%, дефекты установки (нарушение имплантации) – 12.4%,
переломы эндопротеза - 1%.

Из технических причин (нарушение имплантации) наиболее частыми
были ретроторсия ножки  (6%) и вертикальный наклон чашки сустава (5%), на
долю антеверсии ножки пришлось 2% случаев.

Устранение вывихов в свежих случаях проводилось закрытым
вправлением под наркозом с последующим 2-3 дневным постельным режимом
и дальнейшими ограничениями как после операции по эндопротезированию.
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В случаях застарелых вывихов вправление, как правило, не удавалось. В 5
случаях было произведено открытое вправление, в 3 из которых – с
переустановкой компонентов протеза.

У 2 пациентов из-за тяжести сопутствующей патологии вывихи не
устранялись.

Таким образом, вывих эндопротеза тазобедренного сустава является
местным осложнением, требующим вправления в ранние сроки, а при
необходимости - проведения ревизионного вмешательства при выявлении
достоверных признаков дефектов установки.

Литература:
1. Николенко В.К. и соавт. Эндопротезирование при ранениях, повреждениях

и заболеваниях тазобедренного сустава, Москва «МЕДИЦИНА» 2009.
2. Николенко В.К., Буряченко Б.П. Особенности ревизионного

эндопротезирования при тяжёлых поражениях тазобедренного сустава // Вестн.
травматол. ортопед. – 2004.- №2.

3. Мовшович И.А. Причины нестабильности эндопротеза тазобедренного
сустава и повторное эндопротезирование // Ортопед. травматол. – 1993.- №3.

4. Рагозин А.О., Лазарев А.Ф, Солод Э.И. Лечение переломов бедренной
кости у пожилых больных: возможности и особенности // SICOT/SIROT 2004
AIC Third Annual Internetional Conference, СИКОТ/СИРОТ, 26-29 сентября.

5. . http://www.travmpunkt.ru/

Руд А.В., Мильто Е.В.
СТАРЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

канд. биол. наук Чаплинская Е.В.Кафедра биологии

Работа выполнена с целью изучить по данным литературы нервную
систему человека и принцип ее старения. Материалом для исследования
послужили 10 литературных источников.

Продолжительность индивидуальной жизни многоклеточных организмов
ограничена определенным, характерным для каждого вида временным
пределом, после которого наступает смерть. В большинстве случаев этому
предшествует прогрессирующее необратимое нарушение функций, следствием
которого является уменьшение способности организма адаптироваться к
окружающей среде и увеличение вероятности заболевания и смерти.
Следовательно, старение – это процесс прогрессирующего снижения
функциональных способностей организма после достижения им зрелости.

Несомненно, что снижение приспособляемости организма при старении
обусловлено теми изменениями, которые наблюдаются в функционировании
отдельных систем. Функция большинства из них линейно уменьшается с
возрастом, хотя иногда это может быть выявлено только при нагрузке,

http://www.travmpunkt.ru/
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например способность поддерживать постоянную температуру тела, уровень
глюкозы или рН крови.Мозг животных и человека, и нервная система в целом,
играют ключевую роль в старении высших организмов и могут с возрастом
подвергаться прогрессирующим изменениям, прежде всего износу, на всех
уровнях организации, начиная с молекулярно-генетического(изменения
экспрессии генов в клетках стареющего мозга),– структурно(на клеточном
уровне: уменьшение числа нервных клеток и увеличением глиальных
элементов в некоторых слоях коры большого мозга при неизменности этих
элементов в других областях мозга), биохимически(в теле нейронов
накапливается особое пигментное вещество – липофусцин) и функционально
(уменьшается скорость проведения импульса по нерву, ослабляется синтез
медиаторов в нервном окончании и снижается рефлекторная деятельность,
изменяется и реакционная способность отдельных групп белка, в клетке
начинают накапливаться инертные белковые молекулы).

Нервные клеткисуществуют на протяжении всего времени жизни
организма и старение организма в значительной степени может быть
обусловлено возрастными изменениями именно этих клеток. Так как в
постнатальном периоде эти клетки не делятся и не способны к замещению, то
даже их случайная гибель ведет к безвозвратной утрате функционирующих
единиц. Такая утрата клеток определяется в пирамидных клетках коры лобной
доли и клетках Пуркинье мозжечка. Оставшиеся клетки вынуждены нести
повышенную нагрузку, и поэтому в них можно обнаружить наряду с
атрофичнымигипертрофичные клетки. Известно, что стареющие клетки хуже
отвечают на нагрузку, в них продолжительнее латентный период, длительнее и
менее совершенен период восстановления.

На уровне целостного организма, кроме хорошо известного, характерного
внешнего вида старого организма, возрастные изменения проявляются в
ослаблении памяти, уменьшении творческой активности и способности к
обучению, а также в поведении в целом. В то же время ряд так называемых
выкристаллизовавшихся достижений, таких как словарный запас, здравый
смысл, общий объем знаний, сравнительно мало изменяются с возрастом.

Биологическое значение возрастных изменений в различных структурах
мозга неодинаково. Особое значение для организма имеет старение тех его
отделов, которые через функцию вегетативной нервной и эндокринной систем
обеспечивают регуляцию деятельности различных органов и постоянство
внутренней среды организма. В этом смысле большое внимание уделяется
гипоталамусу, возрастные изменения функции которого, по мнению некоторых
исследователей, являются определяющими в возникновении нарушений в
других системах и в первую очередь в эндокринной (у пожилых мужчин
гипоталамус вырабатывает меньше гонадотропин-рилизинг гормона, а
семенники меньше отвечают на действие гонадотропинов гипофиза).

Итак, старение мозга – не просто угасание его деятельности, а сложная
перестройка функции, не просто «количество», но и «качество». Изменение
функции мозга – не только следствие, но и причина старения.
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Литература:
1. «Старение» Чантурия А.В., Минск БГМУ 2004г.
2. «Биология старения» Ушаков Б.Н., Фролькис В.В., Костюк П.Г., 1982г.
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Мирончик Ю.М.
ХРОМОСОМНЫе ТРАНЛОКАЦИи как один из механизмов
ВОЗНИКНОВЕНИя ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Научный руководитель  к.б.н., доц. Жадан С.А.
Кафедра патологической физиологии

Более половины населения земного шара живет в странах, в которых рак
является важнейшей проблемой национального здравоохранения. Смертность
от злокачественных новообразований занимает второе место  в структуре
заболеваемости населения, уступая только болезням сердечно-сосудистой
системы. За последние 10 лет количество заболевших раком в Беларуси
увеличилось с 33 тысяч до 42 тысяч, а всего количество больных составляет
242298 пациентов. Если заболеваемость новообразованиями будет
увеличиваться такими же темпами, как сейчас, то через 20 лет в Беларуси будет
регистрироваться более 78 тысяч случаев заболевания раком ежегодно.

Несмотря на то, что механизмы развития онкологических заболеваний
достаточно хорошо изучены, в настоящее время не существует общепринятой
теории опухолевого роста. Согласно литературным данным, наиболее широкое
распространение получили полиэтиологическая концепция онкогена и
представления о канцерогенезе, как стадийном процессе превращения
нормальной соматической клетки в опухолевую. Установлено также, что в
большинстве случаев эти превращения осуществляются на генетическом
уровне.

Цель данной работы - изучить влияние хромосомных транслокаций на
развитие опухолевых заболеваний.

Согласно современной концепции онкогена мишенью для изменений,
обусловливающих начало опухолевого роста, являются протоонкогены или
потенциальные онкогены, существующие в геноме нормальных клеток и
обеспечивающие условия для нормальной жизнедеятельности организма. В
эмбриональный период они обеспечивают условия для интенсивного
размножения клеток и нормального развития организма. В постэмбриональном
периоде функциональная их активность в значительной степени снижается –
большая часть их оказывается в репрессированном состоянии, а остальные
обеспечивают лишь периодическое обновление клеток. Для того чтобы
произошла злокачественная трансформация, канцерогенный агент должен путем
повреждения ДНК или хромосомы дерепрессировать или активировать
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протонкоген или, точнее, не менее двух протоонкогенов. Активация одного из них
обеспечивает возможность неограниченного деления клетки, но еще недостаточна
для приобретения всех свойств, присущих трансформированным клеткам.

Одним из механизмов активации системы протоонкогенов является
транслокация - перенос протоонкогена из одной хромосомы в другую, в
результате которой этот протоонкоген попадает под влияние сильного
промотора цепей иммуноглобулина и превращается в онкоген.

Превращение протоонкогена в онкоген приводит к синтезу онкобелка - в
количественном или качественном отношении измененного продукта
протоонкогена. Онкобелок появляется в клетке либо в увеличенном количестве,
либо приобретает измененную структуру и свойства. Это обеспечивает
данному белку повышенную активность и нарушает его реакцию на
регуляторные воздействия, способствуя  бесконтрольному неограниченному
делению клетки и развитию опухолевых заболеваний.

Литература:
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Ростов-на-Дону: Феникс, 1997г. - с. 165-169.
2. Биологический энциклопедический словарь (под ред. М. С.

Гилярова). – М.: Сов. Энциклопедия, 1986г. – с. 864.
3. Е.В.Четверина, А.Б.Четверин. Успехи биологической химии. –

г.Пущино: Институт белка РАН, 2010г., - с. 387-446.
4. http://www.medicaterra.by/onkologiya-statistika-minsk.html
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Мирончик Ю.М.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НАНОТЕХНОЛОГИЙ

ПРИ ОЧИСТКЕ ВОДЫ
Научный руководитель ассист. Цимберова Е.И.

Кафедра общей гигиены

Всем известно, что вода – основа жизни на земле. Вместе с тем, согласно
статистике, на данный момент почти миллиард людей (из шести миллиардов
населения Земли) не имеют доступа к чистой и безопасной питьевой воде.
Получение чистой воды является важной экологической проблемой. Это
объясняется ещё и тем, что до 70-80% от показателей общей заболеваемости
населения приходится на болезни, связанные с употреблением некачественной
питьевой воды. Так, потребление воды с избытком железа вызывает болезни
крови, печени, кожи, подкожной клетчатки; превышение количества марганца
ведет к нарушениям функционального состояния нервной системы, болезням
щитовидной железы, остеоартрозу.

http://www.medicaterra.by/onkologiya-statistika-minsk.html
http://rusinfomed.ru/content/id-623/
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Нанотехнологии подразумевают использование большого разнообразия
инструментальных средств, методов и технологий, которые состоят из частиц,
размер которых приблизительно составляет несколько сотен нанометров в
диаметре. Частицы такого размера имеют уникальные физико-химические и
поверхностные свойства, которые придают им тем самым новые возможности в
использовании.

Цель: провести анализ возможности использования нанотехнологий для
очистки воды.

Результаты:
Очистка воды, при помощи нанотехнологий подразумевает применение

наноскопических материалов, например, углеродные нанотрубки и волокна
оксида алюминия для нанофильтров. Это возможно благодаря существованию
наноскопических пор в мембранных фильтрах из зеолита, а также
нанокатализаторов и магнитных наночастиц. Наносенсоры, как например, те,
что являются основой в нанопроволоке из титановой окиси или наночастицы
палладия, используются для аналитического обнаружения загрязняющих
веществ в водных растворах.

Например, углеродные мембраны из нанотрубок могут удалить почти все
типы загрязняющих веществ в воде, включая мутность, нефть, бактерии,
вирусы и органические загрязняющие вещества. Хотя поры углеродных
нанотрубок значительно меньше, тем не менее, они обладают такой же или
лучшей пропускной способностью, чем у стандартных материалов, с большими
порами, возможно из-за плавного строения нанотрубок. Нановолокна фильтров
из алюминия и другие материалы из нановолокон удаляют отрицательно
заряженные загрязняющие вещества как, например, вирусы, бактерии, и
органические и неорганические коллоиды намного быстрее, чем стандартные
фильтры.

Таким образом, решение проблемы очистки воды с помощью
нанотехнологий поможет существенно повысить качество питьевой воды.

Литература:
1. Лагунцов Н.И., Немищенко Ю.П., Одинцов А.А., Фартунин А.М.,
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поколения, Экология производаства, Инф. Б., Химия и нефтехимия, №1(3). – М,
2006г. – 19-23с.

2. Лагунцов Н.И., Немищенко Ю.П., Феклистов Д.Ю. Нанотехнологии в
процессах реагентной очитски воды. Московский  инженерно-физический
институт. – М, 2008г. – 124-126с.

3. Фостер  Л.И. Нанотехнологии. Наука, инновации и возможности: пер. с
англ. / Л.И. Фостер. – М. : Техносфера, 2008. – 231-232 с.
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otekhnologii/
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Мисько А.А.
ИЗ ИСТОРИИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ

Научный руководитель: канд. филол. наук, доц. Капитула Л.С
кафедра латинского языка

Целью работы является краткая характеристика наиболее древних
лекарственных форм, известных до настоящего времени.

Материалом для исследования послужили данные из учебной и справочной
литературы по истории фармации, аптечному делу и технологии приготовления
лекарств.

Для работы с отработанным материалом был использован метод
этимологического и сравнительно - исторического анализа каждой лекарственной
формы с подробным описанием ее употребления от античности до наших дней.

В результате исследования установлено, что самыми древними
лекарственными формами являются порошки, териаки, кашки, лепешки,
карамели, линктусы, морсели, мази, пластыри, суппозитории, отвары, настои,
настойки, экстракты, эликсиры, эмульсии и др. При первобытном общинном
строе в качестве лекарств использовались главным образом растения, а также
вещества животного и минерального происхождения, которые подвергались
примитивной обработке. На протяжении истории цивилизации
лекарственные формы претерпели существенные изменения. При этом одни из
них исчезали, другие совершенствовались. Так, например, вышли из
употребления кашки, юлепы, рообы. А сложность приготовления пилюль
заставила ученых искать другие формы для твердых и порошкообразных веществ
в виде капсул, облаток, драже, таблеток.

Эволюция лекарственных форм была фактически эволюцией методов их
изготовления. Совершенствование лекарственных форм происходило также за
счет расширения ассортимента лекарственных и вспомогательных веществ,
улучшения товарных свойств и интенсификации технологических процессов их
получения.

Низкий А.А. Михович П.И.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ

ЗАЩИТНЫХ И ЭВАКУАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
В ОЧАГАХ ОСОБО ОПАСНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Войт В.П. старш. Преподовател Кафедры:
Организация медицинского обеспечения войск и экстремальная медицина

Особо опасные инфекции – инфекционные болезни, способные к
эпидемическому распространению с охватом больших масс населения и
вызывающие крайне тяжело протекающие индивидуальные заболевания с
высокой летальностью либо инвалидизацией переболевших.



1121

В случае подозрения на особо опасную инфекцию врачу необходимо
безотлагательное проведение таких мероприятий как:

- Изолировать больного.
- Оповестить органы власти и органы здравоохранения.
- Обследование контактных лиц.
- Установление карантина.
- Экстренная профилактика населения в очаге.
- Быстрое выявление источника.
- Экстренная диагностика, выявление носителей, лечение.
- Экстренная дезинфекция в очаге.
- Создание специализированных лабораторий в очаге.
- Оповещение населения.
Хотя в Республике Беларусь ситуация по особо опасным инфекциям

благополучная, необходимо чётко знать последовательность проведения
защитных и эвакуационных мероприятий в очагах особо опасных инфекций,
так как существует возможность завоза возбудителей туристами, либо
возникновения очага особо опасной инфекции в случае применения
биологического оружия.

Литература:
1. Черкасский Б.Л. «Особо опасные инфекции» 1996г.
2. Войт В.П. Жогальский И.Я. Фролов Н.А «Медицина катастроф» 2001г.
3. Мачулин Е.Г. «Организация оказания медицинской помощи

пострадавшим с травмами в чрезвычайных ситуциях» 2000г.

Михневич А. П.
ПРОГНОСТИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫЕ ПРИЗНАКИ

ВОЗНИКНОВЕНИЯ РЕЦИДИВОВ РОЖИСТОГО
ВОСПАЛЕНИЯ

канд. мед. наук, ассистентТрухан А. П.

Цель исследования: определить прогностически значимые причины
рецидивирующего течения рожистого воспаления для улучшения результатов
лечения путем их коррекции.

Методика проведения: проведен анализ причин возникновения рожистого
воспаления у 49 пациентов в возрасте от 21 до 86 лет, находившихся на
стационарном лечении в отделении гнойной хирургии УЗ «2-я городская
клиническая больница» г. Минска. Все пациенты были разделены на 2 группы:
рецидив – 19 человек (38,8%) – основная группа, и впервые возникшее
заболевание – 30 человек (61,2%) – группа сравнения. Исследование носило
проспективный характер. В ходе беседы с пациентом и при изучении истории
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болезни заполнялась специально разработанная анкета, в которой указывались
локализация и форма рожистого воспаления, причины её возникновения,
наличие сопутствующих заболеваний, анамнез жизни, количество рецидивов,
промежутки между ними и другие признаки. Полученные данные
обрабатывались на персональном компьютере с помощью программ
MicrosoftExcel 2010 и Statistika 6.0.

Полученные результаты: установлено, что в 38,8% случаев (19 пациентов)
заболевание носило рецидивный характер. Из них 7 (36,8%) – мужчин, 12
(63,2%) женщин.Локализация воспаления в области головы и шеи отмечалась у
3 (6,1%), на верхних конечностях у 4 (8,2%), на нижних конечностях у 42
(85,7%).При клиническом обследовании у 41 (83,7%) пациентов выявлено
наличие одного или нескольких сопутствующих, хронически протекающих
воспалительных заболеваний.Среди сопутствующих заболеваний,
оказывающих непосредственное влияние на течение и исход рожистого
воспаления можно выделить варикозную болезнь и сахарный диабет,
выявленный у 15 (30,6%)и 4 (8,2%)пациентов соответственно. Отдельно
следует отметить, что у 83,7% больных встречалось два и более сопутствующих
заболеваний. 35 (71,4%)больных, в основном – пациенты пожилого и среднего
возраста страдали в той или иной степени выраженными проявлениями
сердечно-сосудистой недостаточности.

Выявлены статистически значимые различия между группами пациентов
по следующим признакам: наличие ожирения различных степеней (χ2=14,54,
р<0,05), наличие варикозного расширения подкожных вен нижних конечностей
с явлениями хронической венозной недостаточности (χ2=7,08, р<0,05), наличие
трофических язв (χ2=5,72, р<0,05), наличие наследственной
предрасположенности (рожистое воспаление у родственников)(χ2=4,78, р<0,05).

Выводы: рожистое воспаление характеризуется высокой степенью
рецидивов. Воздействие на статистически значимые факторы может
значительно снизить вероятность рецидива заболевания.
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Дону 2005

2. Белова Е.А., Лищук Н.Г., Романцов М.Г. Иммунотерапия
рецидивирующей рожи. // VII Российский съезд инфекционистов. Нижний
Новгород, 25-27 октября, 2006.

3. Еровиченков А.А., Малов В.А., Лиенко А.Б. и др. Рожа (Клиника,
диагностика, лечение). Пособие для врачей (Вестник инфекциологии и
паразитологии). М. : Медицина, 2001.

4. Этиология и антибактериальная терапия поверхностных и глубоких
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5. Черкасов В.Л. Современное состояние проблемы рожи как стрептококковой
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Михалюк Ю.В., Согомонян Н.Ф.,
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

НЕТРАВМАТИЧЕСКИХ ВНУТРИМОЗГОВЫХ
КРОВОИЗЛИЯНИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ТАХОКОМБА

Научный руководитель: д.м.н., профессор Баешко А.А
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Актуальность исследования. Геморрагический инсульт
(нетравматическое внутричерепное кровоизлияние) - одна из наиболее тяжелых
форм цереброваскулярной патологии, сопровождающаяся высокой
летальностью и инвалидизацией. На данный момент хирургическое лечение ГИ
получает все большее преимущество по сравнению с консервативным. Одной
из особенностей течения пост оперативного периода  является тенденция к
повторным кровоизлияниям. По данным А.С. Кадыкова и соавт. [5], пик
гемодинамической нестабильности приходится на 3-й день инсульта,
стабилизация показателей происходит на 5-14 сутки ( в зависимости от тяжести
поражения). Обеспечение в ходе оперативного лечения гемостаза с помощью
Тахокомба способствует снижению количества рецидивирующих
кровоизлияний и увеличению положительных исходов.

Цель. Исследовать зависимость количества рецидивирующих
внутримозговых кровоизлияний от применения Тахокомба при обеспечении
гемостаза в ходе хирургического лечения.

Материалы и методы исследования. В ходе исследования были
проанализированы данные 187 пациентов с нетравматическими
внутримозговыми кровоизлияниями, находившихся на лечении в
нейрохирургическом отделении УЗ БСМП г. Минска в период с 2008 по 2011
год. Информация о течении заболевания, технике проведения оперативного
лечения, количестве рецидивирующих кровоизлияний и успешности исходов
была получена методов выкопировки их историй болезни и операционного
журнала. Статистическая обработка данных проводилась с помощью
программного обеспечения IBM SPSS Statistics19.0.

Результаты исследования. Пациенты были разделены на две группы: группа
№1(при лечении Тахокомб не использовался) – 113 человек, группа №2 (при
лечении Тахокомб использовался) – 74 человека. В каждой группе произведен
подсчет количества рецидивирующих кровоизлияний. При этом летальность в
группе №1 – 43%, в группе №2 – 29%. Была проведена статистическая обработка
данных. Частота рецидивирующих кровоизлияний: группа №1 – 29%, группа №2
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– 14%. Абсолютное снижение риска (АСР):0,15 (15%). Относительное снижение
риска (ОСР): 0,5172 (51,72%). Число пациентов, подвергаемых лечению на один
положительный результат (ЧПЛП): 6,67. Абсолютное увеличение пользы (АУП):
0,14 (14%). Относительное увеличение пользы (ОУП): 0,2456 (24,56%).
Относительный риск: 0,48 (48%). Отношение шансов: 0,38 (38%).

Выводы.
1. Количество рецидивирущих внутримозговых кровоизлияний и

летальных исходов достоверно уменьшается при использовании Тахокомба в
ходе хирургического лечения.

2. Применение Тахокомба в ходе хирургического лечения
нетравматических внутримозговых кровоизлияний обеспечивает более
быстрый и надежный гемостаз, снижение кровепотери.

3. Обеспечение гемостаза может быть осуществлено значительно проще с
применением адаптируемого материала Тахокомб, что позволяет также
сократить время проведения операции.
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Михно А.Г.
ОСТЕОПЕНИЯ И ОСТЕОПОРОЗ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
(ПРИЧИНЫ, ДИАГНОСТИКА, ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И

ПРОФИЛАКТИКИ)ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
д.м.н., профессор Сукало А.В., к.м.н., доцент Солнцева А.В.

УО « Белорусский государственный медицинский университет»,
кафедра педиатрии №1, Минск

УЗ «2 городская детская клиническая больница» Минск

Остеопороз (ОП) – системное заболевание скелета, которое характеризуется
снижением костной массы и нарушением ее микроархитектоники, следствием
чего являются переломы [1,2,4,5]. Остеопения - термин, употребляемый для
обозначения снижения плотности рентгенологической тени (при стандартной
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рентгенографии костей) или костной массы, выявляемой методами
количественной костной денситометрии [1,2,3].

В детском возрасте интенсивно накапливается пиковая костная масса
(ПКМ). Ее формирование  является ключевым этапом возрастного развития
скелета, определяющим прочность кости на протяжении всей жизни человека.
Особое значение придается периоду полового созревания. К его завершению
уровень ПКМ во многих участках скелета достигает 86%, а в отдельных
участках 100% костной массы взрослого человека [2]. От уровня ПКМ зависит
риск развития остеопороза на фоне естественных возрастных потерь костной
массы [1,5].

Костная ткань выполняет опорную и метаболическую функцию, участвуя
в регуляции обмена кальция и фосфора. На долю минеральных компонентов
приходится 60–70% от общей массы зрелой кости. Кортикальная кость на 80–
90%, а трабекулярная на 15–20% кальцифицированы [5].

Система регуляции гомеостаза кальция в организме сложна. Основными
участниками обмена кальция в организме являются паратиреоидный гормон
(ПТГ), кальцитриол (активная форма витамина Д – 1,25(ОН)2DЗ) и
кальцитонин.  ПТГ и витамин Д оказывают на обмен кальция активирующее, а
кальцитонин – ингибирующее действие [2,4,5].

Причины, которые вызывают снижение уровня кальция в крови,
разнообразны. К ним относятся недостаточное поступление кальция с пищей,
дефицит витамина Д, несбалансированное содержание в пище неорганических
фосфатов и магния, недостаточная выработка ПТГ [1].

Факторами риска развития остеопении считаются генетическая и
конституциональная предрасположенность, отклонения в состоянии здоровья
женщины во время беременности и лактации, заболевания (эндокринопатии,
дистрофии, синдром нарушенного кишечного всасывания), нерациональное
вскармливание ребенка в различные возрастные периоды, нарушение
всасывания кальция и фосфора в кишечнике, дисбаланс в реабсорбции кальция
и фосфора в почечных канальцах (врожденные и приобретенные нефропатии,
хроническая почечная недостаточность) [1,4,5].

Одним из факторов риска развития гипокальциемии является сахарный
диабет.

В патогенезе остеопороза при сахарном диабете выделяют несколько
основных звеньев. Абсолютный дефицит инсулина снижает выработку
остеобластами коллагена и щелочной фосфатазы, необходимых для образования
костного матрикса и его минерализации. Уменьшается  стимуляция остеобластов,
опосредованная через инсулиноподобный фактор роста. Прямое влияние высокой
концентрации глюкозы за счет конечных продуктов гликозилирования может
усиливать резорбцию кости остеокластами.  Вследствие сниженной секреции
инсулина отмечается недостаток активных метаболитов витамина Д, что ведет к
снижению всасывания кальция в кишечнике и усилению секреции и активности
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ПТГ. Это создает отрицательный баланс кальция в организме и усиливает
резорбцию костной ткани [5].

Одно из тяжелых осложнений сахарного диабета - нефропатия.
Появление клинических признаков поражения почек означает наступление
грубых и необратимых изменений в структуре нефрона и интерстиции,
относительно малую эффективность терапевтических мероприятий [1,5].

При хронической почечной недостаточности (ХПН) происходит
нарушение водного, электролитного и кислотно-щелочного баланса,
наблюдактся азотемия и нарушение структуры и функции многих систем
организма. Изменяются количественные и качественные характеристики кости
посредством мультифакториального влияния на костный метаболизм,
способствуя развитию остеопении, остеопороза и повышая риск переломов.
Потеря массы кости повышает хронический ацидоз – частый спутник
терминальной стадии ХПН. Считается, что метаболический ацидоз влияет на
кость путем стимуляции медиированной остеокластами резорбции кости и
медиированного остеобластами формирования кости, нарушения действия
паратгормона (ПТГ) и витамина Д [1].

Для определения минеральной костной плотности «золотым» стандартом
считается метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DЕХА –
dual energy х-гау absorbciometry). Он дает возможность исследования осевого и
периферического участков скелета, имеет высокую чувствительность и
специфичность, точность и низкую ошибку воспроизводимости, минимальную
дозу облучения и быстроту исследования. Методом DЕХА при сканировании
определенного участка скелета производится измерение двух величин: площади
сканируемой поверхности (см2) и содержания костного минерала (г), из
которых далее вычисляется еще один клинически значимый параметр
проекционная минеральная костная плотность (МКП=МКМ/площадь
сканируемой поверхности, г/см2) [2,3,4,9.10]. Наиболее информативным
является исследование двух областей скелета, что снижает вероятность
ошибки. Решение вопроса об объеме исследования (центральный или
периферический отдел) зависит от поставленной клинической задачи.
Измерение минеральной костной плотности дает ответ на основные
клинические вопросы: какой у данного пациента риск возникновения
переломов, как меняется костная плотность с возрастом или в ходе проводимой
терапии [3,5].

Для уточнения причины и направленности процессов ремоделирования
кости при остеопорозе используются дополнительные методы диагностики:
определение уровней кальция и фосфора крови, их экскреция с мочой,
исследование показателей кальцийрегулирующих гормонов – ПТГ,  кальцитриола,
метаболитов витамина Д. Доказано, что биохимические маркеры позволяют на
ранних этапах диагностировать признаки потери костной массы [1,3].

Выделяют две группы биохимических маркеров: маркеры
костеобразования (концентрация остеокальцина в сыворотке или плазме крови,



1127

активность изофермента щелочной фосфатазы крови) и маркеры резорбции
(тартрат-резистентная кислая фосфатаза крови, продукты дегидратации коллагена
1-го типа – коллагеновые поперечные соединения – β- кросслапс крови или
пиридинолин и диксипиридинолин в моче, С- и N-концевые телопептиды
коллагена 1-го типа, определяемые в сыворотке или плазме крови, а также
экскреция гидроксипролина с мочой). Наиболее информативными маркерами
костного формирования считают остеокальцин и костную щелочную фосфатазу,
а резорбции – β- кросслапс [3,5].

Подходы к лечению остеопении и остеопороза у детей, в отличие от
взрослых недостаточно изучены и освещены [5]. Это обусловлено отсутствием
критериев диагностики, сложностями определения того «порога» изменений
в костной ткани, начиная с которого ребёнок нуждается в терапии.
Существенной проблемой является недостаточность исследований,
основанных на принципах доказательной медицины, которые позволили бы
применять в лечении детей обширный арсенал лекарственных средств. Их
безопасность в педиатрии не доказана, несмотря на успешный опыт
использования в отдельных случаях у пациентов с тяжёлой патологией [1,2].

В зависимости от причин ОП (нарушения процессов остеосинтеза или
ускорения костной резорбции) возможна оптимизация терапии назначением
препаратов, стимулирующих формирование костной ткани или тормозящих ее
резорбцию. К лекарственным веществам, стимулирующим костеобразование,
относятся гормон роста, анаболические стероиды. Замедляют костную
резорбцию  эстрогены, кальцитонины, бисфосфонаты. [5].

Таким образом, остеопороз является важной проблемой современной
медицины. В основе высокой заболеваемости им среди взрослых лежит
нарушение роста и развития костной ткани в детском возрасте. Исследование
эпидемиологии, генетики и факторов риска остеопороза, оценка его
клинической значимости у детей, стандартизация терминологии, унификация
педиатрических протоколов обследования, лечения и профилактики, разработка
отечественной референтной базы – приоритетные задачи, требующие решения
в нашей стране.
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Млявая О.Ю.
ИНТЕГРАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ОБЩЕГО

АНАЛИЗА КРОВИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ
ДИАГНОСТИКЕ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ И

ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ.
канд.мед.наук, доц. Галькевич Н.В. кафедра детских инфекционных болезней

Абдоминальная патология у детей, проявляющаяся клинически такими
диспептическими симптомами как рвота и диарея,  может быть вызвана самыми
разными причинами, из которых наиболее частыми являются кишечные
инфекции и острая хирургическая патология. Трудности клинической
диагностики диктуют необходимость поиска дополнительных доступных
критериев в оценке ситуации. Течение, клиника, лабораторные изменения, как
при аппендиците, так и при острых кишечных инфекциях (ОКИ),  связаны с
развитием так называемого синдрома эндогенной интоксикации (ЭИ).

Цели: 1. Провести клинико-лабораторную оценку некоторых показателей
ЭИ у детей при ОКИ (сальмонеллёзы) и острых хирургических заболеваниях
(острый аппендицит). 2. Оценить возможность использования показателей
общего анализа крови в дифференциальной диагностике острых кишечных и
хирургических заболеваний.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 124 историй
болезни детей старше 5 лет, находившихся по поводу лихорадки и
диспептических симптомов на лечении в УЗ ГДИКБ и ДХЦ в 2009-2010 гг.

Две исследуемые группы: 1 группа (30 детей) – дети с ОКИ, у которых в
процессе лечения исключалась острая хирургическая патология в ДХЦ г.
Минска; 2 группа (21 ребёнок) – дети с острыми аппендицитами, впервые
диагностированными в ДИКБ, и направленные для оперативного лечения в
ДХЦ. Две контрольные группы: 3 группа (43 ребёнка) – дети с ОКИ,
прошедшие курс лечения исключительно в ДИКБ; 4 группа (30 детей) – дети с
острыми аппендицитами, диагностированными сразу, и получившие лечение в
ДХЦ. Осуществлялась клиническая оценка основных симптомов, характерных
для острого аппендицита и ОКИ. Проводился анализ интегральных индексов
ОАК  при поступлении больного в стационар, на момент постановки
заключительного диагноза и после проведения терапии (оперативной или
консервативной) - расчет лейкоцитарного индекса интоксикации Я.Я. Кальф-
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Калифа (ЛИИ), лимфоцитарного индекса (ЛИ). Результаты обработаны при
помощи программ «Лейкоцитарные индексы» (MakRaf Сorp. 2008),
"Excel"(Microsoft Corp., 2007). За уровень статистически значимой величины
принимали p<0,05.

Результаты. Клинические проявления хирургических и инфекционных
заболеваний бактериальной этиологии у детей   являются неспецифичными и
многообразными. По данным проведённого анализа клиническая картина  у
больных детей 1-й и 2-й исследуемых групп не имела существенных отличий
по частоте встречаемости тошноты, рвоты, диареи, запоров в дебюте
заболевания. У детей 2-й группы чаще, чем у детей 4-й группы наблюдалась
тошнота, рвота, диарея (в 76%, 90%, 81% против 57%, 47%, 17%
соответственно). Симптом Кохера у детей 4-й группы отмечался чаще (в 93%),
чем у детей 2-й группы (в 52%). Единственным достоверным клиническим
признаком явилось развитие перитонеальных симптомов у больных 2 группы,
но данный диагностический признак выявлялся только на поздних стадиях
заболевания. Перитонеальные симптомы в 1 сутки заболевания у больных 4-й
группы выявлены в 30%, на 2 сутки – в 54%, в то же время у больных 2-й
группы перитонеальные симптомы в 1 сутки выявлены только в 5% случаев, а
на 2 сутки – в 43%. При сравнении симптомов развития заболевания у детей 2-й
и 4-й групп отмечалась большая частота начала заболевания с повторной рвоты
(90% против 47%) и диареи (81% против 17%) у детей 2-й, что явилось
причиной первоначальной их госпитализации в инфекционный стационар.

В связи с этим мы параллельно с оценкой клинической картины
проводили оценку лабораторных показателей в виде расчета лейкоцитарных
индексов крови. Дети с ОКИ и острым аппендицитом имели схожие изменения
в ОАК (нейтрофильный лейкоцитоз).

ЛИИ у детей всех групп был выше нормы, но не имел достоверных
различий у детей из 1-й и 3-й групп, а также у детей из 2-й и 4-й групп. Однако
показатели ЛИИ на момент постановки диагноза у детей из 1-ой группы были
достоверно ниже, чем показатели у детей из 2-ой  группы: соответственно 1,90
±1,35 против 4,10 ±4,08. ЛИИ достоверно различался в 3-й и 4-й контрольных
группах: соответственно 3,66 ±2,83 против 1,61 ±0,74 на момент поступления; 3,68
±2,66 против 1,68 ±0,56 на момент постановки диагноза. Полученные данные
подтверждают тот факт, что при остром аппендиците развивается более тяжёлая
степень эндогенной интоксикации по сравнению с ОКИ, что выражается в более
высоком значении ЛИИ. В динамике заболеваний наблюдалось снижение ЛИИ
как при инфекционной, так и при хирургической патологии.

Показатель ЛИ достоверно различался между 2-ой и 3-ей, 1-ой и 4-ой, 3-
ей и 4-ой на момент поступления и на момент постановки диагноза, а между 1-
ой и 2-ой группами только на момент постановки диагноза. На момент
постановки диагноза выявлены достоверно более низкие показатели ЛИ во 2-ой
группе по сравнению с 1-ой группой: 0,22  ±0,13 против 0,68  ±0,52. Также ЛИ
достоверно различался в 3-ей и 4-ой  контрольных группах: 0,65  ±0,27 и 0,24
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±0,12 соответственно на момент поступления; 0,53 ±0,31 и 0,23  ±0,12
соответственно на момент постановки диагноза. Данные результаты
свидетельствуют о развитии более выраженной реакции неспецифического
воспаления при острой хирургической патологии по сравнению с ОКИ.

Выводы:
1. У детей ОКИ и острый аппендицит имеют схожие клинические

проявления и изменения в ОАК (нейтрофильный лейкоцитоз).
2. Симптомы раздражения брюшины, специфичные для острого

аппендицита,  не всегда развиваются с первых дней заболевания, что
затрудняет своевременную диагностику.

3. Для улучшения дифференциальной диагностики между ОКИ и
аппендицитом возможно использовать лейкоцитарные индексы, которые
имеют достоверные различия (более высокие значения ЛИИ и более низкие
ЛИ) у детей с более поздним развитием перитонеальных симптомов при
аппендиците и детей, у которых аппендикулярные симптомы развивались в
первые сутки заболевания, по сравнению с лейкоцитарными индексами у детей,
имеющих кишечную дисфункцию как проявления ОКИ.
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Мовкаленко А.В.
СОСТОЯНИЕ УЗДЕЧКИ И ТОНУСА МЫШЦ ЯЗЫКА У ДЕТЕЙ

С НАРУШЕНИЯМИ РЕЧИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Кармалькова Е.А.

Кафедра стоматологии детского возраста

Общение- один из важнейших элементов взаимодействия ребёнка с
другими людьми, в ходе которого происходит взаимообмен действиями,
информацией, состояниями. Основа этого коммуникативного процесса- устная
речь. Когда же по той или иной причине в той или иной мере происходит
нарушение речевой функции, то с неизбежностью это сказывается на процессе
общения в целом. Примерами распространённых заболеваний, глубоко
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затрагивающих личную сферу детей и их родственников, являются такие
формы нарушений как  дислалия, стёртая форма дизартрии, моторная алалия.

Дислалия- нарушение звукопроизношения при нормальном слухе и
сохранной иннервации речевого аппарата(3).Страдает звукопроизношение
шипящих[ж],[ш],[ч],[щ],свистящих[з],[зь], [с],[сь],[ц],сонорных[л],[ль],[р]
звуков. Стёртая форма дизартрии- нарушение произносительной стороны речи,
обусловленное недостаточностью иннервации речевого аппарата(3). Страдает
звукопроизношение шипящих [ж], [ш], [ч], [щ],свистящих [з], [зь], [с], [сь], [ц],
сонорных [л], [ль], [р] звуков. Моторная алалия- отсутствие или недоразвитие
речи вследствие органического поражения речевых зон коры головного мозга
во внутриутробном или раннем периоде развития ребёнка(3).Страдает
произношение тех же звуков. Состояния  архитектоники органов и  мягких
тканей полости рта  у детей определяет  аномальное развитие фонетической
стороны речи и влечёт за собой формирование дефектного произношения
некоторых звуков.(4) Среди изменений в архитектонике органов мягких тканей
полости рта встречаются аномалии уздечки языка и его тонуса. При укорочении
уздечки языка  затрудняются движения языка по направлению вверх, вправо и
влево, вследствие чего наблюдается «нижнее» положение шипящих звуков и
всевозможные нарушения произношения [р]. При наличии утолщённой и
плотной уздечки языка с выраженными крупными сосудами  страдает
звукопроизношение шипящих звуков [ж],[ш]. Если уздечка языка тонкая,
прозрачная, не ограничивает движение языка, то страдает звукопроизношение
свистящих звуков [з], [зь], [с], [сь].

Целью данной работы является изучение состояния уздечки  и тонуса
языка у детей с нарушениями речи. Для достижения цели были
сформулированы следующие задачи: изучить вариантную анатомию
архитектоники органов и  мягких тканей полости рта, определить возможную
взаимосвязь  аномалии  звукопроизношения у детей с нарушениями
архитектоники тканей и органов полости рта.

Материалы и методы
Объектом  исследования являлись дети в возрасте 6 - 7 лет, учащиеся

СШ№187 Советского района г. Минска, общим количеством 38 человек. Из них
27 мальчиков и 11 девочек. Регистрация состояния уздечки языка
осуществлялось при хорошем естественном освещении с использованием
стандартного набора стоматологического инструментария в условиях
стоматологического кабинета. Изучались речевые карты обследуемых детей,
заполненных учителем-дефектологом, где регистрировался характер
аномального звукопроизношения и состояние тонуса мышц языка. Состояние
мышечного тонуса определялось учителем-дефектологом .Если состояние
мышечного тонуса повышено резко, то язык напряжен, оттянут кзади,
положение в ротовой полости «комком».Все движения резко ограничены. При
повышенном нерезко тонусе язык беспокоен. Вне полости рта удержание языка
затруднено, он толчкообразно уходит внутрь, в полость рта. В той ситуации,
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когда тонус мышц языка резко понижен язык будет  лежать  плашмя на дне
ротовой полости, тонкий, бледный. Движения резко ограничены. Если тонус
мышц языка понижен нерезко наблюдаем вялость движений, имеются
трудности удержания артикуляционной позы. Уздечка языка оценивалась с
учётом следующих клинических признаков: место прикрепления на языке и
тканях дна полости рта, плотность уздечки, структура уздечки,
прозрачная/непрозрачная.

Результаты и обсуждение.
В результате  проведенных нами исследований  выявлено, что среди 38

обследованных  детей 16(42%) имели  нарушения архитектоники уздечки
языка. У 6 из 16 (37,5%) детей уздечка языка  была утолщена, имела крупные
сосуды. У этих же детей согласно речевым картам наблюдалась стёртая форма
дизартрии и нерезкое понижение  тонуса мышц языка. Страдало
звукопроизношение шипящих звуков ([ш], [ж]- сигматизм) и звуков [р]
(ротацизм),Л(ламбдацизм). Преобладание межзубного и бокового
произношения свистящих [с], [з], [ц] и шипящих [ш], [ж], [ч], [щ] звуков;
оглушение звонких согласных (звонкие звуки произносятся с недостаточным
участием голоса). При увеличении речевой нагрузки наблюдалось , а иногда и
нарастала  общая смазанность речи. У 1 ребёнка из16 обследованных
детей(6,25%) уздечка языка была  тонкая, прозрачная, не ограничивала
движения языка. У этого ребёнка согласно речевой карте наблюдалась
моторная алалия и резко понижен тонус мышц языка. Страдало
звукопроизношение [р] (ротацизм) и [л],[ль] (ламбдацизм). Речь смазанная,
глухая, с носовым оттенком. Образный «диагностический симптом» алалии:
«Говорит, как с кашей во рту». У 7 из 16 осмотренных нами детей (43,75%)
уздечка языка  была укорочена, она ограничивала подвижность языка, язык
раздваивался при его выдвижении вперёд).Эти дети не могли  достать
кончиком языка до твёрдого нёба. У этих детей согласно речевым картам
стёртая форма дизартрии и дислалия. Страдало  звукопроизношение свистящих
звуков([с], [з] -сигматизм) и звуков [р] (ротацизм), [л],[ль] (ламбдацизм). У 2
из 16  обследованных нами детей(12,5%) уздечка языка оказалась  слабо
выражена, полупрозрачная.  У этих детей согласно речевым картам
звукопроизношение и тонус мышц языка  не страдало.

Таким образом, проведённое нами исследование свидетельствует о
наличии  у детей с нарушениями речи изменений в архитектонике мягких
тканей полости рта и тонуса мышц языка, которые не всегда определяют
наличие и характер звукопроизношения. Степень тяжести зубочелюстных
изменений  прямо пропорциональна дефектам звукопроизношения и варьирует
от 0% до 90%. Знание основных клинических признаков архитектоники мягких
тканей позволит вовремя диагностировать нарушения речи, обусловленные
этими аномалиями. Логопедическая помощь будет более эффективной в
сочетании со стоматологическим лечением.



1133

Литература:
1.Корсак ,А.К., Терехова ,Т.Н.Врождённые пороки развития ЧЛО у

детей/А.К.Корсак, Т.Н. Терехова.-М.,2000.-С.59-65.
2.Волкова Л.С.Логопедия/Л.С. Волкова.-Москва.,1989.-С.66-70,122-

126,521-522.
3.Журнал.Логопедия.Влияние зубочелюстной патологии на состояние

звукопроизношения у детей /Москва.,2006.- С.45-48.
4.Персин Л.С., Косырева Т.Ф. Оценка гармоничного развития зубочелюстной

системы.-М.-1996.-с.46.

Моисеев А. Л.
ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ

Научный руководитель: канд. мед. наук доцент Дорохович Г.П.
кафедра нормальной анатомии

Мочевая система включает комплекс анатомически и функционально
взаимосвязанных органов, которые вырабатывают и выводят мочу из
организма.  Вместе с мочой выводится около 80% конечных продуктов обмена
веществ. Органы мочевой системы обеспечивают гомеостаз, кислотно-
щелочное равновесие, осмотическое давление, участвуют в регуляции
артериального давления, вырабатывают эритропоэтические факторы,
участвуют в синтезе биологически активных веществ (ренин, брадикардин,
простогландиды и др.) Болезни почек и мочевыводящих путей составляют в
среднем 29 случаев на 1000 человек. Это в определенной степени связано с
анатомо-физиологическими особенностями почек и органов мочевыделения. С
развитием хирургии  и пересадкой органов мочевой системы необходимо четко
знать топографию органа, его анатомические характеристики, определить
кровоток в паренхиме почек, а также более углублённо определить
анатомическое строение мочевыделительной системы. Следовательно,
изучение визуализации органов мочевой системы актуально. Поэтому целью
нашего исследования является изучение прижизненных методов исследования
органов мочевой системы. В ходе изучения данных литературы установлено,
что в клинике используются разные методы  прижизненного исследования,
которые позволяют определить структуру органа и выявить различные
аномалии развития, наличие камней в полостях.  В урологической клинике
широко используются Метод рентгенологического исследования почек и
мочевых путей, при котором в организм (как правило, в кровяное русло) вводят
рентгеноконтрастное вещество, избирательно выделяющееся почками и в силу
этого контрастирующее паренхиму почек и мочевые пути. Современная
экскреторная урография благодаря улучшению качества рентгеноконтрастных
препаратов и другим усовершенствованиям является уже не только
функциональной пробой, какой ее считали в прежние годы, но и методом, четко
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выявляющим анатомические изменения в мочевых путях при сохранении
достаточной функции почек. Ангиография – метод рентгенологического
исследования кровеносных сосудов, который позволяет получить изображение
сосудов, оценить их форму, диаметр, наличие сужений, тромбов в просвете. На
рентгеновских снимках хорошо видны обе почечные артерии. Вследствие
врожденных пороков развития или атеросклероза могут выявляться сужение их
просвета. Эти сужения приводят к нарушению функции почек и, самое главное,
развитию очень высокого кровяного давления.

Компьютерная томография (КТ) один из методов диагностики, который
произвёл революцию не только в рентгенологии, но и в медицине в целом. С
изобретением КТ впервые появилась возможность увидеть мелкие
анатомические структуры внутренних органов путем получения послойного
изображения объекта исследования. Таким образом, мы получаем тонкую
послойную анатомию живого человека, которую описал великий анатом Н.И.
Пирогов.

Мультидетекторная компьютерная томография (МДКТ) позволяет
быстро получать изображение больших зон, что облегчает обследование
тяжелых больных, контрастировать сосуды. Очень точна диагностика опухолей
мочевыделительной системы (почки, мочевой пузырь). МДКТ  позволяет
определить степень поражения стенки мочевого пузыря и распространенность
за пределы стенки, что определяет тактику лечения.

Допплеровское исследование – это один из методов изучения кровотока в
различных сосудах организма человека. С помощью допплеровского
исследования, можно определить направление и скорость кровотока в артериях
и венах, ширину просвета сосудов, а также вычислить давление внутри сосуда.
Доплеровское исследование проводится при помощи ультразвука. С помощью
допплер УЗИ сосудов почек выясняется ширина просвета почечных артерий, а
также  скорость движения крови по сосудам почек.  Стеноз почечных артерий,
выявляемый на допплер УЗИ сосудов почек, представляет собой сужение
просвета артерий, несущих кровь к почкам. Стеноз почечных артерий является
причиной артериальной гипертонии, которая может возникнуть даже в детском
возрасте.

При комбинированном использовании этих методов можно получить
гораздо больше информации, чем при раздельном их использовании.

Таким образом, благодаря наличию современных методов визуализации
органов мочевой системы, позволяющих изучить их топографию, структуру,
кровеносное русло, возможно качественное развитие хирургии.
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Моисеев И.Ю., Рыбачонок С.В.
ОЦЕНКА ИНДЕКСА УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ЗДОРОВЬЕМ

У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПАРЕЗОВ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДА ПЛАСТИКИ
канд. мед. наук, ассистент Шамкалович А.В.

Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность. Наиболее частые повреждения лицевого нерва происходят
в результате сдавления ствола нерва опухолью (акустической невриномой). При
резекции опухоли приходится резецировать и поврежденный участок лицевого
нерва. Это приводит к нарушению иннервации мимической мускулатуры лица.
Что, в свою очередь, влияет на качество жизни пациента. Для восстановления
лицевого нерва используются методы пластики ветвью n. accessorius,
иннервирующей m. sternocleidomastoideus, либо основным стволом
подъязычного нерва.

Цель. Провести сравнительный анализ индекса удовлетворенности
здоровьем у пациентов, которым была выполнена пластика лицевого нерва, в
послеоперационном периоде в зависимости от метода восстановления.

Материалы и методы исследования. В работе проанализированы данные
28 пациентов с послеоперационным парезом лицевого нерва, которые
находились на лечении в нейрохирургическом отделении УЗ БСМП г. Минска в
период с 2008 по 2011 год. Информация о течении заболевания, эффективности
лечения и отдаленных результатах была получены методом выкопировки из
историй болезни и непосредственно от пациентов. Оценка функции лицевого
нерва проводилась с помощью субъективной шкалы House-Brackmann. Для
оценки индекса удовлетворенности здоровьем использовался метод оценки
качества жизни, предложенный ВОЗ.

Результаты исследования. 19 пациентам была выполнена пластика
лицевого нерва добавочным, 9 пациентам - подъязычным. У 7 пациентов с
добавочно-лицевым анастомозом отмечено восстановление тонуса мимической
мускулатуры и симметрии лица (II-III степень House-Brackmann). В 5 случаях
после анастомоза удалось восстановить симметрию лица и тонус мышц в покое,
однако амплитуда произвольных движений была ограничена (IV степень). В 7
случаях анастомоз оказался неэффективным (V-VI степень). В случае
подъязычно-лицевого анастомоза у 2 пациентов отмечено восстановление
тонуса мимической мускулатуры и симметрии лица (II-III степень House-
Brackmann), 3 пациентам удалось восстановить симметрию лица и тонус мышц
в покое, с ограничением произвольных движений (IV степень) и в 4 случаяx
функция не была восстановлена (V).
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Таблица 1 Статистическая обработка полученных данных
Клиническая мера Асс Нур
Пропорция* 0,211 0,222
Абсолютное снижение риска (АСР) 0,011 (1,1%)
ЧПЛП** 90,9
Относительный риск (ОР) 0,9595(95%)
Снижение ОР 0,05(5%)
Отношение шансов (ОШ) 0,933(93,3%)
Относительнео увеличение пользы (ОУП) 0,052 (5,2%)

*Пропорция – частота неудовлетворительных результатов лечения
**ЧПЛП – число пациентов подвергаемых лечению на один

положительный результат.

Таблица 2 Расчет критерия t (Стьюдента) для оценки достоверности
разности индексов удовлетворенности здоровьем в группах наблюдения
Показатели Нур. Асс.
Средняя арифметическая 5,824±0,769 7,016±0,828
Среднее квадратическое отклонение 0,941 1,674
Ошибка репрезентативности 0,332 0,394
Критерий достоверности разности 2,307

Выводы:
 Было выявлено, что доля положительных результатов лечения не

зависит от метода пластики.
 Отрицательными сторонами обоих видов пластик являются наличие

синкинезий (языково-лицевых и плече-лицевых) и небольших контрактур, а
также слабое восстановление лобной ветви лицевого нерва.

 Индекс удовлетворенности здоровьем у пациентов, которым
выполнена пластика добавочным нервом достоверно выше, чем при пластике
подъязычным, что определяет более высокое качество жизни пациентов в этой
группе.
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Моржина Л.А
МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ

РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
Научный руководитель канд. мед. наук,  доцент Кучук Э.Н.

Кафедра патологической физиологии

По данным мировой статистики, с конца XX века во всем мире
произошло абсолютное увеличение числа больных гастроэзофагеальной
рефлюксной болезнью (ГЭРБ). По своей распространенности она стала
конкурировать с язвенной болезнью, хроническим гастритом и
патологическими состояниями билиарного тракта. Заболевание закономерно
сопровождается ассоциированными поражениями бронхолегочного аппарата,
ЛОР - органов, зубочелюстной системы. У пожилых пациентов оно
видоизменяет и утяжеляет течение болезней сердечно-сосудистой системы.
Более того, многолетнее течение заболевания способствует формированию
метапластических и диспластических процессов в эпителиальных структурах
пищевода с высоким риском развития аденокарциномы. Однако наибольший
«ущерб» ГЭРБ наносит, негативно влияя на качество жизни больных [1,2,3].

Цель исследования. Целью является углубление представления об
основных механизмах этиологии и патогенеза ГЭРБ, выяснение ключевых
факторов, оказывающих существенное влияние на механизмы развития и
течения данной болезни, а так же оценка степени влияния сопутствующих
заболеваний.

Материалы и методы: Изучение научной литературы из различных
источников по выбранной теме.

Результаты и обсуждение. Гастроэзофагеа́льная рефлю́ксная боле́знь
(ГЭРБ) – это хроническое рецидивирующее  полисимптомное заболевание,
обусловленное спонтанным, регулярно повторяющимся забросом в пищевод
желудочного и/или дуоденального содержимого (с частотой более 50 эпизодов
в сутки или сопровождающееся закислением пищевода (pH менее 4) более, чем
в течение одного часа), приводящему к поражению нижнего отдела пищевода.
Характерные симптомы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - изжога,
отрыжка, срыгивание, болезненное и затрудненное глотание. Также одним из
характерных симптомов ГЭРБ является боль в эпигастральной области,
появляющаяся вскоре после еды и усиливающаяся при наклонных движениях,
которая передаётся в область между лопатками, а также в нижнюю челюсть.
Плюс вздутие живота, тошнота, рвота, кашель и затрудненное дыхание, хрипы
в горле. Часто источник болей может локализоваться в области грудной клетки,
имитируя сердечные боли. В настоящее время доказано, что целый ряд
бронхолегочных и ЛОР-заболеваний фактически являются осложнениями
ГЭРБ. Среди них: хронический кашель, пневмонии, фарингиты,
злокачественные поражения гортани и глотки, голосовых связок и прочее. По
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данным ряда зарубежных авторов, причиной необъяснимого кашля в 10%
случаев является ГЭРБ, что может быть единственным проявлением ГЭРБ.

Причиной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни является
присутствие кислоты в неестественном для нее месте долгое время.
Увеличенный контакт слизистой оболочки пищевода с желудочным
содержимым является следствием дисфункции антирефлюксного барьера
гастроэзофагеального перехода и/или снижением пищеводного кислотного
клиренса. Состав рефлюктата имеет также непосредственное отношение к
возникновению ГЭРБ (присутствие ионов водорода, пепсина, желчных кислот,
трипсина). Ключевым этиологическим фактором гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни является недостаточность антирефлюксного барьера, что
в основном инициируется недостаточным тонусом пищеводного сфинктера.
Потеря координации в работе мышечной диафрагмы и нижнего пищеводного
сфинктера может играть роль в патогенезе патологического рефлюкса у
больных, страдающих грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Особое
внимание среди факторов, влияющих на развитие ГЭРБ, специалисты уделяют
наличию инфекции Helicobacter pylori, изучая распространенность ГЭРБ и
других, связанных с Helicobacter pylori заболеваний (например, язвы желудка).
Данные исследований показывают, что у пациентов, страдающих ГЭРБ с
эзофагитом, реже встречается инфицированность Helicobacter pylori. Реже эта
инфекция встречается и у больных с пищеводом Баррета. Результаты
исследований доказывают защитную роль этой бактерии, так как после
антибактериальной терапии, направленной на уничтожение Helicobacter pylori,
заболеваемость эзофагитом и развитие рефлюксной болезни увеличивается.
Кроме того, существуют данные, что наличие этих микроорганизмов повышает
эффективность антисекреторной терапии при лечении эзофагита и
способствует достижению ремиссии заболевания. Однако Helicobacter pylori
является фактором риска развития язвы и рака желудка.

Важную роль в патогенезе ГЭРБ играют следующие факторы [1,2,3]:
1. Формирования дисфункции нижнего пищеводного сфинктера:

первичное снижение давления сфинктера; полная или частичная деструкция
нижнего пищеводного сфинктера (при развитии грыжи пищеводного отверстия
диафрагмы).

2. Нарушения моторики пищевода и желудка. Снижение моторной
активности пищевода приводит к ослаблению его перистальтики. Это явление
называется снижением объемного пищеводного клиренса. При недостаточности
нижнего сфинктера пищевода в него попадают большие объемы кислого
содержимого желудка. Этому также способствует замедление процесса
опорожнения желудка (например, при его заполнении большими объемами
пищи), которое приводит к увеличению давления на сфинктер.

3. Повышение секреции желудочного сока способствует поступлению
большого количества кислого содержимого желудка в полость пищевода,
особенно при дисфункции нижнего пищеводного сфинктера. При нарушении
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перистальтики пищевода это ведет к ослаблению его объемного клиренса.
Выделяют также химический пищеводный клиренс (нейтрализующее действие
слюны и бикарбонатов пищеводной слизи).

4. Снижение защитных свойств слизистой оболочки пищевода. В
пищеводе существуют два защитных механизма: эзофагеальный клиренс
(объемный и химический) и резистентность слизистой. Нормальный
эзофагеальный клиренс предупреждает повреждение слизистой оболочки
пищевода кислым содержимым желудка и желчью. Если перистальтика
пищевода нарушена, то это ведет к замедлению клиренса (наблюдается у 25%
пациентов с эзофагитом средней степени тяжести и у 45% больных тяжелым
эзофагитом).

Литература:
1. Джулай,  Г.С. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь: состояние и

перспективы решения проблемы. Методические рекомендации для врачей /
Г.С. Джулай, Е.В.Секарёва. Под ред. проф. В.В. Чернина.  // Тверь -М.: ИД
"МЕДПРАКТИКА-М", 2010. 48 с.

2. Маев, И. В. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь / И. В. Маев, Е.
С. Вьючнова, М. И Щекина // «Лечащий Врач». 2004. № 04.

3. Саблин, О.А.  Функциональная диагностика в гастроэнтерологии.
Учебно–методическое пособие / О.А. Саблин, В.Б.Гриневич,  Ю.П. Успенский
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Морозов А.В.
ПОЯВЛЕНИЕ ЗУБЦА ОСБОРНА НА ЭКГ. ЗНАЧИМОСТЬ

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И ПРОГНОЗА
канд. мед. наук доц. Змачинская И.М.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

До настоящего времени изменение на ЭКГ в виде зубца Осборна является
достаточно редкой патологией, и часто ошибочно расценивается как инфаркт
миокарда или блокада правой ножи пучка Гиса. Правильная трактовка
изменений на ЭКГ в виде зубца Осборна имеет большое клиническое значение,
так как появление этого зубца расценивается, как критическое состояние
(фатальный зубец), что определяет высокую значимость его распознавания.
Основные случаи патологического зубца Осборна описаны при общем
переохлаждении организма, однако имеются указания на появление его и при
других состояниях.

Цель – проанализировать прогностическую значимость зубца Осборна на
ЭКГ при общем переохлаждении организма и при церебральной патологии.

Материалы и методы
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Работа проводилась на базе отделения интенсивной терапии 5 ГКБ
г.Минска с марта 2010г. по октябрь 2011г. Были проанализированы 11 историй
болезней пациентов с общим переохлаждением организма (10 мужчин в
возрасте с 21 до 70 лет и 1 женщина 82-х лет). Также изучены 6 историй
болезни пациентов с неврологической патологией, у которых регистрировался
зубец Осборна (3 мужчины и 3 женщины в возрасте от 32 до 64 лет).

Учитывались данные клинического обследования больных: уровень
сознания, температура тела (t°С), частота сердечных сокращений (ЧСС),
уровень артериального давление (АД), число дыхательных движений (ЧДД) и
изменения на ЭКГ.

Результаты
1. Среди 11 пациентов с общим переохлаждением организма зубец

Осборна регистрировался у 5 человек (группа 1), не регистрировался – у 6
пациентов (группа 2). Уровень сознания в группе 1 по типу глубокой комы
отмечался у 4 (80%) пациентов, оглушение – 1 (20%). В группе 2 оглушение
наблюдалось у 2 пациентов, сопор у 2 пациентов, и 2-е пациентов были в ясном
сознании.  Температура тела в группе 1 колебалась от 33 до 35°С, в группе 2 –
от 34 до 35. ЧСС в группе 1 составило от 12 ударов минуту до 40. В группе 2 –
от 50 до 70 ударов минуту. АД в группе 1 регистрировалось на уровне менее
90/50 мм.рт.ст, в группе 2 – более, чем 100/60 мм.рт.ст. При анализе интервала
QT в группе 1 регистрировалось его удлинение от 500мс до 1000мс, что
характерно для ЭКГ с зубцом Осборна.

На введение атропина в группе 1 в двух (40%) случаях (при наличии QT
500-600мс) отмечалось учащение ЧСС, а в последующем у этих пациентов
регистрировалась реинволюция зубца Осборна. Эти больные были переведены
в профильные отделения. У 3 (60%) пациентов этой группы выраженная
брадикардия (QT >600мс) не поддавалась медикаментозной коррекции. Все 3
случая закончились летальным исходом.

Один (17%) случай в группе 2 также закончился летальным исходом.
2. У 6 пациентов с неврологической патологией отмечались: выраженная

энцефалопатия сосудистого и алкогольного генеза, ЧМТ, менингит,
последствия острого нарушения мозгового кровообращения, опухоль головного
мозга, субарахноидальное кровотечение. Сознание было снижено по типу
оглушения у 2 (33%) пациентов, у 4 (67%) – сопор. Все пациенты имели
нормальную температуру тела. Выраженная синусовая брадикардия (менее 40
ударов в минуту) отмечалось у 4 (67%) пациентов, у 2 (33%) пульс был от 40 до
50 ударов в минуту. ЧДД регистрировалось в пределах нормы. У половины
пациентов не отмечалось изменения АД, у других АД составляло ниже 100/60
мм.рт.ст.

Значительное удлинение интервала QT (QTс>500мс) отмечалось у 5
(83%) человек, из которых за время наблюдения скончались 4 (67%) пациента и
один случай с обратной динамикой ЭКГ закончился переводом больного для
дальнейшего долечивания в неврологическое отделение.
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У больного с интервалом QT 300мс отмечена обратная динамика ЭКГ
(инволюция зубца Осборна), однако данный клинический случай закончился
летальным исходом.

Выводы
1) Зубец Осборна может рассматриваться как диагностический

критерий тяжести состояния больного. Смертность при наличии зубца Осборна
при переохлаждении составляет 60%, при церебральной патологии – 83%.

2) Степень удлинения интервала QT и выраженность зубца Осборна
соотносятся с ухудшением жизненного прогноза.

3) В случаях выраженной брадикардии при наличии зубца Осборна
учащение ЧСС на введение атропина вероятно может расцениваться как
благоприятный прогностический признак исхода заболевания.

Литература:
1. Harchelroad F: Acute thermoregulatory disorders. Clin Geriatr Med
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2. Gussak I, Bjerregaard P, Egan TM, Chaitman BR ECG phenomenon
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3. Pirenne B; Marchandise В. The electrocardiogram and hypothermia.
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Москвитин Е. Н.
РЕСПИРАТОРНО СИНЦИТИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ

канд. мед. наук, доц. Самаль Т.Н.1-я кафедра детских болезней

Целью данной научно исследовательской студенческой работы
является обратить внимание врачей-педиатров на многообразие и тяжесть
клинических проявлений РС-инфекции у детей раннего возраста. РС-
инфекция остается до настоящего времени значимой медико-социальной
проблемой, обусловливая высокую заболеваемость, потребность в
госпитализациях, лечении в отделениях ОИТР и летальность у детей групп
риска. Вредные факторы окружающей среды, урбанизация общества,
отсутствие культуры здорового образа жизни, хронические заболевания
родителей – все это приводит к увеличению количества группы риска.
Инфекция наиболее тяжело протекает у детей первых двух лет жизни. В
этот же период возможность встречи с РС-инфекцией максимальна и имеет
вероятность почти в 100%. РС-инфекция была названа самым значимым
независимым фактором риска развития бронхиальной астмы. Перенесенная
в первый год жизни инфекция приводит к рецидивам бронхообструктивного
синдрома в дальнейшем. Современная программа профилактики и лечения
РС-инфекции пока недостаточно эффективна.
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Мостович П.В.
ВЛИЯНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА И

СОПУТСТВУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ТКАНЕВОЕ
ДЫХАНИЕ КОЖИПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Научный руководитель адъюнкт Клюйко Д.А.
Кафедра военно-полевой хирургии

Актуальность.Заболеваемость острым панкреатитом из года в год
неуклонно растет. В настоящее время острый панкреатит занимает третье место
среди острых заболеваний органов брюшной полости, составляя 5-10%от
общего количества хирургических больных. В 15-20% случаев развитие острого
панкреатита носит тяжелый, деструктивный характер. Общая летальность
составляет 5% в случае лёгкого и достигает 75% в случае тяжелого течения
заболевания. У 40-70% больных панкреонекрозом происходит инфицирование
очагов деструкции. Послеоперационная летальность в этой группе остается
стабильно высокой идостигает 50-70%. Ранние токсемические и поздние
септические осложнения деструктивного панкреатита по-прежнему остаются
основной причиной смерти у этой наиболее тяжелой категории больных.

В настоящее время применяют международную классификацию
(Атланта, 1992), согласно которойвыделяют:

 Легкий панкреатит
 Тяжелый панкреатит, осложнениями которого являются:
- панкреатогенный абсцесс;
- псевдокиста;
- острое скопление жидкости;
- панкреатический некроз.
Кроме того, различают:
- стерильный панкреонекроз;
- инфицированный панкреонекроз
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Диагностика острого панкреатита основана на лабораторных методах:
общий и биохимическийанализы крови, мочи, инструментальных:
ультразвуковое исследование, эндоскопическая ретроградная
холангиопанкреатография, компьютерная имагнитно-резонансная томография,
но этого не достаточно для полной оценки степени поражения поджелудочной
железы.

Известно, одним из центральных звеньев патогенеза острого панкреатита
является местное и системное нарушение микроциркуляции, приводящее к
гипоксии органов и тканей. Степень и направленность таких нарушений, а,
следовательно, и гипоксии возможно оценить с помощью метода прямой
оксиметрии.

Целью исследования явилосьопределение корреляции показателей прямой
оксиметрии с наличием осложнений основного и сопутствующих заболеваний у
пациентов с острым панкреатитом.

Материалы и методы исследования. Исследование проведено по
результатам данных оксиметрии 34 пациентов, находившихся на стационарном
лечении по поводу острого панкреатита в отделении экстренной хирургии 2 ГКБ
г. Минска.

Для достижения поставленной цели нами производилось измерение
парциального давления кислорода и скоростей массопереноса кислорода в
диапазонах от 105 до 110 мм рт. ст. и от 30 до 35 мм рт. ст. с помощью метода
прямой оксиметрии[Патент РБ № 7602 Республика Беларусь, SU 1803872 A1,
МПК G 01 N27/48, 33/483, 2005. Способ исследования массопереноса  кислорода
в  биологических  тканях  и  устройство  для  его осуществления. / Титовец Э.П.,
Пархач Л.П. - №а20020470].Статистический анализ полученных данных
производили методом корреляционного анализа Спирмена.

Результаты исследования.
Среди обследованных пациентов мужчин было 20 (58,8%), женщин - 14

(42,2%).
Острый панкреатит констатировали у 10 (29,4%) пациентов, обострение

хроническогопанкреатита у 24 (70,6%) пациентов.
Возрастная структура заболеваемости: 18-29 лет - 1(2,95%), 30-44 года - 12

(35,3%), 45-59 лет 10 (29,4%), 60-74 года 10 (29,4%), 75-89 лет 1 (2,95%).
Основные осложнения: флегмона забрюшинного пространства 6 (17,5%),

перитонит 5 (14,7%), парапанкреатит 6 (17,6%), аррозивное кровотечение 4
(14,8%), сахарный диабет 6 (17,6%), СПОН 3 (8,8%), плеврит 8 (23,5%), ДВС-
синдром 1 (2,9%), пневмония 5 (14,7%), отек легких 3 (8,8%), отек головного
мозга 4 (11,8%), псевдокиста 3 (8,8%).

Результаты пилотного исследования показали, существует прямая
корреляция слабой силы (r=0,352, р=0,047) между присутствием флегмоны
забрюшинного пространства и развитием гипоксии в коже передней брюшной
стенки.
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Сопутствующие заболевания: артериальная гипертензия 11 (32,4%),
ишемическая болезнь сердца 15 (44,1%), патология мочевыделительной
системы 9 (26,5%), патология органов пищеварения 22 (64,7%), патология
органов дыхания 5 (14,7%), заболевания ЦНС 2 (5,9%), патология
эндокринной системы 1 (2,9%).

Выводы:
1. Установлено наличие корреляционной связи между присутствием

осложнений основного и сопутствующих заболеваний и данными прямой
оксиметрии.

2. Существует прямая корреляция средней силы между данными
прямой оксиметрии и наличием у пациента флегмоны забрюшинного
пространства.

Литература:
1. Волков А.Н. Острый панкреатит и его осложнения Чебоксары. ЧГУ, 2009-5с.
2. Клюйко Д.А., Корик В.Е. Применение прямой оксиметрии в диагностике

острого экспериментального панкреатита Минск. БелМАПО, 2011-50с.
3. Маев И.В., Кучерявый Ю.А. Болезни поджелудочной железы Москва. 2009-

224с.

Джамиль Муктар (Эфиопия)
ПУШКИН И АФРИКА

Научный руководитель ст. преп. Шарапа А.А.
Кафедра белорусского и русского языков

Споры об африканских корнях Александра Сергеевича Пушкина
десятки лет не затихают среди ученых - пушкинистов и его почитателей.
Поэт оставил нам "Начало новой автобиографии", где заявил: "Изобразив
себя лицом, около которого постараюсь собрать другие, более достойные
замечания, скажу несколько слов о моем происхождении". Большинство
исследователей родословной поэта родиной его прадеда с убежденностью
называют Абиссинию. Известный пушкинист Илья Файнберг в труде
"Абрам Петрович Ганнибал прадед Пушкина" писал: "Но едва ли имеются
основания подвергать сомнению его происхождение из Эфиопии, из
Абиссинии. Сами эфиопы постоянно этим гордятся".

Сам Пушкин никогда не отказывался от "Африки моей". Африканская
тема звучит в его творчестве, черновых записках, в бумагах семейного
архива. Многочисленные исследования российских и эфиопских
пушкинистов сегодня позволяют считать доказанным место рождения
прадеда Александра Сергеевича Пушкина АБРАМА ПЕТРОВИЧА
ГАННИБАЛА-ИБРАГИМА.
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Мулик П.П.
ВЫБОР ОБЕЗБОЛИВАНИЯ И ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ К

ХИРУРГИЧЕСКОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ ПРИ
СОПУТСТВУЮЩИХЗАБОЛЕВАНИЯХ

Научный руководитель: ассистент кафедры Мулик С.П.
Кафедра челюстно-лицевой хирургии

Ежедневно на амбулаторном приеме в поликлинике челюстно-лицевой
хирурги принимает 20 – 25 больных с различными заболеваниями челюстно-
лицевой области, которые более чем в 50% случаев имеют сопутствующие
заболевания различных органов и систем организма. Поэтому у врачей-
стоматологов должна быть хорошая общемедицинская подготовка, они должны
владеть современными методами диагностики и лечения болезней и их
осложнений. У пациентов с сопутствующими заболеваниями уметь провести
предоперационную подготовку, с целью выбора оптимального варианта
обезболивания и хирургического вмешательства.

Для реализации поставленной цели исследования был проведен анализ
современных литературных данных по следующим нозологическим
заболеваниям: сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца,
сердечные аритмии, артериальная гипертензия, артериальная гипотензия,
бронхиальная астма, аллергические реакции, сахарный диабет, коагулопатии.

Согласно анализу литературных данных, был предложен алгоритм
действия врача-хирурга стоматолога, который, по нашему мнению, является
оптимальным при обращении за специализированной помощью больных с
вышеперечисленной сопутствующей соматической патологией.

Литература
1. Бернадский Ю.И. основы челюстно-лицевой хирургии и хирургической

стоматологии – 3-у изд., перераб. и доп. – М.: Медицинская литература, 2003. –
460 с.

2. Возый Ф.Ф. Лечебная тактика стоматолога при хирургической санации
полости рта у больных с хронической ишемической болезнью сердца: дисс. …
канд. мед. наук. – Киев, 1980. – 180 с.

3. Окороков А.Н. Лечение болезней внутренних органов. Тома 1,2,3
(книга 1), 3 (книга 2) – Витебск 1997. 480 с.

4. Агапов В.С. Анестезиология, реаниматология и интенсивная терапия в
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии (В.С. Агапов, Н.В. Емельянова,
Т.П. Шипкова. – М.: Мед. информ. Агентство, 2005. – 251 с.
5. Тимофеев А.А. Основы челюстно-лицевой хирургии: учебное пособие / А.А.
Тимофеев – М.: 000 «Медицинское информационное агентство» 2007. – 696
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Муравьева А.А.
РАЗЛИЧИЯ КЛИНИЧЕСКОГО И МОРФОЛОГИЧЕСКОГО

ДИАГНОЗОВ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМАХ.
Научный руководитель: ассистент кафедры судебной медицины БГМУ

Самойлович М.В.Кафедра Судебной медицины

Цель: Выявить наиболее клинически  сложно диагностируемые
морфологические изменения, развивающиеся вследствие черепно-мозговых
травм.

Задачи: 1) Установить наиболее сложно диагностируемые проявления
краниоцеребральных повреждений.

2) Проанализировать  причины расхождения клинического и
морфологического диагнозов при черепно-мозговых травмах.

Методика: В ходе исследования  было проанализировано 115
«Заключений эксперта» отдела общих экспертиз-2 Управления
государственной службы медицинских судебных экспертиз по г.Минску,
выполненных в 2010 году в отношении трупов лиц, умерших в стационаре
вследствие черепно-мозговой травмы.

Определялись клинические проявления краниоцеребральных
повреждений, не нашедшие своего подтверждения при исследовании трупа,
а также категории расхождения клинического и судебно-медицинского
диагнозов исходя из « Положения о сличении клинического и
патологоанатомического диагнозов»[2].

К I-ой   категории   следует относить   случаи,  при  которых
заболевание не было распознано на  предыдущих  этапах,  а  в  данном
лечебном   учреждении   установление   правильного   диагноза   было
невозможно  из-за  объективных  трудностей.  Ко   II-ой категории  следует
относить случаи,  при   которых  заболевание  не было распознано в данном
лечебном учреждении в связи с  недостатками в обследовании больного,
при этом следует учитывать, что правильная диагностика необязательно
оказала бы решающее влияние на  исход  заболевания, однако, правильный
диагноз мог и должен быть  поставлен. К  III-ей  категории  следует
относить  случаи,  при   которых неправильная  диагностика  повлекла  за
собой ошибочную тактику, что сыграло решающую роль в смертельном
исходе.

Полученные результаты: Из 115 заключений экспертов  в 85 выявлены
расхождения. По категориям данные расхождения распределены
следующим образом 1 категория-0;2 категория-81
случай(95,33%)3категория-4случая(4,7%)

Случаев расхождения клинических и судебно-медицинских
морфологических изменений было выявлено 122. Из них 9-неправильной
квалификации открытых и закрытых ЧМТ. Остальные 113случаев
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расхождения  диагнозов по видам ЧМТ  и видам оценки сличения диагнозов
распределены  следующим образом :

Наибольшее количество случаев расхождения связано с диагностикой
внутричерепных кровоизлияний, а именно 99 случаев, что составляет 87,6%
от общего числа исследований. Из них гипердиагностика выявлена в 10
случаях (8,8%), гиподиагностика в 89 случаях (78,8%). В том числе, по
отдельным видам интрацеребральных кровоизлияний получены следующие
данные. Эпидуральные гематомы: 7 случаев (5,7%), из них гиподиагностика
7 случаев (6,2%). Случаев гипердиагностики не наблюдается;Субдуральные
гематомы: 14 (12,4%), из них гипердиагностика выявлена  в 3 случаях
(2,7%), гиподиагностика в 11случаях (9,7%);Субарахноидальные
кровоизлияния: 21 случай (18,6%), из них гипердиагностика выявлена  в 2
случаях (1,8%), гиподиагностика в 19 случаях (16,8%);Внутрижелудочковые
кровоизлияния: 31 случай (27,4%), гипердиагностика выявлена  в 4 случаях
(3,5%), гиподиагностика в 27 случаях(23,9%);

Внутримозговые гематомы: 26 случаев (23,0%), гипердиагностика
выявлена  в 1 случае (0,9%), гиподиагностика в 25 случаях(22,1%);

Анализ диагностики переломов черепа дал следующие результаты:
Количество случаев расхождений - 6 (5,3%), из них гипердиагностика

выявлена  в 2 случаях (1,8%), гиподиагностика - в 4 случаях(3,5%). В том
числе, перелом свода - 4 случая(3,5%), гипердиагностика выявлена  в 1
случае (0,9%), гиподиагностика в 3 случаях(2,6%);  перелом основания: 1
случай (0,9%) – гиподиагностика; перелом свода и основания -1 случай
(0,9%) гипердиагностика.

Инфаркт мозга: 3 случая (2,7% от общего количества),
гипердиагностика выявлена  в 1 случае (0,9%), гиподиагностика в 2
случаях(1,8%);

Размозжение мозга: 5 случаев (4,4%), гипердиагностика выявлена  в 2
случаях(1,8%), гиподиагностика в 3случаях(2,7%).

Выводы:
Наиболее сложно диагностируемые проявлениями

краниоцеребральных повреждений являются :
 внутрижелудочковые кровоизлияния,
 кровоизлияние в вещество головного мозга.
1) Основными причинами расхождения клинического и

морфологического диагнозов являются:
 объективные:
тяжелое, бессознательное  состояние больного; кратковременность

пребывания в стационаре; поздняя госпитализация; недостаточная
техническая оснащенность медучреждения; отсутствие возможности
получения консультации специалистов.

 субъективные:
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несоблюдение классических принципов диагностики; низкая квалификация
врача; недостаточное использование современных методов исследования;
переоценка мнения консультанта;  неправильное построение диагноза.

3) В ряде случаев неправильная диагностика повлекла за собой
неправильную тактику лечения и как следствие летальный исход.

Литература:
1. Методические рекомендации по экспертной оценке клинического

диагноза различных форм черепно-мозговой травмы и экспертизе степени
тяжести телесных повреждений / Приказ Министерства здравоохранения
Республики Беларусь от 2 августа 1994г. №181.

2. О дальнейшем совершенствовании патологоанатомической службы
Республики Беларусь / Приказ Министерства здравоохранения Республики
Беларусь от 17 июня 1993 г. № 111.

Мурашко В.И
КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

НОВООБРАЗОВАНИЙ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ
Научный руководитель: Асс. Дедович В.В

Опухоли сердца представляют собой чрезвычайно редкую патологию,
по данным аутопсий их частота не превышает 0,28%.75 % всех опухолей
сердца являются доброкачественными новообразованиями. На основании
12485 аутопсий за двадцатилетний период было выявлено 160 случаев
опухолей сердца, из них лишь 7 случаев представлены первичными
опухолями ,90% из которых доброкачественные [1].

В последние годы частота выявляемости  сердечных новообразований
значительно возросла, что связано с внедрением в практику современнных
методов диагностики (Allum A.A.. Jonson G.S. . 1987; RaiTa H„ Mimisch
L..1991). Заметно вырос удельный вес пренатальной диагностики опухолей
сердца вследствие активного мониторинга беременных.

По частоте распространения опухоли сердца у пациентов детского
возраста располагаются в следующем порядке: рабдомиома (67%) фиброма
(19%), миксома (4,9%), тератома(3,9%), ангиома(2,5%) и липома(2.5%)
(Ireneusz Haponiuk, Janusz H. Skalski, Krzysztof Wronecki, «Guzy serca u dzieci
w praktyce klinicznej» Pediatria Polska (nr 1 styczeń 2004) (s. 57))

Клинические проявления опухолей сердца у детей в большей степени
зависят от размера и локализации поражения, чем от гистологического типа.
Доброкачественные опухоли в зависимости от локализации могут приводить
к критической обструкции клапанов или выходных трактов предсердных
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и/или желудочковых камер, вызывать эмболию в БКК и МКК, рефрактерные
аритмии.

Ведущим методом в диагностике опухолей сердца является двухмерная
трансторакальная и транспищеводная эхокардиография, позволяющая
выявить локализацию и размеры образования, топографию, оценить степень
клапанных нарушений и гемодинамические показатели, свидетельствующие
о рестриктивных или обструктивных нарушениях. С целью верификации
диагноза применяется высокоинформативный метод МРТ, позволяющий
определить «демаркационную» линию, разделяющую неповрежденный
миокард от опухоли, а также дифференцировать опухоль от тромба.

Наряду с тем, что опухоли сердца у детей представляют собой очень
редкую патологию, они характеризуются высокой вариабельностью
клинической картины, часто маскируясь под клинику ВПС, что затрудняет
их диагностику.

Дети с диагностированными опухолями сердца подлежат
динамическому наблюдению. Показаниями к хирургическому лечению
является наличие обструкции камер сердца, обтурации приточных/выводных
отделов  желудочков, рефрактерные аритмии, высокий риск тромбоэмболии
МКК и БКК, коронарных сосудов.

Рецидивирование доброкачественных опухолей сердца у детей
встречается достаточно редко и зависит от вида опухоли (миксома
рецидивирует в 1-5% случаев).Наиболее частыми причинами являются
неполное иссечение, новый рост из ранее не обнаруживаемого очага,
вследствие метастазирования материнской опухоли.

Целью данного исследования является оценка ближайших и
отдаленных результатов хирургического лечения опухолей сердца у детей

При проведении исследования были поставлены следующие задачи:
1. Выявить клинические особенности опухолей сердца у детей.
2. Оценить диагностическую значимость клинических, биохимических

и инструментальных методов диагностики опухолей сердца.
3. Изучить ближайшие и отдаленные результаты хирургического

лечения детей с опухолями сердца
4. Изучить эффективность оперативного лечения опухолей сердца у

детей, прооперированных в ДКХЦ РНПЦ «Кардиология».
Материалы и методы: В период с февраля 2007 по февраль 2012 года в

ДКХЦ РНПЦ «Кардиология» на оперативном лечении по поводу
доброкачественных опухолей сердца находилось 5 детей. Возраст пациентов
варьировал от 5 дней до 14 лет. Соотношение мальчиков и девочек 4:1.Из 5
случаев 3 представлено рабдомиомами(60%),(две из них множественные, одна
ассоциирована с ДМПП, сопутствует синдрому Бурневилля с симптоматической
эпилепсией в форме сложных парциальных припадков),1 случай миксомы(20%) 1
случай рецидива доброкачественной опухоли сердца (20%) спустя 2 месяца после
удаления вследствие бережного иссечения не в пределах здоровой ткани. Все
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случаи опухолей гемодинамически значимые (обтурируют приточные/выводные
отделы камер сердца). Оперативное лечение заключалось в иссечении опухоли в
пределах здоровой ткани с пластикой образовавшегося дефекта.
Послеоперационная летальность составила 0%.

В результате проведенного исследования было выявлено, что среди
доброкачественных опухолей сердца у детей наиболее часто встречаются
рабдомиома (67%)-является типичной опухолью сердца детского возраста и в
75% случаев обнаруживается в возрасте до 1 года, в 50-80% случаев
сочетается с болезнью Бурневилля; фиброма (19%) и миксома (4,9%);

В диагностике первичных новообразований сердца и определении
показаний к оперативному вмешательству решающая роль принадлежит
двухмерной ЭхоКГ и МРТ. Благодаря этим методам диагностики с высокой
точностью определяется размер, локализация новообразований, отношение к
окружающим тканям , рецидивирование; При установлении диагноза
опухоли сердца у детей показано динамическое наблюдение, при появлении
признаков нарушения притока/оттока в/из камер сердца, тромбоэмболии
коронарных сосудов, БКК/МКК; некупируемых аритмиях показано
хирургическое лечение с иссечением опухоли в пределах здоровых тканей с
пластикой образовавшегося дефекта; Прогноз операций при
доброкачественных опухолях сердца зависит от объёма резекции;
послеоперационная летальность составила 0%.

Литература:
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2. Padalino MA, Basso C, Milanesi O, et al. Surgically treated primary
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педиатров,кардиологов,неонатологов,Москва 2005 г,с 301

Мухнева Говхер, Хезретикулиева Айна
О НАЦИОНАЛЬНОМ ТУРКМЕНСКОМ ТАНЦЕ

Научный руководитель ст.преподаватель Людчик Н.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

Танец – это вид искусства, в котором основное средство создания
художественного образа – движения и положения тела танцовщика.
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Танцевальное искусство – одно из древнейших проявлений народного
творчества. Танец непосредственно связан с музыкой. У каждого народа
сложились свои народные традиции танца. Национальный танец выражает
характер нации.

В Туркменистане в 1941году был создан Государственный ансамбль
народного танца (ликвидирован в 2001г.). За годы своего существования
ансамбль с  большим успехом выступал в десятках стран мира.

Национальный туркменский танец куштдепди (кюшт депти или кюшт
депмек) является одним из самых массовых и любимых среди людей
любого возраста. Его танцуют глубокие старики и едва научившиеся ходить
ребятишки, степенные мужчины и застенчивые женщины. Он заражает
здоровьем, весельем и хорошим настроением.

Своими корнями танец уходит в далёкое прошлое, в глубокую
старину. Раньше он являлся частью ритуального обряда – зикра, поминания
Бога по особой формуле и особым образом вслух или про себя. Танец имел
лечебное значение. Устраивался для лечения душевнобольных людей или
бесплодных женщин. Цель танца – изгнание из людей злых духов, которые,
якобы, являлись причиной болезней.

«Лечебный» танец (зикр), согласно этнографическим данным,
происходил так.

В центре круга, образованного его участниками, лежал больной.
Вокруг него приплясывал один или несколько ведущих. Из числа
участников выделялись также певцы, которые распевали стихи. Остальные
участники в такт  притоптывали и сопровождали каждый куплет припевом.

Постепенно танец стали исполнять рыбаки и скотоводы, жившие в
прибрежных районах Каспия. Затем танец танцуют уже и девушки и
молодые женщины. Сейчас кюшт депмек танцуют совместно мужчины и
женщины.

Существует три разновидности танца. Во всех разновидностях очень
важно сохранить единый ритм и синхронность движений. Вместо пения,
особенно в городах, танец стал сопровождаться игрой на аккордеоне или
баяне.

Песенный фольклор сопровождает туркмен всю жизнь. Он важен и
при исполнении национального танца.

Многое зависит не только от мастерства исполнителя газалов (песен),
но и от их содержания, остроты, своевременности исполнения. Иногда,
особенно на свадьбах, танец приобретает состязательную форму, носит
шутливый характер.

Вот выходят в центр круга танцующих парень и девушка. Парень
начинает петь газал следующего содержания:

«Пойдите и скажите той девушке, чтобы дала лекарство для души,
впрочем, никакое лекарство не поможет, если она сама не придёт ко мне
…»



1152

Все смеются, тогда вступает девушка. Она исполняет ответный газал:
«На тебе красивая одежда, но она тесновата для тебя. Ты хоть и

хороший парень, говоришь лишние слова …»
Все опять смеются. Танец и весёлые шутки продолжаются.
Существуют туркменский  народный женский танец  (например,

«Пиала») и туркменский народный мужской танец (например, «Джигита»).
Если туркменскому женскому танцу свойственны мягкие, плавные
движения рук, спокойные переходы из одного положения в другое, то
мужской танец воспроизводит смелость и ловкость юноши-джигита,
движения танца дают представление о скачке на коне, напоминают прыжки
джейрана и т.п.

Национальные народные танцы исполняются на концертах, на
различных праздниках, на свадьбах и т.п.

Мшар Е.А., Янковская О.О.
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ

ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ЛАЗЕРА
В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ.

Научный руководитель без ученой степени, ассистент Рустамов В.М., без
ученой степени, клинический ординатор Сухарев С. А.

Кафедра детской хирургии

Выбирая  метод лечения  патологии ребенка, мы ищем возможность
решения проблемы с минимальной травматизацией организма и максимальным
положительным эффектом. Для этого необходимо принимать во внимание
возраст ребенка, особенность проявления патологического процесса, механизм
действия того или иного метода и характер заживления тканей после его
применения. Все это определяет дальнейший результат[2]. В настоящее время
высокоэнергетический лазер является перспективной технологией, которая в
ряде случаев способствует благоприятному клиническому эффекту в сравнении
с оперативными методами лечения. На базе ДХЦ метод лазерной коагуляции,
вапоризации и абляции применяется преимущественно при лечении таких
заболеваний, как гемангиомы, изолированные рубцовые стриктуры пищевода
(ИРСП), пищевод Баретта, частичная непроходимость 12-перстной кишки
(ЧНДПК), фиброзные опухоли пищевода, стенозы эзофаго-эзофагоанастомозов,
трахеопищеводные свищи (ТПС), ларинго-трахео-пищеводная расщелина
(ЛТПР). Наиболее часто лазер используется для лечения сосудистых опухолей,
в связи с чем мы решили основное внимание уделить гемангиомам. В данной
работе используется дополненная классификация гемангиом  С.Д. Терновского:

1.Истинные гемангиомы: 1.1капиллярные, 1.2кавернозные,
1.3комбинированные
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2.Ложные гемангиомы: 2.1 плоские гемангиомы (веномы, артериомы),
2.2 звездчатые (паукообразные) гемангиомы, 2.3 ботриомикомы

(пиококковые гранулемы),  2.4 медиальные пятна [1,2].
Цель исследования: 1) Проанализировать возможности применения

высокоэнергетических лазеров в детской хирургии;  2) Установить, какие
гемангиомы подлежат лечению высокоэнергетическими лазерами; 3) Поиск
метода, позволяющего начинать лечение гемангиом с минимальным
повреждением кожи и гарантирующего хороший косметический результат;  4)
Установить возможные причинывозниконовениягемангиом; 5) Установить
зависимость между наличием гемангиомы и группой крови ребенка.

Материалы и методы.
Проанализировано 197  историй болезни пациентов, имеющих

сосудистую патологию кожи, за период с 2009 по 2011 год. Соотношение
девочек и мальчиков составило 2,5:1 (67,51%:32,48%), возраст детей от 1
месяца до 16 лет. Гемангиомы (1) наблюдались у 157 (79,69%) пациентов, из
них 54 (27,41%) ребёнка имели гемангиомы (1.1, 1.2)- 74 (37,56%), (1.3) - 29
(14,72%), синдром Казабаха-Меритта выявлен у 2 детей (1,02%).В структуре (2)
гемангиом 38 (19,29%) детей имели винные пятна. У 6 (3,05%)  детей выявлен
гемангиоматоз. Локализация патологии была следующая: волосистая часть
головы, лицо, шея –32,49%, туловище – 30,96%, верхние конечности -12,69%,
нижние конечности - 4,57%. У 30(15,23%) детей гемангиомы были
множественными. У 63(31,98%) пациентов было проведено хирургическое
лечение, причем у 4 (6,35%) перед операцией отсутствовал результат от
консервативных методов лечения, в 99,5% случаев наблюдалось полное
исчезновение гемангиом, 42(21,32%) выполнена лазеротерапия, у 95,65% детей
наблюдалось улучшение течения патологического процесса, 80(40,61%) была
выполнена склеротерапия, улучшение наблюдалось у 89,47% детей.

С целью установления причин возникновения гемангиом было проведено
анкетирование родителей у детей которых выявлена данная патология. По
результатам анкетирования были выявлены следующие возможные причины
возникновения гемангиом: курение женщины во время беременности, прием
лекарственных препаратов по поводу осложненной беременности (курантил,
пимафуцин), острые респираторные заболевания.

При анализе  историй болезни и анкет родителей, была выявлена
следующая зависимость между группой крови ребенка и наличием у него
гемангиомы. У 48,98% детей имеется I группа крови, у 26,53% - II группа
крови, у 18,37% - III группа крови, у 6,12% - IV. 91% детей резус
положительные.

Проанализированы истории болезни 14 пациентов за период с апреля
2010 года по январь 2012 года, пролеченных методом эндоскопической
лазерной вапоризации с использованием лазера «Multiline» с длиной волны
1,08; 1,34 нм мощностью 50Вт. Из них 3(21,43%) с изолированными  РСП, 2
(14,29%) – с пептической стриктурой пищевода и трансформацией слизистой
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пищевода в слизистую желудочного типа (пищевод Баретта), 1 (7,14%) ребенок
- с ЧНДПК,   1 (7,14%) ребенок с фиброзом дистального отдела пищевода на
фоне фиброматоза желудка и забрюшинного пространства, 3 (21,43%) детей со
стенозом эзофаго-эзофагоанастомоза после пластики пищевода по поводу ВПР:
атрезии пищевода III типа, 3 (21,43%) детей имеющих приобретенный ТПС.
Также ребенку после этапных коррекций ВПР: ЛТПР, имеющемутрахеостому, в
зоне стояния которой под голосовыми складками сформировались грануляции,
закрывающие полностью просвет голосовой щели и нарушающие дыхание,
выполнена вапоризация грануляций и ларинго-пищеводной расщелины.
Средняя длительность заболевания в группе детей со стриктурами пищевода 51
месяц, в группе детей с пищеводом Баретта 80 месяцев, ребенок с ЧНДПК
болеет с рождения,  с фиброзом дистального отдела пищевода - 60 месяцев.

Выводы: 1) Вероятность формирования рубцовой ткани  и изменений
пигментации кожи при применении высокоэнергетического лазера с длиной
волны 540/1079 нм минимален; 2) Применение высокоэнергетического лазера
является эффективным методом лечения капиллярных гемангиом и
единственным для лечения винных пятен; 3) В 63,07% случаев гемангиомы
встречаются у девочек, в 93,90% проявляют себя с рождения; 4)
Эндоскопическая лазерная вапоризация позволяет щадяще удалить рубцы на
слизистой и подслизистой оболочке
пищевода,неспособствуетразвитиюотграничительных рубцовыхизменений в
параэзофагеальных тканях. Воздействие высокоинтенсивного лазера
стимулирует регенерацию нормальной слизистой пищевода из камбиального
резерва клеток слизистых желез. Грануляционная ткань способствует закрытию
мелких, до 2-3 мм, трахеопищеводных свищей. Воздействие лазерного
излучения является  альтернативой оперативных вмешательств на пищеводе; 5)
Анализируя данную выборку пациентов, зависимость между группой крови
ребенка и наличием у него гемангиомы не выявлена, поэтому данный пункт
работы требует дополнительных исследований.

Литература:
1.Ашкрафт, К.У. Детская хирургия: В 3 т./ К.У. Ашкрафт, Т.М. Холдер.

СПб, 1996.
2. Amiz J., Metzker A., Kriker M., Reisner S. Strawberry hemangioma in

preterm infants /Pediatr. Dermatol., 1996. - № 3. – P. 331 – 333.
3. Буторина А.В., Цыганов Д.И., Шафранов В.В. и др. Лечение

сосудистых новообразований у детей: Метод. рек. М 2000; 42.
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Мытник Е.А
АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

ПОДАГРИЧЕСКОГО АРТРИТА И ФУНКЦИЯ ПОЧЕК.
Научный руководитель: Михневич Э.А. (к.м.н., ассистент)

Введение. ХБП и нарушение функции почек часто встречается при подагре.
Комбинация различных факторов может способствовать этому: возраст,
гиперурикемия, коморбидность (АГ, СД, атеросклероз), медикаменты (НПВП,
аллопуринол), алкоголь. Поэтому при лечении таких пациентов назначение
медикаментов должно быть безопасным для почек. Тем не менее, врачи первичного
звена часто назначают высокие дозы НПВП для лечения острого подагрического
артрита (ПА), что может приводить к почечной недостаточности, особенно в
случаях относительного пролонгированного лечения.

Цели: оценить назначенное терапевтами лечение ПА и изучить его влияние
на функцию почек.

Пациенты и методы. 100 пациентов с острым ПА были отобраны для
изучения. Диагноз базировался на основании критериев ПА (АКР, 1977). 83%
пациентов были мужчины, средний возраст составил 57,5 лет, средняя
длительность болезни - 8,8 года. Коморбидность включала: АГ -77%, ХСН – 15%,
СД – 21%, нефролитиаз -33%. Пациентам назначались преимущественно препараты
с коротким периодом полувыведения: диклофенак был первым препаратом у 61%
пациентов в суточной дозе 175-200 мг/сутки. Средняя длительность амбулаторного
лечения составила 17 дней. Так как амбулаторное лечение не дало результатов,
пациенты поступили в отделение ревматологии 2 ГКБ. Скорость клубочковой
фильтрации (СКФ) была оценена в начале амбулаторного лечения и при
поступлении в стационар.

Результаты. Исходно у 45% пациентов СКФ была более 90 мл/мин., у 37%
пациентов СКФ была на уровне 60-89 мл/мин. и 18% пациентов имели СКФ ниже
60 мл/мин. Максимальные дозы НПВП были назначены 97 пациентам, включая 15
пациентов с СКФ менее 60 мл/мин. 47 пациентов продолжали принимать высокие
дозы НПВП весь период лечения, 36 пациентов получали комбинацию из 2-х
НПВП. После лечения у 47 пациентов СКФ увеличилась (86,8 vs 99,1 мл/мин.,
p>0,05), число пациентов с СКФ менее 90 мл/мин. снизилось 28 до 19 человек
(р=0,063). У 53 пациентов отмечалось снижение СКФ (95,8 vs 78,1 мл/мин., p<0,05),
число пациентов с СКФ менее 90 мл/мин. увеличилось с 27 до 39 человек (р=0,016).
Число пациентов, получающих высокие дозы (р=0,015) или комбинацию
нескольких НПВП ) (р=0,014), было больше в группе с отрицательными
изменениями СКФ. При сравнении обеих групп пациентов было также найдено
преобладающее количество случаев инфекций – 20,8% (1-пневмония, 2-бронхит, 3-
пиелонефрит, 5-нагноившиеся тофусы), (p=0,012), а также ХСН (2 ФК), вероятнее
всего усугубившаяся на фоне лечения НПВП, в группе пациентов со снижением
СКФ (р=0,038).
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Выводы. Врачи первичного звена при купировании острого
подагрического артрита часто используют НПВП в высоких дозах и
относительно длительный период, в том числе и у пациентов с ХПН (ХБП 3
стадии). Результаты исследований показали, что функция почек при лечении
острого подагрического артрита может либо улучшаться, либо ухудшаться.
Факторами, ассоциированными с ухудшением функции почек при назначении
НПВС на амбулаторном этапе, являются:1) Максимальные дозы НПВП.2)
Комбинации из двух НПВП.3) Вирусные и бактериальные инфекции.4) ХСН.
Высокие дозы НПВП и комбинация из двух НПВП могут оказать негативное
воздействие на функцию почек за период лечения при сопутствующей инфекции
и наличия хронической сердечной недостаточности.

Мычко Д.Д.
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ,
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ

НОВООБРАЗОВАНИЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
У ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ Г.МИНСКА

Научный руководитель: канд.мед.наук, асс. Папок В.Е.кафедра онкологии

Актуальность темы: трудности в диагностике онкологических заболеваний
двенадцатиперстной кишки связаны с отсутствием специфических признаков и
поздним появлением клинических симптомов.

Цель исследования: оценить результаты лечения злокачественных опухолей
двенадцатиперстной кишки.

Задачи исследования:
1.Оценить показатели заболеваемости злокачественными

новообразованиями двенадцатиперстной кишки у взрослого населения г.Минска.
2.Определить особенности клинического течения данной патологии у

взрослого населения г.Минска.
3.Проанализировать эффективность различных методов диагностики и

лечения злокачественных новообразований двенадцатиперстной кишки у
взрослого населения г.Минска.

.Материалы исследования:
Медицинские карты амбулаторных больных Минского городского

клинического онкологического диспансера.
Результаты исследования:
В период с 2005 по 2011 год в г.Минске зарегистрирован 21 случай

первичных злокачественных опухолей двенадцатиперстной кишки. Частота их
встречаемости составила 0,2 случая на 100 тыс. населения г.Минска в год. По
результатам аутопсии диагноз установлен у 4 человек (19%). Заболеваемость у
мужчин несколько выше, чем у женщин (1,1:1). Средний возраст заболевших 64
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года (от 33 до 86 лет). Данные пациенты обращались за специализированной
помощью спустя 2-3 месяца с момента появления первых клинических признаков.

Среди жалоб преобладали следующие: общая слабость и дискомфорт
(83,3%), диспептические нарушения (58,3%), кишечные кровотечения (16,7%),
желтуха (16,7%), боли (33,3%). 16,7% пациентов жалоб не предъявляли.

Для постановки диагноза применялись следующие методы обследования:
фиброэзофагогастродуоденоскопия с биопсией, компьютерная томография,
рентгенологический и ультразвуковой методы. На основании анализа результатов
обследований определена чувствительность данных первичных методов: ФЭГДС -
75%, биопсия - 84,6%, КТ ОБП - 57,14%, УЗИ - 62,5%,  рентгенография - 75%.

В структуре опухолей по морфологическому строению преобладали
новообразования эпителиального происхождения (n=17, 81%), из них 12 случаев
(57,1%) аденокарциномы, по 1 случаю перстневидноклеточной (4,8%) и
мелкоклеточной карциномы (4,8%). Мезенхимальные опухоли представлены
единичными случаями лейомиосаркомы и фиброзной злокачественной
гистиоцитомы (9,5%), нейроэндокринные - 2 случаями карциноида БДУ (9,5%).

Заболевания были выявлены в различных стадиях развития опухолевого
процесса: в 1 стадии – 4 пациента (19%), 2– 3 (14%), 3 – 6 (29%), 4 – 4 (19%), в 4
случаях (19%) стадия не установлена.

Наличие метастазов выявлено у 5 пациентов (23,8%) с опухолями
эпителиального генеза.

Медиана продолжительности жизни c момента установления диагноза равна
5,8 месяцев (диапазон от 11 дней до 3 лет).

В качестве лечения злокачественных новообразований двенадцатиперстной
кишки чаще использовался хирургический метод (13 пациентов, 62%). Выполнено
8 радикальных операций (61,5% всех вмешательств): иссечение опухоли
двенадцатиперстной кишки, панкреатодуоденальная резекция,
гастропанкреатодуоденальная резекция, холецистэктомия с резекцией печени и
двенадцатиперстной кишки; 7 паллиативных (38,5%): гастроэнтероанастомоз,
гастродуоденоанастомоз, холедоходуоденоанастомоз, дренирование брюшной
полости, холецистэнтероанастомоз. Медиана выживаемости после радикальных
операций равна 11,8 месяцев, продолжительность жизни составила от 2 месяцев
до 2 лет. После паллиативных операций - 2,4 месяца, продолжительность жизни
составила от 1 месяца до 4,5 месяцев.

В 1 случае в послеоперационном периоде применялась химиотерапия, при
этом продолжительность жизни составила 11,8 месяцев; в 1 случае лучевая
терапия, продолжительность жизни 4,6 месяцев; в 1 случае химиотерапия и
лучевая терапия, продолжительность жизни 13,7 месяцев. В качестве монотерапии
лучевое лечение применялось у 2 пациентов, при этом медиана выживаемости
равна 3,5 месяца, продолжительность жизни - 1 и 6 месяцев соответственно.

Выводы:
1. Злокачественные новообразования двенадцатиперстной кишки являются

редкой патологией. Частота их встречаемости в г. Минске составила 0,2 случая на
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100 тыс. населения. Заболеваемость у мужчин несколько выше, чем у женщин
(1,1:1). Средний возраст пациентов 64 года.

2. Наиболее чувствительным методом диагностики является биопсия,
которая позволила выявить злокачественные новообразования
двенадцатиперстной кишки в 84,6% случаев. Чувствительность других методов
составила: КТ ОБП - 57,14%, УЗИ - 62,5%, рентгенография - 75%.

3. По морфологической структуре преобладали опухоли эпителиального
происхождения (81%).

4. Наиболее эффективным методом лечения является хирургический
(медиана выживаемости равна 11,8 месяцев).

Литература:
1. Peter M Y Goh, M.D. and Jorge E Lenzi, M.D. Benign tumors of the duodenum

and stomach, 2001 www.ncbi.nlm.nih.gov
2. Pierre-Louis Fagniez and Nelly Rotman. Malignant tumors of the duodenum, 2001

www.ncbi.nlm.nih.gov
3. Bal A, Joshi K, Vaiphei K, Wig JD. Primary duodenal neoplasms: A retrospective

clinico-pathological analysis. World J Gastroenterol 2007
4. Burt R W, Berenson M M, Lee R G, Tolman J W. et al. Upper gastrointestinal

polyps in Gardner's syndrome. Gastroenterology
5. Яицкий Н.А., Седов В.М. Опухоли кишечника. Монография - Санкт-

Петербург. Издательство «АНТ-М», 1995. – 367с.

Автор: Мышкина А.В.
СЕКРЕТЫ ДРЕВНЕЙ МЕДИЦИНЫ

Научный руководитель: Кобзарь Е.Р.(без уч.ст., преподаватель)
Кафедра: Белорусского и русского языков

Данные археологии, этнографии, палеопатологии и палеоантропологии
свидетельствуют о том, что человек владел медицинскими знаниями уже в эпоху
палеолита. Зачатки гигиенических навыков, по всей вероятности, стали
формироваться уже у архантропов в процессе обживания пещерных жилищ.

Есть доказательства, что скелет человека, жившего примерно 45000 лет
назад, имеет следы сращения переломанных костей, прижизненной ампутации. Уже
5000 лет назад проводилась трепанация черепа. Для истории медицины
принципиально важен сам факт успешного оперативного вмешательства.

Конечно же, лечебная деятельность человека в различные периоды истории
не одинакова. Со временем в медицине появлялись новые области (например,
лечение травами, различными камнями и даже шаманством), а старые
совершенствовались.

www.ncbi.nlm.nih.gov
www.ncbi.nlm.nih.gov
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Наварич Т.А., Ящук В.В.
ИЗУЧЕНИЕ ИНФЕКЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ В

СТОМАТОЛОГИИ
Научные руководители: доц., канд. мед.наук Манак Т.Н.,

доц., канд. мед.наук Бойко Г.И.Кафедра общей стоматологии

Цель исслдования: оценить эффективность дезинфекции и стерилизации
стоматологического наконечника и водо-воздушного пистолета и разработать меры
по оптимизации профилактических мероприятий ВБИ в стоматологических
учреждениях в РБ.

Материалы и методы: для оценки эффективности дезинфекции и
стерилизации были сделаны посевы со стоматологических наконечников
(турбинных, микромоторных) и водо-воздушных пистолетов с дальнейшим
культивированием на питательных средах.

Выводы: 1.применение для дезинфекции двукратного протирания наружной
поверхности наконечника не может обеспечить снижение контаминации
внутренних полостей инструмента. 2. необходимо применять альтернативные
методы дезинфекции и стерилизации стоматологического инструментария.

Навицкая М.Н.
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 2 ТИПА

канд. мед. наук, доц. Забаровская З.В.1я кафедра внутренних болезней

Целью работы являлось выявление возможной корреляции между течением
артериальной гипертензии у больных сахарным диабетом второго типа и временем
начала у них инсулинотерапии.

Работа проводилась на базе эндокринологического отделения 10й ГКБ и
Городского эндокринологического диспансера. Были разработаны анкеты,
включавшие опросную часть и часть, заполняемую на основании изучения

www.diclib.com
www.nedug.ru
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медицинской документации. Всего была обработана 41 анкета. Среди
участников было 44% мужчин и 56% женщин, средний возраст – 63 года (64 у
женщин и 62 у мужчин), средний ИМТ – 32,5 (31,7 у мужчин, 32,7 у женщин).
Оценивались следующие показатели:

- стаж диабета;
- стаж инсулинотерапии и время от выявления сахарного диабета 2 типа

до начала инсулинотерапии;
- стаж и степень АГ;
- наличие и количество осложнений, в развитии которых участвуют и

артериальная гипертензия и сахарный диабет 2 типа (инсульт, инфаркт
миокарда, ретинопатия, нефропатия, ангиопатия церебральных сосудов и
сосудов нижних конечностей, нарушения сердечного ритма);

- изменения в биохимическом анализе крови, в частности уровень
холестерина, триглицеридов, коэффициент атерогенности;

- уровень гликированного гемоглобина, тощаковая и постпрандиальная
гликемия;

- семейный анамнез по заболеваниям сердечно-сосудистой системы.
Участники были разделены на две группы в зависимости от времени,

прошедшего от выявления сахарного диабета 2 типа до начала
инсулинотерапии:

- менее 8 лет (min – 0, max – 7, среднее – 3,4)
- более 8 лет (min – 8, max – 17, среднее – 11,8)
Эти группы были сравнимы по числу участников (21 и 20 человек

соответственно), среднему возрасту (62,8 года и 63,7 года), среднему ИМТ (32 и
33,2), а так же половому составу.

Данные были обработаны статистическим методом.
В результате проведённого исследования было выяснено, что у пациентов

из второй группы чаще встречались такие осложнения, как ретинопатия,
нефропатия и ангиопатия крупных сосудов. Кроме того, у пациентов из второй
группы чаще встречался в анамнезе перенесенный инфаркт миокарда. Частота
выявления нарушений ритма в большей степени коррелировала с
наследственностью по заболеваниям сердечно-сосудистой системы, чем со
временем начала инсулинотерапии.

Литература:
1. «Актуальность метаболического синдрома в профилактике острых

сердечно-сосудистых событий: преувеличение риска или недооценка
очевидного?» Е.И. Митченко, 2011

2. «Glucose Control and Vascular Complications in Veterans with Type 2
Diabetes», William Duckworth, M.D., Carlos Abraira, M.D., Thomas Moritz, M.S.,
Domenic Reda, Ph.D., Nicholas Emanuele, M.D., Peter D. Reaven, M.D., Franklin J.
Zieve, M.D., Ph.D., Jennifer Marks, M.D., Stephen N. Davis, M.D., Rodney
Hayward, M.D., Stuart R. Warren, J.D., Pharm.D., Steven Goldman, M.D., Madeline
McCarren, Ph.D., M.P.H., Mary Ellen Vitek, William G. Henderson, Ph.D., and
Grant D. Huang, M.P.H., Ph.D. for the VADT Investigators, 2009
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Назарова В.Ю.
БИОЛОГИЧЕСКИЙ СВОЙСТВА САЛЬМОНЕЛЛ,

ВЫДЕЛЯЕМЫХ ОТ ДЕТЕЙ С САЛЬМОНЕЛЛЕЗАМИ
к.м.н., доцент Слизень В.В.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии.

Актуальность проблемы сальмонеллезов связана с длительно сохраняющейся
тенденцией к росту заболеваемости, формированием резистентности к
противомикробным препаратам, отсутствием эффективной специфической
профилактики.  В последнее время во всем мире отмечается тенденция к росту
сальмонеллезов, связанная с: 1) изменением  глобализацией торговли и рынка
продуктов, расширением географии и интенсификацией торговли; 2) увеличением
потребления сырых и полуприготовленных продуктов; 3) увеличением доли
иммунокомпромиссных людей, а также больных хроническими заболеваниями.
Фенотипические и генетические свойства Salmonella spp. достаточно хорошо
изучены. Несмотря на это только сейчас предпринимаются попытки
охарактеризовать механизмы патогенеза сальмонеллезов, а также механизмы
формирования устойчивости. Согласно данным РФ, общий уровень резистентности
сальмонелл к ампициллину и ампициллин/сульбактаму составляет 16,7% (6,1%
штаммов резистентны, 10,6% - умеренно-резистентны), к амоксициллин/клавуланату
- 9,8%, к тетрациклину - 13,8%, к ко-тримоксазолу - 6,1%. Цефалоспорины III
поколения (цефтриаксон, цефотаксим) сохраняют высокую активность в отношении
сальмонелл, резистентность к ним проявляет 2 - 3% культур. В последнее время
регистрируют редкие случаи выделения от пациентов сальмонелл умеренно-
устойчивых или устойчивых к фторхинолонам. Описаны штаммы Salmonella
enterica, серотип choleraesuis, резистентные ко всем обычно используемым для
лечения сальмонеллезов антибиотикам.

Цель работы состояла в динамическом наблюдении за этиологической
структурой сальмонеллезов и состоянием антибиотикорезистентности их
возбудителей, что позволит оптимизировать диагностику и терапию этой патологии.

Материалы и методы. В работе были проанализированы данные по
антибиотикорезистентности наиболее часто выделяемых штаммов сальмонелл за
период с 01.01.2009 г. по 10.03.2012 г.; непосредственно изучены клинические
проявления сальмонеллезов у детей. При проведении исследования использовались
бактериологический и статистический методы.

Идентификация выделенных штаммов проводилась по их биохимическим
свойствам согласно Инструкции «Микробиологическая диагностика заболеваний,
вызываемых энтеробактериями».

Исследования и анализ результатов проведены на основании данных
Городской детской инфекционной клинической больницы.
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Результаты и обсуждение. Salmonella spp. характерен ряд биохимических
свойств, на основании которых проводят их видовую идентификацию.
Диагностически значимые биохимические признаки сальмонелл приведены в

Таблица 1. Характеристика биохимических свойств рода Salmonella
Тест\субстрат Результат Тест\субстрат Результат
Цитрат Симонса +,- Целлобиоза Х
Мочевина - Газообразование из

глюкозы
+,-

Мелонат натрия -,+ Адонит -
Фенилаланиндезаминаза - Арабиноза +
Сероводород +,- Глицерин +
Подвижность +,- Дульцит +,-
Индол - Инозит Х
Реакция с метиловым
красным

+ Ксилоза Х

Реакция Фогеса Проскауэра - Лактоза -,+
Лизиндекарбоксилаза +,- Мальтоза +
Аргинидигидролаза (+),+ Манит +
Орнитиндекарбоксилаза - Рамноза Х
Глютаминовая кислота - Раффиноза -,+
Желатин -,(+) Салицин -
KCN -,(+) Сахароза -
Ацетат натрия Х Сорбит +
Цитрат Кристенсена +

За изучаемый период было выделено 2054 изолята S. enteritidis (94,4%),
105 изолятов S. typhimurium (4,8 %), 4 изолята S. гр. C1 (mission) – 0,184%, 1
изолят S. infantis (0,0459%), 2 изолята S. london (0,0919%),  5 изолятов S. panama
( 0.23%), 3 изолята S. give (0,138%), 2 изолята S. brandenburg (0,0919%), 1
изолят S. derbi (0,0459%).

Таким образом, доминирующим серовариантом сальмонелл у детей в
период с 2009 по 2012 год являлись Salmonella enterica серовар enteritidis.
Вторыми по значимости возбудителями являлись S. enterica typhimurium,
остальные сероварианты S. enterica (сероварианты infantis, London, give,
Brandenburg, derbi) встречались в единичных случаях. Данные по структуре
возбудителей сальмонеллезов у детей в 2009 - 2012  гг. приведены в таблице 2.
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Таблица 2. Частота выделения сальмонелл от больных сальмонеллезами
детей за период с 01.01.2009г.  по 10.03.2012 г.

Год Серовариант Количество
изолятов

2009 S.enteritidis 500

2010

S.enteritidis 611
S. typhimurium 62

S. гр. C1 (mission) 2

2011

S.enteritidis 890
S. typhimurium 39

S. гр. C1 (не
идентифицированы) 2

S. infantis 1
S. london 2
S. panama 5

S. give 3
S. brandenburg 2

2012 (с 01.01.2012 по
10.03.2012)

S.enteritidis 53
S. typhimurium 4

S. derbi 1

Анализ результатов определения антибиотикорезистентности 2177
изолятов сальмонелл, выделенных от детей в Городской детской инфекционной
клинической больнице г. Минска  с 01.01.2009 г.  по 10.03.2012 г., показывает,
что 43,8% S. enteritidis были устойчивы к налидиксовой кислоте, 5% - к
левофлоксацину, 4% - к амикацину, 19,7% - к ампициллину, 7,4% - к
цефтазидиму.

Изоляты S. typhimurium проявляли устойчивость к налидиксовой кислоте
в 47,6%,  к левофлоксацину – в 1,6%, к амикацину - 8,8%, ампициллину - 84%,
к цефтазидиму - 5,4%. Таким образом, уровни резистентности у S. enteritidis и
typhimurium были сравнимы в отношении основных препаратов, используемых
для терапии сальмонеллезов, за исключением ампициллина, к которому
большинство S. typhimurium проявляли устойчивость.

Вывод. Доминирующим этиологическим агентом сальмонеллезов у детей
в 2009 – 2012 гг в г. Минске являлись S. enteritidis, вторым по значимости - S.
typhimurium.  Низкие уровни резистентности сальмонелл регистрировались в
отношении левофлоксацина, цефтазидима, амикацина. Около половины
изолятов сальмонелл проявляли устойчивость к налидиксовой кислоте.
Зарегистрированы S. enteritidis и S. typhimurium, устойчивые к фторхинолонам.
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Выражаем благодарность за содействие в исследованиях сотрудникам
Городской детской инфекционной клинической больницы Клюйко Нине
Леонидовне и Лазареву Алексею Витальевичу.

Литература:
1. Инструкция «Микробиологическая диагностика заболеваний,

вызываемых энтеробактериями»

Найден Дарья Олеговна
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О

РАЗВИТИИ СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ
канд. мед. наук, доцент Кучук Элеонора Николаевна

Кафедра патологической физиологии

Синдром хронической усталости (СХУ, фатиг - синдром, синдром пост-
вирусной астении и  иммунной дисфункции, миалгический энцефаломиелит) -
новая  нозологическая категория  цивилизованных стран, главным признаком
которой является немотивированная выраженная общая слабость, связанная с
особенностями и типом жизни населения крупных городов, общей
экологической ситуацией и нервно-психическими перенапряжениями.
Приблизительно каждый пятый пациент (20-25%), обращающийся за
медицинской помощью, жалуется на продолжительную усталость. Около 17
млн. на земном шаре страдают СХУ. СХУ  сегодня называют «болезнью
молодых». Как правило, ему подвержены энергичные и активные молодые
люди, занимающиеся умственным трудом, чаще женщины.

Цель исследования. Углубления знаний и формирования
профессиональной компетенции по вопросам разделов «Частная и общая
патофизиология».

Методика исследования: 1.Анализ современных литературных
источников по данной тематике.2. Обработка собственных данных, полученных
путем анкетирования студентов 3 курса БГМУ и БГПТК СО, которые были
сопоставлены с литературными сведениями. Нами было обследовано 26
студентов 3 курса БГМУ(первая группа) и 20 учащихся (специальность-
портной- закройщик ) 3 курса БГПТК СО (вторая группа) по специально
разработанной анкете проф. Комарова С.Г.Анонимная анкета состояла из 84
вопросов, касающихся поло- возрастного, семейного и социального статуса,
уровня обеспеченности, возможности занятия спортом и оздоровлением,
влиянием бытовых  факторов на состояние здоровья, отношения к вредным
привычкам  (группы анкетируемых относительно однородны по данному ряду
признаков), а также наличия у обследуемых больших и малых признаков СХУ.
Среди студентов  первой группы 18- женского пола и 8 -мужского, средний
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возраст обследуемых- 20 лет, второй группы 18- женского пола и 2- мужского,
средний возраст-19 лет. Исследование базировалось на 46  анкетах,
содержащих 3864 единицы информации.

Результаты исследования. В данный момент СХУ определяют  как
мультипричинное расстройство нейроиммунных механизмов, которое
проявляется у генетически предрасположенных личностей в результате
гиперактивации  иммунной системы и дисрегуляции ЦНС.  На сегодняшний
день известно несколько теорий возникновения СХУ: а) стресс - зависимая
гипотеза; б) гипотеза вегетативной дисфункции; в) инфекционная гипотеза;  г)
иммунопатологическая гипотеза; д) гипотеза множественных психических
расстройств.

Типичными факторами риска для заболевания данной патологией можно
считать: 1.женский пол; 2.белый цвет кожи; 3.гиподинамия; 4.избыточное
нерациональное питание; 5.частые и длительные стрессы; 6.неблагоприятные
экологико- гигиенические условия; 7.однообразная напряженная работа с
отсутствием положительного подкрепления.

Хроническая усталость определяется как усталость, продолжающаяся
шесть и более месяцев. В дополнение к усталости в 6-месячный период должны
присутствовать два и более из 8 следующих симптомов («большие» признаки
СХУ):1.нарушение памяти или концентрации внимания;
2.фарингит;3.болезненные при пальпации шейные или подмышечные
лимфоузлы;4.болезненность или скованность мышц;5.болезненность суставов
(без покраснения или опухания);6.вновь возникшая головная боль или
изменение ее характеристик (тип);7.сон, не приносящий чувства
восстановления (свежести, бодрости);8.усугубление усталости вплоть до
изнеможения после физического или умственного усилия, продолжающееся
более 24 ч.

Исследование проводилось в г.Минске (БГМУ) и г.Барановичи (БГПТК
СО),которые являются городами не только с высокой плотностью медицинских
учреждений и  высокими технологиями, но и с высокой плотностью населения.
Прежде, чем приступить к анкетированию, обследуемые исключили у себя
наличие ряда заболеваний (гипотиреоз,  гипокортицизм, психические
расстройства, вирусные и грибковые заболевания, все виды анемий, гепатиты),
отрицали принятие лекарственных средств, а также алкогольную и
наркотическую зависимости, т.к. симптомы этих заболеваний могут
симулировать СХУ.  При проведении анкетирования было выявлено наличие
симптомов СХУ у студентов БГМУ, считающих себя условно здоровыми по
СХУ, тем ни менее, состояние  хронической усталости регистрировалось с
довольно высокой частотой- 19,5%. С заметным  различием для пола (женский
пол-22,56%, мужской-12,68%).У студентов второй группы  состояние
хронической усталости регистрируется с средней частотой -9,025% (женский
пол-11,22%, мужской- 6,83%).Также в результате анкетирования было
выявлено, что наибольшая часть анкетированных связывала имеющие
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расстройства с разного рода стрессом; на втором месте- плохими
экологическими условиями; на третьем месте- социальной нестабильностью; на
четвертом- сниженным уровнем жизни.

Так как природа происхождения СХУ  разнообразна, приоритет отдается
симптоматическому лечению. В программу лечения синдрома хронической
усталости включаются:1.нормализация режима отдыха и сбалансированного
питания;2.витаминотерапия;3.медикаментозная терапия;4. фитотерапия.

Выводы:
1. Синдром хронической усталости становится все более

распространенным заболеванием, особенно среди молодых девушек, о чем
свидетельствуют данные проведенного анкетирования (средний возраст
опрошенных-19,5 лет, частота симптома хронической усталости  среди
женского пола студенток 3 курса БГМУ-22,56%, БГПТК СО- 11,22%, среди
мужского пола студентов 3 курса БГМУ -12,68%, БГПТК СО- 6,83%).

2.Вероятность наличия симптома хронической усталости прямо
пропорциональна уровню умственной деятельности опрошенных: у студентов
БГМУ частота симптома хронической усталости в 2 раза выше, чем у студентов
БГПТК СО( 19,5% и 9,02%)

3.Вероятность синдрома хронической усталости обратно
пропорциональна уровню физической активности анкетируемых студентов.

Таким образом, проблема диагностики и лечения СХУ на сегодняшний
день является актуальной и требует поиска эффективных способов
профилактики и лечения. Диагностическим критерием СХУ  является наличие
двух «больших» признаков (прогрессирующей в течение полугода усталости со
снижением памяти трудоспособности и отсутствие заболеваний со сходной
симптоматикой ) и не 55% из «малых» признаков. Самый простой метод
уберечь себя от СХУ - снизить количество нагрузок на организм. Однако
насколько это возможно в современном мире?

Литература:
1. Клебанова,   В.А. Синдром хронической усталости / В.А. Клебанова //

Гигиена и санитария. 1995. N1. С.144-148.
2. Мазнев, Н. И. Бессонница, неврозы и другие заболевания нервной системы:

Н. И. Мазнев. Санкт-Петербург, Дом. XXI век, Рипол - Классик, 2011 г.64 с.
3. Подколзин А. А. Патофизиологические механизмы синдрома хронической

усталости. /А. А. Подколзин. Москва, Биоинформсервис, 2000 г.128 с.
4. Holmes,  G.P., Chronic fatigue syndrome: a working case definition. G.P.

Holmes, J.E. Kaplan, N.M. Gantz [et al]. Ann Intern Med. 1988. 896р.
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Неверович Е.С.
ОТНОШЕНИЕ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

К ПРОБЛЕМЕ ПИВНОГОАЛКОГОЛИЗМА
Научный руководитель:

Канд.мед.наук.,доцент,Змачинская И.М.
Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Аннотация: В последнее время отмечается тенденция к увеличению
потребления пива в молодёжной среде. Учитывая, что пиво является
алкогольным напитком и пагубно влияет на здоровье человека, данная
проблема является достаточно актуальной. Для молодого растущего организма,
который не закончил своё формирование , любая доза  алкоголя, содержащаяся
даже в пиве, вредна. Пивной бум вынуждает ожидать через некоторое время
вспышки пивного алкоголизма.

Целью данного исследования явилось выяснить отношение студентов-
медиков  1 и 6 курсов к проблеме пивного алкоголизма.

Материалы и методы: Была разработана анкета, содержащая 13 вопросов.
Проанкетировано   155 студентов-медиков всех факультетов, из них   70(45%)
человек  1 курса (юношей  16(23%) ,девушек 54(77%)) и 83(55%) человека  6
курса (юношей 21( 25%),девушек 64(75%)).

Результаты исследования: Количество студентов-медиков,
употребляющих пиво в количестве до 1 л в неделю, на 1-ом курсе
составляет35(50%) человек, к 6-ому курсу этот показатель увеличивается и
достигает 60(71%).Среди студенток количество употребляющих пиво за время
учёбы в университете возрастает на 34% (на 1-ом курсе 17(31%) человек; на 6-
ом курсе 42(65%) человек). Среди студентов-на 45% (на 6(38%) человек на 1-ом
курсе и на 6-ом курсе на 17(83%) человек).Средний возраст, в котором
студенты впервые попробовали пиво, составил 14 лет, причём 85(55%)
студентам предложили пиво друзья, а 56(36%)- в семье(в каждой второй семье
(57%) употребляют пиво).Количество девушек, считающих, что на пристрастие
к пиву влияет окружение, на 1-ом и 6-ом курсах составляет 57% и 52%
соответственно, однако среди студентов этот показатель увеличивается на 46%
(с 54% на 1-ом курсе до 100% на 6-ом). 98,8% студентов-медиков считают пиво
алкогольным напитком, однако вредным пиво признали 72% девушек и 60%
юношей. Отрицательно к рекламе пива в СМИ  относятся 52% юношей и 43%
девушек, остальные - безразлично. То, что реклама пива влияет на его
распространение и употребление уверены 88% юношей и 74% девушек. Каждая
третья студентка(35%) и каждый второй студент(67%) проводят свой досуг с
пивом. Иногда (в 18% случаях) студенты прибегают к пиву, чтобы снять
нервное напряжение, стресс.

Выводы: 1) Отмечается высокий уровень осведомлённости о проблеме
пивного алкоголизма как среди студентов 1(94%) ,так и 6 курса(100%).
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2)Употребление пива среди студентов 1 курса достаточно распространено и
составляет   50%,а к 6 курсу возрастает(71%). 3)Несмотря на то, что студенты-
медики считают пиво алкогольным напитком, отмечается рост его
употребления за время учёбы среди девушек на 34%,среди юношей на 45%.
4)Приобщение к питью пива в равной степени причастна как семья, так и
окружение подростков, и каждая третья студентка (35%) и каждый второй
(67%) студент проводят свой досуг с пивом. 5)К рекламе пива в СМИ
отрицательно относятся лишь 52% юношей и 43% девушек, а остальные -
безразлично.

Неверовская Е.А.
АНЕВРИЗМА БРЮШНОЙ АОРТЫ

Научный руководитель: канд. медицинских наук, доц. Конопелько Г.Е.
Кафедра нормальной анатомии

Актуальность разработки вопросов диагностики и лечения аневризм
брюшной аорты определяется целым рядом причин, и в первую очередь
прогрессивным ее ростом и занимаемым местом в общей структуре
заболеваемости и смертности. Если в начале века аневризма брюшной аорты
была казуистической находкой патологоанатома на секционном столе, то
сейчас, в ряде стран она занимает далеко не последнее место в структуре
летальности. По данным канадских авторов, с 1950 по 1991 годы смертность от
аневризм брюшной аорты среди мужчин старше 55 лет возросла более чем в 4
раза. В США сопоставление показателей частоты данной патологии за период
1951 – 1980 годы выявило семикратное увеличение случаев диагностики
абдоминальной аневризмы и «продвижение» в структуре смертности на 13
место.  Среди всех причин смерти у мужчин старше 65 лет аневризма брюшной
аорты составляет 1,3 %.

Интерес к этой проблеме определяется также непредсказуемостью
течения данного заболевания. Следует отметить, что аневризмы брюшной
аорты, особенно аневризмы малого диаметра, часто протекают асимптомно,
либо проявляются схожими для целого ряда заболеваний органов брюшной
полости симптомами, чем обуславливают часто допускаемые диагностические
ошибки.

Аневризма аорты – патологическое локальное (мешковидное)
выпячивание стенки или диффузное (превышающее диаметр нормальной аорты
вдвое) расширение участка аорты.

В анатомическом отношении принято рассматривать аневризмы
восходящей части, дуги и нисходящей части аорты; аневризмы
торакоабдоминальной и брюшной части аорты и аневризмы ветвей аорты.
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По данным De Bakey (1960), аневризмы брюшной части аорты
встречаются чаще, чем аневризмы других отделов аорты.

Учитывая значительный рост заболеваемости аневризмой брюшной
аорты, неутешительные результаты хирургического лечения разрывов
аневризм, а так же непредсказуемость течения данного заболевания
необходимо проводить скрининговое исследование для более раннего
выявления патологий.

Литература:
1. Клинико- анатомический атлас патологии аорты. М.Н. Аничков,

И.Д.Лев. Издательство «Медицина» Ленинградское отделение 1967г.
2. Послеоперационная летальность при лечении аневризм брюшной

аорты. Е.П. Кохан. Бюллетень НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева РАМН. 2003г.
3.Ангиология и сосудистая хирургия том 11 №1, 2005г. Биомеханическая

характеристика стенки аневризмы брюшной аорты под воздействием инфекции.
4. Ангиология и сосудистая хирургия том 6 №3, 2000г. Скрининговая

диагностика аневризм брюшной аорты. Тактика лечения малых аневризм
брюшной аорты.

5.Ангиология и сосудистая хирургия том 13 №1, 2007г. Естественное
течение острых симптомных аневризм брюшной аорты.

Неверовская Е.А.
АНЕВРИЗМА  АОРТЫ И ЕЕ ВЕТВЕЙ

Научный руководитель: канд. медицинских наук, доц. Конопелько Г.Е.
Кафедра нормальной анатомии

Актуальность данной работы определяется целым рядом причин, и в
первую очередь  прогрессивным ее ростом и занимаемым местом в общей
структуре  заболеваемости и смертности. Аневризма аорты относится к
категории тяжелых заболеваний сердечно-сосудистой системы,
характеризующееся повышенным риском внезапной смерти, поскольку в
некоторых случаях аневризма аорты развивается совершенно бессимптомно.
Обобщенные статистические данные, полученные на основе анализа отдельных
этио-патогенетических факторов развития порока, свидетельствуют о его
распространенности. Так, по данным канадских авторов, с 1950 по 1991 годы
смертность от аневризм брюшной аорты среди мужчин старше 55 лет возросла
более чем в 4 раза. В США сопоставление показателей частоты данной
патологии за период  1951 – 1980 годы выявило семикратное увеличение
случаев диагностики  абдоминальной аневризмы и «продвижение» в структуре
смертности на 13 место.  Интерес к этой проблеме определяется также
непредсказуемостью течения данного заболевания.
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Цель работы – ознакомиться с такой патологией  как аневризма аорты,
проанализировать частоту встречаемости, а также смертность от этой
аномалии.

Аневризма аорты – патологическое локальное (мешковидное)
выпячивание стенки или диффузное (превышающее диаметр нормальной аорты
вдвое) расширение участка аорты.

В анатомическом отношении принято рассматривать аневризмы
восходящей части, дуги и нисходящей части аорты; аневризмы
торакоабдоминальной и брюшной части аорты и аневризмы ветвей аорты.

По этиологии выделяют врожденные аневризмы (наиболее редкие) и
приобретенные; невоспалительные (атеросклеротические, травматические -
наиболее частые) и воспалительные (сифилитические, туберкулезные,
ревматические и инфекционные).

Учитывая значительный рост заболеваемости аневризмой аорты,
неутешительные результаты хирургического лечения разрывов аневризм, а так
же непредсказуемость течения данного заболевания необходимо проводить
скрининговое исследование  для более раннего выявления патологий.

Литература:
1.М.Н. Аничков, И.Д.Лев. Клинико-анатомический атлас патологии

аорты. Издательство «Медицина» Ленинградское отделение. 1967.
2. П.О. Казанчян. Скрининговая диагностика аневризм брюшной аорты.

Тактика лечения малых аневризм брюшной аорты. // Ангиология и сосудистая
хирургия – 2000. - №3, том 6.

3.И.И. Затевахин, А.В. Матюшкин, И.С. Тищенко, П.А. Толостов.
Естественное течение острых симптомных аневризм брюшной аорты. //
Ангиология и сосудистая хирургия – 2007. - №1, том 13.

Неверовская Е.А.
ДИВЕРТИКУЛ МЕККЕЛЯ

Научный руководитель: кандидат медицинских наук, доц. Конопелько Г.Е.
Кафедра нормальной анатомии

Дивертикул Меккеля - это выпячивание участка подвздошной кишки
(представляющего собой необлитерированную проксимальную часть
желточного протока), напоминающее по форме червеобразный отросток. По
секционным данным его обнаруживают в 2-3 % случаев. Он выглядит как
выпячивание участка кишечной стенки на противобрыжеечной стороне
подвздошной кишки.

Дивертикул Меккеля чаще всего широко сообщается с просветом кишки
и может клинически ничем не проявляться. Его обнаруживают случайно при
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лапаротомиях, проводимых по поводу различных заболеваний (наиболее часто
острого аппендицита). Бывают в дивертикуле развиваются различные
осложнения, среди них наибольшее значение имеют кровотечение, воспаление
(дивертикулит), инвагинация и другие виды кишечной непроходимости
(странгуляция, заворот и др.).

Литература:
1. «Хирургические болезни детского возраста» том.1 Под редакцией

академика РАМН  Ю.Ф.ИсаковаМосква Издательский дом «ГэоТАР-МЕД» 2004г.
2. «Хирургия пороков развития у детей»Под редакцией члена –

корреспондента АМН СССР профессора БаироваИздательство «Медицина»
Ленинградское отделение 1968г.

Неделько К.В.
СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ. ПРИЧИНЫ,

ВЫЗЫВАЮЩИЕ ДАННУЮ ПАТОЛОГИЮ
Канд. мед. наук, доц. Харламова А.Н.Кафедра нормальной физиологии.

Синдром хронической усталости (СХУ) - одна из достаточно
распространенных патологий настоящего времени, развитие которой связано
прежде всего с особенностями современной жизни населения крупных городов,
типом жизни в развитых странах и неблагоприятной санитарно-экологической
обстановкой, а также чрезмерной эмоционально-психической нагрузкой на
современного человека. (СХУ) является новой патологией, все более широко
распространяющейся в цивилизованных странах всего мира, но плохо
диагностируемой и не поддающейся эффективному лечению. Заболевание
характеризуется длительной усталостью, не устраняющейся даже после
продолжительного отдыха.

Типичными группами населения, среди которых встречается часто СХУ,
являлись: ликвидаторы аварии на ЧАЭС, постоперационные больные, больные
с хроническими воспалительными заболеваниями,  бизнесмены.

Этиология и патогенез до настоящего времени остаются неизвестными.
Наиболее убедительной в настоящее время является инфекционная или
вирусная теория. Согласно этой теории, триггерными факторами СХУ могут
служить вирус Эпштейна-Барр, цитомегаловирус, вирусы простого герпеса I, II,
VI типов, вирус Коксаки, гепатит С, энтеровирус, ретровирус. Дебют СХУ
нередко связан с острым гриппоподобным заболеванием. Убедительными
представляются также данные о высокой частоте обнаружения герпесвирусов и
признаков их реактивации. Полностью не исключается возможность
существования до сих пор не идентифицированного вируса (вероятнее всего, из
группы герпес-вирусов), вызывающего СХУ, в то время как другие известные
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вирусы (EBV, CMV, HHV-6 и др.) могут играть вторичную роль, реактивируясь
на фоне нарушений иммунного статуса и поддерживая их.

Вирус Эпштейна-Барр (Epstein-Barr virus - EBV), так же называемый
человеческим герпесвирусом вирусом 4 (Human herpesvirus 4 -(HHV- 4)  может
вызвать СХУ. Это вирус из семейства герпеса. Он обладает тропизмом к В-
лимфоцитам, которые обладают поверхностными рецепторами для этого
вируса. Инфицируя В-лимфоцит геном вируса персистирует в клетках в
качестве эписомы – молекулы ДНК способной к самостоятельному
размножению. При определенных условиях клетка начинает производить
инфекционные вирионы. Причем в результате этого процесса (литический цикл
инфекции) не обязательно разрушается клетка – хозяин, так как вирионы как
бы «отпочковываются» от инфицированной клетки.

Местом персистенции EBV может быть костный мозг. В 90% случаев
инфекция протекает бессимптомно. После первичного инфицирования вирус
Эпштейна–Барр остается в организме пожизненно.

Передача вируса может осуществляться при переливании препаратов
крови, но наиболее часто при непосредственных контактах слизистой рта
(поцелуях) между неинфицированными и ВЭБ-позитивными лицами.
Инкубационный период составляет 30-50 дней. По статистике, к 40 годам около
65% людей инфицируется этим вирусом. Часто заболевание проявляется у тех,
кто болен инфекционным мононуклеозом.

Типичными клиническими проявлениями СХУ являются: слабость,
быстрая утомляемость, нарастающие расстройства внимания, повышенная
раздражимость и неустойчивость эмоционально-психического состояния;
головные боли; расстройства сна и бодрствования; прогрессирующее снижение
работоспособности; снижение веса, ожирение; боли в суставах; симптомы
простуды; болезненные лимфатические железы; болезненность в мышцах.

В программу лечения СХУ включаются: нормализация режима отдыха и
физической нагрузки; разгрузочно-диетическая терапия; витаминотерапия
препаратами витаминов B1, B6, B12 и C; массаж с гидропроцедурами и
лечебной физкультурой; психотерапия; иммунокорректоры общего плана с
адаптогенным эффектом; иные вспомогательные средства.

Литература:
1.  Википедия. «Синдром хронической усталости»
2. Ю.В. Лозбин. Синдром хронической усталости: диагностика и лечение.
3. И.В. Нестерова, И.П. Балмасова. Синдром хронической усталости и

иммунной дисфункции у лиц с вирусными инфекциями.
4.  Ребенок.ру  глава73
5. Е.Малышева. Программа «Здоровье», тема: «Синдром хронической

усталости».
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Немец А.В.
ПОЗИТРОННО – ЭМИССИОННАЯ ТОМОГРАФИЯ:
ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА И ЭФФЕКТИВНОСТЬ

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В ОНКОЛОГИИ
Научный руководитель: к.м.н., доцент Тихомирова Т.Ф.

Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии.

Целью данной работы является изучение возможностей относительно
нового и прогрессивного радионуклидного томографического метода
исследования организма человека –позитронно-эмиссионной томографии.

Поставленные задачи: формирование представления об особенностях
ПЭТ и положении данного метода среди современных методов диагностики,
оценка целесообразности и эффективности применения позитронно-
эмиссионной томографии для диагностики различных заболеваний и, в
частности, применения в онкологии; сравнение метода с другими, более
распространенными на сегодняшний день, выявление преимуществ и
недостатков ПЭТ, анализ перспектив появления и использования метода в
нашей стране.

Выводы: Метод позитронно-эмиссионной томографии позволяет
диагностировать многие виды патологии, но особенно эффективно -
опухолевые процессы и, в частности, молочной железы, когда опухоль не
превышает еще 1 миллиметра. Таким образом, позитронно-эмиссионная
томография становится одним из самых информативных методов,
применяемых в ядерной медицине, фактически позволяя на полтора-два года
раньше поставить диагноз онкологического заболевания, чем это достигается
традиционными методами диагностики. Возможность с помощью данного
метода оценивать функциональные изменения на уровне клеточного
метаболизма позволяет добиваться высоких результатов в медицинской
диагностике и объясняет применение ПЭТ и в других сферах науки.

Преимущества ПЭТ перед другими диагностическими методами:
1. Высокая диагностическая точность
2. Одно исследование заменяет собой несколько различных видов

диагностики
3. Отсутствие болевых или неприятных ощущений и вредных побочных

явлений
4. Возможность охватить все органы в одном исследовании
5. Диагностика заболеваний на ранних стадиях
6. Исключение неэффективных или необязательных оперативных или

медикаментозных методов лечения
7. Позитронно-эмиссионная томография практически безвредна
Точность ПЭТ-диагностики составляет от 80 до 95 процентов, тогда как

точность компьютерно-томографической диагностики от 50 до 68 процентов. При
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этом компьютерная томография часто не указывает на имеющийся рецидив
опухоли или метастазы.

Недостатки метода:
ПЭТ-метод очень информативен, но требует очень сложного современного и

чрезвычайно дорогостоящего оборудования, радиофармпрепаратов,
высококвалифицированного персонала. Большинство сложностей и ошибок ПЭТ
диагностики происходят из-за анатомической бедности ПЭТ изображений (этих
проблем не возникает при применении ПЭТ/КТ, где имеет место надежное
анатомическое сопоставление).

Сейчас 9 из 10 исследований ПЭТ составляет онкология. Дело в том, что
традиционно используемые в онкологии методы лучевой диагностики, такие как
ультразвук, МРТ, КТ, рентген, дают представление о динамике онкозаболевания
основываясь на изменениях в размере и структуре опухоли. В отличии от них, ПЭТ
основывается на визуализации жизнеспособности тканей опухоли и оценке ее
биоактивности посредством фиксации величины накопленного тканями
специального радиофармацевтического препарата (РФП).

Использование ПЭТ не ограничивается диагностикой заболеваний. Метод
применяется в психологических, археологических исследованиях.

Актуальность работы подтверждается низкой информированностью в
данном вопросе не только населения, но и медицинских специалистов(в том
числе и врачей-рентгенологов), отсутствием ПЭТ-аппарата в Беларуси,
недостатком литературы и руководств на русском языке, несмотря на высокую
эффективность метода.

Литература:
1. Рудас М.С., Насникова И.Ю., Матякин Г.Г. Учебно-методическое пособие:

Позитронно-эмиссионная томография в клинической практике.Москва,2007.
2. Российский онкологический портал для специалистов онкологов

http://www.oncology.ru/
3. Мельник А.А.– «Позитронно–эмиссионная томография – не опоздать бы как

всегда…». журнал «Самиздат».Киев,31.03.2004г.
4. Dale L.Bailey, David W Townsend, Peter E Valk,  Michael N Maisey

(Eds).Positron Emission Tomography.Springer-Verlag London Limited.2005

Нестеренко Е.В.
ЧРЕСКОЖНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ:

РЕЗУЛЬТАТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ
Научный руководитель: канд.мед.наук, доц. Протасевич А.И.

1-я кафедра хирургических болезней

Актуальность. Острый панкреатит относиться к числу распространенных
хирургических заболеваний и составляет до 10% случаев среди неотложных
заболеваний органов брюшной полости. Распространенность острого панкреатита
в Западной Европе и США составляет 40 случаев на 1000 человек, а в Восточной
Европе и Латинской Америке еще больше. У 20% пациентов развивается

http://www.oncology.ru/
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некротизирующий панкреатит с летальностью до 40%. Традиционным способом
лечения является открытое оперативное лечение, направленное на удаление
нежизнеспособных тканей с последующим дренированием. Данный способ
лечения сопровождается высоким уровнем летальности (11-39%), осложнений
(34-95%) и риском развития панкреатической эндокринной и экзокринной
недостаточности. Однако в настоящее время все большее распространение
получают малоинвазивные методы лечения, в частности, чрескожное
дренирование под контролем УЗИ. Результаты некоторых зарубежных
исследований свидетельствуют и об экономической выгоде для государства при
использовании малоинвазивных методов в лечении панкреонекроза.

Цель. Оценка эффективности чрескожного дренирования под
ультразвуковым наведением (ЧД) в лечении некротизирующего панкреатита.

Материалы и методы. На базе 10-ой ГКБ города Минска проведен
ретроспективный анализ историй болезней пациентов с острым панкреатитом за
период с 2008 по 2011 годы, в лечении которых использовали чрескожное
дренирование. Выявление признаков некроза поджелудочной железы либо
парапанкреатической клетчатки в ходе компьютерной томографии либо операции
являлось критерием для включения пациентов в наше исследование.

Показаниями для дренирования являлось обоснованное предположение об
инфицированном панкреонекрозе (данные КТ, ухудшение состояния, показатели
воспаления, С-реактивный белок), а также отсутствие эффекта от интенсивной
терапии, появление признаков сепсиса и органной недостаточности.
Дренирование осуществляли в условиях операционной под ультразвуковым
наведением, использовали устройство для дренирования полостных образований
Ившина (размер дренажей 9-12 Fr). При неэффективности дренирования
(неадекватный отток, прогрессирование органной недостаточности) проводилось
открытое оперативное лечение.

Наличие органной недостаточности оценивали по шкале MODS, наличие
органной недостаточности и сопутствующей инфекции - по шкале ODIN
(ожидаемая летальность при поступлении), воспалительную реакцию по
показателям SIRS и  лейкоцитарному индексу интоксикации (ЛИИ) (до и после
операции), а также оценку производили по шкале Imrie-Glasgow.

Во всех случаях, кроме одного, пациентам выполнена компьютерная
томография с контрастным усилением и оценкой по модифицированной шкале
тяжести острого панкреатита.

Результаты исследования. Нами было отобрано 43 истории болезни.
Превалировали случаи панкреатита алкогольной этиологии 64%, особенно среди
мужчин -77%. Среди женщин, напротив, в 88% случаев причиной панкреатита
явилась патология билиарного тракта.

Всего выполнено 61 процедура ЧД (медиана 1, диапазон значений от 1 до
3). Наиболее часто (26 пациентов) проводили трансабдоминальное дренирование
сальниковой сумки, в 13 случаях дренаж устанавливали забрюшинно,
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преимущественно слева (11 пациентов). У 20 пациентов (46,5%) ЧД было
окончательным методом хирургического лечения.

В процессе исследования были получены следующие результаты:
1. КТ – индекс тяжести (медиана, диапазон значений): 6 (4-9) среди всех

пациентов; 6 (4-8) среди пациентов с ЧД; 7 (5-9) среди пациентов с ЧД +
стандартная операция

2. MODS при поступлении: 1 (0-4) среди всех пациентов; 0 (0-2) среди
пациентов с ЧД; 2 (0-4) среди пациентов с ЧД + стандартная операция

3. ODIN при поступлении: 17,43% (7,63-59,91) среди всех пациентов;
16,5% (7,63-59,91) среди пациентов с ЧД; 18,56% (12,3-44,57) среди пациентов с
ЧД + стандартная операция

4. SIRS при поступлении: 47,8% среди всех пациентов; 61,5% среди
пациентов с ЧД; 30% среди пациентов с ЧД + стандартная операция

5. Критерий Imrie-Glasgow при поступлении: 3,8 (1-7) среди всех
пациентов; 3 (1-6) среди пациентов с ЧД; 4,9 (1-7) среди пациентов с ЧД +
стандартная операция

6. ЛИИ до операции: 2,64 (0,57-10,7) среди всех пациентов; 2,66 (0,57-9,2)
среди пациентов с ЧД; 2,65 (0,88-10,7) среди пациентов с ЧД + стандартная
операция

7. ЛИИ после операции: 1,1 (0,39-5,5) среди всех пациентов; 1,0 (0,39-4,0)
среди пациентов с ЧД; 1,2 (0,58-5,5) среди пациентов с ЧД + стандартная операция

Осложнения при выполнении ЧД отмечены в 6 случаях. У трех пациентов
развилось кровотечение: в двух случаях из сосудов желудочно-ободочной связки
(пациенты оперированы, смерть в раннем послеоперационном периоде от
инфаркта миокарда и дыхательной недостаточности, соответственно), в одном
случае из сосудов правого паракольного пространства (пациент оперирован,
выздоровление). В двух случаях проведение послеоперационной фистулографии
выявило прохождение дренажа через желудок и поперечно-ободочную кишку;
выздоровление на фоне консервативной терапии.

Общая летальность составила 21%. Умершие пациенты имели высокий КТ
индекс тяжести (медиана 8), полиорганную недостаточность на момент первого
вмешательства (как минимум – две системы), 7 из 8 умерших были оперированы
два и более раз в связи с прогрессированием заболевания.

Выводы:
1. Чрескожное дренирование является эффективным способом лечения

при панкреонекрозе.
2. В 49% случаев чрескожное дренирование было окончательным

способом лечения, а у остальных пациентов позволило выполнить некрэктомию в
более благоприятные сроки.

3. Необходимо проведение исследований высокого уровня
доказательности для уточнения показаний к выполнению чрескожного
дренирования при панкреонекрозе.
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Литература:
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Нехай Е.В.,Оперовец И.П.
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ АЛЛЕРГИЯ С СИМПТОМАМИ

ДИСПЕПСИИ У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА.
канд. мед.наук, доц. Самаль Т.Н.1-я кафедра детских болезней

Целью данной научно исследовательской студенческой работы
является обратить внимание врачей-педиатров на трудности
дифференциальной диагностики заболеваний детей с желудочно-кишечной
диспепсией, не имеющей инфекционного генеза. В процессе работы было
рассмотрено 480 историй болезни,из которых было выбрано 9,(что
составляет 2 %)  с  интересующими нас лабораторными анализами и
клиническими проявлениями. В работе использовался метод статистического
анализа, в котором рассматривались истории болезней пациентов с
различными  проявлениями желудочно-кишечной диспепсии и эозинофилией
в общем анализе крови. В основе анализа лежало разделение пациентов на  2
группы: с искусственным и естественным кормлением. С последующим
выявлением у них наличия: внежелудочно-кишечных проявлений атопии,
наследственной отягощенности, и рассмотрения поставленного диагноза при
поступлении и заключительного клинического диагноза с дальнейшим
лечением. Также истории болезней пациентов были разделены  по срокам
введения прикорма и связаны с наличием клинических проявлений
заболевания. В результате проведенных нами исследований была выявлена
связь лабораторных  и клинических данных,которая укладывается в картину
гастроинтестинальной аллергии с симптомами диспепсии у детей первого
года жизни. Но данное заболевание не используется в практике врачей-
педиатров Республики Беларусь.Что имеет большое значение, в связи с
отличительными  особенностями лечения данного заболевания. Таким
образом, неправильное лечение может стать основой для последующего
развития острых и хронических аллергических заболеваний в будущем.

Литература:
1. Ревякина В.А. Пищевая аллергия у детей. Актуальные проблемы

современности. НИИ питания РАМН ,Москва, 2009г.
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2. Новик Г.А Пищевая аллергия у детей раннего
возраста.СпбГПМА,Санкт –Петербург  , 2011 г .

3. Архив  УЗ «Городская детская инфекционная клиническая больница»

Нехай Е.В.
ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ

ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ.
Асс. Ясинская Л.И.Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель данной  исследовательской студенческой работы: изучение
клинических проявлений опухолей головного мозга у детей, сравнение их с
результатами общедоступных параклинических методов обследования и
данными современных методов нейровизуализации, а также разработка
принципов дифференциальной диагностики внутричерепных новообразований
с другими заболеваниями головного мозга. Анализ работы неврологического
отделения, городской детской инфекционной клинической больницы  г Минска
за 2007-2011г.показал следующее. За  5 лет  в отделении находились 17 человек
с внутричерепными новообразованиями. При этом отмечалось значительное
увеличение частоты заболевания в последние 2 года. Так, в 2007- 2008 гг.
выявлен 1  случай, в 2008 г. - 2, в 2009 г. - 3 , в 2010 г. -5  , и в 2011г. - 6 случаев
опухолей головного мозга. Среди рассмотренных больных мальчики составляли
41%, девочки 59%. Чаще всего заболевание проявляется одним из трех
клинических синдромов: 1) подостро нарастающими очаговыми
неврологическими симптомами; 2) эпилептическими припадками; 3)
прогрессирующими общемозговыми нарушениями (головная боль, рвота в
утренние часы, изменение личности, деменция). Подозрительными на наличие
внутричерепного новообразования являются следующие клинические признаки
: симптомы внутричерепной гипертензии прогрессирующего или
ремитирующего характера, особенно в сочетании с застойными дисками
зрительных нервов или изменениями на краниограммах, повторные
эпилептические припадки, психические нарушения, нередко в сочетании с
очаговой неврологической симптоматикой, транзиторная амблиопия по утрам,
наличие постоянных или преходящих очаговых симптомов раздражения или
выпадения. По нашим данным, при первичном неврологическом обследовании
общемозговые симптомы выявляются - у 94%, гипертензионные - у 17%, ,
судорожный синдром- у 17% .Острое начало заболевания описывали 76%
пациентов. Длительность болезни меньше одного месяца наблюдалась у 12%
больных , от  одного года от появления первых признаков заболевания до
установления диагноза опухоли головного мозга - у 12%. При
дифференциальной диагностике опухоли и сосудистого заболевания головного
мозга рекомендуется учитывать ряд симптомов, более характерных для
опухоли: 1) Гипертензионно-гидроцефальный синдром появляется на поздних
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этапах заболевания, нарастает и более выражен, чем при сосудистых
заболеваниях, при остром нарушении мозгового кровообращения признаки
внутричерепной гипертензии совпадают с дебютом болезни; 2) локальные
симптомы при опухоли головного мозга развиваются по типу расплывающегося
масляного пятна и не совпадают с границами сосудистого бассейна; 3)
эпилептические припадки наблюдаются при опухоли чаще и появляются
задолго до развития очаговых неврологических симптомов; 4) изменения
психики при новообразовании возникают на конечных этапах болезни и более
выражены; 5) застойные явления на глазном дне более выражены при опухолях
и не регрессируют, в отличие от сосудистого заболевания; 6) для опухоли
головного мозга характерна белково-клеточная диссоциация в ликворе. Таким
образом, на основании жалоб, анамнеза, неврологической симптоматики и
стандартных дополнительных методов обследования своевременно выявить
опухоль головного мозга удается не всегда. Трудности диагностики опухоли
головного мозга могут быть обусловлены атипичным течением заболевания
(острое начало, преобладание общемозговых симптомов над очаговыми,
длительное отсутствие признаков внутричерепной гипертензии), недоучет
анамнеза, низкая информативность доступных дополнительных методов
исследования, временная стабилизация состояния и даже положительная
динамика заболевания на фоне лечения. Следовательно, только сочетание
клинического обследования с динамическим наблюдением за больным,
применение современных методов нейровизуализации или ангиографического
исследования мозга позволяют установить истинное заболевание и подобрать
адекватное лечение.

Литература:
1) Архив  УЗ «Городская детская инфекционная клиническая больница»
2) Архив БСМП
3) www.med-tutorial.ru

Нечай О.В..
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ

ТРАНСРЕТИНОЕВОЙ КИСЛОТЫ (ВЕСАНОИД) В ЛЕЧЕНИИ
ОСТРОГО ПРОМИЕЛОЦИТАРНОГО ЛЕЙКОЗА
к.м.н., доц. Курченкова В.И.2-ая кафедра внутренних болезней

Актуальность исследования: Острый промиелоцитарный лейкоз встречается
в 10% всех миелоидных лейкозов и представляет собой четко очерченную
нозологическую форму с характерными клинико-лабораторными признаками
(типичная морфология опухолевых клеток, содержащих обильную зернистость,
тяжелый геморрагический синдром – гематомный тип кровоточивости, ДВС-

www.med-tutorial.ru
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синдром, лейкопения). До появления в медицинской практике антрациклиновых
антибиотиков жизнь больного ОПЛ исчислялась днями, в лучшем случае 2-3 нед.
Появление в терапии острых лейкозов даунорубицина, а вскоре после этого и
цитозин-арабинозида перевело ОПЛ из разряда наиболее неблагоприятных в
группу прогностически благоприятных как по числу получаемых ремиссий, так и
по их продолжительности: от 60 до 80% полных ремиссий с 5-летней
выживаемостью 35-45% больных. Современный этап терапии ОПЛ связан с
расшифровкой молекулярно-генетических изменений гена рецептора ретиноевой
кислоты в кроветворных клетках миелоидного ряда, возникающих при ОПЛ и
лежащих в основе патогенеза заболевания. Недостаточное поступление
ретиноидов в клетку нарушает ее созревание, возможность выполнить свою
функцию и подвергнуться апоптозу, что ведет к накоплению в костном мозге
незрелых клеток миелоидного ряда. В организме витамин А полностью
превращается в трансретиноевую кислоту, которая при дальнейшем метаболизме
превращается в 9-цис-, 11-сцис- и 13-цисретиноевые кислоты. Эти кислоты
связываются ретиноевыми рецепторами и проводятся затем в ядро клетки,
обеспечивая регуляцию сигнала дифференцировки и созревания.

Цели: оценить эффективность использования препаратов трансретиноевой
кислоты (Весаноид) в лечении промиелоцитарного лейкоза.

Материал и методы. Анализ историй болезней пациентов с острым
промиелоцитарным лейкозом на базе 9 городской клинической больницы.

Результаты. Медиана возраста больных составила 51 год, крайним
значениям соответствует возраст 18 и 82 года. 47% пациентов были
госпитализированы с кровотечениями (маточные, носовые, множественные
кровоизлияния во внутренние органы и др.),  у 88% пациентов были обнаружены
геморрагические высыпания на коже и слизистых оболочках, у 63% пациентов
наблюдалось увеличение печени. При использовании в лечении цитостатических
препаратов с Весаноидом ремиссия в течение года была достигнута у 92%
пациентов. Продолжительность жизни более 3 лет составила 80% у пациентов,
получавших препараты трансретиноевой кислоты.

Заключение. ОПЛ - первый из острых лейкозов, при котором расшифровка
патогенеза заболевания привела к созданию патогенетической
дифференцирующей терапии, радикально изменившей судьбу больных. Частота
ремиссий в течении года с применением препаратов трансретиноевой кислоты
достигла 92%. Увеличилась продолжительность жизни пациентов до 80% (более
трех лет после проведенного курса индукционной терапии).

Литература:
1. Клиническая гематология. \Под ред. К.М.Абдулкадыров – Санкт-

Петербург, 2004
2. Руководство по гематологии в 3т. \Под ред. А.И.Воробьев – Москва, 2002
3. Основы клинической гематологии \Под ред. В.Г.Радченко – Санкт-

Петербург, 2003
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Нижникова О.Г.
ОСОБЕННОСТИ РАННЕГО ПОСТИНФАРКТНОГО

РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ
РЕПЕРФУЗИОННОЙ ТАКТИКИ

канд. мед. наук, доц. Статкевич Т.В. 3-я кафедра внутренних болезней

Ремоделирование миокарда является общепризнанным фактором,
детерминирующим развитие и течение хронической сердечной недостаточности
(ХСН).

Термин «ремоделирование сердца» введен в литературу N.Sharpe в конце
70-х гг. для обозначения структурных и геометрических изменений сердца после
острого инфаркта миокарда (ИМ).

Этот процесс носит адаптивный характер, направленный на поддержание
нормального сердечного выброса и адекватного миокардиального стресса. Однако
у значительной части пациентов процесс ремоделирования приобретает
дезадаптивный характер с прогрессирующей дилатацией сердца, нарушением его
геометрии и конечным падением насосной функции.

В связи с совершенствованием методов терапии существенно снизилась
смертность после ИМ. Увеличение количества выживших после обширных ИМ
сопровождается ростом числа пациентов с признаками ХСН. По данным European
Society of Cardiology ежегодно на лечение пациентов с сердечной
недостаточностью затрачивается более 20 миллиардов долларов, что превышает
затраты на лечение ИМ и всех типов рака вместе взятых.

Цель исследования: оценить развитие  раннего  постинфарктного
ремоделирования миокарда у пациентов, перенесших инфаркт миокарда с
подъемом сегмента ST, в зависимости от тактики лечения и его эффективности
(консервативное ведение, тромболитическая терапия, чрескожное коронарное
вмешательство и фармакоинтервенционные методики).

Материалы и методы исследования.
В процессе выполнения работы исследованию подверглись пациенты

Городской клинической больницы скорой медицинской помощи г. Минска, с
установленным диагнозом острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST,
при лечении которых применялись различные реперфузионные технологии:
тромболитическая терапия (стрептокиназой, альтеплазой и тенектеплазой),
чрескожные коронарные вмешательства (баллонная ангиопластика со
стентированием), фармакоинтервенционные методики (тромболизис в сочетании с
чрескожным коронарным вмешательством не позднее 24 ч после установления
неэффективности тромболизиса). Контрольную группу составили пациенты с
острым инфарктом миокарда, при лечении которых по тем или иным причинам не
применялась реперфузионная тактика.

В процессе исследования проводилась оценка данных анамнеза,
физикального обследования, лабораторных данных (биохимический анализ крови,
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коагулограмма, маркеры некроза миокарда в динамике), данных
инструментальных методов обследования (ЭКГ в динамике, Эхо-КГ,
коронароангиографии).

В работе проведена оценка эффективности проводимых реперфузионных
вмешательств. Выявлено влияние различных эндогенных и экзогенных факторов
на течение ремоделирования миокарда, произведена попытка выделить
предикторы неблагоприятного течения раннего постинфарктного
ремоделирования миокарда. Полученные результаты исследования отражают
степень выраженности раннего постинфарктного ремоделирования миокарда в
зависимости от тактики ведения пациента, метода, применяемого для реперфузии
инфаркт-связанной коронарной артерии и его эффективности.

Литература:
1. Нечесова Т.А. Ремоделирование левого желудочка: патогенез и

методы оценки./ Нечесова Т.А., Коробко И.Ю., Кузнецова Н.И.// Медицинские
новости. – 2008. – №11. – С. 7-13.

2. Cardiac remodeling – concepts and clinical implications: a consensus paper
from an international forum on cardiac remodeling. On behalf of an International
Forum on Cardiac Remodeling. / Cohn J.N. [et al.]// Journal of the American College
of Cardiology.– 2000. – Vol. 35. – P. 569–582.

3. Cohn, J. N. Critical review of heart failure: the role of left ventricular
remodeling in the therapeutic response./ Cohn, J. N.// Clinical Cardiology.- 1995.-№
18, Suppl. IV: IV4–IV12.

4. Swynghedauw, B. Molecular Mechanisms of Myocardial Remodeling./
Swynghedauw, B.// Physiological Reviews. – 1999. - Vol. 79, No. 1. – P. 215-262.

Никитина В.А.
ЛЕЙКОЦИТАРНЫЕ ИНДЕКСЫ КАК

МАРКЕРЫ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
У ПАЦИЕНТОВ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ.

Научный руководитель: асс. Кошевский П.П.Кафедра общей хирургии.

Актуальность: Механическая желтуха – сложный симптомокомплекс, в
основе которого лежит механическое препятствие току желчи, вследствие
стриктуры, сдавления или закупорки желчных путей. Механическая желтуха –
осложнение таких заболеваний как: холецистолитиаз, холедохолитиаз,
стриктура желчевыводящих путей, опухоли головки поджелудочной железы
или желчных протоков и др. Развитие механическая желтуха значительно
утяжеляет состояние больного и осложняет лечение основного заболевания.

Цель: Провести статистический анализ данных по пациентам с
механической желтухой;  проанализировать  степень эндогенной интоксикации
с помощью лейкоцитарных индексов.
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Материалы и методы исследования: Было исследовано 45 историй
болезни пациентов с механической желтухой с 2008 по 2009 годы.

Для оценки эндогенной интоксикации использовались следующие
лейкоцитарные индексы: лейкоцитарный индекс интоксикации по формуле
Я.Я.Кальф-Калифа (ЛИИ), индекс Кребса (ИК), индекс сдвига лейкоцитов
крови (ИСЛК).

Результаты исследования:
Возрастной диапазон в исследуемой группе – от 37 до 86 лет. Средний

возраст пациентов – 66 лет, средний возраст для мужчин – 60 лет, для женщин
– 69 лет.

Этиологическими факторами механической желтухи являются: ЖКБ - в
37 случаях (82%), онкологические заболевания – в 8 случаях (18%)

Соотношение мужчин и женщин в данной выборке составило 15 (33%) к
30 (67%).

По степени тяжести механической желтухи,  показателем которой
является уровень общего билирубина в крови, выделено 3 группы:

- легкая (уровень билирубина до 100 мкмоль/л) – 21 случай (46%)
- средняя (уровень билирубина до 200 мкмоль/л) – 12 случаев (27%)
- тяжелая (уровень билирубина более 200 мкмоль/л) – 12 случаев (27%)
Определение эндогенной интоксикации с помощью лейкоцитарных

индексов проводилась в три этапа: при поступлении, непосредственно перед
операцией и после операции.

Пациенты были разделены на две группы. В первой группе проводился
сравнительный анализ между пациентами с ЖКБ и онкологическими
заболеваниями.

Результаты исследования приведены в таблице 1.
Лейкоцитарные индексы ЖКБ Онкологические заболевания

ЛИИ при поступлении
перед операцией
после операции

1,5384
3,7965
1,6817

1,6363
3,0441
4,0802

СК при поступлении
перед операцией
после операции

4,612
8,8184
5,5088

3,3071
5,4641
7,1338

ИСЛК при поступлении
перед операцией
после операции

3,2327
5,5889
3,9603

2,6057
4,0598
5,6591

Во второй группе пациенты были разделены в зависимости от степени
тяжести механической желтухи. Результаты анализа приведены в таблице 2.
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Таблица 2.
Лейкоцитарные

индексы
Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень

ЛИИ
при поступлении
перед операцией
после операции

1,6751
3,5936
1,2188

1,5604
1,9939
2,3804

1,6204
4,9809
3,2260

СК
при поступлении
перед операцией
после операции

4,3503
7,5186
4,5446

3,1598
6,0038
6,9464

5,4514
10,5518
7,3061

ИСКЛ
при поступлении
перед операцией
после операции

3,1495
4,4929
2,9090

2,2213
3,7670
5,0208

3,5874
6,7284
5,5217

Выводы:
Среди пациентов с данной патологией женщин больше, чем мужчин.
Средний возраст пациентов с механической желтухой составляет 66 лет.
Степень эндогенной интоксикации более выражена у пациентов с ЖКБ,

нежели у пациентов с онкологическими заболеваниями.
У пациентов с ЖКБ наблюдается снижение эндогенной интоксикации в

послеоперационный период. Для пациентов с онкологическими заболеваниями
данная закономерность не характерна.

Для тяжелой степени механической желтухи характерна более
выраженная эндогенная интоксикация, чем для  легкой и средней степени
механической желтухи.

Литература:
1. Дунаевская, С.С. Интегральные гематологические показатели при

механической желтухе/ С.С. Дунаевская, Е.В. Дябкин, Д.А.
Антюфриева//Сибирский медицинское обозрение. – 2008. - №6. – С.37-41.

Николайченко И. К., Щетко Н. Л.
ВЛИЯНИЕ ОКСИТОЦИНА НА ПСИХИКУ ЧЕЛОВЕКА

Стовба А.А., без учёной степени, ассистент
Кафедра биологической химии

Окситоцин – один из гормоновгипоталамуса, который затем депонируется
в последствии в задней доле гипофиза.Состоит из пентапептидного цикла и
боковой цепи из остатков трех аминокислот. Впервые в 1953 г. американский
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ученый Винсент ДюВиньо совместно с сотрудниками выяснил строение
окситоцина – циклического полипептида и осуществил его синтез(рис.1). Цикл
организован так, что две группы цистеина (в положении 1 и 6), замыкаясь,
создают дисульфидный мостик. Среди известных природных соединений
подобные циклические структуры ранее не встречались. Это был первый случай
синтеза полипептидного гормона invitro.Сегодня окситоцин широко применяется
в медицинской практике под различными синонимами: Синтоцинон, Ipofamin,
Ocytocin, Orasthin, Oxystin, Oxytocin, Partocon, Pitocin, Pitupartin, Synpitan,
Syntocinon, Utedrin, Uteracon и др. Основным фармакологическим свойством
окситоцина является способность вызывать сильные сокращения мускулатуры
матки, особенно, беременной женщины. Это действие связано с влиянием
окситоцина на мембраны клеток миометрия; при этом непосредственного влияния
на сократительные элементы миоплазмы он не оказывает. Под воздействием
окситоцина усиливается проницаемость мембраны для ионов калия, понижается
ее потенциал и повышается возбудимость. Окситоцин повышает также секрецию
молока,  посредством усиления выработкилактогенного гормона передней доли
гипофиза (пролактина). Кроме того, он может вызывать быстрое выделение
(выброс) молока из молочной железы в связи с воздействием на ее
сократительные элементы. По действию на матку синтетический окситоцин
сходен с естественными препаратами задней доли гипофиза (питуитрином,
гифотоцином). В связи с тем, что окситоцин свободен от других гормонов, он
оказывает более выраженное действие, дает лишь слабый антидиуретический
эффект; существенно не влияет на АД или несколько его повышает. Так как
препарат свободен от белков, пептидов и других побочных веществ, его можно
вводить внутривенно,не опасаясь анафилактического и пирогенного шока.
Применяют для стимулирования родовой деятельности.

Рис.1 Структура окситоцина.

Цель нашей работы состоит в том, чтобы выяснить по литературным
данным действие окситоцина напсихоповеденческие реакции, исследовать
действиеокситоцина на психоэмоциональное состояние человека,выявить
влияние гормона на взаимодействие между определенными группами людей.
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Определенно доказано, что гормон может действовать на психику
человека. Механизм в том, что он работает не только как гормон, но и как
нейромедиатор, вещество, которое влияет на распространение химических
сигналов между нейронами. Очень важно, что рецепторы окситоцина
локализованы именно в тех центрах головного мозга, которые управляют
многими аспектами поведения. Опыты на животных показали, что окситоцин
способствует установлению таких связей между особями, которые по
отношению к человеку можно называть родственными или же социальными.
Окситоцин участвует в распознавании знакомых индивидуумов, формирует
доверительные отношения, регулирует надежность супружеских связей и т.д.
Считается, что окситоцин выделяется в ответ на тактильный контакт. Теперь
выяснилось, что с тем же успехом его выделению способствует и голос. Не
случайно в проявлениях дружбы и любви, при установлении связей между
матерью и ребенком необходимы различного рода прикосновения, пожатия и
объятия. При общении, тактильных прикосновения, при телефонном общении с
близкими у людей повышается уровень окситоцина, они становятся
спокойными, пропадает чувство тревоги.

Окситоцин может быть связан с аутизмом -расстройством, возникающим
вследствие нарушения развития головного мозга и характеризующимся
выраженным и всесторонним дефицитом социального взаимодействия и общения,
а также ограниченными интересами и повторяющимися действиями, и вступать
при этом эффективным средством в лечении этого заболевания. Лечение
окситоцином расширило способности эмоционального поведения у взрослых
аутистов.Два соответствующих исследования у взрослых, в 2003 и 2007 годах,
показали, что окситоцин снизил повторение аутистического поведения и улучшил
выражение эмоций больными. Недавно, через внутриназальное введение
окситоцина было обнаружено улучшение эмоции узнавания у детей в возрасте 12
лет с диагнозом расстройства аутического спектра. Прямая связь между
окситоцином и аутизмом, определяется делециейгена, (OXTR).Исследования с
участием представителей Кавказа, Финляндии и китайской семьи Хан дало
основания для объединения OXTR с аутизмом.

Согласно этим данным можно сделать вывод, что существует прямая
зависимость влияния окситоцина и психоэмоциональное состояние человека.

Литература:
1.В. Георгиянц, И. Владимирова. «Новейший справочник лекарственных

препаратов». 2009г-594 с.
2. JacobS, BruneCW, CarterCS, LeventhalBL, LordC, CookEH (Апрель

2007). «Associationoftheoxytocinreceptorgene (OXTR) in Caucasian children and
adolescents with autism».NeuroscienceLetters-417с.

3.Ч. Стренг.Вся биология. Нейробиология. Голос и объятия – источник
окситоцина [Электронный ресурс]. – Режим
доступа:http://www.elementy.ru/news/431321 –дата доступа26.02.2012
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Новаш Вольга
ГАДЗЮКА – ПРЫГОЖАЕ І КАРЫСНАЕ

ДЗІЦЯ БЕЛАРУСКАЙ ПРЫРОДЫ
Навуковы кіраўнік канд. пед. навук, дац. Кітаева Т.В.

Кафедра беларускай і рускай моў.

Цяжка назваць яшчэ такія групы жывёл, якія б адначасова выклікалі ў
чалавека зацікаўленасць, насцярожанасць і нават жах, як земнаводныя і
паўзуны. Па даных археалагічных раскопак, жабы, змеі, яшчаркі і чарапахі ўжо
ў старадаўнія часы прыцягвалі ўвагу людзей, якія надзялялі іх
звышнатуральнымі ўласцівасцямі. Гэтыя жывёлы і зараз выклікаюць у нас
неадназначныя пачуцці.

Усю незлічоную колькасць жывых істот, якія існуюць побач з людзьмі, а
дакладней, побач з якімі існуем мы, людзі спакон веку дзеляць на карысных і
шкодных, на прыгожых і брыдкіх…Пры такім утылітарным поглядзе на жывых
істот часам вешаюць ярлык шкодніка або пачвары. А гэта несправядліва і
перашкаджае даведацца шмат аб чым важным і цікавым. Даведацца і
зразумець.

У беларускім фальклоры існуе мноства замоў, якія, па павер’ях нашых
продкаў, дапамагалі зберагчыся ад змяіных укусаў. Героямі казак часам
станавіліся звычайныя вужы і гадзюкі. Зразумела, вужык быў добры, а гадзюка
злосная…Але яна вельмі цікавая, карысная і … прыгожая!

Новикова А.М., Спивак Я.А.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ТУБЕРКУЛЕЗА

ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ В СОЧЕТАНИИ С АЛКОГОЛЬНОЙ
БОЛЕЗНЬЮ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ.

Научный руководитель: канд. мед. наук, доцент Дубровский А.С.
Кафедра фтизиопульмонологии

Проблема алкогольной болезни (АБ) и сопутствующего ему туберкулёза
органов дыхания (ТОД) очень актуальна. Ещё в начале текущего столетия было
доказано, что по мере увеличения распространённости алкоголизма и
увеличения продукции алкоголя увеличивается заболеваемость туберкулезом.
Пьянство и алкоголизм резко снижает сопротивляемость человеческого
организма ко многим заболеваниям, в том числе и к ТОД, поэтому проблема
алкоголизма и туберкулёза имеет социально-эпидемиологическое значение.

Цель работы: определить медико-социальные аспекты ТОД в сочетании с
АБ в современных условиях. Задачи исследования: проанализировать уровень и
динамику распространенности ТОД у больных АБ за период 2007-2009 гг. в г.
Минске и определить структуру клинических форм ТОД у этих больных.

http://www.elementy.ru/news/431321
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Материал и методы: ретроспективно изучены случаи ТОД у 83
пациентов (по данным историй болезни), страдающих АБ и находившихся на
лечении в период с 2007 по 2009 гг. в отделении №28 ГУ «РН ПЦ психического
здоровья».

По результатам анализа наших  данных, средний возраст пациентов
составил 42 года, большинство больных имели длительный алкогольный
анамнез, и только у 14,4% его продолжительность была менее 5 лет.

Среди больных ТОД в сочетании АБ преобладали мужчины (87,95%),
преимущественно трудоспособного возраста. 92 % из этих больных не
работали, а каждый 7-й имел группу инвалидности по основному заболеванию.

Согласно нашим данным, АБ у 97,5% больных является первичным
заболеванием и лишь у 2,5% развивался на фоне ТОД, т.к. туберкулёз создаёт
условия для развития алкоголизма. Это позволяет характеризовать большинство
лиц с сочетанной патологией как больных АБ с сопутствующим ему ТОД.

По результатам исследований 69% - городские жители, 28% - сельские
жители, 3% - без определённого места жительства. Низкий резерв здоровья
населения в условиях промышленного города, особенно в социальных группах
риска приводит к быстрому срыву адаптационных возможностей организма и,
вследствие этого к утяжелению морфологических проявлений специфического
процесса.

У 45,78% пациентов - среднее образование, 30,12% - средне -
специальное, 15,66%-базовое; только 8,4%-высшее образование.  32, 5%
пациентов имели  судимость.

Чаще всего у пациентов с АБ наблюдался инфильтративный туберкулёз
легких (55,4%) в фазе распада и обсеменения и очаговый туберкулез (23%). Эти
больные вследствие деградации личности, низкого уровня санитарной
грамотности поздно обращаются за медицинской помощью, отказываются от
своевременной химиотерапии. Тем самым они становятся особо опасными для
окружающих, распространяя микобактерии туберкулёза, часто
полирезистентные к противотуберкулезным препаратам. Так, по результатам
наших исследований бактериовыделение  было выявлено у 56 (67,4%)
пациентов, у каждого восьмого пациента наблюдался мультирезистентный
туберкулёз.

Выводы:
1. Наши исследования выявили, что ТОД у подавляющего большинства

больных развивался на фоне АБ, реже – предшествовал ей.
2. Одной из причин присоединения алкоголизма к туберкулёзу является

астенизация нервной системы, что может вызвать стойкое влечение к алкоголю.
ТОД - ярко выраженная социальная болезнь. Социальность этого явления в
отсутствии желания получения образования и потребности трудиться.

3. У больных ТОД в сочетании с АБ чаще встречаются далеко зашедшие
деструктивные формы ТОД с бактериовыделением. Это обусловлено поздним
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обращением за медицинской помощью, уклонением от прохождения регулярных
профилактических осмотров и приема противотуберкулезных препаратов.

4. В связи с высокой частотой мультирезистентности у больных ТОД в
сочетании с АБ - химиотерапия этих больных требует тщательного контроля.
Обязательным условием эффективной терапии является тесный контакт
фтизиатра и нарколога.
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Новикова В.В.
COMMENT GERER LE SOMNAMBULISME?
Научный руководитель: преподаватель Васильева О.А.

Кафедра иностранных языков

Le somnambulisme, qui signifie en latin marcher en dormant, est une
pathologie du sommeil d'origine neurologique. Gérer le somnambulisme est un acte
complexe et délicat car le somnambule ne se rend pas compte de son état. Le
somnambulisme est un problème fréquent surtout chez les enfants, mais il touche
également certains adultes. Ce trouble touche plus fréquemment les garçons. Les
épisodes de somnambulisme sont généralement assez courts, mais peuvent quelques
fois se poursuivre pendant près de 30 minutes. Pour les proches gérer le
somnambulisme de la personne atteinte est très délicat du fait que le somnambule
paraît réveiller.

Les individus somnambules, comment sont-ils? Ils semblent être éveillés, et
ont les yeux ouverts. Ils sont capables de répondre à des ordres ou à des questions par
oui ou non. Ils semblent toutefois ennuyés par les questions et ils s’irritent si
l’interrogatoire est trop long. Lorsqu’on les réveille, ils sont confus et mettent un peu
de temps avant de reprendre leurs esprits. Près du tiers des somnambules réagissent

www.rmj.ru
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de façon agressive. La personne n’a aucun souvenir de ce qu’elle a fait, pas même de
s’être levée pendant la nuit.

Il existe 3 types du somnambulisme:
1) Le somnambulisme simple: on distingue deux cas comportementaux. Pour le

premier, l’enfant ou l’adulte s’assoit sur son lit tout en exécutant des gestes plus ou
moins adroits. De temps en temps, il peut se mettre à parler. Dans le deuxième cas, le
somnambule se lève et déambule dans l’habitation pour ensuite retourner
spontanément dans son lit. Ses yeux sont grands ouverts et son regard est inexpressif.
Si on lui parle, il peut répondre, il peut même exécuter des ordres. Mais le
somnambule s’irrite très vite et devient grognon. Parfois, il peut réaliser des actes
relativement élaborés, éviter des meubles, descendre des escaliers, vider une armoire,
fouiller le réfrigérateur, se mettre à manger, faire la vaisselle, ou uriner dans un coin;
voire chez les adultes, conduire un véhicule. Sauf dans cette dernière situation, ce
type de somnambulisme n’est pas dangereux et se déroule tout au plus une fois par
mois durant 10 minutes. Il tend à disparaître au bout de quelques mois ou à la puberté
chez les enfants.

2) Le somnambulisme à risque: c’est une forme accentuée du somnambulisme
simple. En effet, la durée dépasse 10 minutes, la fréquence est de 2 à 3 fois par
semaine et les actes du somnambule sont dangereux. Par exemple il peut utiliser un
couteau, faire des gestes violents qui peuvent le blesser lui et son entourage ou bien,
par sa maladresse, il peut tomber (d’une mezzanine ou des escaliers). Lors de ce type
de somnambulisme, les risques de défénestrations sont courants.

3) Le troisième type est nommé le somnambulisme de «terreur». Les premières
crises de somnambulisme de terreur peuvent apparaître avant 6 ans ou après 10 ans et
peuvent persister après la puberté. Les crises débutent tôt après l’endormissement.
Lorsque l’on tente de calmer, retenir, réveiller ou consoler le somnambule, celui-ci
peut devenir encore plus agressif. Chez l’enfant, le risque de défenestration est deux
fois plus important lors de cette crise. Le somnambule est dans un état neurovégétatif
(inconscient), il est dans un état de terreur, il court et déambule violemment en
poussant des hurlements. Sa fréquence cardiaque, sa respiration et son activité
musculaire augmentent. Son cortex cerebral reste probablement en sommeil lent
profond ce qui explique l'amnésie lors du réveil. Ce genre de somnambulisme peut se
reproduire plusieurs fois par nuits et cause des problèmes psychologiques au
somnambule.

Pour gérer le somnambulisme, il faut en définir la cause. Les causes du
somnambulisme:

1) La principale serait génétique. En effet plusieurs études ont montrées que le
somnambule a dans sa famille un ou plusieurs proches atteint de ce trouble du
sommeil.

2) Cependant d’autres pistes sont à explorer comme un trouble neurologique, la
prise de certains médicaments. Mais la piste d'un trouble psychologique ne doit pas
être écartée non plus. Le somnambule doit impérativement consulter un médecin afin
d'en diagnostiquer la cause.
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Traitements.
Il existe certains médicaments qui peuvent être prescrits pour traiter le

somnambulisme, tels qu'une petite dose de benzodiazépines, comme le clonazepam et
les antidépresseurs tricycliques. Cependant, pour la plupart des somnambules,
quelques experts conseillent d'éloigner les objets dangeureux et de fermer les portes
et fenêtres avant que le patient ne s'endorme pour diminuer les risques de se blesser.
Une bonne hygiène de sommeil et aucune déprivation de sommeil sont
recommandées. Il existe de différents points de vue sur le fait de réveiller un
somnambule. Certains experts expliquent que ceux-ci devraient être doucement
reconduits dans leur lit sans les réveiller. D'autres expliquent que réveiller un
somnambule n'est pas dangereux et qu'il pourrait simplement être désorienté.

Conseils pratiques pour le somnambule:
1) Le somnambule doit éviter les activités sportives ou activités énervantes le

soir avant le coucher et privilégier les temps de repos et de détente. Préférez donc un
bon livre plutôt qu’une séance de boxe.

2) Se coucher à heures régulières permet aussi de réduire les périodes de
somnambulisme en favorisant un bon sommeil réparateur. Vérifier vos prises de
médicaments. En effet certains d’eux peuvent aggraver les crises du somnambule.

Pour gérer le somnambulisme, les proches ont également un rôle important à
jouer. Il vous faudra veiller à la sécurité du somnambule. Conseils pratiques pour les
proches:

1) Par exemple, ôter tous les objets avec lesquels il pourrait se blesser, dormir
au rez-de-chaussée si possible afin d’éviter les chutes dans les escaliers. Si la
personne victime de somnambulisme a tendance à sortir à l’extérieur de la chambre
voir de la maison, fermer la porte pour sa sécurité.

2) Une chose essentielle est à retenir, ne jamais réveiller un somnambule.
Ordonnez-lui simplement de retourner se coucher tranquillement. Il suivra votre
conseil et vous pourrez finir votre nuit paisiblement.
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1) Bertrand Méheust, Somnambulisme et médiumnité, Le Plessis-Robinson,
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НовиковаВ.В.
СИНОНИМИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ

Научный руководитель: старший преподаватель Шарапа А.А.
Кафедра белорусского и русского языков

Современная медицинская терминология – это система терминов,
которая является одной из самых обширных и сложных в понятийном и
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содержательном отношении. Она представляет собой совокупность слов и
словосочетаний, используемых специалистами для обозначения научных
понятий в области медицины и здравоохранения. Медицинская лексика
включает термины таких наук, как физика, химия, биология,
микробиология, генетика, антропология, гистология, физиология и др. В её
состав входит несколько сот тысяч слов и словосочетаний, включая
наименования лекарственных средств и синонимы, которые составляют в
некоторых областях медицины 25–40% терминологического фонда. Так,
«Международная классификация болезней» упоминает более 50 000
наименований, хотя количество выделяемых нозологических форм в
несколько раз меньше этого числа. Количество названий лекарственных
средств превышает 80 000. Быстрый количественный рост числа терминов,
наличие соперничающих друг с другом гипотез, теорий – всё это
обусловило серьёзные трудности в развитии медицинской терминологии и
её недостатки. К их числу, в первую очередь, относится стихийный, почти
не управляемый рост терминологического фонда. По некоторым
источникам, число новых терминов ежегодно превышает 1000. С течением
времени наблюдается интенсивный процесс засорения медицинской
лексики неполноценными, а зачастую и ненужными терминами. Можно
отметить  также неточность, расплывчатость, многозначность многих
терминов, обилие синонимов.

В своём докладе я бы хотела уделить наибольшее внимание проблеме
синонимии. Для этого необходимо обратиться к истории. В 1892–1893 гг.
вышел в свет «Энциклопедический медицинский словарь».В нем
отстаивалось преимущество общепринятых в то время латинских терминов
типа Autodigestio, Abrachia, Acromegalia, Epilepsia, и высказывалось
возражение против соответствующих русских наименований:
Самопереваривание, Безручие, Гигантский рост, Падучая. Интересен тот
факт, что дальнейшая судьба указанных терминов оказалась различной: в
языке закрепилось Самопереваривание, а не Autodigestio, а остальные
термины сохранились в форме заимствования, без сопровождения русскими
эквивалентами (Абрахия, Акромегалия, Эпилепсия). Во второй половине
XX в. медицинская лексика продолжает обогащаться интернационализмами.
При этом в одних случаях предпочтительно используется русский
эквивалент, например, Почесуха вместо Пруриго, Эпигастрий
вместо Надчревье, Неоплазма вместо Новообразование, Карликовость
вместо Нанизм. В других случаях предпочитаются интернационализмы,
например, Малигнизация, а не Озлокачествление, Фавус, а не Парша,
Пальпация, а не Ощупывание, Энуклеация, а не Вылущение. Нередко такие
синонимы являются практически равноправными, например: Кровотечение,
Кровоизлияние и Геморрагия, Близорукость и Миопия, Поджелудочная
железа и Рancreas, Переливание крови и Гемотрансфузия.
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При упорядочении медицинской терминологии приходится искать ответ на
вопрос: какой звуковой комплекс термина более предпочтителен: тот, который
прямо отражает существенные признаки понятия (квалификативный термин), или
тот, который не связан прямо с содержанием, а лишь косвенно указывает на него
(ассоциативный термин), или, наконец, тот, который вообще не несёт ни прямой,
ни косвенной информации о содержании термина (нейтральный термин). В
последние годы вопрос о предпочтительном типе терминов решается
преимущественно в пользу квалификативных терминов.Они способны отобразить
отличительные признаки понятия с помощью часто употребляемых
терминоэлементов и определяющих слов.Исключение составляют эпонимические
наименования, которые давно и прочно вошли в медицинскую терминологию и от
которых образованы производные слова. В таких случаях энонимические
термины остаются в качестве равноправных синонимов
квалификативных:например, Слуховая труба и Евстахиева труба,
Верхнечелюстная пазуха и Гайморова пазуха, Бульбоуретральная железа и
Куперова железа, Большая железа преддверия и Бартолинова железа. Стремление
отразить в одном звуковом комплексе несколько мотивирующих признаков
приводит к его чрезмерному удлинению, превращает термин-название в термин-
определение. Несомненно, такие неудобные многословные термины, как
Дистрофия мышечная прогрессирующая с фибриллярным подёргиванием и
Акропатия язвенно-мутилирующая псевдосирингомиелитическая несемейная, не
смогут окончательно вытеснить из медицинского лексикона их нейтральные
эпонимические синонимы – соответственно болезнь Кугельберга – Веландер и
синдром Бюро – Баррьера. При рассмотрении медицинских терминов-синонимов
эквивалентного типа можно отметить, что подавляющее большинство составляют
межъязыковые термины-дублеты: Абдукция – Отведение, Гемопоэз –
Кроветворение, Перфорация – Прободение, Инсуффляция – Вдувание.

Особую разновидность синонимии эквивалентного типа образуют полные и
краткие варианты одного и того же звукового комплекса, например:
Адренергические рецепторы – Адренорецепторы, Вегетативный невроз –
Вегетоневроз, Дуоденальный стаз – Дуоденостаз, Ревматический кардит –
Ревмокардит. Синонимы эквивалентного типа не вызывают особых
затруднений, поскольку они не несут семантических различий. Гораздо более
осторожного к себе отношения требуют синонимы интерпретационного типа. Их
большой удельный вес в медицинской терминологии связан с особенностями
развития медицинской науки и практики. Для обозначения одной и той же
болезни могут применяться как устаревшие, так и современные научные названия;
например, Заеда и Ангулярный хейлит, Свинка и Эпидемический паротит.
Интерпретационные синонимы могут возникать при появлении новой
классификации группы понятий: например, Болезнь Боткина – Гепатит А –
Инфекционный гепатит, Моноцитарная ангина – Инфекционный мононуклеоз.
Термин Ревматоидный артрит считается наиболее удачным для обозначения
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инфекционно-аллергической болезни, похожей на ревматизм; его синонимы:
Деформирующий прогрессирующий артрит, Инфектартрит, Неспецифический
инфекционный артрит, Неспецифический инфекционный полиартрит, Первичный
хронический полиартрит и др. - являются менее точными, а возможно, и
неправильно ориентирующими.

Медицинская терминология – это язык, на котором общаются врачи
различных специальностей. Он должен быть ясным для читателя и слушателя по
отношению к понятиям. Наиболее приемлемыми для существования в
медицинской терминологии следует считать те слова, которые приняты
большинством специалистов, понятны всем и отражают суть явления или
предмета. Смысловое значение того или иного термина в медицине только тогда
становится всеобщим достоянием, когда оно зафиксировано точным термином, не
допускающим различных толкований, простым, однозначным. По своим
словообразовательным возможностям терминология, используемая в
медицинских аннотациях, беспредельна. Не имея эквивалентов в других языках,
анализируемые термины заимствуются различными языками и становятся частью
интернациональной лексики. Во всем мире медицинская общественность отдает
себе отчет в том, что подобное неблагополучие в медицинской терминологии
отрицательным образом сказывается на темпах развития медицинской науки и
здравоохранения.

Литература:
1) Актуальные вопросы упорядочения медицинской терминологии, под

ред. И.П. Лидова, М., 1981.
2) Журнал «Друг здравия», Спб., № 26, с. 48.
3) Малая медицинская энциклопедия. – М.: Медицинская энциклопедия.

1991–96 гг.
4) Первая медицинская помощь. – М.: Большая Российская Энциклопедия.

1994 г.
5) Энциклопедический словарь медицинских терминов. – М.: Советская

энциклопедия. – 1982–1984 гг.

Новикова Е. Н.
КАРДИОМИОПАТИЯ ТАКОТСУБО

К.м.н., доц. Гончарик Т.А.1-я кафедра внутренних болезней

Стресс-индуцированная кардиомипатия (КМП) такотсубо (КТ) – новая
нозологическая форма приобретенной КМП, характеризующаяся транзиторной
дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) в ответ на физический или психический
стресс, клинически и электрокардиографически напоминающая острый
коронарный синдром (ОКС), описанная, преимущественно, у женщин
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постменопаузального периода без признаков ишемической болезни сердца и
отличающаяся относительно благоприятным прогнозом.

Причина возникновения заболевания до конца не ясна. Обсуждается
несколько возможных этиопатогенетических факторов в появлении
кардиомиопатии такотсубо.

По современным представлениям, доминирующим причинным фактором в
возникновении КТ является эмоциональный и физический стресс. По мнению ряда
исследователей, в основе развития КТ лежит острый выброс катехоламинов и
повышение чувствительности адренорецепторов, нарушение симпатической
иннервации верхушки сердца, а также нарушение вегетативной функции на уровне
ядер гипоталамуса, как проявление общей стресс-реакции организма.

Применение иммуногистохимических методов в острую фазу заболевания
дает возможность выявить уменьшение количества актина, нарушение структуры
дистрофина и коннексина-43, значительную активацию коллагена 1-го типа и, как
следствие, фибротические изменения внеклеточного пространства. Следует
отметить, что правожелудочковая и левожелудочковая эндомиокардиальная
биопсия являются одинаково важными для обнаружения морфологических
изменений кардиомиоцитов при кардиомиопатии такотсубо.

Клинические и электрокардиографические  проявления КТ сходны с
таковыми при ишемической болезни сердца, что требует дифференциальной
диагностики.

В настоящее время накоплено недостаточное количество описаний данного
феномена. В некоторых случаях ампульную кардиомиопатию ошибочно
принимают за инфаркт миокарда, особенно у пожилых женщин с недавно
перенесенным физическим или эмоциональным стрессом, поэтому важна
разработка вопросов дифференциальной диагностики этих состояний. Основными
диагностическими исследованиями, позволяющими дифференцировать острый
коронарный синдром (инфаркт миокарда) и кардиомиопатию такотсубо, являются
коронароангиография и определение уровня кардиоспецифических ферментов.
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Новицкая М.А. ,Пешко Н.Г.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ

КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТОВ
«МЕТРОГИЛ ДЕНТА» И ЛИНКОМИЦИНОВОЙ ПЛЁНКИ

ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ПЕРИОДОНТИТАХ.
Научный руководитель: ассистент Белясова Л.В

3-я кафедра терапевтической стоматологии

Хронические воспалительные заболевания периодонта являются одной из
важнейших проблем современной стоматологии. Несмотря на развитие научно-
технического прогресса, совершенствование методов диагностики и способов
лечения ,хронические  периодонтиты до сих пор остаются распространенной
стоматологической патологией.

Следует отметить, что одним из основных факторов , способствующих
развитию и поддержанию воспалительного процесса при периодонтите , является
длительно существующий высокий уровень патогенной микробной флоры,
способствующий развитию воспаления в тканях периодонта, поэтому современные
средства ,предназначенные для лечения данной патологии ,должны быть
направлены в первую очередь на микробный  фактор. Следует отметить, что
наиболее часто для лечения заболеваний  периодонта в настоящее время
применяются такие препараты, как «Метрогил Дента» и линкомициновая плёнка.

Цель нашей работы: провести сравнительный анализ клинической
эффективности препарата «Метрогил Дента» и линкомициновой плёнки.

Актуальность: данные препараты являются наиболее часто применяемыми
при лечении заболеваний периодонта.

Объект и метод:22 пациента в возрасте 25-45 лет, среди которых 17 мужчин и
5 женщин  с диагнозом : «хронический периодонтит средней степени тяжести» ,
применения препаратов «Метрогил Дента» и линкомициновой  пленки
,определение индексов ОНI-S, PMA, ИПК.

Результаты: После проведенного подготовительного этапа лечения
(профессиональная гигиена, мотивация и контроль прироста зубного налета) в
периодонтальные карманы вводили линкомициновую пленку (10 пациентам
ежедневно в течении недели) и «Метрогил Дента» через инъекционную  иглу  по
0,3-0,5 мг под защитную повязку (12 пациентам ).

Оба препарата обладают антимикробными свойствами. Пациенты в
возрастном аспекте и по степени выраженности патологического процесса
были равноценны. Различие состояло в форме лекарственного препарата и
способе введения.

После определения индексов были получены следующие данные:
Таблица 1.Динамика улучшения  показателей (%) различных индексов при

применении «Метрогил Дента»  и линкомициновой плёнки ( в сравнении с
начальными данными индексов).
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Препарат Динамика
показателей

индекса OHI-S, %

Динамика
показателей

индекса РМА, %

Динамика
показателей

индекса ИПК, %
«Метрогил Дента» 12 30 26
Линкомициновая
плёнка

8 18 17

Выводы:
Таким образом, по данным проведенного исследования ,констатирована

значительная динамика уменьшения показателей тяжести воспалительного
поражения тканей периодонта по данным индексов OHI-S ,РМА,ИПК при
применении препаратов «Метрогил Дента» и линкомициновой плёнки. Среди
данных препаратов большей клинической эффективностью обладает препарат
«Метрогил Дента».

Норович А.О.
АНАЛИЗ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ

ПРЕПАРАТАМ МИКРОФЛОРЫ, ВЫСЕВАЕМОЙ ПРИ
РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ РОЖИСТОГО ВОСПАЛЕНИЯ.

Научный руководитель: к.м.н., доц. п-к м/с Попченко А.Л.
Кафедра военно-полевой хирургии.

На современном этапе развития медицинской науки актуальность проблемы
рожи обусловлена значительной, неподдающейся заметному снижению
заболеваемостью 15-20 случаев на 10000 населения в год, выраженной тенденцией
к развитию частых рецидивов, ведущим значением рожи в формировании
вторичной слоновости, с последующей инвалидизацией, малой
противорецидивной эффективностью традиционных методов лечения.

Одной из причин недостаточной эффективности лечения рожистого
воспаления может быть то, что антибактериальная терапия преимущественно
направлена на основного возбудителя заболевания, коим  является -
гемолитический стрептококк группы А. Значение другой патогенной микрофлоры
в развитии гнойно-некротических осложнений  изучено недостаточно и мало
учитывается при лечении.

Проведение рациональной антибактериальной терапии хирургических ин-
фекций  невозможно без современных знаний об этиологической структуре
инфекционных  заболеваний и  антибиотикорезистентности их  возбудителей. На
практике это означает необходимость выявления микробиологическими методами
этиологического агента инфекции и оценки его антибиотикочувствительности.
Только  после  этого  можно  обсуждать  выбор оптимального антибактериального
препарата. Однако  в практической медицине ситуация не так проста, и даже
самые современные микробиологические методики часто не в состоянии дать
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клиницисту быстрый ответ или даже вообще уточнить возбудителя заболевания.
В этом случае на помощь приходят знания о наиболее вероятных этиологических
агентах  конкретных нозологических форм  хирургических инфекций, спектре
природной активности антибиотиков и уровне приобретённой резистентности к
ним в данном регионе и конкретном стационаре.

Цель работы: оптимизировать антибактериальную терапию при рожистом
воспалении.

Задачи:
1. Изучить характер микрофлоры при рожистом воспалении и

чувствительность ее к антибактериальным препаратам.
2. Выявить клинические особенности течения рожистого воспаления в

зависимости от возбудителя.
3. Дать практические рекомендации по проведению эмпирической терапии

при рожистом воспалению.
Материалы и методы:Работа выполняется на базе 2-й ГКБг.Минска.

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 134 пациентов,
находившихся на стационарном лечении в гнойном отделении в 2011 году с
неосложненными и осложненными формами рожи, с различной локализацией
процесса (105-с эритематозной, 21-с буллезной, 8-с некротической формами).
Оценка качества эмпирической антибактериальной терапии проводилась путем
сравненияпоказателей антибиотикограммс чувствительностью к препарату,
применяемому на начальном этапе терапии с учетом изменений локального
статуса, общего состояния, показателей общего и биохимического анализа крови.

На момент регистрации работы, результаты находятся в стадии
статистической обработки.

Литература:
1. Карман А.Д. «Современные аспекты лечения рожистого воспаления»//

Военная медицина-2007,№3. С. 33-35
2. Глазева С.А. «Роль микробного фактора в течении осложненных форм

рожистого воспаления»: Дисс…канд. мед.наук. Оренбург 2008.-31 с.
3. Хирургические инфекции. Российские нац. рекомендации. 2009-92 с.
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Обейд Айман
ЛЕЧЕНИЕ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ  АНОМАЛИЙ

САМОЛИГИРУЮЩЕЙСЯ СИСТЕМОЙ DAMON.
канд. мед. наук, доц. Гарбацевич Нина Андреевна

кафедра ортодонтии

В настоящее время предлагаются 2 основных вида
самолигирующихся систем брекетов: активные и пассивные.  При активном
самолигировании дуга прижимается ко дну паза брекета, а при пассивном –
находится в пазе свободно. В пассивной самолигирующейся системе
Damon свободному расположению дуги в пазе брекета способствует  ее
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суперэластичность, в результате которой,  дуга  развивает очень слабые
силы в процессе лечения, в связи с чем   пассивные самолигирующиеся
системы не требуют таких дополнительных приспособлений, как например,
лицевые дуги, аппарат Дерихсвайлера  для быстрого небного расширения и
др. Это значительно экономит время  работы врача. Индивидуальные
значения торка брекетов позволяют реже удалять отдельные зубы при их
скученности,  что способствует улучшению эстетики лица: можно избежать
уплощения лица, появления «темных коридоров» и т,д.

Цель работы: проанализировать изменения,  происходящие на уровне
зубов, зубных рядов и прикуса при лечении зубочелюстных аномалий
брекетами  Damon без удаления отдельных зубов.

Материал и методы. Проведено измерение 34 пар моделей челюстей
взрослых пациентов c различными зубочелюстными аномалиями до и после
лечения брекетами Damon по следующим параметрам: длина зубной дуги,
ширина зубной дуги в области премоляров, моляров и клыков, длина
переднего отрезка дуги. Проведено сравнение полученных результатов до и
после лечения, а так же с рассчитанной нормой по Линдеру- Харту и
Корхгаузу.

Результаты. Длина зубной дуги верхней и нижней челюстей  после
проведенного лечения существенно не изменилась.  Полученные данные
подтверждаются рядом исследователей [1,2,3,4]. Наибольшее расширение
зубных дуг произошло в области первых премоляров верхней и нижней
челюстей (на 3,70± 0,79мм и 3,85± 0,81мм соответственно) Однако, по
сравнению с нормой по Линдеру – Харту на верхней  челюсти  ширина зубной
дуги осталась меньше нормы на 1,77±0,67мм, а на нижней стала  больше нормы
на 2,07±0,79мм. Это несоответствие, по-видимому,  указывает на идентичность
ширины  верхней и нижней зубных дуг, о чем сообщается в исследованиях ряда
авторов. В области  моляров  расширение верхней зубной дуги равно  1,54±0,77,
на нижней челюсти  расширение недостоверно.  По сравнению с нормой по
Линдеру – Харту ширина  верхней зубной дуги в области моляров не достигла
рассчитанной индивидуальной нормы на 2,95±0,66мм. В области  клыков, как на
верхней,  так  и  на нижней челюсти  достоверно значимых изменений не
произошло. Длина передних отрезков верхней и нижней  зубных дуг
практически не изменилась после лечения. По сравнению с рассчитанной по
Корхгаузу нормой длина их до лечения  была меньше на 2,36±0,6мм и
2,28±0,6мм соответственно. После лечения длина переднего отрезка верхней
зубной дуги не достигла нормы на 1,28±0,48мм, а нижней – на 1,70±0,48мм. Это
не противоречит выводу, основанному на собственном исследовании и
подтвержденному работами других авторов, о не значимом изменении  длины
зубных дуг, в том числе и их передних отрезков, до и после лечения брекетами
Damon. Основные изменения происходят за счет значительного расширения
зубных дуг в области премоляров и моляров.  Полученные данные не
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подтверждают предположений некоторых авторов о возникновении рецессии
десны,  протрузии резцов и клыков после  лечения   брекетами Damon.

Изучение моделей челюстей пациентов до лечения и после его завершения
системой Damon, а так  же  сравнение полученных результатов с существующими
нормами показало высокую эффективность метода, обусловленную точными
расчетами свойств брекетов, дуг, эластических элементов, предложенных автором
и запрограммированных на высокий результат.
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Хильда Одигуре
ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ: ИСТОРИЯ  И  СОВРЕМЕННОСТЬ

Научный руководитель ст. преподаватель Шарапа А.А
Кафедра белорусского  и  русского  языков

Трансплантология – это раздел медицины, изучающий проблемы
трансплантации органов, а также перспективы создания искусственных органов.

История и развитие трансплантологии – основоположником
трансплантации жизненно  важных органов, является Алексис Каррель, и за
это в 1912 году получил Нобелевскую премию. Одним из основоположников
российской трансплантологии является ученый В. П. Демихов, и в 1951 году
разработал пересадку донорского сердца собаке. Белорусская
трансплантология началась в 1970 году, когда на базе  клиники  урологии
МГМИ в 4-й больнице Минска академиком Н.Е Савченко было проведена
первая операция по пересадке почки.

В  настоящее  время в Беларуси  выполняются  трансплантации  почки,
костного мозга, печени, сердца  и. т. д.

Проблемы трансплантологии - это мифическое отношение к органу,
например,  сердце,  право  человека  определять,  как  распорядиться  его телом
и  органами  после  смерти,  диспропорция  между  спросом  на донорские
органы и  предложением,  религиозные  точки  зрения,  реакция отторжения
пересаженного  органа.
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Омельянюк С.Ю.
НЕФЕРМЕНТАТИВНОЕ

ГЛИКИРОВАНИЕ БЕЛКОВ (НГБ) И ЕГО РОЛЬ В
РАЗВИТИИ ВОЗРАСТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И СТАРЕНИИ

Научный руководитель к. м. н., проф. Романовский И.В.
Кафедра биооранической химии

Целью данной работы явилось рассмотрение истории формирования
представлений о реакциях НГБ, изучите основных стадий этого процесса, характера
образующихся продуктов данных реакций и их влияние на структуру и функции
белков. Реакция гликозилирования включает 2 этапа: обратимое образование
начальных продуктов гликирования (НПГ) ( оснований Шиффа, продуктов
Амадори), необратимое образование промежуточных (ППГ)(карбонильные
соединения) и конечных (КПГ).Последние труднорастворимы, устойчивы к
протеолитическому расщеплению, весьма активны химически и способны
образовывать внутримолекулярные сшивки (например, в коллагене) и  связываться
белками (например, ЛПНП, IgG).Модификация белка и реакция гликозилирования
изменяет его физико-химические свойства и, следовательно, биологическую роль.
Взаимодействие КПГ  со специфическим рецептором (рКПГ) запускает каскад
внутриклеточных реакций, приводящих к синтезу новых биологически активных
веществ. Доказано участие неферментативного гликозилирования белков в
патогенезе сахарного диабета (СД), атеросклероза и ряда других заболеваний.
Имеется гипотеза о роли НГБ в старении. В связи, с чем актуальной задачей
является поиск веществ, блокирующих этот процесс. В клетках обнаружены
ферменты, метаболизирующие начальные и промежуточные продукты
гликирования (НПГ и ППГ). Обнаружено и ряд соединений таких, как
пиридоксамин, аминогуанидин, бигуаниды, липоевая кислота и др., которые
влияют на эти процессы. Но в целом проблема поиска и направленного синтеза
противогликозилирующих соединений далека от разрешения. С возрастом
продукты НГБ могут накапливаться, что в свою очередь ведёт к постепенному
ухудшению зрения, нарушению эластичности кожи, а также развитию болезни
Альцгеймера. Одним из эффективных способов предупреждения старения является
снижение калорийности пищи, возможным механизмом влияния такой диеты
является снижение концентрации глюкозы в крови и уменьшение
неэнзиматического присоединения глюкозы к долгоживущим белкам, например к
гемоглобину.

Реакция модификации моносахаридами и восстанавливающими
олигосахаридами протекает как с макромолекулами белков, так и с короткими
пептидами и свободными аминокислотами.

Согласно современной теории в реакцию вступает моносахарид в
оксоформе. Продуктом этой обратимой реакции является Шиффово основание
(альдимин). Дальнейшее превращение альдимина в N-замещенную 1-амино-1-
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дезокси-2-кетозу (или кетоамин) носит название перегруппировки Амадори. В
случае реакции НГБ с D-глюкозой, продукт Амадори имеет структуру 1-амино-1-
дезокси-D-фруктозы. В структуре модифицированного белка продукты Амадори
могут подвергаться обратимой циклизации с образованием равновесной смеси α- и
β-фуранозных и пиранозных (в случае реакции белка с гексозами) форм.

Второй этап реакции НГБ существенно более сложен. Основные сведения о
его механизме были получены за 2 последних десятилетия, детали его протекания
продолжают уточняться. Сутью этого этапа является цепь из последовательно и
параллельно протекающих реакций неферментативного превращена продуктов
Амадори с образованием промежуточных и конечных продуктов НГБ.

Под промежуточными продуктами гликозилирования (ППГ) подразумевают
карбонильные соединения – результат деструктивного окисления кетоаминов в
составе белка. Эти соединения также обозначают в литературе как "карбонильные
интермедиаты" или "реакционные карбонильные соединения". ППГ белка
глюкозой охарактеризованы наиболее полно. Идентифицировано 4 основных ППГ:
глиоксаль, метилглиоксаль, глюкозон и З-дезоксиглюкозон.  Общим свойством
ППГ следует признать их более высокую реакционную способность во
взаимодействии с белками по сравнению с исходными моносахаридами.

Конечные продукты гликозилирования (КПГ) или AGEs (advanced glycation
end-products) – группа соединений, представляющих собой продукты дегидратации,
внутримолекулярной и межмолекулярной конденсации продуктов Амадори и ППГ
в составе белка.

Скорость реакции НГБ при физиологических условиях остается многократно
меньшей, нежели скорость ферментативных реакций. В результате этого полная
модификация молекулы белка продуктами Амадори достигается за период,
исчисляемый сутками. Наибольшая доля КПГ закономерно обнаруживается в
составе структурных белков, имеющих in vivo низкую скорость обновления.
Критическое образование КПГ в таких белках происходит за недели и месяцы.

Патогенетическая роль НГБ не исчерпывается непосредственными физико-
химическими изменениями белков и развитием оксидативного стресса. Изучены и
последствия НГБ для сигнальных систем клетки. Химическая природа КПГ
придает им известное сходство с сигнальными молекулами – биогенными аминами,
производными азотсодержащих гетероциклов. Достижением последних 20 лет
стало открытие и подробное изучение специфического рецептора КПГ (RAGE) –
трансмембранного рецептора семейства иммуноглобулинов. Данный рецептор
имеет гомологию со скевенджер-рецептором макрофагов и существует в виде, как
минимум, 3 молекулярных форм, фиксированных на мембране клеток.
Эндотелиальные клетки, моноциты, макрофаги и лимфоидные клетки имеют
рецепторы КПГ всех 3 типов, в нефронах и мезангиальных клетках почечных
клубочков найдены рецепторы типов 1 и 2, в фибробластах – рецептор типа 2.
Кроме того, все перечисленные клетки, а также эритроциты и гладкомышечные
клетки имеют рецептор, специфически связывающийся с глюкозилированным 5-
амилоидом. /1/
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На экспериментальных моделях было показано, что рецепторы RAGE,
активированные AGEs, влияют на прогрессию сосудистых заболеваний. Кроме того
в патогенезе болезни Альцгеймера также прослеживается взаимодействие между
бета-амилоидом и RAGE. Его влияние на микроглию, гематоэнцефалический
барьер и нейроны осуществляется через множество сигнальных каскадов.
Исследования последних лет показали, что комплекс бета-амилоид+RAGE
усиливает стрессовое повреждение нейронов и способствует дальнейшему
накоплению бета-амилоида, что приводит к ухудшению памяти и обучаемости  /3/.
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Оразимбетова Н.
ЗДОРОВЫЕ ЗУБЫ – ЖЕМЧУЖИНА ОРГАНИЗМА

Научный руководитель преп. Пахомова Ю.С.
Кафедра белорусского и русского языков

Здоровые и красивые зубы украшают каждого человека. Здоровые зубы-
жемчужина организма. Великолепная улыбка, открывающая белоснежные зубы
– мечта каждой женщины, ведь это уже половина красоты женского лица! Что
означает, улыбаться красиво? Ну, во-первых, это, конечно, улыбаться искренне.
А вот, во-вторых, и в-третьих – красота улыбки во многом зависит от состояния
и внешнего вида зубов и губ. Форма, цвет зубов, равномерность зубного ряда –
всё это параметры сугубо индивидуальные. Увы, не всегда мы можем
похвастаться красотой и здоровьем зубов, данных нам от природы. В этом
случае на помощь приходят специалисты профессиональной стоматологии – они
могут отреставрировать зубы, нарастить, выровнять, исправить прикус,
отбелить, в конце концов, приклеить виниры, если дело с эстетикой передних
зубов совсем плохо. А на нашу долю остаётся тщательный уход. Уход за зубами
– пасты, щетки, нитки и т.д. Самый главный наш помощник по уходу за зубами –
зубная щётка! Предложение зубных щёток на рынке гигиенической продукции
огромно – от самых простых (три ряда щетинок на головке и ручка) до
навороченных (щетинки под углом и разной длины и т.п). Есть электрические
зубные щётки, а есть щётки (например, PRЕSIDENT), у которых базовая
поверхность чистящей головки покрыта золотом или серебром. Но при всём
этом изобилии выбрать идеальную щётку для себя не так то и просто. Во-
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первых, она должна подходить вам по жесткости, а в зависимости от этого
параметра щётки бывают: жесткие (hard или firm), средней жесткости (medium),
мягкие (soft), очень мягкие (extra soft). Слишком жесткие зубные щетки даже при
осторожном применении могут травмировать десну и твердые ткани зуба
(стирание эмали и дентина). Слишком мягкая щётка может не достаточно
хорошо очистить поверхность зуба и межзубные промежутки, что чревато
развитием кариеса и образованием на зубах пигментированных пятен. Если у вас
всё в порядке с состоянием зубной эмали и нет заболеваний пародонта, то щётка
средней жесткости с гибкими щётинками – самый оправданный выбор.
Немаловажное значение имеет наличие гибкого соединения ручки и головки
зубной щетки, такое соединение оптимизирует очищающие и массажирующие
свойства щётки за счёт естественного давления щетинок на очищаемую
поверхность. Заслуженной популярностью пользуются зубные щётки Reach
(продукция компании Джонсон и Джонсон), Colgate, Oral-B. Зубную щётку мы
привыкли использовать с зубной пастой. И её выбору уделяем достаточно
большое значение. Обычно паста содержит различные противомикробные,
дезодорирующие, отбеливающие, лечебные и прочие добавки. Задача пасты –
очистить, освежить полость рта, сделать чистку зубов более приятной, ну а
заодно, подлечить дёсна, по мере возможности предотвратить появление
кариеса, отбелить зубы. Самыми популярными на сегодняшний день являются
фторированные пасты. Дело в том, что фтор участвует в построении твердой
основы зубов и костной ткани. При недостатке фтора (а получаем мы его в
основном с водой) возможны нарушения в структуре зубов (кариес), так что
фторированные зубные пасты – самый простой и доступный путь к
профилактике кариеса. Правда существует мнение, что эти пасты, с одной
стороны сохраняя зубы, наносят вред организму в других областях
жизнедеятельности. Фтор в организме оседает не только в зубах, но и в костной
ткани. Поначалу кости укрепляются, но затем наступает реминерализация (фтор
«притягивает» другие минералы), возникает избыток минералов в костях, при
недостатке органических соединений. Кости становятся необычайно хрупкими.
Насколько существенно влияет фтор из зубных паст на развитие этого
губительного процесса, пока неясно. В научном мире идут споры, но дантисты
настоятельно рекомендуют не превышать нормы выдавливаемой на щётку
пасты. Порция зубной пасты размером с горошину – вполне достаточна для
качественной чистки зубов и безопасна.

А для того, чтобы не вызывать привыкания организма к одним и тем же
компонентам зубных паст, лучше их периодически менять (несколько раз на
протяжении года). Зубная щётка с пастой самые популярные, но не
единственные инструменты для поддержания чистоты зубов. Зубная нить
(флосс) – ещё один мощный инструмент современной гигиены рта. В чём суть?
Специально скрученная нить, пропитанная антибактериальным составом,
проходит между зубами, пилящими движениями снимая липкий налет и удаляя
частички пищи в межзубных промежутках, очищая и дезинфицируя зубы. На
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смену обычным деревянным зубочисткам приходит флосстик – удобная
одноразовая пластиковая зубочистка с нитью, с острым кончиком -
стимулятором десен Жуем резинку - а стоит ли? Жевательную резинку также
можно рассматривать как дополнительное средство гигиены полости рта, но
чистку зубов она не заменяет. Жевать ее можно только после еды в течение 5-10
минут. Основа резинки - резиновая субстанция из синтетических полимеров,
плюс добавки - это смолы хвойных деревьев или сок дерева саподилла, а также
подсластители, ароматизаторы, красители, консерванты, загустители,
стабилизаторы. В качестве подсластителей обычно применяют мальтит, ксилит,
сорбит, аспартам. Сорбит часто получают из винограда, яблок, рябины, ксилит -
из кукурузных кочерыжек и шелухи хлопковых семян. По калорийности они
почти равны обычному сахару. Что касается аспартама, то эта добавка часто
вызывает неоднозначное отношение. Ещё недавно аспартам обвиняли во многих
грехах - угнетение нервной системы, опасность развития рака, риск
преждевременных родов. Но последние исследования показали, что подобные
предположения неверны. Европейское управление по безопасности продуктов
питания признало искусственный подсластитель аспартам (Е951) безопасным
для человека. А учитывая тот факт, что аспартам примерно в 160-200 раз слаще
сахара, и для создания сладкого вкуса необходимо совсем небольшое количество
аспартама, влияние его на здоровье минимально. Цвет зубов определяется
пигментом, содержащимся в них. Редко у кого этот цвет является ослепительно
белым, а если ещё принять во внимание тот факт, что зубная эмаль проницаема
для многих красящих веществ, которые содержатся в красном вине, кофе,
шоколаде, чернике, свекле, темном винограде, «цветных» газировках и др.,
вопрос отбеливания зубов всегда актуален. Ещё один усугубляющий проблему
фактор – курение. Вместе с табачным дымом на поверхность зубной эмали
попадают никотиновые смолы, приклеиваются к эмали и окрашивают её
желтизной Гарантированный результат во всех случаях дает профессиональное
отбеливание в условиях зубного кабинета, а самый простейший способ -
использование отбеливающих зубных паст. Правда, постоянное использование
отбеливающих паст, особенно если отбеливание осуществляется за счёт грубых
абразивных материалов, может негативно сказаться на ваших зубах. К счастью в
настоящее время таких «вредных» паст на рынке почти не осталось. Итак, утром
– массаж с помощью мягкой зубной щётки, затем немного бальзама на губы,
вечером - увлажняющий бальзам или крем, периодически маски и компрессы,
гимнастика для губ, и ваши губы всегда будут выглядеть прекрасно! А если к
ним прибавить сияющие здоровьем и красотой зубы, то улыбка будет точно
неотразимой!з убы – жемчужины, губы – кораллы… Из полости рта начинается
пищеварения, здоровые зубы украшают человека, участвуют в формировании
звуков, слов и речи. Стойкий и безупречный цвет зубов, положение, форма,
количество, правильное смыкание челюсти, бледно-розовая, блестящая, плотная
слизистая оболочка, прекрасная улыбка, сияющая двумя рядами жемчужин - все
это свидетельствует о здоровье человека.
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Ордынец И.Ю.
АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ Д

ОРОДОВОГО ИЗЛИТИЯ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД.
Научный руководитель асс.Фурс В.В.

«Гродненский государственный медицинский университет»

Актуальность.  Дородовое  излитие  околоплодных  вод  нередко
нарушает  нормальное  течение родов,  являясь  причиной  аномалий  родовой
деятельности,  высокого процента  оперативных  вмешательств.
Неблагоприятные исходы для матери и плода обусловлены отсутствием
готовности организма к родам и формирования родовой доминанты.
Распространенность преждевременного излития околоплодных вод не имеет
тенденции к снижению и составляет 2,7–19% .[1] Многие  аспекты  данной
проблемы остаются неразрешенными в связи с отсутствием единого мнения
относительно акушерской тактики.[2]

Цель. Поиск критериев вероятности  спонтанного  начала  родовой
деятельности  после дородового излития вод.

Материалы  и  методы  исследования. Проведен  ретроспективный
анализ  90  историй  родов  беременных репродуктивного  возраста  с
дородовым  излитием  вод  и доношенной  беременностью. Кроме  того,  у  50
рожениц с  дородовым  излитием вод  оценено  состояние  родовых  путей и
сегментарные сосудистые реакции, отражающие направленность
вегетативного  обеспечения  деятельности. Полученные данные сопоставлены с
особенностями течения родов и состоянием новорожденных.

Результаты исследования.  По  данным  историй  родов все женщины  с
дородовым излитием околоплодных вод имели низкий индекс здоровья. Вегето-
сосудистая дистония имела место у 50% пациенток, анемия у 40%,  заболевания
мочевыводящих путей (хронический и гестационный  пиелонефрит) – у  30%,
хронический  тонзиллит – у  26%.  У  53%  пациенток  с  дородовым  излитием
вод при  доношенной  беременности  имелась  гинекологическая патология,
преимущественно в виде инфекционных заболеваний  нижних  отделов
родовых  путей  (кольпит, БВ,  цервицит). Наступлению  данной  беременности
у  41 женщины  (46%)  предшествовали  аборты,  у  12  (14%) –
самопроизвольные  выкидыши,  которые  в  50%  случаев были  повторными.
Предыдущая  беременность  осложнилась преждевременными родами у 9
пациенток (10%). Наиболее частыми осложнениями данного гестационного
процесса была угроза прерывания беременности – 46 %, гестоз – 53% и ОРВИ –
26%. Внутреннее  акушерское  исследование  пациенток  в момент
поступления  в  родильный  стационар  выявило зрелую шейку  матки  у  9
(18%),  созревающую – у  26 (52%), незрелую – у 15 (30%) рожениц. У  всех
беременных  с  завершенной  вегетативной перестройкой и зрелой шейкой
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матки роды прошли через естественные родовые пути. Продолжительность
родов составила в среднем 7,2+0,7 час у перворожавших и 5,9+0,9 час у
повторнорожавших. Новорожденные не имели симптомов асфиксии, оценка по
шкале Апгар составила 8–10 баллов. При  созревающей  шейке  матки
сосудистые  сегментарные реакции свидетельствовали о неполной
парасимпатической  перестройке  ВНС.  Роды  через  естественные родовые
пути прошли у 24 (92%) пациенток этой группы. У двух других выполнено
кесарево сечение: в одном случае в связи с дисстрессом плода в родах и в
другом – по сочетанным  показаниям  (крупный плод,  тазовое  предлежание,
рубец на матке). При этом интервал от излития околоплодных  вод  до  начала
регулярной  родовой  деятельности (латентный период) составил от 3 до 6
часов, в среднем 4,25+0,4 ч. Длительность родов у первородящих составила
9,45+0,5 ч, у повторнородящих –6,3+0,1 ч. Все дети этой группы родились без
асфиксии. У 15 пациенток  с незрелой шейкой матки  сегментарные  реакции
свидетельствовали  о  вазоконстрикции. Длительность  интервала  от  излития
околоплодных  вод до  начала  родовой  деятельности  (латентный  период)
составил в среднем 6,6+0,3 ч. У всех пациенток развились аномалии родовой
деятельности, у 6 из них произведена операция кесарева сечения по поводу
безэффективности лечения аномалий. Продолжительность родов составила в
среднем 12,3+0,7 ч. В  состоянии асфиксии легкой  степени родилось 5
новорожденных, тяжелой степени трое, что потребовало оказания
реанимационной помощи. Таким  образом,  степень  готовности  организма  к
родам при дородовом излитии вод кореллирует с характером сократительной
деятельности матки и состоянием ребенка после рождения.

Литература:
1. Э.К. Айламазян. Акушерство: национальное руководство/  В.И.

Кулакова, В.Е. Радзинского, Г.М. Савельевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа,  2007. –
с.237-240

2. Болотских В.М. Новые подходы к ведению беременности и родов,
осложнённых преждевременным излитием околоплодных вод при
доношенном сроке // Материалы Всероссийского научно-практического
семинара «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии». –
М.: Медиабюро StatusPraesens, 2010 - с.13-16.

3. В.Е. Радзинский. Руководство к практическим занятиям по акушерству:
Учебное пособие – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. 345-349с.
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Орпик В.В.
ФЕТОПЛАЦЕНТАРНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ: ФАКТОРЫ

РИСКА И ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ
Научный руководитель: к.м.н., доц. Коршикова Р.Л.

Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность. В структуре причин перинатальной смертности
фетоплацентарная недостаточность составляет более 30 %. Многолетние
наблюдения за развитием детей, рожденных матерями с плацентарной
недостаточностью, позволили прийти к выводу, что указанная патология
обусловливает нарушения в их физическом и умственном развитии,
повышенной соматической и инфекционной заболеваемости.

Цель. Выявить факторы риска развития фетоплацентарной
недостаточности и определить закономерности течения беременности на фоне
данной патологии.

Материалы и методы исследования. Анализ историй болезни пациентов с
фетоплацентарной недостаточностью.

Результаты. В ходе исследования были изучены 82 истории болезни
пациенток с фетоплацентарной недостаточностью, зарегистрированных в 1ГКБ
г. Минска. В контрольную группу были включены 30 историй болезни
пациенток без данной патологии.

1. Средний возраст пациенток в исследуемой группе составил 27,3 года.
При этом у 70% пациенток данные роды были первыми, у 20 – вторыми (24%).
В контрольной группе первородящими оказались 47% женщин,
повторнородящими – 43%.

2. При изучении структуры и частоты встречаемости экстрагенитальной
патологии в исследуемой группе у 7 пациенток (9%) был отмечен сахарный
диабет, у 10 (12%) – патология щитовидной железы, у 12 (15%) – пиелонефрит.
Заболевания сердечно-сосудистой системы отмечены у 28%.

3. В исследуемой группе прерывание беременности было отмечено у
20% женщин. Патология яичников наблюдалась у 5% пациенток, патология
тела матки – у 4% женщин. Заболевания шейки матки встречались у 28%
пациенток.  ВЗОМТ зарегистрированы у 43 женщин (52%).

4. Течение настоящей беременности. У 16 женщин (20%) во время
беременности развилась анемия. Гестоз легкой степени тяжести развился у 29%
пациенток, средней тяжести – у 7%.  У 44% женщин во время беременности
отмечены инфекции половых путей, у 32% - ОРВИ. Угроза прерывания
беременности была у 20% женщин, угроза преждевременных родов – у 18%.

5. В контрольной группе маловодие было выявлено в 17 случаях (21%),
многоводие – в 10 (12%). ЗПР I – у 18 плодов (22%), ЗПР II – у 2. Нарушение
маточно-плацентарного кровотока 1-й степени выявлено у 12 женщин (14%), 2-
й степени – у 6 (7%).
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6. Течение родов. В исследуемой группе преждевременное излитие
околоплодных вод (ПИОВ) наблюдалось у 27% женщин. Слабость родовой
деятельности отмечена у 12 пациенток (15%).

7. Качество околоплодных вод в исследуемой группе: светлые в 31%
случаев, светло-зеленые в 28% случаев, зеленые – в 40%.

8. Родоразрешение в исследуемой группе путем операции кесарева
сечения проводилось у 42% женщин, из них у 22% - экстренное кесарево
сечение, у 20% - плановое.

9. Состояние новорожденного. В исследуемой группе обвитие
пуповиной наблюдалось у 35% детей. По шкале Апгар 8-9б имело 73% детей, 4-
7б – 27%. Абсолютное большинство детей находились в состоянии средней
степени тяжести, 15 – в тяжелом состоянии.

10. При патогистологическом исследовании плацентарной ткани в
исследуемой группе в 78% было выявлено неупорядоченное ветвление и
созревание ворсинчатого хориона, очаги воспаления и гиповаскуляризации
ворсин, чрезмерное отложение фибриноида в строме ворсин, кровоизлияния в
межворсинчатое пространство.

Выводы.
1. Развитие фетоплацентарной недостаточности зависит не только от

возраста матери, но и от паритета родов. Возрастные первородящие женщины
составляют основную группу риска по развитию данной патологии.

2. Наибольшее влияние на развитие плацентарной недостаточности
оказывают заболевания сердечно-сосудистой системы, хронический
пиелонефрит и сахарный диабет. Патология щитовидной железы не имеет
существенного значения.

3. Патология яичников и матки не повышает риск развития
плацентарной недостаточности.

4. Развитие инфекционных заболеваний половых путей и гестозов во
время беременности коррелирует с развитием фетоплацентарной
недостаточности.

5. При фетоплацентарной недостаточности выше угроза
преждевременных родов, возрастает частота ПИОВ и первичной слабости
родовой деятельности.

6. Широкодоступные методы исследования  не позволяют с абсолютной
точностью диагностировать плацентарную недостаточность на ранних этапах.

Литература:
1. Фетоплацентарная недостаточность / Ю.К. Малевич, В.А. Шостак // –

2007. – Ст.9 – 59.
2. Fetal growth / D.M. Styne // Clinics in perinatology. – 1998. – P.917 – 939.
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Осененко В.В.
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ

РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЧИСТКИ ЗУБОВ
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМГИНГИВИТОМ

к.м.н., доц. Соломевич А.С.3-ая кафедра терапевтической стоматологии

Актуальность исследования
Согласно данным эпидемиологических исследований, заболевания тканей

периодонта широко распространены среди населения стран мира. Так, в
Республике Беларусь распространенность болезней периодонта в возрастной
группе 35-44 года составляет 92,5 % (проф. Л.Н.Дедова, 2005-2006). Важное

место в лечении болезней периодонта принадлежит подготовительному этапу, в
частности, проведению гигиенических мероприятий. Вместе с этим, успех

данного этапа будет в равной степени зависеть как от эффективности
профессиональной гигиены, так и от контроля прироста зубного налета [5].

Существует разнообразные методы гигиены полости рта. Большинство
людей получают информацию о правилах гигиены и методах чистки зубов из
рекламы и телевидения и только 45 % - от стоматологов [3]. На сегодняшний
день существует более десятка методов чистки зубов.

Для массовой профилактики стоматологических заболеваний чаще всего
рекомендуется один, реже 2 метода чистки зубов, в большинстве случаев
предлагается стандартный метод чистки зубов [1]. Однако известно, что выбор
метода чистки зубов зависит от течения, формы, распространенности, степени
тяжести патологического процесса в тканях периодонта и других факторов.
Так, М.Saghazadeh, Н.Ashayeri (2001) в клинических условиях определили
влияние шести различных методов чистки зубов на прирост зубного налета.
Результаты исследования показали, что наиболее эффективными являются 2
метода: стандартный и модифицированный метод Басса.

В другом исследовании, данные изучения эффективности 6 методов
чистки зубов (стандартного, вращения, Леонарда, Рейте, Басса и Смита-Белла)
показали, что испытуемые максимально качественно удаляли зубной методом
Басса. Вместе с тем, гигиеническое состояние полости рта улучшается и при
применении остальных методов. Однако снижение показателей гигиенических
индексов при других исследованных методах чистки зубов имело
несущественный характер [4].

Целью данной работы является определение наиболее эффективного
метода чистки зубов в клинических условиях.

Материалы и методы.
Оценка эффективности применения стандартного метода чистки зубов и

модифицированного метода Басса проведена у 79  (51 женщина и 28 мужчин)
пациентов-добровольцев 20-24 лет (средний возраст – 22,07±0,17) в течение 3
месяцев. Все пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от
рекомендуемого им метода чистки. Первая группа пациентов, обучаемая
стандартному методу чистки зубов, составила 40 человек, вторая группа,
обучаемая модифицированному методу Басса, составила 39 человек. Все
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пациенты были практически здоровыми, с низким уровнем интенсивности
кариеса (УИК≤0,3). У всех пациентов получено информированное согласие.

До и после проведения гигиенических мероприятий (урок гигиены,
профессиональная гигиена) для учета и объективной оценки результатов
применения различных методов чистки зубов у пациентов 1-й (обучаемых
стандартному методу чистки) и 2-й (обучаемых модифицированному методу
чистки зубов Басса) групп использовали комплекс объективных показателей[2].
Контрольный осмотр проводили через 3 месяца. Показатели объективных
тестов фиксировали в специально разработанную карту. Все полученные
результаты подвергнуты вариационно-статистической обработке
статистическими методами при помощи программного пакета стандартного
статистического анализа программного приложения «Microsoft Excel».

Результаты исследования.
Достоверных отличий в исходных показателях у пациентов 1-й группы по

сравнению со 2-й не отмечено (р>0,05).
Через 3 месяца показатели индекса OHI-S уменьшились на 65,7% и

71,2%, 61,8% и 67,4%, показатели десневых индексов GI и PMA уменьшились
на 39,3% и 49,3%, 35,8% и 43% для 1-ой и 2-ой групп соответственно. Также
наблюдали значительное улучшение состояния микроциркуляции по
сравнению с исходными данными: увеличение стойкости капилляров десны на
14,8 % и 19,8%  и увеличение показателей ИПК в 1,64 и 1,8 раза для 1-ой и 2-ой
групп соответственно.

Оценка результатов.
Улучшение показателей состояния тканей периодонта отмечается при

чистке зубов стандартным методом и модифицированным методом Басса, но
наибольшую эффективность у пациентов с хроническим гингивитом имеет
модифицированный метод Басса, так как при этом методе происходит
качественное очищение десневой борозды.

Вывод. Таким образом, наиболее предпочтительным методом чистки
зубов для обучения пациентов с диагнозом «хронический простой
маргинальный гингивит» является метод Басса, что подтверждается
проведенными клиническими исследованиями.
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Осмоловская Е.С.
КОНЦЕНТРАЦИЯ НИТРАТОВ

В ПРОДУКТАХ ПИТАНИЯ ЖИТЕЛЕЙ ГОРОДА МИНСКА
Ст. преп., без уч. степени Прудников Г.А.

Кафедра радиационной медицины и экологии

Целью данной работы является установление количества нитратов, которые
содержатся в основных продуктах питания растительного происхождения,
потребляемыми жителями города Минска.

В организм нитраты поступают с водой и пищей, затем они всасываются в
тонком кишечнике в кровь. По нормам ВОЗ, допустимой суточной дозой нитратов
для человека считается 5 мг на каждый килограмм его веса. При среднем весе 70
кг получается "допустимый дневной максимум" - 350 мг. Если же за
один раз принять 600-650 мг нитратов, то у взрослых уже развивается
выраженное отравление.

Под действием микрофлоры, содержащейся в ротовой полости и
кишечнике, нитраты восстанавливаются до нитритов, а нитриты – до нитрозил
ионов, в результате в кровь поступают нитрит ионы и нитрозил ионы.

Нитрозил ионы способны окислять Fe(II) в гемоглобине до Fe(III). При этом
образуются, во-первых, метгемоглобин, не способный образовывать
координационную связь с кислородом; во-вторых, NO – вторичный посредник,
избыток которого также нежелателен для организма ввиду его высокой
физиологической активности.

Для образования 2000 мг метгемоглобина достаточно 1 мг нитрита натрия.
В нормальном состоянии у человека содержится в крови около 2%
метгемоглобина. Если содержание метгемоглобина возрастает до 30%, то
появляются симптомы острого отравления, при 50% метгемоглобина может
наступить смерть. Концентрация метгемоглобина в крови регулируется
метгемоглобинредуктазой, которая восстанавливает метгемоглобин в гемоглобин.
Метгемоглобинредуктаза начинает вырабатываться у человека только с
трехмесячного возраста, поэтому дети до года, и особенно до трех месяцев, перед
нитратами беззащитны.

Оксид азота обладает цитотоксическими и цитостатическими свойствами. С
нарушением метаболизма NO связаны такие заболевания, как эссенциальная
артериальная гипертензия, ИБС, инфаркт миокарда, первичная легочная
гипертензия, бронхиальная астма, невротическая депрессия, эпилепсия, болезнь
Альцгеймера, болезнь Паркинсона, сахарный диабет, импотенция и др.

Нитриты натрия или калия в желудке под действием соляной кислоты
превращаются в азотистую кислоту, обладающую мутагенным действием.
Атрофия и метаплазия слизистой желудка нарастает в течение 30–50 лет, пока у
некоторых людей с такой патологией не возникнут злокачественные опухоли.
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Нитриты в кислой среде могут взаимодействовать с органическими
аминами, которые содержатся как в растительной, так и в животной пище. В
результате из нитритов и аминов синтезируются нитрозамины. Это может
происходить в ротовой полости под действием ферментов микрофлоры.
Нитрозамины – сильнейшие канцерогены. Например, поступление
диметилнитрозамина или диэтилнитрозамина в течение 1 месяца в дозе 20 мг/л
вызывает злокачественное перерождение печени в 80-90% случаев.

Для исследования количественного содержания нитратов в продуктах
питания растительного происхождения в данной работе использовался метод,
основанный на восстановлении нитратов в нитриты с помощью металлического
цинка, реакции азосочетании диазотированного альфа-нафтиламина с
сульфаниловой кислотой и фотометрическом определении интенсивности
полученного при этом окрашенного соединения. Чувствительность метода 1 мкг
ионов нитрита в 1 мл колориметрируемого раствора. Ошибка метода не более 5%.
Исследования были проведены на базе биологического факультета БГУ. Для
эксперимента были использованы  продукты, прошедшие санитарно-
эпидемиологический контроль, приобретенные в магазине (опыт 1), а так же
продукты, которые выращивали на даче, т.е. не проходившие контроль качества
(опыт 2). Результаты наших исследований сведены в таблице 1.

Таблица 1. Количественное содержание нитратов в продуктах питания
растительного происхождения.

Культура Предельно
допустимое
содержание

нитратов в плодах и
овощах, мг/кг
сырой массы

Фактическое
содержание нитратов

в продуктах,
приобретенных в

магазине, мг/кг сырой
массы. (Опыт 1)

Фактическое
содержание нитратов

в продуктах,
выращенных на даче,
мг/кг сырой массы.

(Опыт 2)
Картофель 120 77,6 109,8
Томаты 60 3,8 -
Капуста
белокочанная

400 248,8 676,7

Огурцы 200 338,2 -
Свекла столовая 1400 Более 2000 Более 2000
Лук репчатый 90 311,2 272,3
Морковь 300 637,9 149,3
Укроп 1500 Более 2000 441,7
Груши 60 33,8 -
Яблоки 60 50.1 -

На основе полученных данных мы можем говорить, что во многих
продуктах растительного происхождения, используемых нами для питания,
количество нитратов превышает предельно допустимый уровень.
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Такие продукты, как томаты (Турция), картофель и капуста белокочанная
(РБ), груши «Комис» (Бельгия), яблоки (Польша), а также домашний картофель,
морковь и укроп являются безопасными для употребления в пищу, касательно
содержания в них нитратов.

Значительное превышение концентрации нитратов обнаружено в укропе,
моркови, луке репчатом, свекле столовой и огурцах, приобретенных в магазине,
страна-производитель – Республика Беларусь. Однако и не все домашние овощи
оказались безвредны в плане нитратной безопасности. Концентрации нитратов
выше предельно допустимой обнаружены в капусте белокочанной, свекле
столовой, луке репчатом.

Таким образом, во многих продуктах питания растительного
происхождения, используемых жителями города Минска, концентрация нитратов
значительно превышает предельно допустимый уровень, что представляет
некоторую опасность для населения.

Накопление нитратов в некоторых овощах может быть связано с
избыточностью азотного питания, несбалансированностью минерального питания
(недостаток калия, фосфора), неадекватным световым или гидротермическим
режимом, а также с особенностями метаболизма некоторых видов культур (в
свекле и укропе концентрация нитратов может достигать 4000 мг/кг).

Литература:
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ОСМОЛОВСКАЯ Е.С.
ИЗМЕНЕНИЕ ЖИРНОКИСЛОТНОГО СПЕКТРА

МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА
Канд. Биол. Наук, асс. Барабанова е.м.Кафедра биологической химии.

К настоящему времени уже установлены существенные изменения в
организации эритроцитарных мембран на фоне опухолевого процесса (при раке
легкого, опухоли головы и шеи, раке желудка, толстой и прямой кишки), у пациентов

http://www.ovoschevodstvo.ru/
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с острой пневмонией, хроническим бронхитом, сахарным диабетом 1 типа.
дисорганизация наблюдалась и при язвенной болезни желудка, атеросклеротическом
поражении артерий конечностей, и даже при невротических расстройствах [3, 5].

Целью данной работы являлся анализ доступных данных литературы,
характеризующий жирнокислотный спектр мембран эритроцитов на фоне
патологии. проведенный обзор литературы показал острую недостаточность такого
рода исследований, среди которых нам хочется отметить работу гидуляновой к.в. и
коношенко с.в., которые изучали состав липидов мембран эритроцитов больных
хроническим гломерулонефритом [1]. анализ жирнокислотного состава мембран
эритроцитов показал, что у больных хроническим гломерулонефритом были
выявлены сдвиги в составе мембранных жирных кислот по сравнению со здоровыми
людьми. а именно:

1. на 8% ниже контроля был уровень содержания ненасыщенных жирных
кислот. это, прежде всего, было вызвано снижением содержания таких кислот как
миристолеиновая - на 77% и пальмитолеиновая–на 78%.

2. Содержание жирных кислот семейства ω3 была на 41,6% ниже, чем в
контрольной группе. Причем наблюдалось достоверное снижение всех
представителей данного семейства, а процент снижения увеличивался в ряду 18:3 →
20:5 → 22:5 → 22:6.

3. Наряду со снижением уровня содержания жирных кислот представителей
семейства ω3 наблюдалось увеличение в содержании жирных кислот ω6 семейства.
Данное повышение происходит за счет арахидоновой кислоты (20:4ω6), уровень
которой превышает показатель контроля в 2,8 раза.

4. Таким образом, отношение Σω6/Σω3 в мембранах больных превышает
уровень контрольной группы в 2 раза и составляет 5,08 против нормы 2,94.

В то же время в работе Н. М. Шилиной и соавт. [4] приведены данные
изучения жирнокислотного состава мембран эритроцитов у детей, больных
воспалительными заболеваниями желудочно-кишечного тракта.

Авторам удалось выявить:
1.Резкое и значительное уменьшение уровня омега-6-ненасыщенной

линолевой кислоты и её метаболитов: арахидоновой и ее главного предшественника
- дигомо-γ-линоленовой кислоты.

2. С другой стороны, уровень омега-3-полиненасыщенных жирных кислот в
мембранах эритроцитов не имел общих закономерностей: наблюдался высокий
уровень эйкозопентаеновой кислоты и альфа-линоленовой, но низкий уровень
докозогексаеновой.

3. Таким образом, можно говорить об уменьшении соотношения омега-
6/омега-3 полиненасыщенных кислот, по сравнению со здоровыми детьми.

Прежде чем делать какие-либо выводы, нужно в первую очередь обратить
внимание, что контрольные группы в анализируемых исследованиях различаются по
возрастной категории. В то же время, мы видим, что большинство жирных кислот
содержаться в мембранах эритроцитов в более или менее постоянном количестве,
вне зависимости от возраста.



1216

Таким образом, целесообразным будет сравнивать не абсолютные значения
нормы содержания жирных кислот в мембранах красных кровяных телец с
патологией первой работы с аналогичными значениями второй работы, а величину,
на которую уменьшилось или увеличилось процентное содержание определённой
жирной кислоты.

В итоге сравнительного анализа выявлено:
1. У больных гломерулонефритом наблюдается увеличение насыщенных

жирных кислот в составе мембраны эритроцита за счет накопления стеариновой
кислоты. Во втором случае мы видим прямо противоположную ситуацию:
концентрация стеариновой кислоты снижается, а увеличение концентрации
лауриновой и миристиновой кислот обеспечивают общий прирост доли насыщенных
жирных кислот в мембране.

2. В обоих случаях выявляется уменьшение линолевой кислоты, т.к. в
условиях патологии она активно используется для синтеза арахидоновой кислоты,
как в первом, так и во втором случае.

3. Мембраны эритроцитов детей с воспалительными заболеваниями ЖКТ
характеризуются чрезвычайно высоким содержанием эйкозапентаеновой и
линоленовойкислот.

4. Уровень омега-6-ПНЖК в составе мембран эритроцитов взрослых
пациентов с гломерулонефритом повышается, одновременно с этим наблюдается
снижение почти в 2 раза омега-3-ПНЖК. Противоположные результаты получены в
отношении мембран эритроцитов детей с воспалением ЖКТ. Что дополнительно
подтверждается высоким отношением Омега-6\Омега-3 в первом случае – 5,08, по
сравнению с нормой 2.49-2.55. И низким соотношением Омега-6\Омега-3 во втором
случае–0,7. На наш взгляд, во-первых, спектр жирных кислот мембран эритроцитов
может зависеть от возраста больного, во-вторых, от характера заболевания и
вызвавших его причин, в-третьих, от локализации патологического процесса [1, 3-5].

Таким образом, изучение изменения в концентрации ЖК при патологических
заболеваниях различного генеза является перспективным направлением
исследований, поскольку при накоплении исследовательского материала
определение жирнокислотного спектра в мембранах эритроцитов может быть
выдвинуто в качестве маркера, применяемого для диагностики заболеваний
различного генеза.
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Остапович А. А.
ВЛИЯНИЕ ИМПУЛЬСНОГО УЛЬТРАЗВУКА

НИЗКОЙ ЧАСТОТЫ НА ЭЛЕМЕНТНЫЙ
СОСТАВ И ПРОЧНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ

Д-р мед. наук, доцент кафедры ортопедической стоматологии БГМУ
Ивашенко. С. В.Ортопедическя стоматология БГМУ

За консультативной и специализированной помощью с
зубочелюстными аномалиями и деформациями у взрослых обращается до 40
% пациентов. Ортодонтическое лечение данных патологий в
сформированном прикусе затруднено. Для ускорения активного периода
необходимо локально деминерализовать костную ткань альвеолярных
отростков челюстей[1, 3]. В последнее время с этой целью применяли
низкочастотный ультразвук[2, 4]. Установлено, что непрерывный
ультразвук с частотой 22 – 100 кГц способствует уменьшению содержания
кальция и фосфора в 1,7 – 2,2 раза, как в компактной пластинке, так и в
губчатом веществе[2]. Однако, в доступной литературе мы не встретили
данных о влиянии на костную ткань импульсного ультразвука низкой
частоты.

Целью исследования явилась оценка прочности и минерального
состава костной ткани нижней челюсти кроликов, подвергшихся
воздействию импульсным ультразвуком низкой частоты.

Материал и методы исследования
Эксперимент проведен на 23 кроликах породы шиншилла, самцах

одинакового веса и возраста, 18 опытных и 5 контрольных. Опытных
животных разделили на 3 группы. В первой, второй и третьей группах
проводили озвучивание костной ткани и слизистой альвеолярного отростка
нижней челюсти в области центральных резцов импульсным ультразвуком
частотой 22, 44 и 60 кГц по 5, 10 и 15 процедур соответственно. Период
воздействие/пауза составил 5/5 секунд, интенсивность озвучивания 0,4
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Вт/см2, длительность процедуры до 10 минут. Для проведения эксперимента
использовали разработанный нами отечественный аппарат низкочастотной
ультразвуковой терапии “АНУЗТ-1-100” ТУЛЬПАН. Испытание образцов
костной ткани на сжатие проводили после 10 процедур воздействия
импульсным ультразвуком низкой частоты по ГОСТ 4651-82 в
Испытательном Центре ГНУ "Институт порошковой металлургии" на
машине Instron-1195. в условиях кондиционирования по ГОСТ 12423-66 при
температуре (23±2)ºС и относительной влажности (50±5)%. Определение
элементного состава проводили на сканирующем электронном микроскопе
«CamScan 4». Результаты исследования обработаны с помощью
специальных прикладных программ Statistica 6.0 и Microsoft Excel с
вычислением средней арифметической (m), медианы, верхнего и нижнего
квартилей, критериев достоверности Манна-Уитни (U), вероятности
достоверности сравниваемых величин (p). Различия рассматривались как
достоверные при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Максимальная нагрузка, предшествующая разрушению костной ткани

у кроликов, подвергшихся воздействию импульсным ультразвуком частотой
22 кГц меньше контрольного значения в 1,59 раза, у кроликов,
подвергшихся воздействию импульсным ультразвуком частотой 44 кГц
меньше в 1,77 раза, а у кроликов, подвергшихся воздействию импульсным
ультразвуком частотой 60 кГц меньше в 1,95 раза.

Напряжение, соответствующее наибольшей нагрузке, по сравнению с
контролем, у кроликов, подвергшихся воздействию импульсным
ультразвуком частотой 22 кГц меньше в 1,78 раза, у кроликов,
подвергшихся воздействию импульсным ультразвуком частотой 44 кГц – в
2,0 раза, а у кроликов, подвергшихся воздействию импульсным
ультразвуком частотой 60 кГц – в 2,23 раза

После воздействия импульсным ультразвуком частотой 22 кГц
содержание кальция в компактной пластинке озвученного участка костной
ткани достоверно снижается, по сравнению с контролем в 1,23 раза после 5
процедур, в 1,42 раза после 10 процедур и в 1,76 раза после 15 процедур
озвучивания. Статистически достоверно уменьшается содержание фосфора
в компактной пластинке по сравнению с контролем в 1,3 раза после 5
процедур, в 1,52 раза после 10 процедур и в 1,8 раза после 15 процедур
озвучивания  Концентрация кальция в губчатом веществе статистически
достоверно уменьшилась по сравнению с контролем в 1,34 раза после 5
процедур озвучивания, после 10 процедур в 1,55 раза, после 15 процедур
озвучивания в 1,81 раза. Уровень фосфора в губчатом веществе снижался по
сравнению с контролем в 1,39 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,68
раза после 10 процедур и в 1,85 раза после 15 физиопроцедур

При воздействии импульсным ультразвуком частотой 44 кГц
содержание кальция в компактной пластинке уменьшилось в 1,37 раза после
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5 процедур, в 1,63 раза после 10 процедур и в 2,01 раза после 15 процедур
озвучивания. Статистически достоверно уменьшалась концентрация
фосфора в 1,41 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,72 раза после 10
процедур и в 1,90 раза после 15 процедур озвучивания. Содержание кальция
в губчатом веществе статистически достоверно снижается по сравнению с
контролем в 1,43 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,69 раза после 10
процедур и в 1,82 раза после 15 процедур озвучивания. Так же в губчатом
веществе снижалось содержание фосфора по сравнению с контролем в 1,49
раза после 5 процедур, в 1,78 раза после 10 процедур и в 1,89 раза после 15
процедур озвучивания.

После воздействия импульсным ультразвуком частотой 60 кГц
содержание кальция в компактной пластинке ниже контрольного значения в
1,42 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,73 раза после 10 процедур
озвучивания и в 1,97 раза после 15 процедур озвучивания. Содержание
фосфора в компактной пластинке уменьшалось по сравнению с контролем в
1,46 раза после 5 процедур, в 1,7 раза после 10 процедур и в 1,94 раза после
15 процедур озвучивания. Содержание кальция в губчатом веществе
статистически достоверно снижается по сравнению с контролем в 1,5 раза
после 5 процедур озвучивания, в 1,72 раза после 10 процедур и в 1,88 раза
после 15 процедур озвучивания. Содержание фосфора в губчатом веществе
уменьшалось по сравнению с контролем в 1,58 раза после 5 процедур, в 1,83
раза после 10 процедур и в 2,0 раза после 15 процедур озвучивания.

Выводы: полученные результаты свидетельствуют о том, что
примененное воздействие импульсным ультразвуком низкой частоты
приводит к локальной деминерализации костной ткани и снижению её
прочностных показателей.
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Остапович А. А.
СОДЕРЖАНИЕ КАЛЬЦИЯ И ФОСФОРА В
КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ

МОДУЛИРОВАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОМ НИЗКОЙ ЧАСТОТЫ
Д-р мед. наук, доцент кафедры ортопедической стоматологии БГМУ

Ивашенко. С. В.Ортопедическя стоматология БГМУ

Сроки ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий у
взрослых длительные и не всегда удаётся достигнуть ожидаемого эффекта.
Это связано с высоким содержанием в костной ткани минеральных
компонентов [1,2,3]. С целью локального ослабления костной ткани и
сокращения активного периода лечения применяют низкочастотный
ультразвук. Установлено, что непрерывный низкочастотный ультразвук
повышает эластичность соединительной ткани, способствует
разволокнению коллагеновых волокон, повышает проницаемость клеточных
мембран [2,4]. Однако не достаточно изучено влияние на костную ткань
модулированного ультразвука низкой частоты.

Целью исследования явилась оценка содержания кальция и фосфора в
костной ткани нижней челюсти кроликов, подвергшихся воздействию
модулированным ультразвуком низкой частоты.

Материал и методы исследования
Эксперимент проведен на 23 кроликах породы шиншилла, самцах

одинакового веса и возраста, 18 опытных и 5 контрольных. Опытных
животных разделили на 3 группы. В первой, второй и третьей группах
проводили озвучивание костной ткани и слизистой альвеолярного отростка
нижней челюсти в области центральных резцов модулированным
ультразвуком частотой 22, 44 и 60 кГц по 5, 10 и 15 процедур
соответственно. Процедура длилась 10 минут. За это время интенсивность
воздействия ультразвука фиксированной частоты увеличивалась каждые 5
секунд на 0,2 Вт/см2 от 0,2 Вт/см2 до 0,8 Вт/см2, после чего цикл смены
интенсивности повторялся. Для проведения эксперимента использовали
разработанный нами отечественный аппарат низкочастотной
ультразвуковой терапии “АНУЗТ-1-100” ТУЛЬПАН. Определение
элементного состава проводилось на сканирующем электронном
микроскопе «CamScan 4». Результаты исследования обработаны с помощью
специальных прикладных программ Statistica 6.0 и Microsoft Excel с
вычислением средней арифметической (m), медианы, верхнего и нижнего
квартилей, критериев достоверности Манна-Уитни (U), вероятности
достоверности сравниваемых величин (p). Различия рассматривались как
достоверные при p<0,05.

Результаты и обсуждение
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При воздействии модулированным ультразвуком частотой 22 кГц
содержание кальция в компактной пластинке озвученного участка костной
ткани достоверно снижается, по сравнению с контролем в 1,54 раза после 5
процедур, в 1,72 раза после 10 процедур и в 1,81 раза после 15 процедур
озвучивания. Статистически достоверно уменьшается содержание фосфора
в компактной пластинке по сравнению с контролем в 1,49 раза после 5
процедур, в 1,75 раза после 10 процедур и в 1,84 раза после 15 процедур
озвучивания. Концентрация кальция в губчатом веществе статистически
достоверно уменьшилась по сравнению с контролем в 1,1 раза после 5
процедур озвучивания, в 1,77 раза после 10 процедур и в 1,85 раза после 15
процедур озвучивания. Уровень фосфора в губчатом веществе снижался по
сравнению с контролем в 1,46 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,82
раза после 10 процедур и в 1,91 раза после 15 процедур озвучивания
модулированным ультразвуком частотой 22 кГц.

При воздействии модулированным ультразвуком частотой 44 кГц
содержание кальция в компактной пластинке уменьшилось в 1,59 раза после
5 процедур, в 2,01 раза после 10 процедур и в 2,11 раза после 15 процедур
озвучивания. Статистически достоверно уменьшалась концентрация
фосфора в 1,57 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,89 раза после 10
процедур и в 1,97 раза после 15 процедур озвучивания. Содержание кальция
в губчатом веществе статистически достоверно снижается по сравнению с
контролем в 1,48 раза после 5 процедур озвучивания, в 1,86 раза после 10
процедур и в 1,94 раза после 15 процедур озвучивания. Так же в губчатом
веществе снижалось содержание фосфора по сравнению с контролем в 1,52
раза после 5 процедур, в 1,99 раза после 10 процедур и в 2,01 раза после 15
процедур озвучивания модулированным ультразвуком частотой 44 кГц.

При воздействии модулированным ультразвуком частотой 60 кГц
содержание кальция в компактной пластинке ниже контрольного значения в
1,62 раза после 5 процедур озвучивания, в 2,05 раза после 10 процедур
озвучивания и в 2,07 раза после 15 процедур озвучивания. Содержание
фосфора в компактной пластинке уменьшалось по сравнению с контролем в
1,69 раза после 5 процедур, в 1,91 раза после 10 процедур и в 2,0 раза после
15 процедур озвучивания. Содержание кальция в губчатом веществе
статистически достоверно снижалось по сравнению с контролем в 1,59 раза
после 5 процедур озвучивания, в 1,98 раза после 10 процедур и в 1,99 раза
после 15 процедур озвучивания. Концентрация фосфора в губчатом
веществе уменьшалась по сравнению с контролем в 1,58 раза после 5
процедур, в 2,02 раза после 10 процедур и в 2,04 раза после 15 процедур
озвучивания модулированным ультразвуком частотой 60 кГц.

Выводы: применение модулированного ультразвука частотой 22, 44,
60 кГц приводит к уменьшению содержания кальция и фосфора в
компактной пластинке и губчатом веществе костной ткани.
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ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС
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Цель данного исследования – определение основных мероприятий по
ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС с оценкой
своевременности и полноты их проведения и анализом потерь среди сил
ликвидации ЧС.

Основной методикой послужил анализ данных архивов и литературы.
В результате исследования основные мероприятия по ликвидации

последствий аварии на Чернобыльской АЭС разделены на три группы:
1. Оповещение населения и мероприятия по его эвакуации из ближней

зоны ЧАЭС.
2. Работы, выполненные в ближней зоне ЧАЭС перед началом

строительства объекта «Укрытие».
3. Постройка объекта «Укрытие».
Оповещение населения в масштабах всего СССР большинством

исследователей признаётся несвоевременным, а меры по защите населения -
неполными (выполнена эвакуация населения из ближней зоны, но меры по
защите населения страны от радиоактивных осадков и доз внешнего облучения
недостаточны).

Работы по ликвидации последствий разрушения реактора, которые
проводились непосредственно в первые месяцы после аварии (перед началом
строительства объекта «Укрытие»), а также работы, выполненные в ближней
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зоне Чернобыльской АЭС являются уникальными, как по нестандартности
реализованных решений, так и по объемам и срокам выполнения работ.
Отрицательная сторона данных мероприятий заключается в огромном
количестве потерь среди сил ликвидации, обусловленных несоблюдением
техники безопасности и недостаточно тщательным планированием
радиационной защиты.

Объект «Укрытие» считается не имеющим аналогов из-за комплекса
факторов, в условиях которых проводилось его возведение (радиационные
условия, технические решения монтажа, временные рамки создания объекта
и т.д.).
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Науч.-техн. конференции «Чернобыль-96 «Итоги 10 лет работ по ликвидации
последствий аварии на ЧАЭС». Зеленый Мыс – 1996. – С 191.

Павленко Я.В.
АССОЦИИРОВАННОЕ С АЛКОГОЛЬНЫМ ОПЬЯНЕНИЕМ

СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
(НА МОДЕЛИ НЕФАТАЛЬНЫХ САМОПОКУШЕНИЙ)

канд. мед. наук, доц., Гелда А.П.
кафедра психиатрии и медицинской психологии

Самоубийства и суицидальные попытки (нефатальные самопокушения,
парасуициды) ― одна из важнейших проблем во многих странах мира, в том
числе в Республике Беларусь [1]. Алкогольный фактор ― один из ведущих в
комплексе суицидогенных факторов, и фактически выступающий в роли
модератора суицидального поведения. Алкогольное опьянение в психогенной
кризисной ситуации существенно повышает риск возникновения аффективных
и импульсивных реакций, ослабляет критику и контроль поведения,
способствует формированию и реализации суицидального намерения [2–4]. В
то же время проблема не достаточно изучена применительно к суицидальным
попыткам.
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Цель исследования ― изучение взаимосвязи между алкогольным
опьянением и нефатальными суицидальными актами у психически здоровых
людей.

Материал и методы. Проведено открытое сравнительное проспективное в
однородных параллельных группах со стратификационной рандомизацией
(да/нет алкогольного опьянения) клинико-суицидологическое исследование в
соответствии с протоколом «Схемы интервью Европейского исследования
парасуицидов» (EPSIS 5.1) с последующим анализом информации
исследовательских блоков: социально-демографический, биографический,
медицинский, изучение обстоятельств и мотивов совершения парасуицида,
наличие/отсутствие алкогольных проблем. Единицей анализа являлся
верифицированный случай суицидальной попытки у психически здоровых
людей в ситуации переживаемого суицидоопасного кризиса с клиническими
признаками расстройства адаптации (F43.2). Клиническая база для проведения
исследования – ГУ «РНПЦ психического здоровья». Выборка исследования –
сплошная за период времени 01.01. 2011 г. – 01.01. 2012 г. Статистическая
обработка материалов исследования ― вариационная статистика в программе
MS Exel 2003: двухвыборочный t-тест Стьюдента для проверки гипотезы
различия/сходства между средними значениями (Mm) независимых выборок и
хи-квадрат Пирсона (2) для оценки значимости изучаемого эффекта.

Всего в исследование при добровольном согласии было включено 239
человек, из них 75 (средний возраст: 28,8±1,3 лет) – лица (парасуициденты),
совершившие суицидальную попытку, будучи трезвыми (контрольная выборка
исследования), и 164 (29,8±0,75 лет: P>0,05) – в состоянии алкогольного
опьянения. В выборке парасуицидентов, совершивших суицидальную попытку
в состоянии алкогольного опьянения, лица мужского пола были представлены
74% от общего числа выборки (53% в контрольной выборке парасуицидентов;
P<0,01) и женского ― 26% (в контроле 47%; P<0,01). В обеих исследуемых
выборках у парасуицидентов преимущественно выявлялись расстройства
адаптации с нарушением эмоций (F43.23) или поведения (F43.24).

Результаты и обсуждение. При гендерном сопоставлении в изучаемых
выборках парасуицидентов отмечено, что каждый второй случай суицидальной
попытки среди женщин (55,1%; P<0,01) и 2/3 случаев среди мужчин (75,2%;
P<0,01) были совершены в состоянии алкогольного опьянения (1,4-кратный
гендерный риск). Ассоциированными с алкогольным опьянением являлись
возраст 20-49 лет (в среднем 1,5-кратный суицидальный риск: 11,0-47,6%
против 6,7-38,7% случаев суицидальных попыток в контрольной выборке
парасуицидентов в данных возрастных диапазонах; Р=0,04 и 2=17,092) и
самоповреждения острыми предметами (1,8-кратный суицидальный риск:
53,7% против 30,7% случаев в контрольной выборке парасуицидентов; Р=0,001
и 2=16,213).

Вечернее время суток наиболее суицидоопасное, и в большей степени
проблема имеет место при ассоциированности с алкогольным опьянением (10-
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кратный суицидальный риск против утреннего времени: 56,7% против 5,5%
случаев суицидальных попыток и в сопоставлении с 4-кратным риском при не
ассоциированности с алкоголем: 46,7% против 10,7% случаев; случайное
распределение при Р=0,17 и 2=8,992).

По распределению случаев суицидальных попыток по дням недели
явление также отмечено как случайное (Р=0,32 и 2=3,888). Но в то же время
при ассоциированности с алкогольным опьянением критическим по
накоплению массива суицидальных попыток является воскресный день недели
(21,3% при минимуме 9,1% случаев суицидальных попыток в четверг), а при
отсутствии взаимоотношений алкогольного опьянения с суицидальным
поведением ― наиболее суицидоопасные дни недели понедельник и четверг
(по 18,7% случаев суицидальных попыток при минимуме 9,3% их
встречаемости в среду).

Заключение. Результаты проведенного исследования указывают на
наличие определенных корреляционных взаимоотношений между алкогольным
опьянением и нефатальными суицидальными актами у психически здоровых
людей, что следует учитывать при разработке антисуицидальных мероприятий.
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Павленко.А.С. МихалькевичО.И.
ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫВ ДИАГНОСТИКЕИ ЛЕЧЕНИИВСЕХ

ВИДОВЛИКВОРРЕИ
Асс. Боровский А.А.Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

За период с 2009 по 2011 г. в Больнице скорой медицинской помощи
города Минска наблюдалось 27 пациентов с ликвореей, из них 16 с назальной
ликворрей,11 с отогемоликворреей.Для диагностики заболевания применялось
биохимическое исследование содержания глюкозы в выделениях из носа,
обзорные КТ и МРТ головного мозга. По этиологии ликворрея разделилась на
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спонтанную (6), посттравматическую(15),постоперационную(6).  Всего
выполнено 27 операций, у восьми оперированных больных наблюдался
рецидив. У трех пациентов наблюдался летальный исход.Операции
проводились с использованием аутоплатики дефекта мышцей,жировой
тканью,во всех случаях использовался Тахокомб.Были проведены 10
эндоскопических пластик назальной ликворреи и 17 операций
транскраниальным доступом

Цель работы: Обобщение всех полученных знаний о ликворрее,ее
диагностике и  хирургическом лечении.

Ликворрея-истечение цереброспинальной жидкости из полости
черепа,либо твердой мозговой оболочки.Бывает назальная,отоликворрея.

Этиология:посттравматическая,спонтанная,постоперационная(ятрогенная
).

Посттравматическая ликворрея: возникает у 2-3% всех пострадавших с
ЧМТ; у 60% она возникает в течение нескольких дней, в 95% случаев в течение
3 месяце. В 70% случаев ринорея прекращается в течение 1 недели, а в
оставшихся случаях обычно в течение полугода. Спонтанное прекращение
нетравматической ликворреи наблюдается только в 33% случаев.

Одним из стандартных показаний для эндоскопических
ринохирургических вмешательств становится лечение назальной ликвореи
(НЛ).При всех операциях использовался Тахокомб.Лечение назальной
ликвореи, как правило, начинается с консервативной терапии, куда входит
применение мочегонных препаратов, люмбальные пункции или люмбальный
дренаж (для уменьшения величины внутричерепного давления), антибиотики и
противовоспалительные препараты в полость носа (для предотвращения
инфекционных осложнений). В этот же период больные должны соблюдать
максимально щадящий двигательный режим, избегать сильного сморкания,
чихания, натуживания. Если же симптомы заболевания не проходят на фоне
консервативной терапии необходимо ставить вопрос об оперативном лечении.

Хирургическое лечение назальной ликвореи включает в себя несколько
видов вмешательств: Транскраниальная операция – выполняется трепанация в
лобной области, проводиться пластическое закрытие ликворной фистулы со
стороны полости черепа.

Шунтирующая операция – устанавливается шунт между ликворными
путями в нижних отделах позвоночного канала и брюшной полостью. При этом
создаются условия для снижения повышенного внутричерепного давления.

Эндоскопическая эндоназальная операция – проводится пластическое
закрытие ликворной фистулы со стороны полости носа под контролем
ринологического эндоскопа.

Последний метод хоть и не является абсолютным для лечения ликвореи,
несет в себе ряд преимуществ: во время операции манипуляции проводятся
только в локальной зоне ликворной фистулы со стороны полости носа под
контролем эндоскопа. Из этого вытекает малая травматичность подобных
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вмешательств. Госпитализация, как правило, необходима на 10-14 дней. В
послеоперационном периоде сохраняются все функции со стороны центральной
нервной системы включая обоняние, нет необходимости в строгом постельном
режиме.

Осложнения:Нелеченая НЛ осложняется менингитом в 10-25% случаев
даже сейчас, в эру антибиотиков . В 80-90% случаев НЛ возникает в результате
автодорожных или других черепно-мозговых травм, в то же время не менее чем
в 16% случаев это заболевание носит ятрогенный характер и развивается как
осложнение хирургических вмешательств на околоносовых пазухах (ОНП) . В
большой серии эндоскопических операций на ОНП H. Levine и M. May
отметили повреждение основания черепа, сопровождавшееся НЛ (0,48%
случаев). По другим данным, частота этого осложнения колеблется в пределах
0,5-1%. Так, J. Stankiewicz сообщал об одном наблюдении НЛ и еще одном
случае менингита на 90 операций, M. Wigand - о двух случаях ликвореи на 220
таких вмешательств. Описаны и другие осложнения НЛ, такие как
пневмоцефалия и развитие внутримозговых абсцессов . Основным средством
предотвращения данного осложнения является хорошее знание хирургом
топографической анатомии ОНП, а также зон риска в решетчатом лабиринте.

Материал и методы:В работе были использованы  данные  27 историй
болезни,взятые из архива БСМП г.Минска.

За период  с 2009 по2011год наблюдалось 27 пациентов с ликворреей.
Среди них было 16лиц  мужского и 11 женского пола в возрасте от 3 до 53 лет
(средний возраст больных 35лет). Преобладали лица среднего возраста
(пациент в возрасте от 27 до 53 лет). По характеру возникновения ликворрея
подразделялась на спонтанную - 6 наблюдение, травматическую - 15 и
ятрогенную – 6,  16 из них с назальной ликворреей,11 с отогемоликворреей

Для уточнения локализации ликворной фистулы перед операцией
выполнялись компьютерная томография (КТ) Оперировано 27 больных. Всего
выполнено 27 хирургических вмешательств.В трех случаях наблюдался
летальный исход,вследствие обширных травматических повреждений
головного мозга.Было проведено 10 эндоскопических пластик
назальнойликворреи.При всех операциях использовался Тахокомб,при  трех
операциях использовалась для закрытия дефекта височная мышца,в остальных
случаях аутожир.Транскраниальным  доступом были проведены операции при
отогемоликворрее с использованием Тахокомба у 17 пациентов.Рецидив
наблюдался у восьми больных,у пяти из них операции проводились
транскраниальным доступом,у трех эндоскопическим способом

Выводы:
1. Ликворрея является достаточно редкой патологией,поэтому

существуют трудности с ее диагностикой и лечением
2. За последние годы активно внедряются новые методы лечения,такие

как энд оскопическая пластика
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3. Эндоскопическая пластика  при назальной ликворреепозволяет
уменьшает количество рецидивов и осложнений

4.Чаще всего ликворрея возникает после оперативных вмешательств на
головном мозге
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Павловец А. О., Французова А. М.
МИКРОФЛОРА ЖЕЛЧИ ПРИ ОСТРОМ И ХРОНИЧЕСКОМ

ХОЛЕЦИСТИТЕ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Бовтюк Н. Я.

Кафедра общей хирургии

Актуальность темы. Повсеместно отмечается тенденция к увеличению
числа больных с острым и хроническим холециститом. Эта проблема не может
считаться окончательно решенной, и поиски путей улучшения результатов
лечения больных являются чрезвычайно актуальными. Изучение микробного
пейзажа  является необходимым в связи с зависимостью патогенеза заболеваний
желчного пузыря от изменений видового состава и свойств микроорганизмов,
высеваемых из желчи. [3]

Цель исследования. Определить микробный пейзаж желчи из желчного
пузыря при остром и хроническом холецистите.

Задачи. Изучить микробный пейзаж и чувствительность к антибиотикам
при остром и хроническом холецистите с учетом патоморфологических
изменений желчного пузыря. Проанализировать целесообразность применения
антибиотиков в пред-, интра- и послеоперационном периоде при
холецистэктомии.

Материалы и методы. В  работе выполнен  проспективный  анализ
медицинских карт (n0= 31) больного находившихся на лечении в  УЗ «3 ГКБ  им.
Е.В. Клумова» г. Минска от сентября 2011г. до  марта 2012г. За контрольные
группы взяты материалы литературных данных через равномерные промежутки
времени, на различных территориях и сопоставимые по возрасту и патологии
(n1=209 [1], n2=50 [2], n3=205[3]).

Результаты. Основную группу составили 31 больной с острым
холециститом (ОХ) и хроническим холециститом  (ХХ): 28 (90,3%) женщин и 3



1229

(9,7%) мужчин. Возраст больных  от 36 лет до 82 лет, трудоспособного возраста
6  (19,3%). Патоморфологически: 2 (6,5%) – ОХ, 29 (93,5%) – ХХ. Во всех
случаях отмечается совпадение клинического и патоморфологического диагноза.
В 22 (71,0%) случаях проводилась лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), в
9 (29,0%) – ХЭ с дренирующими операциями из лапаротомного доступа. У 8
(25,4%) больных отмечались  осложнения  основного диагноза: холедохолитиаз –
6 (19,4%) случая, стриктура терминального отдела холедоха – 3 (9,7%),
реактивный панкреатит – 2 (6,5%), из них механическая желтуха наблюдалась у
7 (22,6%) больных. У 10 (32,3%) пациентов диагностирована  сопутствующая
патология: ИБС – 6 (19,4%) случая, артериальная гипертензия – 9 (29%),
сахарный диабет – 3 (9,7%), хронический гастродуоденит – 2 (6,5%).

В основной группе микробный  рост получен из  11 (35,5%) посевов
пузырной желчи, из которых 8 (25,8%) – монокультура и 3 (9,7%) –
поликультура. Микробиологический пейзаж пузырной желчи представлен
следующими микроорганизмами (рис.1):

Рис.1 Микробиологический пейзаж пузырной желчи

Удельный вес клебсиелл составил 4 (26,7%),  кишечная  палочка,
энтерококки и энтеробактеры - по 3 (20%),  протей – 2 (13,3%) случая.
Полученные данные за 2011-2012 года были сравнены с данными других
исследователей: за 2006 [1], 2000 [2] и 1994 [3] года. Результаты представлены в
виде графика (рис.2).

Рис. 2 Распределение микроорганизмов по результатам посевов

В основной группе  грамотрицательные (Гр-) бактерии оказались
чувствительны к офлоксацину – 8 (100%), амикацину – 8 (100%), доксициклину
– 6 (83,3%) и резистентны к амоксициллину – 6 (83,3%) случаев. У
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грамположительных (Гр+) бактерий абсолютная чувствительность к ванкомицину
– 4 (100%), отмечена резистентность к цефуроксиму – 4 (100%), клиндамицину – 4
(100%) больных. Следует отметить, что устойчивость к антибиотикам
цефалоспоринового ряда отметилась в 6 (50%) случаях, а также то, что во всех
случаях проведения профилактики использовались именно цефалоспорины,
рекомендованные клиническими протоколами, которые, исходя из исследований,
не всегда соответствуют ожидаемому результату.

В первой  контрольной группе отмечается высокая резистентность Гр-
бактерий к ампициллину 111 (92,4%), наибольшая чувствительность к амикацину
в 92 (76,6%) случаях. Резистентность Гр+  составила 11 (39,5%) к гентамицину,
чувствительность к ампициллину составила 23 (86,0%) и пенициллину у 22
(81,4%) пациентов. Все высеянные микроорганизмы были в 128 (100%) случаев
чувствительны к ванкомицину. [1]

Во второй - выраженной антибактериальной активностью в отношении
кишечной палочки (Гр- бактерия) обладали гентомицин и левомицетин, низкой
активностью обладали пенициллин, эритромицин.  Энтерококки (Гр+ бактерии)
были резистентны к пенициллину и чувствительны к стрептомицину. Культуры
условно-патогенных энтеробактерий (Гр- бактерии) были резистенты к
пенициллину, метицилину и чувствительны к гентамицину, левомицетину,
стрептомицину. [2]

Из данных в основной группе установлена зависимость наличия роста
культуры от длительности операции. При длительности операции менее двух
часов рост микрофлоры выявился в 4 (20%) случаях, более двух часов – в 7
(55,6%) случаях.

Заключение. Антибиотикопрофилактика  должна проводиться эмпирически
при ОХ  до операции и интраоперационно. При ХХ интраоперационно при
длительности операции более 2 часов. Антибиотикотерапия в послеоперационном
периоде  при ОХ до получения результатов посевов проводится эмпирически,
после получения данных – с  учетом чувствительности микроорганизмов к
антибиотикам.
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и анаэробными микроорганизмами при желчнокаменной болезни// В кн.:
Актуальные вопросы медицины и новые технологии медицинского образования.
Матер. междунар. научно-практической конференции, посвященной 10-летию
образования Гомельского государственного медицинского института: в 2 тт. – Т.
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3. Жарская С.Л. Состояние факторов общего и местного иммунитета и
микрофлора желчи у больных острым и хроническим холециститом// Автореф. …
канд. мед. наук. – Иркутск, 1994. – 24с.
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Островская Н.В., Скворчевская М.В.,
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
Научный руководитель: ст. преп. Халямина И.И.

Кафедра общественного здоровья и здравоохраненния

Актуальность. Болезни системы кровообращения (БСК) справедливо
называют эпидемией XX века, которая продолжается и в XXI веке. В течение
нескольких десятилетий они являются основной причиной инвалидности и
смерти взрослого населения индустриально-развитых стран, не является
исключением и Беларусь. За период 2000–2010 гг. показатель общей
заболеваемости БСК взрослого населения в РБ увеличился на 70,5%, или с
17798,2 случаев на 100 тысяч взрослого населения в 2000 г. до 30355,6 на 100
тысяч взрослого населения в 2010 г. Наблюдается устойчивая тенденция к
росту показателя первичной заболеваемости БСК среди взрослого населения
(среднегодовой темп прироста показателя за период с 2000 по 2010 г. составил
5,05%). Динамика показателя первичного выхода на инвалидность лиц в
возрасте 18 лет и старше характеризуется умеренной тенденцией к снижению
(среднегодовой темп убыли показателя за 2000–2010 гг. составил –1,49%).
Показатель общей смертности от БСК в 2010 г. составил 7,64 случая на 1000
населения, за 2000–2010 гг. динамика показателя стабильная (среднегодовой
темп убыли показателя составил –0,45%).

Несмотря на успехи, достигнутые при внедрении в практику
здравоохранения высокотехнологичных методов диагностики и лечения БСК,
появление классов высокоэффективных лекарственных препаратов, огромные
средства, затрачиваемые для сохранения жизни и работоспособности
пациентов, страдающих БСК, многие исследователи отмечают, что некоторое
увеличение продолжительности жизни этой категории пациентов не всегда
сопровождается повышением ее качественных показателей.

БСК влияют не только на физическое состояние человека, но и на
психологию его поведения, эмоциональные реакции, а также изменяют его место
и роль в социальной жизни. Чаще всего в поле зрения врача оказываются
физикальные, лабораторные и инструментальные данные, описывающие
состояние пациента. Информация о психологических и социальных проблемах,
появившихся в жизни человека в связи с болезнью, как правило, мало доступна
врачу. Одним из критериев оценки состояния здоровья человека и его адаптации к
окружающей среде при наличии заболевания, эффективности оказания
медицинской помощи является качество жизни, связанное со здоровьем.

Целью нашего исследования явилось изучение качества жизни пациентов,
страдающих БСК.

Материалы и методы исследования. На базе РНПЦ «Кардиология» было
изучено качество жизни 100 пациентов, страдающих БСК. При проведении
опроса использован  опросник SF-36.
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Результаты исследования. Качество жизни – это оптимальное состояние и
степень восприятия отдельными людьми и населением в целом того, как
удовлетворяются их потребности – физические, эмоциональные, социальные и
пр., и предоставляются возможности для достижения благополучия и
самореализации (ВОЗ, 1999).

В здравоохранении более широко распространен термин «качество
жизни, связанное со здоровьем» (Health-related Quality of life). При его оценке
учитывают как жалобы пациента, вызванные заболеванием, так и жалобы,
сопутствующие заболеванию, что позволяет определить влияние болезни и
методов ее лечения на психологическое, эмоциональное состояние пациента,
его социальный статус.

Существует большое количество методик для оценки качества жизни,
среди них как неспецифические, т.е. применяемые независимо от нозологии,
так и специфические – для лиц с определенным заболеванием. Среди общих
методик, применяемых для оценки качества жизни пациентов с БСК, чаще
используют опросник SF-36. Его рассматривают как «золотой» стандарт общих
методик оценки качества жизни пациентов. Преимущества данного опросника:
позволяет оценить качество жизни пациентов с различными нозологиями и
сравнить этот показатель с таковым у здоровой популяции; высоко
чувствителен; краток (содержит всего 36 вопросов).

К недостаткам относят определенную сложность при заполнении
опросника, что ограничивает его применение у пожилых пациентов.

Критериями качества жизни по SF-36 являются:
1. Физическая активность (ФА).
2. Роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности (РФ).
3. Интенсивность боли (ИБ).
4. Общее здоровье (03).
5. Жизнеспособность (ЖС).
6. Социальная активность (СА).
7. Роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности (РЭ).
8. Психическое здоровье (ПЗ).
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Павлович А. С.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ  ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ

РЕАБИЛИТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С
ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Научный руководитель: асс. Лисковская Ю.О.
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

Психические и поведенческие расстройства поражают более 25% всех
людей в определенные периоды жизни, они отмечаются у 10% взрослого
населения. Каждая четвёртая семья имеет хотя бы одного члена, страдающего
психическими и поведенческими расстройствами. Около 1% населения в
различных регионах земного шара страдает хроническим заболеванием в форме
шизофрении. По данным ВОЗ, из десяти наиболее частых причин
нетрудоспособности пять относится к области психических заболеваний и на них
падает 10% общих экономических потерь, вызванных болезнями [1]. В целом,
наличие психической патологии ведёт к утере адаптационных возможностей,
снижению коммуникативных и производственных навыков, влияет на уровень и
полноценность функционирования пациентов в окружающей среде, отражается на
экономическом и социальном аспектах жизни общества [1,2,3].

Очевидно, что, используя наряду с традиционной фармакотерапией
психосоциальную реабилитацию, дающую возможность индивидууму достичь
приемлемой степени самостоятельного существования в социуме, можно
значительно  повысить эффективность лечения данного контингента больных [4, 5].

Объект исследования: пациенты ГУ «РНПЦ ПЗ», страдающие такими
психическими заболеваниями, как параноидная  форма шизофрении,
органические психические расстройства,  умственная отсталость, аффективные
расстройства настроения и др.

Цель работы: психосоциальная реабилитация  и оценка её эффективности у
пациентов с психической патологией, находящихся на стационарном лечении.

Методология проведения работы: психосоциальная реабилитация и оценка
её эффективности проведены у 50 пациентов с психической патологией
(преимущественно, параноидной формой шизофрении). Работа была направлена
на развитие необходимых ключевых навыков (коммуникативных, трудовых,
планирования, мотивации, повышения уровня самосознания) с  помощью методов
эрготерапии, трудотерапии, психотерапии, психообразования, психокоррекции,
социо-культурной терапии. Учитывались индивидуальные особенности
пациентов, психиатрический реабилитационный диагноз, отдельные цели
эрготерапии и конечная цель реабилитации.

Эффективность реабилитации оценивалась с помощью карт эрготерапии по
таким критериям, как динамика уровня функционирования, самосознания,
психиатрического просвещения, удовлетворённости пациента занятиями. Оценка
динамики изменения личности пациента в процессе реабилитации проводилась по
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специальной шкале, отражающей такие параметры, как внешний вид,
коммуникативность, трудовая деятельность, мотивация, индивидуальные
интересы, жизненные планы. Оба документа разработаны ГУ «РНПЦ ПЗ».

Результаты работы: эффективность ПСР наблюдалась у абсолютного
большинства пациентов. Уровень функционирования повысился у 96%
пациентов, уровень самосознания у 90%, психиатрического просвещения – у 82%,
удовлетворённость реабилитационными занятиями – у 100% (p≤0,05).
Положительная динамика изменения личности выражалась в значительном
улучшении внешнего вида, коммуникативных навыков, заинтересованности и
активности в  трудовой деятельности, появлении индивидуальных целей и планов
у всех пациентов. Все пациенты проведёнными занятиями удовлетворены.

ПСР высоко экономически и социально значима ввиду реальной
возможности комплексного полноценного восстановления коммуникативных и
производственных навыков у пациентов с психической патологией. Это
способствует социальной адаптации и реинтеграции пациентов в общество и
семью, позволяет стремиться к эффективной коррекции выполнения
общественной роли данного индивидуума, компенсировать бытовые, социальные,
экономические последствия болезни, в том числе,  сократить расходы на лечение
и реабилитацию, а также количество койко-дней стационарного лечения и дней
пребывания на листке нетрудоспособности, повторных обращений.
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Павлович А.С., Астрелин П.А.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ

РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С
ПАРАНОИДНОЙ ФОРМОЙ ШИЗОФРЕНИИ.

К.м.н., доц. Лисковский О.В.
Кафедра психиатрии и медицинской психологии

Наиболее часто встречаемой и типичной формой шизофрении
является параноидная. Заболевание проявляется бредовыми идеями
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преследования, отношения, воздействия, слуховыми или обонятельными
галлюцинациями того же содержания. Негативная симптоматика
постепенно усугубляется, проявляясь нарастающей апатией, эмоциональной
уплощенностью, социальной отгороженностью, погруженностью в себя,
утратой прежних интересов, бездеятельностью. Очевидно, что
эффективность лечения и реабилитации данного контингента пациентов
можно значительно  повысить, используя наряду с традиционной
фармакотерапией психосоциальную реабилитацию (ПСР) с активным
включением эрготерапевтических мероприятий, что позволит снизить
психологическую и социальную дезадаптацию и дать возможность
индивидууму достичь определённого уровня полноценного
самостоятельного существования в  окружающей среде.

Объект исследования: 53 пациентки, страдающие параноидной
формой шизофрении, находящиеся на стационарном лечении в ГУ «РНПЦ
ПЗ».

Цель работы: ПСР с широким применением метода эрготерапии и
оценка её эффективности у пациенток с различными сроками длительности
заболевания параноидной  формой шизофрении.

Методология проведения работы: психосоциальная реабилитация и
оценка её эффективности проведены у 53 женщин в возрасте 30-50 лет,
страдающих параноидной формой шизофрении и имеющих 2 группу
инвалидности. У 25 пациенток длительность заболевания составляла 10-14
лет, у 28 - 15-20. Учитывая индивидуальные особенности пациенток,
психиатрический реабилитационный диагноз, отдельные цели эрготерапии
и конечную цель реабилитации, проводилась работа, направленная на
развитие нарушенных ключевых навыков (коммуникативных у 36 %
женщин из 1 и 32 % - из 2 группы, трудовых у 28 и 22 %, мотивации к
действию - у 20 и 14 %, коммуникативных, трудовых и мотивации
одновременно – у 16 и 32 %, соответственно).  Методы психообразования,
психотерапии, психокоррекции, социо-культурной терапии применялись у
всех пациенток. Эрго- и трудотерапевтические воздействия решали
соответствующие отдельным целям эрготерапии индивидуальные задачи,
необходимые в каждом конкретном случае: при развитии коммуникативных
способностей необходимо было расслабить, отвлечь пациентку, повысить её
самооценку, помочь невербально выразиться. Для этого использовались
прогулки, игротерапия, участие в организации концертов, работе
музыкально-литературного кружка, посещении дискотек, киноклуба, а с
целью активного самовыражения - арттерапия, в том числе рисование,
изготовление поделок из различных материалов; для повышения мотивации
к действию развивали ответственность, выдержку, учили принимать
решения, помогали быстро достичь успеха в разнообразной деятельности,
например,  вязании, печати, аппликации; чтобы вовлечь  пациенток в труд и
заинтересовать в нём, вырабатывали внимание, концентрацию, точность,
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тщательность, выдержку, выносливость.  Для этого использовали  работу с
бумагой (аппликация, оригами) и тканью, лепку,  вязание, а также прогулки,
помощь персоналу отделения, занятия лечебной физкультурой.
Эффективность реабилитации оценивалась с помощью карт эрготерапии по
таким критериям, как динамика уровня функционирования, самосознания,
психиатрического просвещения, удовлетворённости пациенток занятиями.
Оценка динамики изменения личности пациенток в процессе реабилитации
проводилась по специальной шкале, отражающей такие параметры, как
внешний вид, коммуникабельность, трудовая деятельность, мотивация,
индивидуальные интересы, жизненные планы. Оба документа разработаны
ГУ РНПЦ психического здоровья.

Результаты. Проведенная работа определила эффективность ПСР у
большинства пациенток:  уровень функционирования повысился у 94 %
больных (100 % первой и 89 % второй групп), самосознания – у 87% (92  %
и 82 %),  психиатрического просвещения – у 81 % (84 и 79 %,
соответственно), все женщины удовлетворены реабилитационными
занятиями (р≤0,05), причём результативность проводимой ПСР более
высока у пациенток с меньшей продолжительностью заболевания.
Положительная динамика изменения личности наблюдалась у всех
пациенток и выражалась в значительном улучшении внешнего вида,
коммуникативных навыков, повышении мотивации,  заинтересованности и
активности в  трудовой деятельности, появлении индивидуальных целей и
планов; все прошедшие ПСР проявляли готовность следовать
рекомендациям по продолжению психореабилитационных воздействий в
амбулаторных условиях. В большей степени данные позитивные тенденции
проявлялись также у пациенток первой группы. Чёткой взаимосвязи
значений оцениваемых критериев эффективности ПСР с возрастом
реабилитируемых больных в данном исследовании отмечено не было.

Выводы. Ввиду возможности  полноценного восстановления
нарушенных вследствие заболевания коммуникативных и
производственных навыков, ПСР:

Положительно влияет на уровень функционирования, самосознания,
психиатрического просвещения, динамики изменения личности больных
параноидной формой шизофрении – результативность воздействия
составляет от 81 до 100 %, в зависимости от критерия оценки (р≤0,05).
Более эффективна у пациенток с меньшей продолжительностью
заболевания (в среднем, на 6-11 %, учитывая разные критерии оценки), при
этом явной зависимости результата ПСР от возраста женщины  в
представленной работе не определено. Полноценно реализует принципы
комплексности, индивидуального подхода и адекватности реабилитации –
для каждого пациента создаётся индивидуальная программа реабилитации с
использованием методов психообразования, психокоррекции, социо-
культурной терапии, эрготерапии в объёме и вариантах воздействия,
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необходимых в каждом конкретном случае. Предположительно, высоко
социально значима и экономически  эффективна ввиду возможности
относительной компенсации социальной недостаточности и дезадаптации,
бытовых и социально-экономических последствий болезни, в том числе на
государственном уровне ( к примеру, может позволить сократить затраты
на лечение и реабилитацию, объём применяемых медикаментозных средств,
количество койко-дней стационарного лечения и время пребывания на
листке нетрудоспособности, число повторных госпитализаций и
амбулаторных обращений).

С учётом клинической, социальной и экономической действенности,
ПСР может быть рекомендована для широкого использования в комплексе
лечения и реабилитации пациентов с параноидной формой шизофрении.

Литература:
1. Зборовский К.Э., Лисковский О.В., Сергеева Т.Ф.  Психосоциальная

реабилитация психически больных // «Психотерапия». – 2009.- №1. – С. 20-24.
2. Кабанов М.М. Реабилитация психически больных. – М.: «Медицина»,

1985. - С. 11-17, 34-35, 40-42.
3. Энтони В., Коэн М., Фаркас М. Психиатрическая реабилитация. –

Киев, «Сфера», 2001. - С. 59-60, 69-79, 82-89, 100-105, 130-134.

Павлович Д.С,  Волковец Н.Н.
ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ ФАКТОРОВ РИСКА НАЧАЛЬНОЙ

СТАДИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОДРОСТКОВ
15-17 ЛЕТ И ДЕТЕЙ ПЕРВОЙ И ВТОРОЙ ГРУПП ЗДОРОВЬЯ
Научные руководители канд. мед. наук, доц. Назаренко О. Н., асс. Былинский

Н.Н.Кафедра пропедевтики детских болезней

Сердечно – сосудистые заболевания занимают ведущее место в
структуре неинфекционной патологии, как у взрослых, так и у детей [4].
Частота встречаемости артериальной гипертензии (АГ) у подростков в
Республике Беларусь, по данным литературы [2], составляет 8 – 18%.
Ежегодно увеличивается число подростков с невротическими
расстройствами, у которых выявляется стресс-индуцированная АГ [3].
Впоследствии у каждого третьего ребенка c повышенным артериальным
давлением (АД) формируется стойкая АГ во взрослом возрасте [3].

Факторы риска развития АГ у подростков делятся на
модифицируемые (избыточная масса тела, ожирение, метаболический
синдром, малоподвижный образ жизни, избыточное потребление соли,
курение, вегетативная дисфункция) и немодифицируемые (наследственная
предрасположенность, мужской пол, нарушение нефрогенеза в третьем



1238

триместре беременности из-за недостаточности белка в рационе матери,
низкая масса при рождении) [3]. Согласно современным представлениям,
артериальная гипертензия – это  стойкое повышение АД выше 95-го
центиля шкалы распределения значений АД для конкретного возраста, пола,
массы и длины тела ребенка. По данным ВОЗ: унифицированный единый
критерий АГ для подростков (начиная с 13 лет) – 140/90 мм.рт.ст. [4].

Цель исследования: оценка частоты встречаемости некоторых
факторов риска у  подростков 15 – 17 лет с начальной стадией АГ и детей  1
и 2 групп здоровья того же возраста.

Задачи исследования: 1). Определить некоторые факторы риска
развития АГ у подростков  на основании теста-опросника. 2) Сравнить
результаты анкетирования подростков с АГ и здоровой группы.

Материалы и методы: Основой для нашего анализа послужили
результаты обследования 28 подростков (группа 1) в возрасте от 15 до 17
лет, находившихся на лечении в ревматологическом отделении УЗ «4-я
Городская детская клиническая больница г. Минска». Группу сравнения
(группа 2) составили  30 подростков, имеющих первую, вторую группу
здоровья, находившихся на лечении в педиатрическом отделении по поводу
острых заболеваний (бронхит, пневмония). Соотношение мальчиков и
девочек в группе наблюдения – 67,9% мальчиков и 32,1% девочек, в группе
здоровых детей –43,3% мальчиков и 56,7% девочек. Критерием включения в
основную группу исследование было наличие АГ (повышенное АД) как
единственной или одной из жалоб при госпитализации в стационар.

Обследование всех  подростков включало углубленное изучение
анамнестических сведений: заполнение доработанного нами теста-
опросника "Определение исходного вегетативного тонуса у подростков" [1].
Особое внимание при этом уделялось оценке физического развития
подростков, их образа жизни (курение, алкоголь, занятие спортом и др.).

Статанализ проводился с использованием программ Excel;
«Статистика 6.0».

Обсуждение результатов.
Роль наследственности в этиологической структуре занимает

центральное место [4]. Оценка общей отягощенности анамнеза по индексу
отягощенности в наблюдаемой группе составило 70%, отягощение анамнеза
по нозологической единице (по АГ) – 52%. В группе здоровых детей оценка
общей отягощенности пришлась на 43%,  по нозологической единице -
всего 17%.

Реакция на окружающие воздействия во многом определяется
особенностями психологических черт у лиц с АГ [2]. У исследуемых
подростков отмечались: группа 1– склонность к депрессии – 60%,
личностная ситуационная тревога выражена у 55%, эмоциональная
лабильность наблюдалась у 55%, у 47% подростков имелись конфликты в
школе, у 40% конфликты наблюдались в семье; группа 2– склонность к
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депрессии – 57%, личностная ситуационная тревога выражена у 30%,
эмоциональная лабильность наблюдалась у 43%, у 53% подростков имеются
конфликты в школе, у 43% конфликты наблюдались в семье.

Особое внимание уделялось анализу факторов риска, обусловленных
образом жизни подростков (Таблица 1).

Таблица 1. Выявленные факторы риска, обусловленные образом жизни
Показатель Группа наблюдения (1),

количество  случаев, (%),
n=28

Контрольная группа (2),
количество случаев, (%),

n=30
Курят 17 (60,7±9,2%) 14 (46,67±9,1%)
Количество
выкуриваемых сигарет в
сутки:

 более 15 6% 14%
 от 6 до 15 66% 50%
 менее 5 28% 36%

Давность курения от 1 до
2 лет 41% 57%

- более 2 лет 35% 43%
Употребляют алкоголь 25 (89,3±5,84%) 21 (70,0±8,37%)
Занятие спортом 15 (53,6±9,4%) 13 (43,3±9,05%)

Выводы: Наиболее существенным фактором риска по артериальной
гипертензии в нашем исследовании явилось наследственное отягощение,
наблюдавшееся у 52% подростков.

У пациентов с артериальной гипертензией часто встречались жалобы,
обусловленные их психоэмоциональными особенностями, высоким
уровнем личностной и ситуационной тревоги и вегетативными сдвигами.
Склонность  подростков обеих групп к депрессии наблюдалась с
одинаковой частотой. При этом вегетативная регуляция в значительном
числе случаев характеризовалась преобладанием смешанного и
парасимпатического ответа.

Необходимо отметить высокую конфликтность пациентов обеих
групп.

У подростков с АГ несколько чаще наблюдались такие вредные
привычки, как курение (группа 1 – 60,7%; группа 2 – 46,67%) и
употребление алкоголя (группа 1 – 89,3%; группа 2 – 70%).

Литература:
1."Болезни сердца и сосудов у детей" Н.А. Белоконь, 1987
2."Артериальные гипертензии у детей подростков" Л.М. Беляева, 2006
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3.Научно-практический ежемесячный журнал "Здравоохранение",
№3/2008

4.Научно-практический ежемесячный журнал
"Здравоохранение",№8/2008

5."Артериальная гипертензия" под редакцией Вальтера Зидека.

Павлович Д.С., Свирид Н.С.
ОСОБЕННОСТИ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА

ПРИ ИНФЕКЦИЯХ У ДЕТЕЙ
канд. мед. наук, асс. Ясинская Л.И

Кафедра нервных и нейрохирургических заболеваний

Судороги являются  наиболее распространенной патологией детского
возраста. Как правило, их наличие у ребенка ставит перед собой решение
большого спектра задач – определение причины возникновения судорог,
возможной их взаимосвязи с каким-либо инфекционным заболеванием,
определение риска повторных эпизодов судорог, трансформации их в
эпилепсию.

Цель работы: Проанализировать клиническое течение, данные
лабораторных и инструментальных исследований при судорожном синдроме у
детей на фоне инфекций различной этиологии.

Материалы: Нами проанализировано течение заболеваний различной
этиологии, сопровождающих судорожный синдром у 64 детей в возрасте от 1
месяца до 18 лет (29 девочек и 35 мальчиков), находившихся на лечении в
ГДИКБ г. Минска за 2011 год.

Методы исследования: клинико-неврологическое обследование,
биохимическое исследование крови исследование периферической крови и
цереброспинальной жидкости, ЭЭГ. Статанализ проводился с использованием
программ Excel;«Статистика 6.0».

Результаты исследования:
При анализе этиологической структуры было выявлено, что в 57,8%

судорожный синдром встречался на фоне острой респираторной вирусной
инфекции (ОРВИ), 15,7%– на фоне менингитов, 6,3% – герпетической
инфекции, 4,8% – энтеровирусной инфекции ( малая болезнь), 4,7%–острой
кишечной инфекции (ОКИ), 3,1%–ветряной оспе, 1,7%–коклюше, 1,7%–
скарлатине, 1,7%–пневмонии, 1,7%–парагриппе, 1,7% –менингоэнцефалите.

Возрастное распределение заболевших показывает, что судорожный
синдром наиболее часто встречается в возрастной группе от 1 года до 3 лет–
37(57,8%) детей, от 11 до 18 лет–12 (18,7%) детей, от 4 до 6 лет–6 (9,4%), а так
же у 5(7,8%)детей,  от 7 до 10 лет–4 (6,3%).
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По характеру проявления судорожный синдром отмечался в виде
генерализованных тонико-клонических припадков у 46 (71,8)% детей, вторично
генерализованных–12 (18,7%) детей, генерализованных тонических–8(12,5%).
У 41 (64,1%)  ребенка это было расценено как фебрильные судороги,  у 5 (7,8%)
–как проявлние инфекционно-токсической энцефалопатии, у 11(17,2%) детей
на фоне менингита, у 7(10,9%) детей  на фоне сопутствующей патологии (
ДЦП, эпилепсия, арахноидит).

Фебрильные судороги чаще развивались у детей раннего возраста от 1до
3 лет–37(90,2%), от 4 до 6 лет–4(9,8%).В первые сутки заболевания судороги
появились у 21(51,2%) человек, на вторые– у 8(19,5%) детей, на 3-5 сутки – у
12(29,3%), на фоне повышения температуры до 38,5±0,7°С. При возникновении
судорог на 3-5 сутки отмечался двухволновой характер температурной кривой.

По этиологии фебрильные судороги наиболее часто встречались при
ОРВИ у  детей 33(80,5%), при герпетической инфекции– у 4(9,8%),при
пневмонии у 1(2,4%) детей, при парагриппе–1(2,4%),при ОКИ –2(4,9%).

Инфекционно-токсическая энцефалопатия наблюдалась у 5 детей (7,8%),
средний возраст которых составил 4±0,9. Выявлялась при ветряной оспе –
2(40%), при коклюше –1(20%),скарлатине у 1(20%) ребенка,при сальмонеллезе-
1(20%).В клинике доминировал судорожный синдром вторично-
генерализованного характера у 60%( 3 человека), у 20%( 1 человек)–
генерализованные тонические, у 20%(1 человек)– тонико-клонические
судороги. В неврологическом статусе у всех детей отмечалась  неврологическая
очаговая симптоматика в виде пирамидного гемисиндрома у 2(40%) детей и
рассеянного характера у 3(60%). Менингеальные симптомы выявлялись у всех
детей, связи с чем проводилась люмбальная пункция. Однако при исследовании
цереброспинальной жидкости воспалительных явлений не было выявлено. У
3(60%) детей отмечалось снижение уровня белка(0,066-0,099г/л).

В группе детей с менингитами клинически преобладали
генерализованные тонико-клонические судороги у 8 (72,7%) детей, у 3 (27,3%)
–вторично-генерализованные. При этом отмечался подъем температуры до 38
°С (37,5±0,8).В неврологическом статусе отмечались рассеянные
патологические микрознаки, диссоциация менингеальных синдромов. По
данным исследования  ликвора это были серозные менингиты с преобладанием
лимфоцитарного плеоцитоза.

У  7 (10,9%) детей судороги отмечались на фоне сопутствующей
патологии в виде ДЦП–3 (42,8%) детей, эпилепсии–2 (28,6%)детей,
арахноидита–(28,6%).При этом отсутствовали менингеальные симптомы и
температурная реакция не превышала 37,5°С. Как правило, судороги
проявлялись в начале заболевания.

Выводы:
1.Судорожный синдром у детей при инфекциях может проявляться в

разном возрастном периоде, однако чаще встречается от 1 до 3 лет–57,8% и от
11 до 18 лет –18,7%.
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2.В клинике доминировали фебрильные судороги в 64,1% случаев,а на
фоне менингита–17,2%.

3.Ведущим этиологическим фактором является вирусная инфекция:
ОРВИ–57,8%,ОКИ–4,7%.
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Павлюк Т.А.
РОЛЬ ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИИ В ПАТОГЕНЕЗЕ

ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
научный руководитель: канд. мед. наук., доц., Алексейчик С.Е.

1-я кафедра внутренних болезней

Не так давно была выделена группа так называемых «новых» факторов
риска, к которым, прежде всего, относят увеличение уровня гомоцистеина в
крови . Свыше 80 клинических и эпидемиологических исследований
подтвердили, что гипергомоцистеинемия является одним из значимых,
самостоятельных факторов риска раннего развития и быстрого
прогрессирования атеросклероза и тромбоза коронарных, церебральных и
периферических артерий и может быть прогностическим маркером летального
исхода. Полученные достоверные доказательства послужили основанием для
создания гомоцистеиновой теории патогенеза развития атеросклероза и
выделения ее отдельной строкой в классификации тромбофилий.

Гомоцистеин – это серосодержащая аминокислота, образующаяся в
процессе обмена метионина и цистеина. Метионин, входящий в состав
естественных пищевых белков, в организме человека метаболизируется путем
деметилирования с образованием S – аденозилгомоцистеина в гомоцистеин.
При недостатке фолиевой кислоты или витамина В12 один из основных путей
обмена гомоцистеина может быть блокирован, что приводит к
гипергомоцистеинемии. Гомоцистеин также может катаболизироваться в
процессе транссульфурирования путем превращения в цистеин через
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цистатионин при участии фермента цистатионин-бета-синтетазы, коферментом
при этом является витамин В6.

До 10% населения имеет умеренную, 1% – среднюю и 0,02% – тяжелую
гипергомоцистеинемию, в зависимости от популяции. Диагностика
гипергомоцистеинемии осуществляется двумя основными методами:
хроматографией и иммуноферментным анализом. Для дифференциальной
диагностики различных форм гипергомоцистеинемии, выявления скрытых
нарушений обмена используются нагрузочные пробы с метионином.

К настоящему времени описано много факторов, влияющих на
концентрацию гомоцистеина в крови. Основные причины – изменение
активности ферментов, обеспечивающих метаболические процессы, а также
снижение функциональной способности почек, что способствует нарушению
выведения гомоцистеина из организма с мочой. Пищевым факторам отводится
значимая роль в развитии гипергомоцистеинемии. Диета с низким содержанием
фолиевой кислоты, витаминов В6, В12 может приводить к блокаде
соответствующих метаболических путей. До 2/3 всех случаев
гипергомоцистеинемии связано с недостатком одного или более
вышеназванных веществ.

На концентрацию гомоцистеина в крови оказывает влияние
употребление кофе, употребление наркотиков, а также психоэмоциональные
нагрузки. Повышение уровня гомоцистеина обнаружено у лиц, ведущих
малоподвижный образ жизни. Ежедневные физические упражнения, напротив,
способствуют нормализации уровня гомоцистеина. Курение – один из самых
сильных факторов образа жизни, влияющий на уровень гомоцистеина.
Количество выкуриваемых в день сигарет непосредственно связано с
величиной концентрации гомоцистеина в крови. У лиц, страдающих
хроническим алкоголизмом, содержание гомоцистеина в плазме крови почти
вдвое выше, чем у непьющих. К транзиторному повышению уровня
гомоцистеина приводит использование некоторых лекарственных препаратов.

На метаболизм гомоцистеина могут оказывать значимое влияние
нарушения функции почек. У пациентов с хронической почечной
недостаточностью повышена смертность от сердечно – сосудистых
заболеваний, что, возможно, связано со снижением экскреции креатинина и
гомоцистеина, нарушением окисления гомоцистеина до СО2 и сульфатов в
клетках почек, увеличением экскреции фолатов, что ведет к
гипергомоцистеинемии.

С конца 90-х годов интенсивно изучается патогенез повреждений,
связанных с повышением уровня гомоцистеина в крови. Наиболее достоверные
доказательства связи между гипергомоцистеинемией и развитием сердечно-
осудистых заболеваний получены при проведении таких крупномасштабных
исследований как Physicians Health Study, British United Provident Study, Tromso
Study и British Regional Heart Study. Так, результаты исследования О.Nygard et
al. свидетельствуют о наличии достоверной связи между повышением
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концентрации гомоцистеина в крови и общей смертностью у пациентов,
страдающих ИБС, подтвержденной при коронарографии. В European
Collaborative Study продемонстрировано, что уровень гомоцистеина в крови
представляет собой независимый фактор риска развития атеросклероза.

Механизм развития атеросклеротического поражения сосудов при
гипергомоцистеинемии остается до конца не ясным. Экспериментальные
данные свидетельствуют о том, что продукты аутоокисления гомоцистеина,
протекающего с образованием активных форм кислорода, индуцируют
формирование атеросклеротической бляшки путем повреждения эндотелия,
нарушения целостности сосудистой стенки и стимуляции пролиферации
гладкомышечных клеток медии.

Гипергомоцистеинемия оказывает неблагоприятное влияние на
механизмы, участвующие в регуляции сосудистого тонуса, обмена липидов и
коагуляционного каскада. Эти патогенетические изменения, по-видимому,
обусловливают большую частоту сердечно-сосудистых заболеваний на фоне
высокого уровня гомоцистеина в плазме крови. Кроме того, на данный момент
накоплены сведения о том, что наличие гипергомоцистеинемии ведет к
увеличению риска развития венозных тромбозов. Тромбогенные свойства
избыточного содержания гомоцистеина, прежде всего, связаны с его
угнетающим действием на естественные биологические антикоагулянты,
выделяемые сосудистой стенкой, – тромбомодулин, антитромбин III, гепарин,
простациклин.

Эффективным средством снижения уровня гомоцистеина являются
добавки фолиевой кислоты, витаминов В6, В12. Прием витамина В12 в дозе 500
мкг приводил к дополнительному понижению уровня гомоцистеина на 7%
(Bostom et al, 1995). В настоящее время доступны результаты трёх
неконтролируемых исследований, посвященных медикаментозному лечению
гипергомоцистеинемии: в двух исследованиях, проведенных в Голландии, было
показано, что употребление фолиевой кислоты (5 мг/сут) и витамина В6 (250
мг/сут) снижает риск развития сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с
высокими концентрациями гомоцистеина и наличием ИБС в анамнезе. Помимо
неконтролируемых исследований, есть также данные, полученные в слепых,
рандомизированных, плацебо-контролируемых исследованиях. Повышенное
внимание к проблеме гипергомоцистеинемии создало потребность в
публикации рекомендаций для врачей общего профиля и специалистов,
например кардиологов. Так, Нидерландская Ассоциация Сердца (Netherlands
Heart Foundation) в 2001 г. опубликовала рекомендации по диагностике,
лечению и профилактике гипергомоцистеинемии. Следует отметить, что данная
информация имеет крайне высокую актуальность, поскольку Беларусь
относится к странам, эндемичным по фолиевой кислоте.
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Паламарчук Т.М.
НОВЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ
СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ

ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ
Научные руководители – канд.мед.наук., доцент Егорова Т.Ю., ассистент

Паламарчук М.И.

Актуальность. Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) является
распространенной патологией, частота которой составляет около 5% в
популяции женщин фертильного возраста и у 94% больных сопровождается
бесплодием.

«Золотым стандартом» диагностики СПКЯ считается ультразвуковое
исследование и диагностическая лапароскопия. Оба метода имеют свои
недостатки: лапароскопия относится к числу инвазивных методов, требующая
специального оборудования и высокой квалификации хирурга, что
ограничивает возможности ее использования для скриннингового
исследования; применение УЗИ приводит к большому количеству
ложноположительных результатов, достигающих 20%.

Актуальным остается поиск других диагностических методов, более
безопасных и менее дорогостоящих, обладающих при этом высокой
диагностической эффективностью. Таким требованиям может соответствовать
метод вегетативного резонансного теста (ВРТ).

Цель исследования. Определить диагностическую эффективность метода
BРT в диагностике СПКЯ у женщин, страдающих бесплодием.
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Материалы и методы. Проведено проспективное, рандомизированное,
контролируемое исследование больных, страдающих различными формами
(первичного и вторичною) бесплодия, по поводу которого они были
подвергнуты лапароскопическим операциям. Методом ВРТ обследовано 43
женщины в возрасте от 19 до 36 лет. Все пациентки находились на
стационарном лечении в гинекологическом отделении ГУ «Центральная
городская клиническая больница» г. Гродно.

Методом ВРТ синдром поликистозных яичников выявлен у 19 из 21
пациенток, что составляет 90,5%. Ложноотрицательные результаты были
получены у двух больных.

Заключение: «СПКЯ нет» методом ВРТ было сделано у 19 из 22 (86.4%)
пациенток, у которых при оперативном вмешательстве нe был выявлен синдром
поликистозиых яичников Ложноположительный результат был получен в трех
случаях.

Выводы. Применение метода электропунктурной диагностики по
вегетативному резонанскому тесту для диагностики СПКЯ показало его
высокую диагностическую чувствительность - 90,5%, специфичность - 86,4% и
точность - 88,4%.

Палто Н.С., Станчик Д.Г.
ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ТЕРАПИИ СТАТИНАМИ У БОЛЬНЫХ

С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ СТЕНОКАРДИИ  И
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ЗУБЦОМ Q.

Научный руководитель: ассист. Яцевич О.Н.
1-я кафедра внутренних болезней

Неприверженность, или несоблюдение пациентами рекомендаций,
является важной проблемой, которая вносит вклад в снижение контроля уровня
холестерина: ухудшаются здоровье пациентов, неэффективно используются
ресурсы здравоохранения. В реальной практике приверженность пациентов к
гиполипидемической терапии оказывается ниже, чем в клинических
исследованиях. Через 1 год после начала терапии статинами от 15 до 60%
пациентов прекращают лечение.

Низкая приверженность терапии статинами остается основной проблемой
в лечении больных ИБС, несмотря на ярко выраженную симптоматику.
Многочисленные факторы, влияющие на приверженность пациента терапии,
принято делить на связанные с врачом (степень информированности, наличие
обучающих и организационных программ, убеждения врача); с организацией
здравоохранения (цена лекарственных препаратов); с характером терапии
(переносимость, эффективность и удобство терапии).
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Целью исследования являлось изучение  приверженности больных с
различными формами ишемической болезни сердца терапии статинами.

Задачи  исследования: 1.разработать схему опроса и обследования
целевой группы пациентов; 2.осуществить опрос больных с различными
формами ишемической болезни сердца; 3.проанализировать полученные
результаты; 4.изучить количество больных, соблюдающих рекомендации по
приему статинов.

Материалом для исследования послужили две группы историй болезни
пациентов, находившихся на лечении в 10 ГКБ с 01.10.2011 по 30.11.2011.
Первую группу составили 30 пациентов с различными формами стенокардии
(средний возраст 69,9 лет; мужчины составили 36,7 %, женщины- 63,3%).
Вторая группа: 30 пациентов с диагнозом инфаркт миокарда  с зубцом Q
(средний возраст -67,5 лет; среди больных 60% мужчин, женщин-40%).

В  ходе исследования проводился ретроспективный анализ историй
болезни, статистическая обработка данных, опрос пациентов I и II групп через 3
месяца после выписки из стационара. Всем больным как первой так и второй
групп назначался препарат аторвастатин в дозе 20 мг.

Полученные результаты:
1) В первой группе по основному диагнозу пациенты распределились

следующим образом: прогрессирующая стенокардия-63,3%; стенокардия
напряжения- 26,7%;  впервые возникшая стенокардия- 10%.

Вторую группу составили пациенты с инфарктом  миокарда с зубцом Q.
2) В первой группе средний уровень холестерина составил 5,52 ммоль/л;

триглицериды- 2,03ммоль/л; ЛПВП-1,32ммоль/л; ЛПОНП 0,777 ммоль/л;
ЛПНП- 3,4 ммоль/л; коэффициент атерогенности- 3,48.

Во второй группе: холестерин-5,29 ммоль/л; триглицериды-1,78 ммоль/л;
ЛПВП-1,235 ммоль/л; ЛПОНП-0.8 ммоль/л; ЛПНП- 3 ммоль/л;  коэффициент
атерогенности – 3,5.

3) В первой группе после выписки из стационара статины принимает
43,3% ( из них 53,8%-мужчины, 46,2%- женщины), во второй группе-86,7%( из
них 61,54% - мужчины, 38,46% - женщины). Причины неприема: низкая
информированность пациентов; высокая стоимость препаратов; отказ от
употребления лекарственных средств; стремление избежать побочных
эффектов препаратов; прием лекарств курсами.

4) Контроль липидограммы  был выполнен  26,67%  пациентами первой
группы,   46,67% пациентами второй.

Таким образом, согласно результатам работы, большинство больных в
нашем исследовании можно охарактеризовать как пациентов с низкой
комплаентностью. Более высокую приверженность к терапии статинами
пациентов из второй группы можно объяснить: 1.получение бесплатных
препаратов после перенесенного инфаркта миокарда; 2.страх вследствие
перенесенного критического сердечно - сосудистого события. В первой группе
более низкую комплаентность можно объяснить: 1.недооценкой тяжести
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заболевания; 2.непониманием сущности заболевания в результате
недостаточного информирования; 3. нежеланием принимать какие-либо
препараты вообще. Для предупреждения развития осложнений необходимо
повысить приверженность к приему статинов. Для этого необходимо:1.уделять
больше времени информированию пациентов; 2.  в более полном объеме
донести информацию о возможных осложнениях и мероприятиях по их
предупреждению; 3.осуществлять подбор индивидуального режима терапии;
4.закреплять достигнутый результат; 5. обеспечить социальную поддержку;
6.осуществлять взаимодействие с другими специалистами.

Литература:
1. Бова А.А. Роль статинов в различных стратегиях профилактики сердечно-

сосудистых заболеваний: методические рекомендации. Минск: Асобны,2008.-
28 с.

2. Национальные клинические рекомендации. Сборник. Под ред. Р. Г.
Оганова.-3-издание.-М.: Изд-во «Силицея-Полиграф», 2010.-592 с.

3. Кобалава Ж.Д., Виллевальде С.В. Национальные клинические
рекомендации. Диагностика и коррекция нарушений липидного обмена с целью
профилактики и лечения атеросклероза (ІV пересмотр). М., 2009.

4. Марцевич С.Ю., Кутишенко Н.П. Первичная профилактика сердечно–
сосудистых осложнений: роль статинов . Рациональная фармакотерапия в
кардиологии. 2009. № 4. С. 80–84.

Палто Н.С.
ПРИВЕРЖЕННОСТЬ БОЛЬНЫХ С

РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ИШЕМИЧСКОЙ
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА К ПРИЕМУ СТАТИНОВ

Научный руководитель: ассист. Яцевич О.Н.
1-я кафедра внутренних болезней

Сердечно-сосудистые заболевания лидируют среди причин смертности и
инвалидности взрослого населения экономически развитых стран мира и имеют
тенденцию к прогрессированию. По данным Всемирной организации
здравоохранения, продолжительность жизни на 50% определяется наличием
заболеваний органов кровообращения. Наибольшее количество жизней уносит
ишемическая болезнь сердца. Препараты, используемые при лечении
ишемической болезни сердца имеют разную доказательную базу. Наибольшее
значение имеет использование препаратов, относящихся к классу IА (полезность и
эффективность лечения несомненна и доказана в многоцентровых
рандомизированных клинических исследованиях).

Среди таких препаратов особое место занимают статины, эффективность
которых доказана в многочисленных клинических исследованиях.
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Статины являются ингибиторами фермента 3- гидрокси-3-метилглутарил-
коэнзим-А-редуктазы, катализирующего синтез эндогенного холестерина в
печени и дистальных отделах тонкой кишки, определяющего скорость синтеза
холестерина на раннем этапе превращения гидроксиметилглутарил коэнзима–А в
мевалоновую кислоту. При этом по принципу отрицательной обратной связи
снижается концентрация холестерина в гепатоцитах. В результате синтезируется
больше белка для рецепторов липопротеинов низкой плотности, ранее
подавляемого внутриклеточным холестерином. Количество рецепторов
значительно увеличивается, что приводит к повышенному извлечению из крови
липопротеинов низкой плотности  и их предшественников – липопротеинов очень
низкой плотности. Это ведет к уменьшению содержания как холестерина
липопротеинов низкой плотности, так и общего холестерина в крови. Статины
умеренно повышают уровень антиатерогенного холестерина липопротеинов
высокой плотности. Также статины обладают рядом так называемых
плейотропных эффектов: противовоспалительное действие; улучшение функции
эндотелия; антиагрегантный эффект; торможение пролиферации
гладкомышечных клеток сосудистой стенки; стимуляция фибринолиза;
антиоксидантный эффект.

Низкая приверженность терапии статинами остается основной проблемой
при лечении.  Многочисленные факторы, влияющие на приверженность пациента
терапии, принято классифицировать как модифицируемые (связанные с врачом,
характером терапии, психологическими особенностями и образом жизни
пациента, организацией здравоохранения) и немодифицируемые
(демографические показатели – пол, возраст, уровень образования и т.д.).

Целью исследования являлось изучение  приверженности больных с
различными формами ишемической болезни сердца терапии статинами.

Задачи  исследования: 1.разработать схему опроса и обследования целевой
группы пациентов; 2.осуществить опрос больных с различными формами
ишемической болезни сердца; 3.проанализировать полученные результаты;
4.изучить количество больных, соблюдающих рекомендации по приему статинов.

Материалом для исследования послужили две группы историй болезни
пациентов, находившихся на лечении в 10 ГКБ с 01.10.2011 по 30.11.2011. Первую
группу составили 30 пациентов с различными формами стенокардии (средний
возраст 69,9 лет; мужчины составили 36,7 %, женщины- 63,3%). Вторая группа: 30
пациентов с диагнозом инфаркт миокарда  с зубцом Q (средний возраст -67,5 лет;
среди больных 60% мужчин, женщин-40%).

В  ходе исследования проводился ретроспективный анализ историй болезни,
статистическая обработка данных, опрос пациентов I и II групп.

Полученные результаты:
1) В первой группе по основному диагнозу пациенты распределились

следующим образом: прогрессирующая стенокардия-63,3%; стенокардия
напряжения- 26,7%;  впервые возникшая стенокардия- 10%.

Вторую группу составили пациенты с инфарктом  миокарда с зубцом Q.
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2) В первой группе средний уровень холестерина составил 5,52
ммоль/л; триглицериды- 2,03ммоль/л; ЛПВП-1,32ммоль/л; ЛПОНП 0,777
ммоль/л; ЛПНП- 3,4 ммоль/л; коэффициент атерогенности- 3,48.

Во второй группе: холестерин-5,29 ммоль/л; триглицериды-1,78 ммоль/л;
ЛПВП-1,235 ммоль/л; ЛПОНП-0.8 ммоль/л; ЛПНП- 3 ммоль/л;  коэффициент
атерогенности – 3,5.

3) В первой группе после выписки статины принимает 43,3% ( из них
53,8%-мужчины, 46,2%- женщины), во второй группе-86,7%( из них 61,54%-
мужчины, 38,46%- женщины). Причины неприема: низкая информированность
пациентов; высокая стоимость препаратов; отказ от употребления
лекарственных средств; стремление избежать побочных эффектов препаратов;
прием лекарств курсами.

4) Повторный контроль липидограммы из первой группы сделало
26,67%, из второй- 46,67%.

Таким образом, согласно результатам работы, большинство больных в
нашем исследовании можно охарактеризовать как пациентов с низкой
комплаентностью. Более высокую приверженность к терапии статинами
пациентов из второй группы можно объяснить: 1.получением бесплатных
препаратов после перенесенного инфаркта миокарда; 2.страх вследствие
перенесенного критического сердечно - сосудистого события. В первой группе
более низкую комплаентность можно объяснить: 1.недооценкой тяжести
заболевания; 2.непониманием сущности заболевания в результате
недостаточного информирования; 3. нежелание принимать какие-либо
препараты вообще. Для предупреждения развития осложнений необходимо
повысить приверженность к приему статинов. Для этого необходимо:1.уделять
больше времени информированию пациентов; 2.  в более полном объеме
донести информацию о возможных осложнениях и мероприятиях по их
предупреждению.

Литература:
1. Бова А.А. Роль статинов в различных стратегиях профилактики

сердечно-сосудистых заболеваний: методические рекомендации. Минск:
Асобны,2008.-28 с.

2. Кобалава Ж.Д., Виллевальде С.В. Национальные клинические
рекомендации. Диагностика и коррекция нарушений липидного обмена с целью
профилактики и лечения атеросклероза (ІV пересмотр). М., 2009.

3. Марцевич С.Ю., Кутишенко Н.П. Первичная профилактика сердечно–
сосудистых осложнений: роль статинов .  Рациональная фармакотерапия в
кардиологии. 2009. № 4. С. 80–84.

4. Диагностика и коррекция нарушений липидного обмена с целью
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Панасевич М.А., Яковец С.А.
БОЙЦЫ СПАСАЛИ РОДИНУ, А МЕДИКИ СПАСАЛИ ИХ

Научный руководитель: ст. преп. Карнацкая В.И.
Кафедра философии, политологии, социологии, биоэтики и истории Беларуси

Золотыми буквами в летопись Великой Отечественной войны вписана
деятельность медицинских работников. Врачи и фельдшера, медсёстры и
санитарки, многие из них по зову своих сердец, с первых дней войны ушли на
фронт, в партизанские отряды, организовали подполье и плечом к плечу
сражались с воинами Красной Армии.

Это были люди высоких нравственных качеств, не жалея ни сил, ни самой
жизни, они приближали час Победы.

За давностью лет многое уже забылось, но никогда не забудется для
фронтового медика одно: «не было на фронте легко ни одного часа, всегда
нужно было быть предельно собранным, не страшась опасности, отдавать себя
делу, работе, долгу и мужественно преодолевать все трудности испытания.
Война не щадила никого. Шансы на жизнь и на смерть у всех были равны», –
пишет в своих воспоминаниях один из медиков-ветеранов ВОВ.

Время стремительно идет вперед. Великая Отечественная война уже
стала историей, уже выросло несколько поколений, которые не слышали
орудийного грома и взрывов бомб, но несмотря на это война не стерлась из
людской памяти и забыть те дни нельзя, поскольку история – это судьба
каждого. Война – две стороны одной медали. Это подвиг и предательство,
надежды и утраты, смерть и воскрешение. И именно люди в белых халатах
помогли многим воскреснуть. Поэтому, чем дальше уходят от нас годы
военного лихолетья, тем острее возникает потребность сохранить Память о тех,
кто прошел суровыми дорогами войны, выполняя гуманный долг по спасению
жизни раненых бойцов, кто в сложнейших условиях проводил уникальные
операции, возвращая в строй, казалось бы, безнадежно раненых воинов.

Мы много знаем о подвигах солдат и офицеров Красной Армии, партизан,
подпольщиков, но, к сожалению, как-то редко задумываемся и вспоминаем о
подвигах медиков. И это не просто выполнение долга – это был, по истине,
подвиг. И пусть многие из этих подвигов не отмечены государственными
наградами, для медиков высшая оценка их подвига – это память живых, память
потомков тех, чьи жизни были принесены на алтарь Отечества, память о делах,
которые они совершали.

Таким образом, актуальность темы очевидна, потому что подвиг
бессмертен, а война и сейчас дает о себе знать горечью воспоминаний,
ноющими ранами ветеранов, болью невосполнимых утрат.

Цель нашей работы – показать, что выполняя свой гуманный долг по
спасению самого ценного капитала – жизни бойцов, многие медработники сами
того не осознавая, совершали подвиги. Как студенты-медики мы хотим
показать, как огромен вклад медиков в достижении Победы. На примерах
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борьбы наших героев хочется раскрыть собирательный образ людей в белых
халатах, которым ничто человеческое ни чуждо: они любили, страдали, видели
ужас в людских глазах, кто-то подставлял плечо помощи, а кто-то жестоко
предавал. В основу работы положены личные воспоминания врачей-медиков,
кому плечом к плечу пришлось пройти суровыми дорогами войны.

Литература:
1. Мирский М.Б. Медицина и здравоохранение в годы Великой
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истории медицины, 2006 - №2 – с. 56-58.

2. Шелепов А.М., Чумак А.В, Коновалов П.П. Организация эвакуации
раненых и больных в период Великой Отечественной войны 1941-1945гг. –
СПб.: Военно-медицинский журнал, 2004-№5 с. 55-61.

3. Тезисы докладов научной конференции врачей Могилевщины,
посвященной 40-летию Победы в Великой Отечественной войне, - Горки 1984.
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Панасевич М.А., Яковец С.А.
АНОМАЛИИ И ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ МАТКИ

Научный руководитель: к.м.н., доц. Сахарчук Т.В.
Кафедра  анатомии человека

«Жизнь без детей, что земля без цветов»-гласит народная мудрость. Дети
являются главной ценностью не только семьи, но и всего общества, уже по той
причине, что без них нет будущего. В людях заложен инстинкт материнства и
отцовства, потребность иметь детей. Поэтому рождение ребенка - самое важное
событие в семье. К великому сожалению, не все женщины могут познать
радость материнства. В связи с этим современная медицина уделяется огромное
внимание проблеме репродуктивного здоровья женщин.

Среди множества причин бесплодия и невынашивания беременности
особое место занимают врожденные пороки и аномалии развития матки.
Понять и осознать механизмы их возникновения позволяет знание
особенностей эмбрионального развития матки.

Особенности внутриутробного развития матки легли в основу
классификации ее врожденных пороков и аномалий развития. Существуют
различные классификации аномалий матки. Приемлемым для практических
целей является деление пороков развития матки на две группы(И. Л. Брауде,
1960):

 нарушение анатомического строения матки
 задержка развития правильно сформированной матки
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Цель нашего исследования – дать морфометрическую характеристику
тела матки и установить частоту встречаемости ее врожденных пороков и
аномалий развития.

Материал и методы. В ходе проведенного нами исследования было
изучено 20 препаратов маток. Возраст женщин составил от 20 до 45 лет.

Мы изучили внешнее строение каждой матки, описали форму дна. С
помощью линейки и штангельциркуля измерили высоту, ширину и толщину
тела матки. Полученные данные обработали статистически.

Полученные результаты и их обсуждение. Из двадцати изученных нами
маток одна имела седловидную форму дна, что составило 5%. Согласно данным
современной литературы частота встречаемости седловидной матки составляет
4-6%.

В результате проведенного нами морфометрического исследования мы
получи следующие размеры тела матки: высота составила6,4±1,5см, ширина –
4,8±1,3 см, толщина – 2,5±1,1см. По данным разных авторов высота тела матки
колеблется от 6 до 8 см, ширина - 4-6 см, толщина – 2-3 см. Одна из изученных
нами маток имела размеры тела 5,5 см, которые, согласно литературе,
характерны для гипоплазии маткиІІІ степени. Установленная нами частота
встречаемости гипоплазии матки составляет 5%, согласно данным литературы
данная патология встречается в 4-6% случаев.

Литература:
1. Серов В.Н. Диагностика гинекологических заболеваний с курсом

патологической анатомии/ В.Н. Серов, И.Н. Звенигородский. – М.: БИНОМ.
Лаборатория знаний, 2003. – 139 с.

2. Пэттен Б. М.Эмбриология человека. - Москва:Медгиз. 1959. – 801 с.
3. Давыдов С.Н., Орлов В.М. «Пороки развития матки и их

хирургическая коррекция в целях восстановления детородной функции» -
Акушерство и гинекология. Москва: Медицина, май 1988,с. 30-32.

4. Давыдов С.Н., Орлов В.М., Левит М.М. «Пороки развития матки и их
хирургическая коррекция в целях восстановления генеративной функции» -
Акушерство и гинекология. Москва: Медицина, ноябрь 1987, с. 13-15.

Пантелеев М. И.
МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ПАМЯТИ

Ассистент Белевцева С. И.Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель: установить морфологические структуры, которые участвуют в
формировании кратковременной и долговременной памяти и происходящие в
них процессы.

Актуальность: возросшей в мире количество людей, страдающих
болезнью Альцгеймера  и Паркинсона, делает необходимым разобраться в
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механизмах развития данного заболевания, которые тесно связаны с
процессами запоминания.

В ходе данной научной работы, опираясь на литературные источники,
были рассмотрены следующие вопросы:

1. Эволюция взглядов на вопросы формирования кратковременной и
долговременной памяти(животные духи, субстанции, нейронные цепи)

2. Ученые и их вклад в формирование различных точек зрения.
3. Ученые, получившие Нобелевскую премию, за разработку

простейшей цепи формирования кратковременной и долговременной памяти.
4. Память, как явление. Ее виды.
5. Структуры головного мозга, которые непосредственно и косвенно

принимают участие в формировании кратковременной и долговременной
памяти (гиппокамп, кора головного мозга, ретикулярная формация)

6. Процессы, происходящие в этих структурах.
7. Опыты на животных, которые подтверждают эти процессы. Опыты,

которые опровергают эти процессы.
8. Вклад отечественных ученых в развитии понимания вопросов

формирования кратковременной и долговременной памяти.
9. Болезни, связанные с проблемами формирования памяти.
10. Случаи в истории, которые не поддаются объяснению ученых

(рентгены и фотографии этих людей).
Заключение: благодаря таким ученым как Р. Декарт, Ж. Б. Ламарк, Э.

Танци, С. Рамон-и-Кахал, Г. Эббингауз, Г. Мюллер, А. Пилзекер, Д. Хидден
современному миру стало известно, что основными морфологическими
структурами, которые участвуют в формировании кратковременной и
долговременной памяти, являются гиппокамп, ретикулярная формация и кора
головного мозга. Был открыт первичный механизм формирования памяти. Он
включал в себя синтез иРНК и, как следствие, синтез различных белков в
гиппокампе. Был выявлен состав этих белков. Сегодня ученые могут с
помощью различных веществ контролировать синтез белков в этих структурах,
тем самым стимулируя запоминание или, наоборот, сделать запоминание
информации невозможным. Однако до сих пор есть люди, память которых не
поддается объяснению. Житель США помнит по минутам каждый день его
жизни, другой, проработав всю жизнь клерком в банке, не знал, что у него
гидроцефалия. Этого ученые не могут объяснить. Конечно, было выдвинуто
множество версий на этот счет, но среди нет научно обоснованных, только
предположения. Поэтому вопрос памяти человека остается до сих пор
открытым в научном мире.

Литература:
1. Гиппокамп и память / О. С. Виноградова. - М.: Наука, 1975. - 333 с.: 26 л.
2. Гиппокамп: Физиология и морфология / АН АрмССР. Ин-т эксперим.

биологии. - Ереван: Изд-во АН АрмССР, 1973. - 103 с. с ил.; 2 л. ил.
3. Нейрохимические механизмы гиппокампа, тета-ритм и поведение / Отв.

ред. П. В. Симонов. - М.: Наука, 1986. - 183, [1] с.
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Парфёнова А. Ф.
ВЫБОР МЕТОДА ТРЕПАНАЦИИ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ
ОБОЛОЧЕЧНЫХ И ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМАХ У

БОЛЬНЫХ В СОСТОЯНИИ КЛИНИЧЕСКОЙ
СУБКОМПЕНСАЦИИ И УМЕРЕННОЙ ДЕКОМПЕНСАЦИИ

Асс. Боровский А. А.Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель. Определить оптимальный метод трепанации при травматических
оболочечных и внутримозговых гематомах у больных в состоянии клинической
субкомпенсации и умеренной декомпенсации.

Методы и материалы.Работа основана на анализе результатов
хирургического лечения больных на базе взрослого нейрохирургического
отделения ГКБСМП г.Минска с 1.01.09 г. по 31.01.11 г.

Проведено ретроспективное исследование групп больных с костно-
пластической трепанацией черепа  (КПТЧ) и декомпрессивной трепанацией
черепа (ДТЧ). Группы больных формировали путем выкопировкиданных из
операционного журнала, историй болезни. Больные, которым проводили КПТЧ
составили основную группу (n= 36); в контрольную группу вошли больные с
выполненной ДТЧ (n=36).Был проведен анализ случайности распределения
больных в группах. Достоверных различий между группами больных по полу,
возрасту, уровню сознания, времени между получением травмы и проведением
операции не было выявлено.

Критериями включения больных в исследование являлись:
1. Наличие у больного внутричерепного травматического

очага(оболочечные, внутримозговые гематомы, очаги ушиба и размозжения
мозга и их сочетание между собой).

2. Не более 72 часов (3 суток) после получения травмы.
3. Уровень сознания до лечения больше 10 баллов по ШКГ(шкале ком

Глазго).
Критериями исключения больных из исследования были:  проявления

выраженного отека и набухания мозга во время выполнения операции,наличие
двухсторонних гематом, вдавленные переломы, эпидуральные гематомы без
сопутствующих очагов повреждения, при которых не требовалось вскрытие
ТМО, наличие тяжелой сочетанной травмы.

Результаты.
В ходе исследования оценивалось количество койко-дней проведенных в

больнице. В исследуемой группе оно составило 16,81±8,62 дней(от 1 до 47). В
контрольной18,08±7,42 дней(от 9 до 43). К. Стьюдента 1,05 ( р>0,05).

Проводилась оценка послеоперационного состояния больных в обеих
группах. В исследуемой группе количество больных в ясном сознании( 15
баллов по ШКГ) составило 15 чел (41,66%), в состоянии оглушения(11-14
баллов ) 19 чел (52,77 %) , в сопоре  (9-10 баллов) 2 чел (5,55 %).

ШКГ после оперативного лечения составило +1,08±1,54 баллов к
исходному состоянию.
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В контрольной группе распределение больных по уровню сознания
выглядело следующим образом: оглушение (11-14 баллов)   20 чел  (66,66%),
ясное сознание (15 баллов)  16 чел  (44,44%).

ШКГ после оперативного лечения +1,8±1,32балловк исходному
состоянию. К. Стьюдента 5,83 (р<0,05).

Сравнивалось количество реопераций в двух группах. Количество
реопераций в исследуемой группе  8 (22,22%).Количество реопераций в
контрольной группе:  4  (11,11%).К.Стьюдента 1,28 (р>0,05).

Также оценивалось количество летальных исходов. Оно было равным в
обеих группах – по 2 человека (5,55%).

Выводы.
1. Статистически достоверных различий по продолжительности лечения,

количеству реопераций, летальности между обеими группами не выявлено.
2. Отмечается лучшее восстановление больных, которым проводилась

КПТЧ.

Литература:
1.Лебедев В.В., Крылов В.В.Неотложная нейрохирургия. – М.2000. –

С.103-266
2.Кондратьев А.Н.Неотложнаянейротравматология. – М.2009. – 190с.
3.Лебедев В.В., Лебедев Н.В.Неотложная хирургия ЧМТ. – М.2008. – 522с
4.Гланц С.Медико-биологическая статистика. – М.1999. – 462с.

Пендо Д.А.
“КОСМЕТИКА - УЧЕНИЯ О СРЕДСТВАХ И МЕТОДАХ

УЛУЧШЕНИЯ ВНЕШНОСТИ ЧЕЛОВЕКА”
Канд. биол. наук, доц. Замбржицкий О.Н.

Кафедра общей гигиены

Цель исследования: дать гигиеническую характеристику требованиям,
предъявляемым к безопасности парфюмерно-косметической продукции,
условия ее производства и реализации.

Методика проведения исследований: изучение и систематизация
данных, содержащихся в научных публикациях, монографиях и
технических нормативных правовых актах, применяемых в работе
государственного санитарного надзора в Республике Беларусь.

Косметика – «учение о средствах и методах улучшения внешности
человека.

Санитарные нормы, правила и гигиенические нормативы устанавливают
общие требования к производству, хранению, реализации и применению
парфюмерно-косметической продукции, устанавливают нормативные
гигиенические показатели, обеспечивающие безопасное для здоровья населения
применение ПКП. Технологические процессы на предприятии должны быть
механизированы, максимально закрыты и обеспечивать условия выпуска
безопасной и качественной продукции. Если ПКП должна храниться в
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особенных условиях, это должно быть указано в технической документации на
ПКП и на потребительской упаковке. Система санитарно-гигиенических
мероприятий, реализуемая при производстве ПКП, должны исключить
возможность загрязнения продукции. Персонал, занятый производством ПКП,
должен проходить предварительные при поступлении на работу и
периодические медицинские осмотры в соответствии с требованиями
постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 8
августа 2000 г. № 33 «Об обязательных медицинских осмотрах работников».
Производственный, в том числе лабораторный, контроль включает в себя
проверку качества и безопасности поступающего сырья и комплектующих
материалов, полуфабрикатов и готовой продукции, соблюдение
технологических, санитарно-гигиенических режимов производства, должен
осуществляться в соответствии с программой производственного контроля,
разрабатываемой предприятием. На предприятии должен осуществляться
комплекс противоэпидемических и профилактических мероприятий по
обеспечению качества и безопасности производимой косметической продукции
на основе данных мониторингового контроля, полученных при осуществлении
производственного контроля. По токсикологическим показателям безопасности
сырье для производства ПКП не должно быть выше 3-4-го классов опасности
(вещества умеренно опасные и вещества малоопасные) согласно ГОСТ 12.1.007-
76 «ССБТ. Вредные вещества. Классификация и общие требования
безопасности». Содержание токсичных элементов в сырьевых материалах
природного растительного и природного минерального происхождения не
должно превышать: мышьяк – 5,0 мг/кг; ртуть – 1,0 мг/кг; свинец – 5,0 мг/кг с
учетом перерасчета на максимально рекомендуемую концентрацию в готовой
продукции. Запрещается прием на предприятие сырья с истекшим сроком
годности. Упаковка должна обеспечивать удобство пользования ПКП для
потребителя, быть чистой, сухой, без посторонних запахов. Косметические
средства для интимной гигиены должны быть упакованы в потребительскую
упаковку, гарантирующую контроль первого вскрытия. Забракованные партии
сырья и комплектующих материалов должны быть соответствующим образом
промаркированы для предотвращения их случайного попадания в
производственный процесс. Безопасность парфюмерно-косметической
продукции обеспечивается совокупностью требований:

к условиям производства;
к составу;
к содержанию токсичных элементов;
к микробиологическим показателям;
к токсикологической безопасности;
к потребительской упаковке;
к информации о продукции;
к условиям хранения, транспортирования и утилизации

Литература:
1.СанПин: «Гигиенические требования безопасности парфюмерно-

косметической продукции, ее производства и реализации»
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Пенязь Т.В., Позняк Т.В.
ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ  ДИСПЛАЗИИ

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ С ПРОЛАПСОМ
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Канд. мед. наук, доц. Пискун Т.А.1-ая кафедра детских болезней

Синдром дисплазии соединительной ткани (ДСТ) – генетически
детерминированное нарушение развития соединительной ткани (СТ) в
эмбриональном и постнатальном периодах, характеризующееся дефектами
волокнистых структур и основного вещества СТ, приводящее к
расстройству гомеостаза на тканевом, органном и организменном уровнях в
виде различных морфофункциональных нарушений висцеральных и
локомоторных органов с прогредиентным течением [3].

Традиционно среди наследственных болезней СТ выделяют
синдромные и несиндромные формы. К синдромным относятся синдром
Марфана, синдром Элерса-Данлоса, несовершенный остеогенез и др.
Наряду с синдромными заболеваниями СТ, имеющими фенотипические
признаки, вызванные первичными генными нарушениями, существуют ее
аномалии в виде неполных, недифференцированных форм, которые принято
называть НДСТ. К таким аномалиям относят наиболее распространенные
синдромы и фенотипы: пролапс митрального клапана (ПМК), марфаноидная
внешность (МВ), марфаноподобный фенотип (МПФ), элерсоподобный
фенотип (ЭПФ), синдром гипермобильности суставов (СГМС), синдромы
со смешанным фенотипом (СФ), неклассифицируемый фенотип (НКФ) [2,3].

Вопрос оценки степени тяжести НДСТ практически не разработан.
Степень тяжести НДСТ определяется следующими параметрами:

1. Степенью выраженности внешних проявлений
соединительнотканной дисплазии

2. Характером аномалий развития внутренних органов и систем
3. Характером течения ассоциированных с НДСТ хронических

соматических и инфекционных заболеваний [2,3].

Цель нашей работы: оценка внешних и локомоторных
фенотипических маркеров ДСТ у детей с вегетативной дисфункцией и
пролапсом митрального клапана и/или другими малыми аномалиями
развития сердца (МАРС).

Материалы и методы
Были проанализированы внешние признаки ДСТ у 52 детей. В

исследуемую группу вошли 26 детей, находившихся на лечении в
кардиологическом отделении  2 ГДКБ г. Минска с диагнозами: МКД, СВД,
ВПС (ДМЖП, легкий стеноз устья аорты), артериальная гипертензия I
степени на фоне экзогенно-конституционального ожирения.  При ЭХО-КГ у
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всех пациентов были выявлены ПМК и/или МАРС. В контрольную группу
вошли  26 учащихся  7 и 8 классов средней школы №12 г. Минска. Возраст
детей исследуемой группы  составил от 7 до 17 лет, в среднем – 14,46±0,52.
Возраст детей контрольной группы составил от 12 до 14 лет, в среднем –
12,88±0,13.

Клиническое обследование включало выявление фенотипических
(осмотр), клинико-инструментальных признаков ДСТ (выкопировка данных
из историй болезни и форм № 1). Степень тяжести ДСТ определяли
балльным методом [1], степень тяжести синдрома гипермобильности
суставов определяли по показателю Beighton [3]. Обработка полученных
данных осуществлялась на персональном компьютере с использованием
стандартного пакета программ статистического анализа Windows 2003
Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение
Полученные данные представлены в таблице 1:

Таблица 1
Фенотипы ДСТ Исследуемая

группа
Контрольная
группа

Высокое небо 14±2,5 10±2,5
Деформация грудной клетки 9±2,4 14±2,5
Сколиоз 20±2,1 4±1,8
Плоскостопие 16±2,5 10±2,5
Астеническое телосложение 11±2,5 14±2,5
Гипермобильность суставов:

<4 баллов
>4 баллов

16±2,5
11±2,5

18±2,4
8±2,4

Повышенная растяжимость кожи 6±2,1 10±2,5
Диастаз прямых мышц живота 7±2,3 4±1,8
Выраженная венозная сеть кожи 2±1,4 3±1,6
Приросшая мочка 2±1,4 4±1,8
Оттопыренные уши 4±1,8 8±2,4
Гипертелоризм глаз 2±1,4 4±1,8
ПМК I степени 14±2,5 1±1,0
Пролапс 2-ух клапанов I степени 2±1,4 -
ДХЛЖ 19±2,3 2±1,4
Миопия 11±2,5 11±2,5
ДЖВП 1±1,0 2±1,4
СВД 20±2,1 1±1,0
МКД 6±2,1 -
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Из таблицы видно, что морфологические признаки ДСТ одинаково часто
встречаются в исследуемой и контрольной группах. Это можно объяснить тем, что
в основную группу включены дети с функциональными изменениями со стороны
ССС, то есть без тяжелой органической патологии.  А  в контрольную группу,
которая набрана методом случайной выборки, вошли дети 1 и 2 групп здоровья, в
том числе дети с нарушением осанки, миопией, т.е. с малыми признаками ДСТ.
Такие признаки как высокое небо, сколиоз, плоскостопие, гипермобильность
суставов, диастаз прямых мышц живота, ПМК 1 ст, ПМК 2 клапанов, ДХЛЖ  чаще
регистрировались у детей основной группы.

Данные о степени тяжести ДСТ в баллах представлены в таблице 2:

Таблица 2
Степени тяжести Исследуемая группа Контрольная группа

Вариант нормы (<12) 6 6
Легкая и умеренная(12-23) 16 14

Тяжелая (>23) 4 6

Из приведенных данных видно, что в обеих группах наиболее часто
встречаются дети с легкой и умеренной степенью выраженности ДСТ (61,5% и
53,8% соответственно).

Вывод:
У большинства детей обследованных групп (61,5% и 53,8% соответственно)

нельзя заподозрить то или иное НДСТ. Вероятно это связано с тем, что у
большинства детей исследуемой группы ПМК расценивался не как первичный
ПМК или синдром ПМК, а как вариант МАРС или как вариант нормы. Только в 1
случае у девочки отмечалась миксематозная дегенерация створок и митральная
регургитация.

Литература:
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Современные технологии в педиатрии и детской хирургии. М., 2009: 381–382.

3. Наследственные нарушения соединительной ткани. Российские
рекомендации. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2009; 8 (6),
Приложение 5.
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Петражицкая Г.В.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНОСТИ

ФИКСИРУЮЩИХ МАТЕРИАЛОВ
Ассистент Кронивец Н.А.Кафедра общей стоматологии

Фиксирующие материалы - специальные материалы, предназначенные
для обеспечения ретенции несъемного протеза на тканях зуба.

На современном стоматологическом рынке представлено огромное
количество материалов для фиксации непрямых реставраций. Поэтому все
более остро встает вопрос о правильном подборе фиксирующего материала в
зависимости от его свойств и клинической ситуации.

При проведении данной работы нами было выбрано для исследования
такое свойство материалов  для фиксации непрямых реставраций как
рентгеноконтрастность.

Стоматологические материалы для фиксации непрямых реставраций
должны обладать высокой рентгеноконтрастностью для того, чтобы в полной
мере обеспечить диагностику вторичного кариеса, обнаружение излишков или
недостаточных количеств фиксирующего материала.

Цель исследования: сравнить рентгеноконтрастность различных групп
стоматологических материалов для фиксации непрямых реставраций.

Для достижения цели нами были сформулированы следующие задачи: 1.
Исследовать рентгеноконтрастность  различных групп стоматологических
материалов для фиксации непрямых реставраций по критерию оптической
плотности. 2. Определить наиболее оптимальный фиксирующий материал по
свойству рентгеноконтрастности. 3. Провести анализ полученных данных и
сделать соответствующие выводы.

Исследование № 1: Для оценки рентгеноконтрастности проводилось
сравнение оптической плотности исследуемых стоматологических материалов
для фиксации непрямых реставраций с оптической плотностью эталона -
ступенчатого клина, изготовленного из сплава с массовой долей алюминия
98%. При выполнении работы использовалась методика определения
рентгеноконтрастности фиксирующих материалов по ГОСТу Р51744.

Исследование № 2: Сравнительная характеристика исследуемых
стоматологических материалов для фиксации непрямых реставраций с
твердыми тканями зуба. Исследование № 3: Оценка рентгеноконтрастности
исследуемых фиксирующих материалов, используемых для фиксации
нерентгеноконтрастных стекловолоконных штифтов. Результаты исследования:
В результате проведенных нами исследований (исследование № 1,
исследование № 2, исследование №3) был выявлен наиболее оптимальный
стоматологический материал для фиксации непрямых реставраций по свойству
рентгеноконтрастности.
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Петрашевич В. В.
СРЕДИННЫЕ КИСТЫ И СВИЩИ ШЕИ

Научные руководители: к.б.н. старший преподаватель Юшкевич Е. В., врач-
хирург 11-й ГКБ отделения ЧЛХ Каханович Т. В.Кафедра морфологии человека

Срединные кисты и свищи шеи являются достаточно частыми
врожденными заболеваниями.

Происхождение срединных свищей, так же как и срединных кист шеи,
тесно связано с развитием средней доли щитовидной железы. Зачаток ее
появляется у зародыша человека на второй неделе в виде утолщения эпителия в
том участке, который соответствует слепому отверстию языка. При
дальнейшем развитии книзу образуется покрытый эпителием ход, проходящий
через область, в которой позднее, в конце второго месяца, развивается
подъязычная кость, что приводит к делению щито-язычного хода на две части.
Ход в норме облитерируется на 7-й неделе эмбриональной жизни.
Эпителиальные клетки замещаются соединительной тканью, однако частично
всё же остаются в виде островков. Это и есть источник развития срединных
кист и свищей шеи. Срединные кисты располагаются между уровнем
подъязычной кости и вырезкой щитовидного хряща, по срединной линии.
Значительно реже они лежат выше уровня подъязычной кости или ближе к
яремной ямке.Ход свища можно определить пальпаторно. Он прощупывается
под кожей в виде плотного шнура или тяжа круглой формы, достигающего
иногда толщины карандаша и прослеживаемого обычно вплоть до подъязычной
кости. Тесная близость щитоязычного протока к телу подъязычной кости
приводит к срастанию эпителиального хода с надкостницей тела подъязычной
кости. Поэтому развившаяся из него киста также оказывается спаянной с телом
подъязычной кости.

При некоторых условиях эти эпителиальные кисты инфицируются и,
нагноившись, вскрываются наружу и превращаются в незаживающий свищ.
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Нередки разветвления основного хода свища, наблюдались случаи
продолжения тяжа к слепому отверстию языка.

Содержимое кисты тягучее, порой желеобразной консистенции,
прозрачное, иногда желтоватого цвета. При наличии инфекции оно мутное или
представляет густую гнойную массу. Стенки кисты состоят из фиброзной
ткани, покрытой внутри плоским или низким кубическим эпителием.

Нередко появлению кисты предшествует травма, острый катар
дыхательных путей, а в одном из клинических случаев причиной проявления
кисты стала физическая нагрузка. Основной жалобой больных является
постоянно существующая или периодически появляющаяся припухлость по
средней линии шеи. Часто киста воспаляется. При нагноении возникают
жалобы на болезненность при глотании.

Для диагностики срединных кист и свищей используют визуальный
осмотр, пальпацию, УЗИ, КТ, МРТ. Обязательным является гистологическое
исследование содержимого для дифференцировки, главным образом, от
онкологических заболеваний. Помощь в диагностике срединных свищей шеи
дает фистулографияЛечение врожденных свищей шеиоперативное – полная
экстирпация свищевого хода.

Неполное удаление свищей приводит к рецидивам.
Экспериментальная часть.
Исследование проводилось на базе 11-й ГКБ, отделения челюстно-

лицевой хирургии, совместно с врачом-хирургом Каханович Т. В., по
материалам (медицинским карточкам в количестве 19) за период 2010-2011 гг.
Т. о., такие патологии, как срединная киста и свищ шеи не являются редкими,
при этом количество пациентов с кистой – 14, со свищем – 4, подозрение на
рецидив после удаления (не установленный) - 1. Возрастной диапазон людей,
страдающих данной формой патологии, составил 18-69 лет. В большинстве
случаев обращения пациентов происходили из-за дискомфорта, чувства
сдавливания в области шеи, в ряде случаев – по направлению из других
медицинских учреждений и военных комиссариатов. Как правило, киста в
таких случаях была небольших размеров (в среднем в объеме до 24 000 мм3),
однако в одном из случаев  (женщина, 38 лет) размер кисты составил
45*45*70мм.Всем больным, поступившим в отделение, были сделаны
гистологическое исследование (в т. ч. постоперационное), УЗИ, в ряде случаев
КТ.  Это позволяет провести диагностику кист от, например, заболеваний
онкогенной природы, установить точную локализацию патологического
образования, его связь с другими органами, в частности, с подъязычной костью,
щитовидной железой, дном полости рта. Кроме того, был сделан анализ крови
(во всех случаях нормальный). Также одним из признаков данной патологии
является небольшое увеличение 1-2 шейных лимфоузлов.После получения
окончательных результатов данных процедур была проведена операция по
удалению срединной кисты (свища) по методике, описанной в теоретической
части, т. е. с резекцией подъязычной кости (после не сшивается). Никаких
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осложнений по ходу операций не зафиксировано. Удаленный материал был
отправлен на повторную гистологию, которая подтвердила первую.
Постоперационных осложнений также не наблюдалось, кроме небольшого
дискомфорта при глотании, отечности, а также послеоперационного рубца. Все
они очень быстро прошли. Каких-либо особых назначений не давалось, все
пациенты через 2-3 дня были выписаны из больницы. Повторных обращений,
рецидивов, отсроченных осложнений также не зафиксировано. Из этого можно
сделать вывод, что такая патология, как срединная киста или свищ шеи в случае
своевременного обращения и должного уровня профессионализма врачей,
легко поддается оперативному лечению.

Пример типичного случая:
Больной Ш., 27 лет, поступил с жалобой на образование в передней

области шеи. Направлен на исследования: 1. Общий анализ крови и мочи.
Результат: без патологии. 2. RW – отрицательный. 3. УЗИ. Результат: по
средней линии шеи, в верхней трети по обе стороны трахеи,
лоцируетсяэхонегативное образование 20*35*39мм, объемом 3,9 см куб., с
мелкодсиперсной внутренней эхоструктурой, без признаков внутреннего
кровотока. 4. КТ. Результат: по средней линии, больше влево, определяется
киста с тонкостенной капсулой, размерами 20*35*40 мм; под подъязычной
костью проникает в преднадгортанное пространство; окружающие мягкие
ткани не инфильтрованы. По данным  результатам, а также результатам
гистологического исследования, диагностирована срединная киста шеи.
Пациент направлен на операцию по удалению образования.

Протокол операции: под эндотрахеальным наркозом произведен
горизонтальный разрез кожи в проекции образования по верхней шейной
складке, тупо и остро рассечены кожа, клетчатка, поверхностные мышца и
фасции, собственная фасция шеи; обнаружена, выделена и удалена срединная
киста вместе с резецированной подъязычной костью; верхний полюс кисты
уходил под подъязычную кость; туалет раны, гемостаз, рана послойно зашита
ПГА и полиамидной нитью, в рану введен перчаточной выпускник; обработка
раствором бриллиантового зеленого; асептическая повязка с лейкопластырной
фиксацией, кровопотеря 20 мл.Послеоперационные наблюдения: состояние
удовлетворительное, жалоб нет, сознание ясное, сон, аппетит не нарушены,
гемодинамика стабильна; патологической асимметрии лица нет, кожные
покровы обычной окраски, рот открывается в пределах физиологической
нормы; в области послеоперационной раны острых явлений нет, швы сняты,
рана зажила первичным натяжением.Рекомендовано: избегать
переохлаждений, поливитамины внутрь, через 4-5 дней обработка рубца гелем
Контрактубекс, контроль УЗИ через 3 месяца.
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Петрова Е. Б.
ВЛИЯНИЕ АБДОМИНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ НА

СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ, ПАРАМЕТРЫ

УГЛЕВОДНОГО И ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С
ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ.

Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. зав. 3-й кафедрой внутренних
болезней БГМУ Митьковская Н. П.3-я кафедра внутренних болезней БГМУ

Утрата части жизнеспособных кардиомиоцитов при инфаркте миокарда
сопровождается комплексом компенсаторных нарушений геометрических и
структурных характеристик левого желудочка (ЛЖ) [1,3,4,5]. Активно
дискутируется вопрос влияния абдоминального ожирения на  функциональное
состояние сердечно-сосудистой системы, скорость и прогностическую
направленность процесса постинфарктного ремоделирования ЛЖ.

Цель исследования: определить влияние абдоминального ожирения (АО)
на течение постинфарктного периода, структурно-функциональное состояние
сердечно-сосудистой системы,  параметры углеводного и липидного обмена,
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом.

Материалы и методы: Проанализированы антропометрические
показатели 76 пациентов, перенесших Q-инфаркт миокарда (ИМ): рост, вес,
индекс массы тела (ИМТ), размер окружности талии (ОТ), соотношение
окружности талии к окружности бедер (ОТ/ОБ). На основании полученных
данных в состав основной группы было включено 55 больных (42 мужчин и 13
женщин) с постинфарктным кардиосклерозом и абдоминальным ожирением: у
мужчин: ОТ > 94см., ОТ/ОБ > 0,9; у женщин: ОТ > 80 см., ОТ/ОБ > 0,85 и ИМТ
> 25,0. В группу сравнения - 21 пациент: 19 мужчин и 2 женщины, перенесших
Q-ИМ, не имевших избыточного веса и АО. Средний возраст пациентов
основной группы составил 55±6,45 лет, группы сравнения–53±5,04 года.

Для наиболее достоверной оценки объема и распределения жировой
ткани был выбран метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии
(iDXA) с использованием программы Body Composition на денситометре
«Prodigy Lunar» фирмы General Electric Medical Systems (США) с оценкой
трендов Total Body (общего содержания жировой ткани), Android (андроидного
компонента), A/G Ratio (соотношения андроидного и гиноидного компонентов),
Legs/Total (соотношения общего и содержания жировой ткани в нижних
конечностях), (Arms + Legs)/Total (соотношения общего и периферического
содержания жировой ткани). Быстрый, безопасный, экономически доступный
метод рентгеновской денситометрии на настоящее время по праву считается
«золотым стандартом» при анализе композиции тела (De Lorenzo et al. 1998,
2000; Houtkooper et al. 2001; Stewart & Hannan 2000; Yannakoulia et al. 2000).
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Исследование атеросклеротического поражения коронарного русла
выполнялось на рентгеновском спиральном томографе «GE Light Spееd Pro 32».
Степень кальциноза в исследуемых группах оценивалась по двум
количественным показателям: КИ, рассчитанному по методу Агатстона,
основанному на коэффициенте поглощения рентгеновского излучения и
площади кальцинатов,  и объемному КИ с применением изотропной
интерполяции. В качестве контрастного вещества при выполнении КТ-
коронарографии использовался «Омнипак» 350 (Йогексол). Посегментно в
каждом срезе верифицировалось наличие или отсутствие признаков
атеросклеротического поражения, кальциноза, количество, процент и
протяженность стенотических сужений. Гемодинамически значимым сужением
считался стеноз коронарных артерий более 50% [2].

Исследование липидного спектра крови проводилось энзиматическим
колориметрическим методом на полуавтоматическом биохимическом
анализаторе ФП-901 («Labsystems», Финляндия) при помощи диагностических
ферментных наборов «Liquick CHOL-60», «Liquick-TG-60», «HDL-cholesterol»
фирмы «Cormay P.Z.». Определялось содержание общего холестерина (ОХ),
триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС
ЛПНП), холестерина липопротеидов очень низкой плотности (ХС ЛПОНП),
холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП).

Эхокардиография выполнялась в режиме реального времени с
использованием доплеровского исследования на аппарате Vivid-7 фирмы
General Electric Medical Systems (США). Проведение велоэргометрической
пробы (ВЭП) осуществлялось с использованием системы нагрузочного
электрокардиографа-монитора «CARDIOVIT AT-10» (Schiller AG, Швейцария).
Исследование проводили по субмаксимальному протоколу, используя методику
с непрерывным ступенчато возрастающим уровнем нагрузки. Мощность
исходной ступени составляла 25 Вт с последующим ее увеличением на 25 Вт
каждые 3 минуты. Обработка результатов выполнялась на персональной ЭВМ с
использованием статистических пакетов Excel и Statistica 6.0. Полученные
данные интерпретировались как достоверные, а различия между показателями
считались значимыми при величине безошибочного прогноза равной или
больше 95% (p<0,05).

Полученные результаты: У пациентов с постинфарктным
кардиосклерозом при наличии абдоминального варианта ожирения, при
сравнении с группой пациентов с постинфарктным кардиосклерозом без
абдоминального ожирения наблюдается большая выраженность процессов
дилатации левого желудочка, сочетающаяся с более низкими значениями
систолической функции левого желудочка, что свидетельствует о
прогностически неблагоприятном дезадаптивном типе постинфарктного
ремоделирования левого желудочка. Установлена большая масштабность
атеросклеротического процесса в коронарном бассейне у пациентов с
постинфарктным кардиосклерозом на фоне абдоминального ожирения по



1267

сравнению с группой пациентов с постинфарктным кардиосклерозом без
абдоминального ожирения, сопровождающаяся высокой частотой выявления
гемодинамически значимого стенозирующего атеросклеротического
поражения, многососудистого поражения, увеличением общего количества
стенозированных участков. Постинфарктный период при наличии
абдоминального  ожирения протекает на фоне прогностически
неблагоприятных особенностей нарушений углеводного и липидного обменов,
характеризующихся увеличением частоты встречаемости гипергликемии, более
высокими значениями процента гликозилированного гемоглобина и
атерогенных фракций липопротеинов.

Литература:
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2008. - 227с.

2. Неинвазивная диагностика атеросклероза и кальциноза коронарных
артерий/ С.К. Терновой [и др.] // Лучевая диагностика XXI века/издательство
«Атмосфера». – Москва, 2003.

3. Хроническая сердечная недостаточность: Вопросы этиологии,
эпидемиологии, патогенеза (гемодинамические, нейрогуморальные, иммунные,
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Калюжин [и др.] // ООО «Медицинское информационное агенство». – Москва,
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4. Abdominal Obesity and the Metabolic Syndrome: Contribution to Global
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Петрова М.А., Двороковская Н.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ВОССТАНОВЛЕНИЯ
КОРОНАРНОГО КРОВОТОКА.

канд. мед. наук, доц. Гончарик Т.А.1-я кафедра внутренних болезней

Цель исследования: провести сравнительную оценку эффективности
современных методов лечения острого инфаркта миокарда с элевацией сегмента
ST, таких как тромболитическая терапия (ТЛТ) и коронарное стентирование (КС).

Материалы и методы: на базе 10 городской клинической больницы за период
2011-2012 год  проведен анализ 153 историй болезни пациентов с острым
инфарктом миокарда. Пациенты включались в исследование, если они имели: 1)
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повышенный > 2 раз от верхней границы нормы уровень маркеров некроза
миокарда; 2) симптомы заболевания и характерные для инфаркта миокарда
изменения на электрокардиограмме; 3) время от начала симптоматики до
поступления в отделение интенсивной терапии менее 48 часов.

Результаты: из всех участников исследования реперфузионное
вмешательство получили 60% пациентов, в том числе коронарное стентирование –
33% (n=50), тромболитическая терапия – 29% (n=44, из них 18% получали
догоспитальный тромболизис). Тромболитическими препаратами были
стрептокиназа (78% случаев) и альтеплаза. Пациенты, не получившие
реперфузионной терапии, были старше, чем подвергнутые реперфузии ( 68,5±14,2
года против 60,5±при ТЛТ и 62,0±13,5 года при коронарном стентировании; p <
0,001), чаще были женщинами ( 40% против 20% и 25% соответственно; p < 0,001)
и имели большой риск по шкале GRACE ( 183  балла против 168 и 170 баллов
соответственно; p < 0,001). Характеристики пациентов ТЛТ и КС были в целом
сопоставимы. Об эффективности тромболитической терапии и коронарного
стентирования свидетельствуют: а) прекращение ангинозной боли; б)
нормализация или значительное смещение сегмента ST к изоэлектрической линии ;
в) значительное повышение активности ферментов; г) появление реперфузионной
аритмии ( ускоренный идиовентрикулярный ритм, желудочковые экстрасистолы,
желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков, АВ-блокады).

Выводы: 1. Тромболитическая терапия (особенно назначенная в первые 3
часа от начала симптомов заболевания) была столь же эффективной, как и
коронарное стентирование. 2. Коронарное стентирование улучшает клиническое
течение заболевания на госпитальном этапе, функциональное состояние левого
желудочка и выживаемость пациентов по сравнению с тромболитической терапией
в ближайший и отдаленный период. 3.Коронарное стентирование может быть
рекомендовано как преимущественная стратегия при лечении острого инфаркта
миокарда. 4. Ангиографически подтвержденная окклюзия инфаркт-связанной
венечной артерии (без реканализации) резко снижает ближайшие и отдаленные
результаты выживаемости пациентов после инфаркта миокарда.

Литература:
1. Grines C.L. , Browne K.F., Marco J et al. A comparison of immediate

angioplasty with thromobolytic therapy for acute myocarrdial infarction. The primary
Angioplasty in Myocardial Infraction Study Group // New Engl. J. Med. – 2003. Vol. 328.
– P 673-679.

2. Anderson H.R., Nielsen T.T. Rassmusen K. et al. A comparison of coronary
angioplasty with fibrinolytic therapy in acute myocardial infraction // New Engl. J. Med. –
2003. – Vol. 349. – P. 733-742.
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Петровский Е.В.
КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕЛКОГО

ПРЕДДВЕРИЯ ПОЛОСТИ РТА
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Миранович С.И.

Кафедра челюстно-лицевой хирургии

Аномалии прикрепления мягких тканей к альвеолярному отростку челюстей
в виде короткой уздечки губы, мелкого преддверия полости рта - одна из местных
причин заболеваний маргинального периодонта передних зубов. Эти аномалии
сопровождаются недостатком или полным отсутствием прикрепленной десны.
Поэтому комплексная терапия данной патологии должна включать в себя
хирургическое лечение. Оно направлено на ликвидацию местных причин,
вызывающих атрофию десны или ее воспаление [5].

Заболевания маргинального периодонта, обусловленные сочетанием мелкого
преддверия полости рта с аномалиями прикуса, встречаются у 2,3% детей в
возрасте 6–14 лет, у 2,6% лиц в возрасте 15–19 лет и у 2,9% больных в возрасте 20–
29 лет [1].

Патогенетическим механизмом развития заболеваний маргинального
периодонта при мелком преддверии полости рта является нарушение
микроциркуляции десны и периодонтальной связки, что приводит к
возникновению воспалительно-дистрофических процессов в зоне повреждения [4].
Во время артикуляции и жевания происходят периодическое нарушение кровотока,
приобретающие характер хронической травмы, что клинически определяется
положительным симптомом «нятяжения» [5]. Он проявляется смещением, иногда и
побледнением десневого края при оттягивании губы. Даже при видимом
благополучии состояния зубов и десны в костной ткани рентгенологически можно
обнаружить наличие деструктивных изменений.

Вестибулопластика - манипуляция, направленная на увеличение ширины
прикрепленной десны, т.е. увеличение глубины преддверия полости рта, в целях
устранения механической травмы краевого периодонта мышечными тяжами мышц
приротовой области (губных, подбородочных, щечных, язычных и мимических) и,
как результат этого, для предупреждения развития деструктивных процессов в
периодонте.

Известные способы хирургического лечения мелкого преддверия полости рта
Nicolas в 1970 году систематизировал в 4 группы [3].

К первой группе относят операции, при которых обнаженная костная
поверхность остается закрытой лоскутом слизистой оболочки.

Вторую группу составили операции, при которых костная поверхность
альвеолярного отростка остается открытой для заживления вторичным натяжением.

К третьей группе отнесены операции, при которых костная поверхность
остается закрытой только надкостницей.

В четвертую группу включены операции «комбинированной техники».
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Braun V., Sponhols Н. (1977) построили свою классификацию оперативных
методик углубления преддверия полости рта, исходя из послеоперационного
состояния раны. Ими выделены методики «открытые» с открытой раневой
поверхностью и «закрытые», предусматривающие закрытие ран на альвеолярном
отростке и губе [2].

Главным недостатком операции является формирование послеоперацион-
ного рубца. Это вызывает достаточно неприятное чувство стягивания на
протяжении 3-9 мес. (в зависимости от индивидуальной скорости рассасывания
рубца).

В литературе описаны различные устройства для формирования преддверия
в послеоперационном периоде, которые изготавливаются зубным техником. Эти
приспособления уменьшают интенсивность образования послеоперацион-ного
рубца и таким образом повышают качество лечения.

Целью данного исследования явилось изучение результатов применения
шины-пелота для лечения мелкого преддверия полости рта, разработанной на
кафедре челюстно-лицевой хирургии БГМУ и внедренной в лечебные учреждения
Республики Беларусь.

Задачи исследования:
1. Изучение методик хирургического лечения мелкого преддверия полости

рта.
2. Изучение применения различных устройств для формирования преддверия

полости рта в послеоперационном периоде.
3. Изучение ближайших и отдаленных результатов применения шины-пелота

в ходе комбинированного лечения мелкого преддверия полости рта.
Материал и методы исследования. На базе 4-й городской и железнодорожной

стоматологических поликлиник прооперировано 42 пациента с мелким
преддверием полости рта по методике Г.В. Кручинского, А.С. Артюшкевича. В
послеоперационном периоде применялась шина-пелот, разработанная на кафедре
челюстно-лицевой хирургии БГМУ.  Изучены клинические и рентгенологические
данные у этой группы пациентов. На основании проведенных клинических
исследований и по данным литературы проанализированы способы использования
различных устройств для формирования преддверия полости рта в
послеоперационном периоде.

Результаты исследования. У всех прооперированных по описанной выше
методике пациентов отмечалось увеличение глубины преддверия полости рта в
среднем на 5 мм. Ни послеоперационных рубцовых деформаций, ни рецидивов
мелкого преддверия полости рта не наблюдалось.

Спустя 6 месяцев после оперативного вмешательства глубина преддверия
полости рта соответствовала физиологической.

Заключение. Проведенное нами исследование показало, что предложенная
шина-пелот может использоваться при мандибулярной вестибулопластике, т.к.
уменьшает количество осложнений в послеоперационном периоде и способствует
улучшению результатов хирургического лечения.
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Петрожицкая В.И., Чопик Ю.В.,
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

ЭСТЕТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ УЛЫБКИ
Научный руководитель канд. мед. наук, Городецкая О.С.

3-ая кафедра терапевтической стоматологии БГМУ

Человек, который нравится себе – уверенный человек, что, несомненно,
сказывается благоприятно на многих сферах жизни. А улыбка, как одна из
составляющих привлекательности, является ключом к успеху. И поэтому
большинство пациентов уверенно, что их жизнь возможно изменить к лучшему
с помощью эстетической стоматологии.

Цель исследования: определить и оценить клинические эстетические
параметры улыбки пациентов в возрастной группе 19-24 гг. Выявить значимые
показатели для пациентов с помощью анкетирования и клинического
обследования, сравнить параметры пациента и «идеальные» параметры группы.

Материалы и методы. Эстетические параметры, описанные в литературе,
которые широко используются в стоматологии:

1.Линия улыбки. В норме край верхней губы повторяет окклюзионную
линию, проходящую по режущим краям нижних резцов, обнажение нижних
зубов отсутствует или оно незначительно.

2.Срединная линия лица - воображаемая линия, проходящая вертикально
через основание носа, подносовую точку, межрезцовую точку и подбородок. В
идеале десневой сосочек между центральными резцами верхней челюсти
располагается на срединной линии лица.

3.Отношение ширины улыбки к ширине лица. В норме ширина улыбки
должна быть в 2 раза меньше ширины лица, т.е. отношение составляет 0,5.
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4.Десневой контур. «Идеальным» считается десневой контур при
соответствии ряда параметров:
-контур десны на центральных резцах ровный и симметричный
- контур десны на боковых резцах располагается ниже, чем на центральных
приблизительно на 1 мм
- контур десны на клыках проходит на уровне контура десны центральных
резцов

5.Обнажение резцов при улыбке. В группе молодых пациентов в возрасте
19-24 лет нормой является обнажение резцов при улыбке на 5-5,5 мм.

6.Видимость десны при улыбке. При идеальной улыбке десна либо не
видна, либо просматривается 0,2-0,4 мм десневого края.

7.Соотношение ширины и длины центральных резцов верхней челюсти. В
норме это отношение составляет 0,8.

В стоматологическом обследовании и анкетировании приняли участие 32
человека в возрастной группе 19-24 гг. И них 20 девушек (62,5%) и 12 юношей
(37,5%). Среднее КПУЗ исследуемых людей равно 4, OHI-S=0,6±0,18,
GI=0,53±0,08. Измерения проводились в анфас с использованием стандартного
стоматологического набора и штангенциркуля  при искусственном освещении в
стоматологическом кресле. Вопросы анкетирования: «Довольны ли вы своей
улыбкой?», «Какие параметры улыбки хотели бы изменить?», «Что, по вашему
мнению, наиболее важный элемент улыбки: губы, зубы, десна?»

Результаты и их обсуждение.  В результате  анкетирования группы 19-24
гг., своей улыбкой довольны 63% обследованных, не довольны 37%. На вопрос
о том, что хотели бы изменить, наиболее частым ответом было «положение
зубов», на втором месте «цвет зубов», некоторые из обследуемых изменили бы
размеры зубов, устранили визуализацию десны и диастему.

Наиболее значимым критерием красоты улыбки большинство отметили
зубы, что составило 88%, 11% отметили десну, 1% - губы.

При клиническом обследовании были получены следующие результаты:

Таблица 1. Результаты клинического обследования.
Параметр Норма Отклонение

Срединная линия 60% совпадает 40% смещение (до 1мм –
40%, от 1 до 2 мм – 60%)

Линия улыбки 70% параллельная 30% не параллельная

Десневой контур 53% правильный 47% изменён

Видимость десны при
улыбке

73% не видна 27% видна (на 1 мм –
37,5%,  на 2 мм – 25%, на
3 мм – 12,5%, 4 и > - 25%



1273

Таблица 2. Значимые клинические параметры, характеризующие улыбку.
Параметр Наименьший

показатель
Наибольший
показатель

Наиболее
часто
встреч.

Среднее
соотношение

Коэф.
вариации

Соотношение
ширины и
длины центр.
резцов в/ч

0,64 1,2 0,8 0,83±0,15 18%

Соотношение
ширины
улыбки и
ширины лица

0,33 0,68 0,55 0,5±0,086 17,2%

Обнажение
резцов

3 13 5 7,3±2,8 38,8%

Выводы. Каждый человек индивидуален, и очень сложно объединить всех
единой  нормой. Но некоторые пациенты концентрируют своё внимание на
определённом недостатке, не замечая всей целостной клинической картины.
Кроме того, незначительный недостаток не заметен другим людям. Следует
лишь понять, что в совокупности элементов и недостаток может стать
достоинством, особенностью человека и выразить его неповторимость.
Поэтому врач-стоматолог должен быть в какой-то степени и психологом во
взаимоотношении с пациентом.
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Петрусенко О.А.
УСТРОЙСТВОДЛЯ ВИБРОМЕХАНИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ

КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
Научный руководитель канд. мед.наук Минченя О.В.

Кафедра стоматологии детского возраста

«Золотым стандартом» эндодонтии является препарирование и
пломбирование системы корневого канала. В настоящее время существуют
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многочисленные инструменты для препарирования корневого канала, которые
постоянно совершенствуются, становятся более эффективными и простыми в
применении.

Первые инструменты для обработки корневых каналов (К-reamer, К-file и
Hedstramfile) были сделаны из углеродистой стали, а с 1960-х г.г. их
изготавливают из хромо-никелевой нержавеющей стали. Стальные файлы
имеют недостатки, которые могут привести к осложнениям во время
препарирования корневых каналов: недостаточная гибкость и малая
износоустойчивость, жесткость и малая конусность, агрессивность режущих
поверхностей и острый режущий кончик,  длительность препарирования
корневого канала [5].

В начале 90-х годов для инструментальной обработки корневого канала
были предложены ротационные никель-титановые инструменты. Одной из
более доступной и широко применяющейся во всем мире, является система
ProTaper (Dentsply).Никель-титановые ротационные инструменты быстро
срезают дентин и сокращают время препарирования корневого канала [2,3],
однако не предотвращают транспортациюканала и поломку инструмента, а
большая конусность файлов ослабляет стенки корня.

В настоящее время наряду с инструментами совершенствуются
технологии обработки корневых каналов и аппаратура. Перспективным
направлением в эндодонтии считают использование для очистки и
формирования корневого канала звуковых и ультразвуковых колебаний. Первая
ультразвуковая система была разработана Richman (1957). Спустя 20 лет Martin
и Cunningham (1976-1984) предложили инструменты, которые осуществляли
вибрационные движения с частотой 25000-40000 Гц. Вскоре после этого была
представлена звуковая система, которая работала с частотой 1500-5000 Гц, при
этом в инструменте  создаются комбинированные движенияв вертикальной и в
горизонтальной плоскостях.Преимуществом звуковых файлов является то, что
они вибрируют и в вертикальной плоскости, а их верхушка вибрирует с
большей амплитудой, чем  ультразвуковых инструментов. Низкочастотные
колебания в отличие от ультразвука снижают риск перегрева тканей
периодонта при обработке корневого канала.  Благодаря тому, что звуковые
инструменты вибрируют с меньшей частотой, они реже ломаются, а также реже
приводят к формированию уступов. [1] Звуковые файлы оказывают двойное
воздействие на стенки корневого канала: акустическое и механическое.
Акустические волны расширяют канал за счет микроскалывания дентина,
одновременно раскрывают и очищают дентинные канальцы, глубоко проникая
в них. Возникающий пузырьковый эффект способствует очищению
дополнительных латеральных каналов, а также удалению инфицированных
тканей и опилок из системы корневого канала. При звуковой обработке
корневого канала затрачивается в 2-3 раза меньше  времени, чем при
традиционной ручной обработке [4].К недостаткам звуковых систем можно
отнести их высокую стоимость.
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Несмотря на достигнутый прогресс в эффективном и безопасном
механическом препарировании корневого канала продолжается поиск новых
решений на основе старых, хорошо известных принципов.

Целью исследования явилось создание устройства для
вибромеханической обработки корневого канала. В задачи исследования
входило изучение амплитудысвободных колебаний файла созданного
вибромеханического устройства  и изменение амплитуды колебаний при
контакте файла с обрабатываемой поверхностью.

Вибрационное устройство создано  на базе мануальной зубной щетки
Oral-B ExpertPulsar, на упругом стебле которой  закреплена головка
механического наконечника.Вибрационное устройство работает от батарейки.
При включении устройства вибрации передаются через упругую систему на
закрепленный файл. Так как упругая система имеет наименьшую жесткость в
плоскости, проходящей через продольнуюось файла,  он совершает вибрацию в
основном в направлении продольной оси и частично (~15%) - перпендикулярно
продольной оси. Помимо продольных и поперечных вибраций, файл совершает
произвольные возвратно-вращательные колебания вокруг своей продольной
оси. В результате сложения этих колебаний рабочий конец файла совершает
движение по эллипсоидной траектории, что позволяет гарантированно
обработать всю коническую поверхность корневого канала, а пузырьковый
эффект, возникающий в канале в присутствии ирриганта, способствует его
очищению.Данная конструкцияприбора наряду с достоинствами звуковых
устройств дополнительно обеспечивает формирование правильной конусности
канала.

Амплитуду колебаний рабочей части файла в продольном и поперечном
направлениях определяли с помощью светового микроскопа с отсчетным
устройством по размаху колебаний. Для этого вибрирующий файл
устанавливали в фокальной плоскости так, чтобы продольная ось файла была
перпендикулярна оптической оси микроскопа. На поверхности файла отмечали
видимуюхарактерную точку и при включении устройства регистрировали по
шкале величину перемещения этой точки и направление ее колебаний по
отношению к продольной оси файла. Регистрацию осуществляли с помощью
цифрового фотоаппарата. На фотографиях рассчитывали угол траектории
перемещения этой точки по отношению к продольной оси файла, после этого
рассчитывали амплитуду продольных и поперечных колебаний
инструмента.Изучение амплитуды колебаний были необходимы для оценки
величины поперечных колебаний, которые влияют на удаление дентина стенки
корня. Диапазон амплитуды колебаний файла в свободном состоянии без
контакта с обрабатываемой поверхностью составил в пределах от  0,7 мм до 1,2
мм.

Изучено изменение амплитуды колебаний при контакте с
обрабатываемой поверхностью.  Для этого файлом прикасались к поверхности
дентина зуба  и по образованным бороздкам оценивали потерю амплитуды
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колебаний файла. Установлено уменьшение амплитуды поперечных колебаний
файла при контакте с обрабатываемой поверхностью.

Таким образом, проведенные исследования показали работоспособность
предложенной конструкции. Для дальнейшего использования
вибромеханическогоустройства необходимо изучить качество обработки
поверхности корневого канала и провести сравнительные исследования с
известными конструкциями.
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Петрушко А.И., Ачинович Д.Ю.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО СИНДРОМА ХОЛЕСТАЗА.
Научный руководитель к.м.н., доц. Синило С.Б.
2-я кафедра хирургических болезнейУО БГМУ.

Синдром холестаза это уменьшение или нарушение поступления желчи в
12-перстную кишку вследствие патологического процесса на участке от
гепатоцита до фатерова соска (1). Механизмом развития внепеченочного
синдрома холестаза является нарушение экскреции билирубина в желчь в
результате обструкции внепеченочных желчных путей (1,2).

Целью работы явилось изучение наиболее частых причин развития
синдрома внепеченочного холестаза и методов хирургической его коррекции.

Изучены результаты лечения 5415 больных с желчекаменной болезнью,
находившихся на лечении в хирургических отделенияхУЗ ГКБСМП г. Минска с
2008 по 2011 год. Проведен анализ  546 историй болезни  с внепеченочным
синдромом холестаза (ВПСХ).
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Частота встречаемости ВПХС составила 10,1%. Основными его
причинами явились: холедохолитиаз – 234 (42,9%), стриктуры БДС и
терминального отдела холедоха – 199 (36,4%), стриктуры БДС терминального
отдела холедоха в сочетании с холедохолитиазом – 113 (20,7%). У 58 (29,1%)
больных причиной стриктур терминального отдела холедоха был хронический
индуративный и псевдотуморозный панкреатит.

У 182(33,3%) больного встречался «острый» ВПСХ. Наиболее частыми
клиническими признаками «острого» ВПСХ явились: накануне  боли   по типу
«желчной колики», появление механической желтухи, у части больных явления
холангита, напряжение и болезненность в правом подреберье, положительные
симптомы Мерфи, Грекова –Ортнера.

С клиническими признаками «хронического» ВПСХ было  364 (66,7%)
больных. Основными его клиническими проявлениями были:механическая
желтуха, упорный кожный зуд, боли в костях, жидкий, слабоокрашенный,
объемный  стул.У больных со стриктурами билиодигистивных анастомозов и
посттравматическими рубцовыми стриктурами при длительности заболевания
больше 3-х лет развивались признаки печеночной недостаточности: быстрое
нарастание желтухи, появление асцита, периферических отеков, явлений
токсической энцефалопатии.

При изучении данных лабораторных методов исследования при «остром»
синдроме холестаза наблюдали билирубинемию за счет прямой фракции (108 -
65-23 мкмоль/л), незначительное повышение трансаминаз (АЛТ  в среднем до
48 и АСТ до 52 у.е.), незначительное снижение уровня общего белка (56 г/л),
отсутствовал стеркобилин в кале и резко положительные были желчные
пигменты в моче. При «хроническом» синдроме холестаза  выявлено  сочетание
его с синдромом цитолиза и гепатоцеллюлярной недостаточности:
билирубинемия была более выраженной (221-122-99 мкмоль/л), в 5 раз
повышались трансаминазы, резкое снижение уровня белка (48 г/л), повышение
мочевины.

УЗИ органов брюшной полости и ФГДС с осмотром БДС были
выполнены всем больным. При поступлении больных по экстренным
показаниям с явлениями ВПСХ проводился УЗИ мониторинг на фоне
проводимого лечения. РПХГ –844 (15,6%) больным. УЗИ признаками синдрома
холестаза явились: расширение холедоха более 1 см без или
срасширениемвнутрипеченочных протоков,  наличие камней в холедохе,
увеличение головки поджелудочной железы, наличие кист в головке и теле
поджелудочной железы. При ФГДС наблюдали отсутствие поступления
желчи,косвенные признаки панкреатита. С 2009 года с приобретением
эндосонографа OlimpusGFUM 160появилась возможность выполнения
эндосонографии (ЭУС). Выполнено 197 (3,6%) ЭУС. При этом ВПСХ выявлен
у 49 (24,9%) больных. ЭУС признаки синдрома холестаза были однотипными с
УЗИ признаками. В 2011 году в УЗ ГК БСМП начала применяться  МР –
холангиография. За последнее время данное исследование выполнено 72 (1,3%)
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больным. МР – холангиограмма является высокоинформативным
неинвазивным методом диагностики ВПСХ.

Всем больным была выполнена хирургическая коррекция ВПСХ.
Малоинвазивные эндоскопическиеоперации выполнены 313 (57,3%) больным.
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) выполнена 159 (50,8%)
больным. Из них по поводу стриктур БДА и терминального отдела холедоха –
125 (39,9%), сочетания стриктур и холедохолитиаза – 12 (3,8%),
холедохолитиаза – 176 (56,2%) больным. Показаниями явились камни в
холедохе до 2 см без признаков острых деструктивных явлений в желчном
пузыре  и стриктуры БДС 1-2 степени с протяженностью до 1,5 см. ЭПСТ в
сочетании с литоэкстракцией и санацией протоков выполнена 127 (40,6%)
больным. В 15 (4,8%) случаях производилась литотрипсия. В клинике
выполнено 12 эндоскопических стентирований протоков. В связи с внедрением
эндоскопических методик коррекции ВПСХ не выполняется в последнее время
холедохолитотомия с наружным дренированием.

За изучаемый период выполнено 233 (42,7%) реконструктивных операций
на желчных протокахбольным с множественным холедохолитиазом и
холангитом, со стенозом БДС 2-3 степени без или в сочетании с
холедохолитиазом, со стенозомтерминального отдела холедоха2-3 степени
протяженностью более 1,5 см. Холедоходуоденоанастомоз (ХДА) накладывался
однорядным непрерывным швом по типу Юраша – Виноградова без наружного
дренирования. ХДА по поводу стриктур наложены 74 (31,8%), холедохолитиаза
– 58 (24,9%), сочетания стриктур и холедохолитиаза – 101 (43,3%) больным. В
последнее время количество реконструктивных операций на желчных протоках
имеет тенденцию к снижению.

Возраст больных с ВПСХ колебался в пределах от 29 до 95, средний
составил 68,5 лет. Преобладали женщины.  Основным осложнением после
эндоскопической коррекции ВПСХ явилось развитие острого панкреатита,
который удалось купировать медикаментозным лечением. После
реконструктивных операций на желчных протоках возникло 5 (2,1%)
осложнений: одна несостоятельность анастомоза и 4 внутрибрюшных
кровотечения из ложа желчного пузыря, что потребовало выполнения
релапаротомий. Умерших не было. Средний койко-деньпри эндоскопической
коррекции ВПСХ составил 13, при выполнении ХДА – 20,9.

Выводы: среди  осложнений ЖКБ синдром внепеченочного холестаза
встречается достаточно часто (10,1%); наиболее частой его причиной является
холедохолитиаз; в хирургической коррекции синдрома холестаза преобладают
малоинвазивные эндоскопические операции; считаем ХДА более
физиологичным по сравнению с ХЭА, а также более доступным для
эндоскопической его реконструкции при возможном развитии
послеоперационной стриктуры анастомоза;реконструктивные операции на
желчных протоках должны выполняться в специализированном учреждении.
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Петрушко А.И
ТРЕБОВАНИЯ К ВЕСТИБУЛЯРНЫМ

ВРАЩАТЕЛЬНЫМ ПРОБАМ
Научный руководитель канд. мед. наук. Соколов Ю.А.

Кафедра Организации медицинского обеспечения войск   и экстремальной
медицины БГМУ

В настоящее время в практике врачебно-летной экспертизы (ВЛЭ) при
определении устойчивости летного состава к вестибулярным раздражителям
применяют 2 основные вестибулярные вращательные пробы (ВВП): с
непрерывной (НКУК) и прерывистой кумуляцией ускорений Кориолиса
(ПКУК). Вместе с тем пересмотр взглядов на физиологию вестибулярного
аппарата диктует необходимость определения требований, которым должны
удовлетворять ВВП.

Цель исследования: определить требования к ВВП, применяемым в
практике ВЛЭ для унификации результатов.

Материал и методы. Анализ доступной литературы, статистическая
обработка результатов проведения 213 ВВП с использованием пакета
прикладных программ «Statistica, V.6».

Результаты и их обсуждение. На основании детального анализа
литературы и собственных наблюдений проведения в экспертных целях мы
сформулировали следующие требования к проведению вестибулярной
вращательной пробы в целях определения устойчивости к укачиванию:

- установление угловой скорости кресла 1800/с (или 1 полный оборот
кресла за 2 секунды) – для унификации и получения сопоставимых результатов;

- остановка кресла (стоп-стимул) должна осуществляться пределах 1
секунды (раздражение полукружного канала, противоположного вращению, за
счет создания ампулопетального инерционного движения эндолимфы);

- обязательное вращение в обе стороны (основание - III закон Эвальда);
- последовательная стимуляция 3 полукружных каналов с каждой

стороны (основание – I закон Эвальда);
- объективизация основных критериев адаптации организма к

вестибулярной нагрузке (ЧСС, АД, ЭКГ, электронистагмография и др.);
- оценка выраженности защитных движений в вертикальном положении.
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Вывод. Унификация результатов ВВП, а также объективизация адаптации
организма к вестибулярной нагрузке позволит минимизировать риск
неоправдавшихся экспертных заключений об устойчивости свидетельствуемых
к вестибулярным раздражителям.
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вестибулярных реакций / Ю.К.Янов, К.В.Герасимов. - СПб.: ВМА; 1997. -106 с.

Печко О.Ю.
ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ОНМК В ЗАВИСИМОСТИ ОТ
СТЕПЕНИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И ВЛИЯНИЕ

ДРУГИХ ФАКТОРОВ РИСКА.
Научный руководитель к.м.н. асс.Арсентьева И.Л

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Актуальность: Во всех странах смертность от сердечно-сосудистых
заболеваний занимает лидирующие позиции.  Летальность от инсульта прямо
коррелируетс уровнем АД в возрастной группе 40-80 лет. При этом 25% лиц с
ОНМК умирает в течение первых суток, 50% на протяжении последующих 2-3
недель, остальные становятся инвалидами.Это обуславливает необходимость
углубленного изучения факторов риска развития острых мозговых катастроф
для их предотвращения.

Цель: Изучение факторов риска и частоты встречаемости острых
мозговых катастроф в зависимости от стадии АГ.

Материалы и методы: Произведен анализ  120 историй болезни пациентов
неврологического отделения 11 ГКБ г.Минска, в возрасте 39-82 года, с
диагнозом ОНМК, страдающих АГ 1-3 степени. Исследование проводили
отдельно в группе ишемических инсультов и в группе геморрагических. Работа
была проведена путем анкетирования и  анализа историй болезни. Изучались
следующие факторы: 1)Степень АГ 2) Пол 3. Возраст 4.Наследственность  5.
Курение 6. Злоупотребление алкоголем 7. ИМТ  8. Уровень  общего
холестерина сыворотки крови. 9. Сахарный диабет 10. Психическое и
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физическое перенапряжение. Расчет достоверности различий проводился с
использованием критерия Стьюдента.

Результаты: В группе ишемических инсультов преобладала 2  степень АГ
(55,67%), лица с 3 степенью АГ составили 41,5% и с 1 степенью - 2,83%. В
группе геморрагических инсультов большинство (76,9%) пациентов страдали 3
степенью АГ, 23,1% -2 степенью АГ, 1 степень АГ - не отмечена.  В группе с
ишемическими инсультами женщины составили 31%, а мужчины 69%; в группе
с геморрагическими – 41,7% и 58,3%, соответственно. В общей исследуемой
группе мужчины составляют 66,7% лиц. Средний возраст пациентов в группе
ишемических инсультов 61,8 лет, а в группе геморрагических инсультов 62
года. Наследственность была отягощена в группе ишемических инсультов - в
83% случаев, а в группе геморрагических –в 75%. В группе ишемических
инсультов статистически значимым был фактор курения(65% лиц), а
злоупотребление алкоголем подтверждали  21,4% пациентов, причем все они
были лицами мужского пола. В группе с геморрагическим инсультом лица с
повышенной массой тела составляли 92,9% случаев, а в группе ишемического
68%, тогда как уровень холестерина был повышен у 92,9% и 81,1%,
соответственно. Сахарным диабетом 2 типа страдали 18,7% пациентов с
ишемическим инсультом и 14,3% - с геморрагическим. Тяжелым физическим
трудом до развития ишемического инсульта занимались 21,4%
лиц.Психоэмоциональное перенапряжение сопутствовало развитию инсульта в
75% случаев в обеих исследуемых группах.

Выводы:
1.Риск геморрагического инсульта выше у лиц с 3 степенью АГ.
2. Психоэмоциональное перенапряжение является фактором высокого

риска ОНМК как ишемического, так и геморрагического типа.
3. Мужской пол преобладает у пациентов с ОНМК (как ишемического,

так и геморрагического типа).
4. Фактор наследственности значим как в группе ишемических, так и

геморрагических инсультов.
5. Курение провоцирует развитие ишемического инсульта.
6. В исследуемых группах было выявлено преобладание лиц с

повышенной массой тела и более высоким уровнем холестерина у пациентов с
геморрагическим инсультом.
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1. Мрочек А.Г. , Диагностика, лечение и профилактика артериальной

гипертензии: национальные рекомендации/ Нечесова Т.А., Коробко И.Ю.,
Ливенцева М.М., Павлова О.С., Пристром А.М., Минск, 2010.
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Пилипчик А.С.
ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ФРАГМЕНТА

РЕСПУБЛИКАНСКОГО
ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 2011-2012 гг.:
АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ БРОНХОДИЛЯТАТОРОВ
Научные руководители: канд. мед. наук, доцент Гавриленко Л.Н.,

канд. мед. наук, ассистент Кожанова И.Н.Кафедра клинической фармакологии

Бронхиальная астма (БА) – хроническое воспалительное заболевание
дыхательных путей, сопровождающееся гиперреактивностью дыхательных путей
с эпизодами свистящих хрипов, кашля, одышки и чувства стеснения в груди.
Эпизоды обычно связаны с распространенной, но изменчивой по своей
выраженности бронхообструкцией, которая часто обратима (спонтанно или под
влиянием терапии) [1].

Фармакоэпидемиологический мониторинг является ценным инструментом
оценки качества фармакотерапии различных заболеваний. Опираясь на данные
фармакоэпидемиологических исследований, становится возможной разработка
мероприятий, направленных на оптимизацию и улучшение качества медицинской
помощи пациентам, в том числе больным бронхиальной астмой.

В настоящее время основополагающим документом для лечения пациентов
с бронхиальной астмой является Глобальная стратегия лечения и профилактики
бронхиальной астмы GINA (Global Initiative for Asthma Management and
Prevention, 2006 – 2010). На основе ключевых положений GINA разработаны
национальные клинические протоколы диагностики и лечения астмы в
Республике Беларусь (2012 год).

Цель исследования. Анализ (в рамках республиканского
фармакоэпидемиологического исследования бронхиальной астмы) применения
бронходилятаторов в лечении пациентов с бронхиальной астмой в организациях
здравоохранения Республики Беларусь.

Материалы и методы. Исследование проводилось путем анкетирования
врачей с использованием анкет, разработанных на кафедре клинической
фармакологии УО «БГМУ» на основании основных положений GINA 2010. В
анкету вносились общие сведения о специализации врача, квалификационной
категории  и продолжительности работы по специальности, а также сведения о
лекарственных средствах, назначаемых для базисной терапии астмы и для
купирования приступов, о предпочтениях врача в выборе режимов дозирования и
систем оптимальной доставки бронходилятаторов для неотложной терапии
симптомов астмы.

Результаты и обсуждение. Автором настоящей работы проведен анализ
анкет 283 врачей, работающих в стационарных и амбулаторных учреждениях
Республики Беларусь (44,9% - г. Минск, 15,5% - Гомельская обл., 15,2% -
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Витебская обл., 14,5% - Гродненская обл., 2,8% - Минская обл., 1,8% -
Могилевская обл., 0,7% - Брестская обл., 4,6% - не указали регион).

Среди них высшую квалификационную категорию на момент исследования
имели 12 (4,2%), первую - 80 (28,3%), вторую – 92 (32,5%), без категории – 88
(31,1%), не указали - 11 (3,9%) врачей. В среднем стаж работы по специальности
(указали 183 (64,7%) из опрошенных) составил 11,8 лет, максимальный – 40 лет,
минимальный – 3 месяца.

Подавляющее большинство опрошенных врачей работают участковыми
терапевтами (55,8%) и педиатрами (31,8%). Фармакоэпидемиологическое
исследование было направлено именно на эту группу специалистов, так как чаще
всего именно они назначают амбулаторное лечение пациентам с бронхиальной
астмой. В анкетировании также приняли участие пульмонологи (4,6%),
аллергологи-иммунологи (3,9%), врачи общей практики (1,8%), реабилитолог,
физиотерапевт.

При опросе врачей по предпочтению в выборе лекарственных средств для
купирования приступов удушья было получено 475 ответов по применению бета-
2-адреномиметиков. Было установлено, что для купирования приступов астмы
врачи назначают в 86,7% случаев бета-2-адреномиметики короткого действия
(48,4% - сальбутамол, 38,3% - фенотерол), или комбинированное средство,
содержащее фенотерол и ипратропиум бромид (беродуал) – в 5,9% случаев.
Выбор данных лекарственных средств для неотложного лечения симптомов астмы
соответствует международным рекомендациям.

В тоже время было получено 276 ответов по поводу использования М -
холиноблокаторов для купирования приступов удушья: в 60,1% случаев
назначаются ипратропия бромид и тиотропий, и  27,5% случаев врачи указали, что
М-холиноблокаторы не назначаются.

Для купирования симптомов астмы врачи также применяют комбинации
ингаляционных глюкокортикоидов и длительно действующих адреномиметиков.
Получен 301 ответ о купировании симптомов астмы использованием таких
комбинаций, в том числе  флутиказон + сальметерол (Серетид) – 44,5%,
будесонид + формотерол (Симбикорт) – 16,6%. Данный выбор можно объяснить
использованием концепции SMART (Symbicort Maintenance and Reliever Therapy),
что также не противоречит международным регламентирующим документам по
лечению астмы.

Необходимо отметить, что для купирования симптомов астмы в
повседневной врачебной практике все еще широко применяются препараты
группы метилксантина: было получено 374 ответа о купировании симптомов
астмы этими препаратами. При этом указаны не только водорастворимые
препараты теофиллина для парентерального введения (аминофиллин
(Эуфиллин)), но и длительно действующие (пролонгированного действия)
препараты теофиллина, не предназначенные для купирования острых симптомов
астмы (теотард, теопек, теофил).
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При опросе врачей о выборе лекарственных средств для проведения
базисной терапии при астме стабильного течения было получено 418 ответов о
предпочтении короткодействующих бета-2-агонистов, которые назначаются в
76,5% случаев для проведения базисной терапии (сальбутамол, фенотерол
(беротек), тербуталин и даже адреналин). Также было получено 308 ответов о
выборе для базисной терапии астмы препаратов из группы М-холиноблокаторов
(ипратропия бромид, тиотропий назначают в 64,3 % случаев, комбинация
фенотерола и ипратропия бромида (беродуал) назначена в 9,1 % случаев), что не
соответствует рекомендациям GINA.

Получено 347 ответов о базисной терапии астмы с использованием
Серетида - 55,9% и Симбикорта - 13,8%, что соответствует рекомендациям.

Выводы. Таким образом, предварительные результаты фрагмента
республиканского фармакоэпидемиологического исследования бронхиальной
астмы 2011-2012 гг. показали не полное соответствие тактики применения
бронходилятаторов при астме основным положениям Глобальной стратегии
лечения и профилактики бронхиальной астмы GINA.

Литература:
1 Global Initiative for Asthma Management and Prevention.-2011.
2 Клинический протокол диагностики и лечения астмы.-2012.

Пинчук А.Ф.
ОСОБЕННОСТИ  ПРОВЕДЕНИЯ АНКЕТИРОВАНИЯ СРЕДИ

ШАХТЕРОВ КАЛИЙНЫХ РУДНИКОВ
д-р мед. наук, проф. Н.П.Митьковская3-я кафедра внутренних болезней

Одно из главных мест среди соматических заболеваний шахтеров занимают
сердечно-сосудистые заболевания, в том числе ИБС и артериальная гипертензия.
В последние десятилетия отмечен их рост и развитие в молодом возрасте.
Распространенность ИБС среди лиц, работающих на глубоких горизонтах,
превышает таковую среди населения, особенно часто она отмечается у
горнорабочих основных профессий в возрасте 35-40 лет, при подземном стаже 10
и более лет, что в 5 раз выше, чем у мужчин такого же возраста, не работающих в
подземных условиях.

Цель исследования: провести анкетирование и отбор лиц, имеющих
высокий риск  кардиоваскулярных осложнений среди подземных  горнорабочих
калийных рудников.

Задачи исследования:
1. Разработать и внедрить в практическую работу  медработников

поликлиники ОАО «Беларуськалий» анкету, позволяющую выявлять лиц,
имеющих высокий риск  кардиоваскулярных осложнений;



1285

2. Произвести отбор лиц, имеющих высокий риск кардиоваскулярных
осложнений;

3. Усовершенствовать лечебно – профилактические мероприятия.
Материалы и методы:
1. Клинические:
1) анамнестические данные;
2) антропометрические показатели (окружность талии, индекс отношения

окружности талии к окружности бедер, индекс массы тела);
3) уровень артериального давления.
2. Анкетирование 100 пациентов, подземных горнорабочих калийных

рудников.
За основу разработки анкеты были взяты имеющиеся анкеты по выявлению

стенокардиального синдрома, а так же «опросник ВОЗ для определения
стенокардии напряжения», которые были дополнены вопросами с учетом
специфики работы в подземных условиях, анкета состоит из 31 вопроса. На
основании анкетирования на врачебных пунктах объединения «Беларуськалий»
выполнялась категоризация обследованных по стратификации
кардиоваскулярного риска.

Результаты исследования и их обсуждение:
Проведено анкетирование 100 сотрудников ОАО «Беларуськалий»,

подземных горнорабочих калийных рудников. Средний возраст обследуемых
составил – 35,6 лет, стаж работы в подземных условиях – 18,4 лет.

Избыточная масса тела выявлена у 74% респондентов, причем ожирение 1
ст. зарегистрировано у 54% обследуемых! Соотношение окружности талии и
окружности бедер (ОТ/ОБ): окружность талии (см) – 95 (72-118), окружность
бедер (см) – 102 (82-122), ОТ/ОБ - 0,93. Физкультурой занимается 34%
опрошенных.

По результатам анкетирования 87% опрошенных курят, из них от 1 до 4 лет
курит 12%, 5-10 лет – 20% и свыше 10 лет – 55%! Бросили курить – 5%
опрошенных и только 8% отметили, что не курили и не курят. Среди курящих(87)
11(12,7%) – курят редко, 51(58,6%) – до 20 сигарет в день и 24(27,7%) более 20
сигарет в день.

Алкоголь не употребляют либо употребляют изредка – 12% опрошенных,
употребляют, но без зависимости – 88%, злоупотребляющих алкоголем не
выявлено.

О повышении когда-либо артериального давления отметили 58%
респондентов (систалического артериального давления (САД) выше 140мм.рт.ст.
– 58%, диастолического (ДАД) выше 90 мм.рт.ст. – 48%). Среди опрошенных
только 12 человек принимают гипотензивные лекарственные препараты. Наличие
отягощенного анамнеза по сердечно-сосудистым заболеваниям отмечено у 24%
(по одной линии – у 18%, по двум линиям – у 6%). На перенесенные инфаркты
миокарда у родителей указали 8% опрошенных, ОНМК – 11%.

Боли или неприятные ощущения в грудной клетке у 23%, причем у
12% обследуемых, боль возникает под нагрузкой (подъем по лестнице,
тяжелый физический труд). Два пациента отметили, что при появлении
болей принимают нитроглицерин и 10 пациентов, что останавливаются, для
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того что бы боль прекратилась. Шесть пациентов указали на то, что боль
появляется за грудиной, 14 – левая сторона грудной клетки и 5 указали –
«другая локализация».

Категоризация выполнялась по следующим критериям: «0-10 баллов»
- низкий кардиоваскулярный риск, «11-30 баллов» - промежуточный и
«свыше 31 балла» - высокий риск.

Анализ анкетирования показал, что:
1. Большинство шахтеров калийных рудников (74%) имеют

избыточную массу тела, с тенденцией абдоминального ожирения и низкой
приверженностью к занятиям физической культурой (34%);

2. Более 85% опрошенных курильщики, среди них свыше 10 лет
курит около 55%, а более одной пачки сигарет в день выкуривает – 27,7%!

3. Алкоголь употребляет (без зависимости) более 85% опрошенных;
4. Повышение артериального давления выше 140/90 мм.рт.ст

отмечено у 58%, а принимает гипотензивные препараты только 12%;
5. Около 10 пациентов имеют клинические симптомы ишемической

болезни сердца и 2 – стенокардии напряжения;
6. Пациентам с промежуточным и высоким кардиоваскулярным

риском была рекомендована консультация кардиолога, с последующим
комплексом лечебно-профилактических мероприятий.

Литература:
1. Манак, Н.А. Выявление и диагностика стабильной стенокардии в

лечебно-профилактических учреждениях/ Н.А.Манак, С.И.Худолей,
И.С.Карпова// Методические рекомендации. Мн. – 1999. – С. 17.

2. Матвеева, Ю.Н. Функциональное состояние сердечно – сосудистой
системы шахтёров при подземном способе добычи угля / Ю. Н. Матвеева //
Медицина в Кузбассе. – 2008. – Вып. №2. – С. 48 – 54.

Пинчук Т.В.
СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ
МАТЕРЕЙ ПОДРОСТОКОВОГО ВОЗРАСТА И ИХ ДЕТЕЙ

Научный руководитель Можейко Л.Ф. проф.,  д-р мед. наук, зав. каф.
акушерства и гинекологии УО БГМУКафедра акушерства и гинекологии

Актуальность: в последние годы как в республике Беларусь, так и за
рубежом сохраняется чёткая тенденция к  утрате нравственных ценностей и
ранней сексуальной активности  молодёжи при недостаточном уровне её
образованности в области репродуктивного здоровья. Раннее начало половой
жизни отмечается у 42-50% подростков, каждая пятая девушка начинает
половую жизнь в возрасте 14-15 лет [2]. В исходах беременностей подростков
роды составляют 25% [2]. Таким образом, ювенильная беременность в
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настоящее время продолжает оставаться важной медико-социальной
проблемой, исход которой определяет уровень здоровья женского населения
страны. В условиях распространённой соматической патологии,
физиологической незрелости и патологии репродуктивной системы,
психологической несостоятельности к моменту рождения ребёнка, отсутствия
материальной и психоэмоциональной опоры в семье, беременность и роды у
несовершеннолетних женщин  протекают в неблагоприятных и,  даже,
патологических  условиях, сопровождаясь осложнениями как для матери, так и
для ребенка. При этом следует отметить, что особенности течения
подростковой беременности и родов  в литературе изложены недостаточно
полно, состояние здоровья  их детей, как правило, описано лишь в раннем
неонатальном периоде.

Цель исследования: изучить медико-социальные особенности течения
беременности, родов и послеродового периода у девушек подросткового
возраста и оценить состояние здоровья рождённых ими детей в раннем
неонатальном периоде и в течение первого года жизни.

Материалы и методы: в основу данного исследования был положен
анализ историй родов 57  юных пациенток, проходивших лечение и
родоразрешение  в течение 2009-2011 гг. на базе УЗ 1 ГКБ, и амбулаторные
карты их детей в течение первого года жизни, составивших основную группу
исследования. Группой сравнения были истории родов 20 матерей,
родоразрешившихся в возрасте 19-25 лет, и амбулаторные карты их детей.

Результаты: средний возраст начала половой жизни девушек-подростков
составил 14±0,9  лет. Группой риска по наступлению беременности стали
подростки с низким уровнем образования и нигде не работающие [1]. Так,
незаконченное среднее образование имели 52% девочек, среднее специальное –
47% и только 1% получили образование в ВУЗах; безработными явились 76%
девушек. У многих из них имелись вредные привычки: половина девушек курили
ещё до беременности, четверть  из них курили во время беременности и после
родов. Большинство семей несовершенных матерей явились неполными (92%), с
низким уровнем дохода и плохими жилищными условиями [4]. На долю
зарегистрированных браков матерей-подростков пришлось лишь 34,6%, без
официальной регистрации брака жили вместе половина семей, одинокими
явились 15,4% девушек. Средний возраст полового партнёра составил 23±4,3 лет.
Только 9 (15,8%) девушек регулярно пользовались методами контрацепции, 11
(19%) не предохранялись от наступления беременности совсем.

В результате проведённого исследования выявлено, что у юных
беременных достоверно чаще встречаются следующие виды соматической
патологии: анемия (67%), гестационный пиелонефрит (33%), ОРВИ (24%). У
подавляющего большинства беременных матерей–подростков имела место
патология гинекологического характера: инфекционно-воспалительные
заболевания с преимущественной локализацией во влагалище (65%) и
цервикальном канале (7%). Всё это, в совокупности с физиологической
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незрелостью юных матерей, формирует негативные условия для течения
беременности и родов и находит отражение  в следующих  показателях:  угроза
прерывания беременности имела место у 30% беременных, гестоз – у 56%,
анатомически узкий таз - у 18%, угроза преждевременных родов – у 9%. Часто
у юных беременных диагностировалась фетоплацентарная  недостаточность
(67%), хроническая гипоксия плода (41%) и задержка внутриутробного
развития плода (7,8 %).

Дети, рожденные матерями-подростками, имели более низкие показатели
по шкале Апгар, чаще рождались в средне–тяжёлом и тяжёлом состоянии с
нарушением периода адаптации и были отнесены ко второй группе здоровья
2Б. В структуре заболеваемости этих детей наиболее часто выявились:
поражения ЦНС (69,5%), анемии (47%), желтухи (18%), внутриутробные
инфекции (10%), врождённые пороки развития (9%), болезни органов дыхания
(8,2%), задержка внутриутробного развития (7,8%). При этом  наблюдается
чёткая тенденция к  изменению структуры заболеваемости детей, рождённых
юными матерями, в зависимости от возраста [3]. В течение первого месяца
жизни преобладают фоновые заболевания (дистрофии, анемии, рахит),
поражения ЦНС, желтухи, гнойно-септические заболевания; в первом
полугодии жизни - фоновые заболевания, поражения ЦНС, гнойно-септические
заболевания и болезни органов дыхания; во втором полугодии жизни –
фоновые заболевания, патология сердечно-сосудистой системы, аллергические
заболевания, ОРВИ, патология ЦНС, болезни ЖКТ.

Выводы: подростковая беременность должна быть выделена в группу
высокого риска по развитию материнской и перинатальной заболеваемости.
Учитывая тенденцию к увеличению числа беременностей у
несовершеннолетних пациенток, необходимы научные разработки комплексной
системы медико-организационных мер (образовательные программы,
мероприятия по снижению абортов, пропаганде современных методов
планирования семьи и  контрацепции). Это требует новых подходов в условиях
функционирования специализированных  центров, направленных на улучшение
состояния здоровья юных женщин и повышение качества оказываемой им
медицинской помощи.
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Пискун А.Б., Сальникова А.Д.
ARTERIOVENOUS MALFORMATIONS

Без уч. степ., ст. преп. Проволоцкая Т.А.
Кафедра иностранных языков

The report is aimed at informing people about arteriovenous malformations, as
it has been badly studied so far. AVM- is an abnormal connection
between veins and arteries, usually congenital. AVMs are lesions of the vasculature
that develop so that blood flows directly from the arterial  to the venous system
without passing through the capillary system. Total frequency of  such angiomatous
abnormalities is 19 to 1000000 of population every year.AVM begins to develop in
embryogenesis. The genetic transmission patterns of AVM, if any, are unknown.
AVM is not generally thought to be an inherited disorder, unless in the context of a
specific hereditary syndrome. There are many classifications of AVMs in the brain
(by size, location, morphological features, etc.), but the most often used one is the
classification of AVM by Spetzler-Martin,1986.Clinic of arteriovenous
malformations describes two types of the disease. Hemorrhagic type of the disease –
occurs in  50 - 70% of cases and is a first manifestation of AVM, while torpid type of
the disease is typical of patients with AVMs of larger size. Roughly 88% of people
affected with AVM are asymptomatic. Possible symptoms of AVM vary according to
the location of the malformation. AVM rupture usually occurs at the age of 20 - 40
.The chances of an AVM bleeding is 4 % per year. Diagnosis of arteriovenous
malformations is the same as the diagnosis of brain tumor. It includes MR
angiography and CT-angiography. There are three main methods of treatment of
arteriovenous malformations: surgical(open operation or endovascular
surgery),conservative(symptomatic) and radiosurgical.
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Пискун Д.В, Саркарат М.Р
ОСОБЕННОСТИ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ

КОРРЕКЦИИ ДЕФЕКТОВ ЗУБНЫХ ДУГ
У ДЕТЕЙ С ЭКТОДЕРМАЛЬНОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ

научный руководитель асс. Чернявская М.В
кафедра ортодонтии

Цель работы: выбор тактики лечения у детей с АЭД
Задачи: изучение клинических признаков, характерных для пациентов с

синдромом Криста–Сименса-Турена, изготовление съемных конструкций
протезов и создание оптимальной фиксации при их использовании.

Формирование гармоничного пропорционального лица зависит от
правильного роста костей лицевого скелета, который в свою очередь связан с
прорезыванием полного комплекта временных и постоянных зубов.
Уменьшение количества зубов приводит к аномалиям зубных дуг и прикуса и,
как правило, сказывается не только на эстетике и функциональных аспектах ,но
и на психоэмоциональном статусе ребенка. Отсутствие десяти и более зубов, а
также полное их отсутствие может являться признаками наследственной
патологии такой, как эктодермальная дисплазия. Различают два основных типа
эктодермальной дисплазии: гипогидротическую, или Х-сцепленную, и
ангидротическую, или синдром Криста-Сименса-Турена.[1, 2] В настоящее
время специалистами выявлено более 120 синдромов, которые сопровождаются
эктодермальной дисплазией. Одним из симптомов каждого их них является
врожденное отсутствие зачатков зубов – адентия, что для ортодонтии является
важнейшим диагностическим критерием. Кроме адентии, для синдрома Криста-
Сименса-Турена характерна следующая триада симптомов: гипогидроз, или
ангидроз, гипотрихоз, гиподонтия. Все эти признаки могут передаваться по
наследству с различной степенью выраженности.[ 3,5] Кроме того, имеются
характерные клинические признаки: лицо имеет большой лоб с выступающими
надбровными дугами и лобными буграми, уменьшение вертикальных размеров
лицевого скелета, особенно его нижней части, заострение подбородка,
запавшая переносица, маленький седловидный нос, большие деформированные
уши, морщинистые веки. Кожа сухая, истонченная. Потовые, сальные железы
гипоплазированы. Волосы тонкие, сухие, светлые, редкие.[5] Преддверие и дно
полости рта мелкие, альвеолярные отростки на участках отсутствующих зубов
неразвиты, небо плоское с выраженным торусом. Прорезывание зубов у детей
начинается после 1-3 лет, нарушена его последовательность.[ 1, 2] Количество
зубов уменьшено или зубы отсутствуют, изменена их форма и величина.
Иллюстрацией к выше изложенному могут служить описание и клинический
случай лечения АЭД у двух братьев, обратившихся на кафедру ортодонтии
БГМУ, Олег 6 лет, Игорь 10 лет. У Игоря волосы тонкие, сухие, в виде пушка.
Кожа лица сухая, бледная. Полное отсутствие зубов, альвеолярные отростки
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слабо выражены, слизистая оболочка полости рта сухая, бледная, плоское
твердое небо с выраженным торусом. На ортопантомограммме: полное
отсутствие зачатков всех временных и постоянных зубов.

Олег 6 лет: при внешнем осмотре уменьшение нижней трети лица,
уменьшение гнатической области лица. Волосы светлые, тонкие, сухие, редкие.
Кожа сухая, бледная, с мелкими морщинками на верхних и нижних веках. На
верхней и нижней челюсти временные клыки аномальной формы. Несмотря на
разницу в возрасте братья очень похожи и выглядят близнецами.

Приведенные клинические случаи детей с ангидротической
эктодермальной дисплазией, сопровождающейся множественной и полной
адентией, показывают на необходимость ортодонтического лечения. Сложные
условия для протезирования (отсутствие альвеолярных отростков, плоское
твердое небо с выраженным торусом, мелкое преддверие полости рта, полное
отсутствие зубов) не позволяет обеспечить надежную фиксацию.[4, 5] Для
улучшения фиксации полных съемных протезов использовались
индивидуальные ложки с получением функциональных оттисков и проб по
Гербсту. Кроме того, рекомендовался фиксирующий гель Корега.

Литература:
1. Дорошенко С. И. Синдромы в ортодонтии. – Киев, «Здоровье», 2009. -

67-72 с.
2 .Сивовол С. И . Симптомы, синдромы, эпонимные болезни челюстно-

лицевой области, головы и шеи. – Москва, «Триада-Х», 2002. – 224с.
3. Каламкарян А. А, Мордовцев В. Н., Трофимова Л. Я. . Клиническая

дерматология. – Ереван, «Айастан», 1989.
4. Хорошилкина Ф.Я. Врожденные дефекты зубных рядов, оказание

комплексной медицинской помощию – Москва, 2006. – 486-502с.
5. Predine-Hug F., Merrer M., Frezal J. Displasie ectodermique et ectrodactylie
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Пискун Д.В., Трушко О.Б
РОЛЬ СТРЕССОВЫХ ФАКТОРОВ

В РАБОТЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА
научный руководитель: канд. мед. наук Крушинина Т.В

кафедра ортопедическая стоматология

В современных условиях врачи, как и медицинские работники в целом,
оказались наименее социально защищенной прослойкой общества, как в
социально-экономическом, так и в профессиональном отношении. Это
обусловлено низким уровнем заработной платы, существенным снижением
качества жизни, значительным ростом профессиональных нагрузок, а также
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обострением противоречий между профессиональным и нравственным долгом
врача и его возможностями оказания высококвалифицированной медицинской
помощи населению.

Цель работы: оценить значимость психосоциальных факторов для
формирования стресса на работе врачей-стоматологов.

Задачи работы: установить балловую оценку влияния стрессовых
факторов на работу врача-стоматолога, определить наиболее интенсивные
стрессовые факторы.

Врачи-стоматологи занимают особую социальную нишу среди почти 40
тысяч существующих ныне профессий. Труд большинства врачей-стоматологов
характеризуется значительной интеллектуальной нагрузкой, в ряде случаях он
сопровождается большими физическими усилиями, но всегда предъявляет
повышенные требования к объему оперативной и долговременной памяти,
вниманию, выносливости, длительному сохранению работоспособности, а
также к совокупности личностных качеств врача, позволяющих ему в течение
всего профессионального стажа работать в контакте с больными людьми с
сохранением необходимого уровня профессионализма и сострадания.

Методика проведения: анкетирование врачей-стоматологов всех
профилей.

По результатам предварительного анкетирования в структуре факторов,
вызывающих тревогу, нервозность или стресс на работе врачей-стоматологов,
ведущее место принадлежит высокой ответственности за конечный результат
труда, большому потоку пациентов, низкому уровню заработной платы,
профессиональному выгоранию, работе с пациентами, имеющими тяжелые
сопутствующие патологии, работе с пациентами, имеющими в анамнезе
инфекционные заболевания, работе с неконтактными пациентами.

Литература:
1. Корнеев А.В. Синдром хронической усталости и иммунной дисфункции /

Корнеев А.В., Арцимович Н.Г.// Лечащий врач. 1998. - № 3. - С. 30-33.
2. Коробов П.А. Социально-гигиенические аспекты здоровья и образа жизни

средних медицинских работников / Коробов П.А., Никитина Т.В., Вышинская
Т.И.// Мед. помощь. 2001. - № 2. - С. 11 - 14.

3. Клебанова В.А. Синдром хронического утомления / Рос. науч. центр мед.
Реабилитации и физ. терапии. М., 1993. - 10 с. - Деп. 02.04.93.

4. Комаров Р.Н. Научное обоснование комплексной оценки работы врачей
хирургических отделений стационара: Автореф. дис. . канд. мед. наук. Рязань,
2004. - 23 с.

5. Кузьменко М.М. Оценка влияния профессиональных факторов на
здоровье медицинского персонала /. Кузьменко М.М.; МЗ и мед. пром-сти РФ.
М., 1996. - 11 с. - Деп. В НПО "Медсоцэконминформ" 15.02.96.
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Пискун Д.В.
РОЛЬ САХАРОЗАМЕНИТЕЛЕЙ В ПИТАНИИ

СОВРЕМЕННОЙ МОЛОДЕЖИ
научный руководитель: канд. мед. наук Бурак Ж.М.

кафедра стоматологии детского возраста

Одним из направлений первичной профилактики кариеса является замена
сахара в рационе на сахарозаменители, не способные ферментироваться
кариесогенной микрофлорой [2, 5]. Вместе с тем, некоторые сахарозаменители
имеют ряд отрицательных свойств, ограничивающих применение данных
веществ у определенных групп населения (дети, беременные, женщины
репродуктивного возраста, лица, страдающие фенилкетонурией и т.д.). Мы не
нашли в современной доступной русскоязычной медицинской литературе
исследований, посвященных отношению молодежи к продуктам, содержащим
сахарозаменители.

Цель работы: проанализировать сведения о свойствах и применении
сахарозаменителей, а также оценить их роль в питании современной молодежи.

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели был проведен
анализ современной доступной медицинской литературы и анкетирование 45
молодых людей в возрасте 17-20 лет, проживающих в г. Минске.
Анкетирование проводилось при помощи разработанной для данного
исследования анкеты, содержащей 17 вопросов о пищевых привычках
анкетируемых. Полученные результаты обработаны статистически при помощи
критерия Стьюдента для анализа распространенности и χ2 для анализа
показателей структуры.

Результаты. Анализ современной медицинской литературы показал, что
поиск заменителей сахара активно проводится в настоящее время в различных
странах [3, 5].

Существует несколько классификаций сахарозаменителей: по степени
сладости относительно сахарозы выделяют объемные и интенсивные
сахарозаменители (B.J. Rolls, 1991; A. Drenowski, 1995); по степени
калорийности – калорийные и некалорийные; по происхождению – природные
и синтетические [1, 3].

В настоящее время все более широкое применение находят
комбинированные подсластители, что обусловлено минимизацией дозы
каждого из компонентов, более высокой степенью сладости, снижением
токсичности. Комбинированные подсластители имеют коэффициент сладости
около 300, хорошо растворимы в воде, характеризуются отсутствием
постороннего привкуса [3].

Из отрицательных свойств калорийных сахарозаменителей (самые
популярные представители – ксилит и сорбит) можно отметить их способность
вызывать вздутие живота и диарею, так как они длительное время
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задерживаются в кишечнике, приводя к накоплению в нем жидкости и усилению
перистальтики. Поэтому следует избегать применения калорийных
сахарозаменителей в больших количествах. В частности, максимально
допустимая доза сорбита составляет 30–40 г в день (6–8 чайных ложек) [2, 3, 5].

Некалорийные синтетические сахарозаменители не усваиваются
организмом и быстро выводятся, принадлежат к различным химическим
группам, что обуславливает отличия в воздействии на организм разных
представителей этой категории сахарозаменяющих веществ [2]. Наиболее
неблагоприятное влияние на здоровье человека, по данным литературных
источников, отмечается у нижеперечисленных синтетических некалорийных
сахарозаменителей.

Ацесульфам - Е 950 (он же Sweet One). В безалкогольных напитках,
особенно на Западе, широко применяется смесь ацесульфама калия с
аспартамом. Продукты с этим подсластителем не рекомендуется употреблять
детям, беременным и кормящим женщинам. Ацесульфам содержит метиловый
эфир, который нарушает работу сердечно-сосудистой системы, и
аспарогеновую кислоту – она действует возбуждающе на нервную систему и
может со временем вызвать привыкание. Безопасная доза составляет не более
1г в сутки. В 1974 году в США ацесульфам признан медиками медленно
действующим ядом и веществом, способным ускорить развитие
злокачественных опухолей [3].

Аспартам-Е 951. Коммерческие названия: свитли, сластилин, сукразид,
нутрисвит. Самый распространенный синтетический сахарозаменитель, часто
применяется в производстве диетических продуктов питания. Аспартам
химически нестабилен и распадается в газированных напитках с температурой
30 градусов на метанол, фенилаланин и формальдегид. В организме аспартам
распадается на аспарагин, фенилаланин и метанол. В свою очередь, метанол
окисляется до формальдегида, являющегося сильным ядом. Кроме того,
существуют исследования, показывающие, что аспартам провоцирует
развитие болезни Альцгеймера [2, 4].

Цикламат - Е 952 (цюкли). С 1969 года запрещен в США, Франции,
Великобритании и еще ряде стран из-за подозрения, что этот подсластитель
провоцирует почечную недостаточность. Его также нельзя принимать при
вскармливании грудью и беременности. Суточная норма не должна
превышать 0,8 г.

Анализ результатов, полученных при анкетировании, показал, что
самым известным среди респондентов сахарозаменителем является ксилит –
этот вариант ответа на вопрос, о каких перечисленных сахарозаменителях
слышал анкетируемый, встречался в 95,56±3,07 случаях на 100 опрошенных.
Это может объясняться длительной и активной рекламной кампанией
известной фирмы, производящей жевательные резинки – слово «ксилит»
регулярно встречается в рекламных роликах и на постерах.
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Наиболее часто используемыми продуктами с сахарозаменителями
оказались жевательные резинки (Wrigleys Orbit, Wrigleys Airwaves, Dirol) –
они указывались в 86,67±5,07 случаях на 100 опрошенных. Достоверно реже
(р<0,001) респонденты применяют леденцы с сахарозаменитялями (Sula, Orbit)
или напитки с сахарозаменителями (Diet Pepsi, Sprite Zero, 7up Free,
Schweppes Slimline) – эти ответы были отмечены в 22,22±6,20 и 24,44±6,41
случаях на 100 опрошенных соответственно.

Половина опрошенных – 51,11% (23 человека) не знают, могут ли
сахарозаменители причинить вред их здоровью. Доля респондентов, уверенных
в том, что сахарозаменители вредны для здоровья, была равна доле
респондентов, уверенных в обратном и составила в обоих случаях 24,44% (11
человек), что достоверно меньше доли лиц, указавших, что не знают ответа на
этот вопрос (χ2=6,8; р<0,01).

Выводы:
1. Сахарозаменители имеют ряд отрицательных свойств, что требует

осторожности при их применении.
2. Знания респондентов о сахарозаменителях являются недостаточными.
3. Самыми распространенными среди молодежи продуктами с

сахарозаменителями являются жевательные резинки – их применение отмечено
в 86,67±5,07 случаях на 100 опрошенных.
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Плащинская А.В., Неделько Н.В.
ВЛИЯНИЕ МИКРОВОЛНОВОЙ ПЕЧИ

НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА
Научный руководитель: cт. преп., Прудников Г.А.

Кафедра радиационной медицины и экологии

Современный человек уже не представляет себе жизни без бытовой
техники. Одной из самых удобных вещей, помогающих в приготовлении еды, а
также выполняющих ряд вспомогательных функций является микроволновая
печь. Этот прибор отвечает за термическую обработку продуктов при помощи
микроволн. Актуальность нашей работы в том, что микроволновые печи в
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современном мире широко распространены, а о влиянии их на здоровье
человека и качество продуктов известно на сегодняшний день крайне мало.

Целью нашей работы является изучение всей доступной литературы о
воздействии микроволновой печи и обобщение всех сведений о ее возможном
прямом негативном влиянии на организм человека через воздействие СВЧ-
излучения, а также о косвенном влиянии через воздействие на состав пищи.

Прямое воздействие СВЧ-излучения. Непосредственное воздействие
микроволн может вызывать тепловое поражение тканей, однако риск при
пользовании исправной микроволновой печью полностью отсутствует.
Конструкцией печи предусмотрены жесткие меры для предотвращения выхода
излучения наружу: имеются продублированные устройства блокировки
источника микроволн при открывании дверцы печи, а сама дверца исключает
выход микроволн за пределы полости.

Микроволны очень быстро затухают в атмосфере. Допустимая западными
стандартами мощность СВЧ-излучения на расстоянии 5 см от новой печи
составляет 5 мВт/кв.см. Уже на расстоянии полуметра от микроволновки
излучение становится в 100 раз слабее. Как следствие столь сильного затухания,
вклад микроволн в общий фон окружающего нас электромагнитного излучения не
выше, чем от телевизора или мобильного телефона.

Мнения о косвенном воздействии СВЧ-излучения через продукты
питания оказались противоречивыми. С одной стороны, несомненно, имеются
положительные стороны в использовании микроволновых печей. Американские
ученые заявляют, что благодаря микроволновкам в Америке снизилась
заболеваемость раком желудка. Также СВЧ в два раза лучше сохраняют
витамины и минералы из-за небольшого времени приготовления. В Институте
питания РАН подсчитали, что при приготовлении еды на плите разрушается до
60 % витамина С, а под воздействием микроволн - всего 2 - 25 %.

Однако имеются неутешительные данные о негативном воздействии
СВЧ-излучения на молекулы пищи, связанном с изменением их структуры. Как
известно, микроволновое излучение воздействует исключительно на дипольные
молекулы пищи (молекулы воды и некоторых жиров), вызывая их
переориентацию и, как следствие, выделение энергии. Однако, перемещение
молекул приводит к их трению, в результате чего могут образоваться изомеры.
Научно доказан факт, что некоторые из аминокислот L - пролина, входящие в
состав молока матери, а также в молочные смеси для детей, под воздействием
микроволн преобразуются в d изомеры, которые, считаются нейротоксичными
(деформируют нервную систему) и нефротоксичными (ядовитыми для почек).

Имеются данные и об образовании канцерогенов в пище, приготовленной
в микроволновой печи. В резюме Российских исследований говорится, что
канцерогены были сформированы практически во всех пищевых продуктах,
подвергнутых микроволновому облучению. А именно:

1. Приготовление мяса в микроволновой печи, несёт собой формирование
известного канцерогена -d Nitrosodienthanolamines.

2. Некоторые из аминокислот, содержащихся в продуктах из молока и
зерновых, трансформированы в канцерогены.
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3. Размораживание замороженных фруктов в микроволновых печах
превращает их глюкозиды и галактозиды в частицы, содержащие
канцерогенные элементы.

4. Уже короткое воздействие микроволн на свежие, приготовленные или
замороженные овощи преобразует в их составе алкалоиды в канцерогены.

Ещё одну опасность представляет собой разогрев еды в пластиковых
контейнерах. Чрезвычайно опасный Bisphenol A, содержащийся в пластиковой
посуде, способен поражать нервную систему и подавлять детородную
функцию, вызывать ожирение и диабет, раковые заболевания. При нагреве в
СВЧ Bisphenol A легко проникает в пищу, поэтому использование пластиковой
посуды не рекомендуется.

Имеются данные о злокачественном воздействии пищи, приготовленной в
микроволновой печи, на кровь, проведенные в 1991 году доктором Хансом
Ульрихом Хертелом и профессором Лозаннского Университета. В ходе
эксперимента с интервалами от 2 до 5 дней волонтеры получали натощак:
(1)сырое молоко; (2)молоко прокипяченное традиционно; (3)пастеризованное
молоко; (4)сырое молоко приготовленное в микроволновой печи; (5)сырые
овощи из органических ферм; (6)те же овощи приготовленные традиционно;
(7)овощи замороженные и размороженные в МП; и наконец (8)овощи,
приготовленные в МП.

Образцы крови брались у волонтеров сразу после принятия пищи и через
определенный интервал времени. Значительные изменения были обнаружены в
крови в интервалах приёма пищи, подвергшейся воздействию микроволновой
печи. Эти изменения включали сокращение гемоглобина и изменение состава
холестерина, особенно соотношение HDL и LDL. Увеличивалось количество
лимфоцитов.

Таким образом, мы хотим отметить, что прямое воздействие СВЧ-
излучения на организм человека при использовании микроволновой печи
практически отсутствует. Имеется также несколько положительных сторон,
связанных с использованием микроволновой печи. Однако на организм
человека косвенно может оказываться негативное воздействие, связанное с
образованием канцерогенов, структурных изомеров аминокислот. Разумеется,
требуется дальнейшее проведение исследований о влиянии СВЧ-излучения на
состав пищи, поскольку научных публикаций на эту тему на сегодняшний день
достаточно мало. Однако мы советуем всем потребителям ознакомиться с
возможными последствиями и ограничить использование СВЧ-печей, отдавая
предпочтение традиционным методам кулинарной обработки.

Литература:
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Плешко А. А., Ракович С. В.
ВЫБОР СПОСОБА

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕЦИСТИТА,
ОСЛОЖНЕННОГО ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Научный руководитель к.м.н., доц. Семенчук И.Д.
Кафедра общей хирургии

Актуальность темы: по современным данным порядка 10-12% населения
стран Запада и 3-4% в странах Азии страдают желчекаменной болезнью.
Хирурги в США ежегодно выполняют более 600 тысяч холецистэктомий, в 99%
случаев отдавая предпочтение лапароскопическому способу. В РБ в период с
2007 по 2011 год на базе 5 ГКБ было проведено 1276 холецистэктомий. Однако
пациенты, поступающие в стационар на лечение, составляют чуть более 11% от
реального количества больных, у которых желчекаменная болезнью протекает
бессимптомно или с незначительными признаками. По подсчетам
патологоанатомов, на вскрытиях у каждого десятого в желчном пузыре находят
конкременты. Общепризнанным является факт, что нехирургические, в том
числе и медикаментозные, методы лечения эффективны в диапазоне от 40 до
85% клинических случаев. Следует принять во внимание, что
экстракорпоральная литотрипсия и контактное растворение желчных камней по
показаниям могут применяться менее чем в 30% случаев, а рецидив наступает у
половины пациентов после консервативного лечения, тогда как
холецистэктомия в 99% случаев решает проблему холелитиаза. Учитывая
вышесказанное, холецистит является показанием к удалению желчного пузыря,
а неинвазивные методы лечения могут быть использованы только по
жизненным противопоказаниям к операции. В настоящее время можно
выделить 3 основных способа лечения калькулезного холецистита: открытый,
лапароскопический и операция с использованием набора «Мини-ассистент».
Выбор оптимального подхода к пациенту позволит добиться наилучших
результатов, скорейшего выздоровления и снизит риск послеоперационных
осложнений.

Цель работы: улучшить результат оперативного лечения больных с
желчекаменной болезнью и обосновать выбор одного из трех способов
хирургического лечения.

Основная задача: изучение и сравнение различных методов оперативного
лечения калькулезного холецистита, основываясь на: возможностях
применения и основном перечне показаний и противопоказаний к данным
методам, анамнезе пациентов, данных основных клинических анализов, сроках
реабилитации больных и лечения в стационаре, осложнения после операций;
обозначить все плюсы и минусы выбора того, или иного способа
холецистэктомии; а также дать советы в выборе способа в конкретных
клинических случаях.
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Методика исследования: материалом для исследования послужила группа
больных, прооперированных с 2007 по 2011 год по поводу хронического
холецистита и ЖКБ на базе 1-ого хирургического отделения 5 ГКБ.
Исследуемые группы больных составили пациенты, которым была проведена
открытая холецистэктомия или операции с использованием набора
инструментов «Мини-ассистент».

В исследуемых группах проведен сравнительный анализ пациентов по
следующим показателям: возраст пациентов, общее состояние, индекс массы
тела, наличие сопутствующих патологий, предшествующие операции с
проникновением в брюшную полость, нестандартные варианты строения
внепеченочных желчных протоков и проблемы выделения желчного пузыря,
его элементов, кровеносных сосудов; и сопоставили их с выбором способа
проведения холецистэктомии.

Исследование: основные результаты были получены при наблюдении за
2719 пациентами с холециститом, прошедших курс лечения в 1-ом
хирургическом отделении 5 ГКБ г. Минска с 2007 по 2011 гг.. Из них 1444
поступили с диагнозом острого холецистита и прошли консервативный курс
лечения. Остальные пациенты (1276 человек) разделились на три группы: с
открытой, с лапароскопической холецистэктомей и с холецитэктомией, которая
была проведена с использованием набора «Мини-ассистент». Первая группа
составила 6,1% (79), вторая – 91,6% (1169), и третья группа, соответственно,
2,3% (28 пациентов).

Из этих пациентов была выбрана основная группа, состоявшая из 35
человек, в которой было выделено 3 подгруппы, исходя из характера операции.
7 пациентов было прооперировано с использованием набора «Мини-ассистент»,
14 пациентам была выполнена открытая холецистэктомия, а 14 –
лапароскопическая холецистэктомия с последующей конверсией. Средний
возраст больных составил 67±1,5 года.
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Побойнев В.В.
ВТОРИЧНАЯ СТРУКТУРА НОРМАЛЬНОГО ПРИОННОГО

БЕЛКА ЧЕЛОВЕКА И МЫШИ
д-р биол. наук, проф. Барковский Е.В.

асс. Хрусталёв В.В.кафедра общей химии

Актуальность изучения прионов обусловлена тем, что прионы – новый
класс инфекционных агентов [1]. Прионы вызывают тяжёлые заболевания
центральной нервной системы человека и животных (болезнь Крейцтфельда-
Якоба, болезнь Куру, синдром “фатальной семейной бессонницы”, Герстмана-
Страусслера-Шейнкера, скрейпи, коровье бешенство), обладают способностью
передаваться от вида к виду, «адаптируясь» к новым условиям среды [1, 2]. От
момента заражения до появления первых симптомов может пройти несколько лет
(иногда – более десяти). Считается, что прионные болезни являются
неизлечимыми [1].

Большой прионный белок кодируется геном, расположенным у человека на
20-й хромосоме. Длина продукта этого гена – 253 аминокислотных остатка. Длина
зрелой формы белка – 208 аминокислотных остатков (23 – 230). Нормальный
прионный белок выполняет важные функции, в том числе, участвует в
поддержании качества миелиновой оболочки, задействован в механизме
долговременной памяти. Под воздействием некоторых факторов нормальная
форма (PrPC) этого белка (преимущественно альфа-спиральная) переходит в
патологическую (PrPSC), образующую агрегаты, соединённые друг с другом за
счёт формирования межмолекулярной бета-структуры [1]. Способствовать такому
переходу могут как некоторые мутации, ассоциированные с наследственными
формами прионных болезней, так и повышенная концентрация прионных белков
(в том числе – белков других видов животных), находящихся в патологической
форме [1, 2]. Патологический прионный белок обладает уникальными
физическими и химическими свойствами (устойчив к ионизирующему,
ультрафиолетовому излучению, протеолизу и др.) [1].

Цель данной работы заключалась в том, чтобы получить консенсусную
вторичную структуру нормального прионного белка человека и мыши, выявить
районы с наиболее изменчивой вторичной структурой для нормального
прионного белка человека и мыши, провести их сравнительный анализ.

Материалы, которые были использованы в данной работе: все файлы (53) из
PROTEIN DATA BANK (www.pdb.org), содержащие сведения о вторичной
структуре различных фрагментов прионного белка. Из них 37 файлов содержали
сведения о фрагментах нормального прионного белка человека и 16 – о
фрагментах нормального прионного белка мыши.

Консенсусная вторичная структура фрагмента большого прионного белка
человека, изученного с помощью рентгеноструктурного анализа и ядерно-
магнитного резонанса, включает три альфа-спирали, два коротких бета-тяжа и
одну спираль 3/10. Границы альфа-спиралей (приведена нумерация

www.pdb.org
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аминокислотных остатков): 143-154; 173-194; 199-228. Границы бета-тяжей: 129-
131; 161-163. Границы спирали 3/10: 155-157.

Консенсусная вторичная структура фрагмента большого прионного белка
мыши, изученного с помощью рентгеноструктурного анализа и ядерно-
магнитного резонанса, включает три альфа-спирали, два коротких бета-тяжа и две
спирали 3/10. Границы двух альфа-спиралей (второй и третьей) в белке мыши не
совпадают с таковыми в белке человека: 143-154; 171-190; 199-227. Оба бета-тяжа
короче на один аминокислотный остаток: 129-130; 162-163. Границы спиралей
3/10: 155-157; 165-169.

Процент аминокислотных остатков, находящихся в альфа-спиральном
состоянии по данным всех исследований, был рассчитан для каждой альфа-
спирали.

В большом прионном белке мыши процент аминокислотных остатков,
находящихся в альфа-спиральном состоянии по данным всех исследований, равен:
58,3% для первой альфа-спирали, 70,0% для второй альфа-спирали и 79,3% – для
третьей альфа-спирали.

В большом прионном белке человека этот показатель равен 83,3% для
первой альфа-спирали, 36,4% для второй альфа-спирали и 66,7% – для  третьей.
Наиболее изменчивой в структурном отношении является вторая альфа-спираль.
Причиной этому является то, что на месте этой альфа-спирали может
образовываться бета-тяж (191-193) или спираль 3/10 (191-195), спираль может
прерываться (191-192) или заканчиваться аминокислотным остатком 185.
Действительно, в состав данной альфа-спирали входит аминокислотный мотив
«TVTTTTK» (188-194), структурное состояние которого подвержено частым
вариациям.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПРЕДРАКОВЫМИ

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  ШЕЙКИ МАТКИ
Научный руководитель:  канд. мед.наук, доцент Акулич Н.С.

Кафедра акушерства и гинекологии

Дисплазия – это патологический процесс, при котором нарушается
пролиферация и дифференцировка малодифференцированных исходных
клеток с развитием клеточной и ядерной атипии и нарушение
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гистоархитектоники, не распространяющиеся за пределы базальной
мембраны.

Как правило, диспластические изменения начинаются в зоне
трансформации и затем распространяются на влагалищную часть и/или в
цервикальный канал.

В настоящее время отмечается рост числа случаев патологии шейки
матки и её  значительное «омоложение». Ключевой концепцией
этиопатогенеза дисплазии шейки матки признана вирусная гипотеза, в ко-
торой ведущая роль отдается папилломавирусной инфекции (16,18
генотипы),  вирусу простого герпеса 2-го типа и  цитомегаловирусу.
Восприимчивость цервикального эпителия к вирусу папилломы человека
связана с генетической предрасположенностью. Нарушение генетически
запрограммированных процессов клеточной гибели может привести к
неуправляемому со стороны гормональной системы организма клеточному
росту и развитию в ШМ неоплазии или рака. Увеличивают риск развития
дисплазии шейки матки раннее начало половой  жизни, большое
количество половых  партнёров, длительное использование эстроген-
гестагенных препаратов и отсутствие барьерных  методов  контрацепции.
Большое значение придаётся  травме шейки матки в родах, а такжебольшое
количество абортов в анамнезе. Кодному из вероятных факторов риска
цервикальной интраэпителиальной неоплазии относят курение.

В большинстве случаев дисплазия протекает бессимптомно. При
инфекционном процессе во влагалище предраковые заболевания ШМ могут
сопровождаться увеличением количества белей (водянистые, слизистые,
гнойные, ихорозные) или кровянистые выделения после полового акта,
дефекации, спринцеваний, травм гигиеническими тампонами. И при этом
женщина очень редко испытывает боль или дискомфорт в малом тазу.

Цель нашего исследования:определение тактики ведения пациентов с
эпителиальной дисплазией шейки маткина основании клинических и
патогистологических показателей.

Материалы и методы:
В ходе исследования на базе гинекологических отделений УЗ «1-ая

ГКБ»был проведен ретроспективный анализ  53« Медицинских карт
стационарного больного»за 2008- 2009 гг. и 47 «Медицинских карт
амбулаторного больного» на базе  женских консультаций №1,4, 16, 19, 27.

Оценены следующие критерии: частота  встречаемости
дисплазийразличных степеней, сопутствующая патология, средний возраст
женщин,  наличиевирусного поражения шейки матки,эффективность
проводимого консервативного и хирургического лечения данной патологии.
Для обработки полученных данных был использован статистический метод
анализа.

Полученные результаты:
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Частота встречаемостидисплазий в исследуемой группе: CINI11,3
%(6чел.),CINII 39,6%(21 чел.), CINIII49,1% (26 чел.). Возраст женщин с
исследуемой патологией колебался от 20 до 78 лет; средний возраст
составил 47,8 лет. Средний возраст женщин с CINI составил 38,5 лет, с
CINII – 45,6 лет, с CINIII – 52,3 года. Отягощенная наследственность (рак
шейки матки у матери)выявлена у 3,77 % (2 чел.). Раннее начало половой
жизни (до 18 лет) выявлено в 7,5% случаях. Вредные привычки у пациенток
отсутствовали.

Как правило, патология шейки матки сопровождается урогенитальной
и (или) вирусной инфекцией. Чаще всего это смешанная инфекция, которая
вызывает хронический кольпит, цистит, сальпингоофорит, эндометрит,
поражение вульвы, влагалища и перианальной области остроконечными
кондиломами, а также кондиломатоз шейки матки. В нашем исследовании
были выявлены  такие инфекции, как хламидиоз (3,8%), уреаплазмоз и
микоплазмоз (1,9%). Наличие вирусного поражения шейки матки было
установлено в  43,4 % случаев (ВПЧ - 64 %,  ВПГ - 13 %, ВПЧ+ВПГ – 23%).

Из анамнеза: эрозия шейки матки встречалась у 13,2% (7 чел.),
хронический цервицит – у35,8% (19 чел.), кольпит – 22,6 % (12 чел.),
аднексит– у 7,5% (4 чел.),  кондиломы вульвы – у 9,4 % (5 чел),  миома–у
13,2% (7 чел.), эндометриоз– у 5,7% (3 чел.), рак молочной железы– у 1,9%
(1 чел.),  РДШМ – у  5,7%  (3 чел).

Сочетание инфекционного и вирусного поражения усугубляет течение
и осложняет лечение заболеваний шейки матки. В связи с этим, перед
хирургическим лечением шейки матки, проводят противовоспалительную,
противовирусную, иммуномодулирующую терапию.

ПриCINI - II проводилосьследующее консервативное лечение:
- противовирусные лекарственные средства (25,86%): панавир – 1,7% ,

ацикловир – 8,6%, зовиракс– 1,7%, гевиран– 1,7%, герпевир – 8,6%,
валтрекс – 1,7% , протефлазид – 1,7% ;

- препараты интерферона (3,79%): генферон– 8.6% , виферон– 1.7%,
лаферобион – 1,7%,интерферон интрацервикально – 1,7%;

- иммуностимулирующие средства (22,4%): циклоферон –10.3%
,гроприносин– 6,9%, метилурацил – 1,7%, вобэнзим– 3,4%;

- для санации влагалища использовались суппозитории (20,69%):
гиналгин – 5,2%, метромикон – 1,7%, повидон-йод – 1,7%, клотримазол –
3,4%, синтомицин – 5,2%, гинофорт – 1,7%, бетадин – 1,7%,раствор
«Малавит»– 5,2%, хлоргексидин – 1,7%, ванночки с септомирином – 1,7% и
фурацилином – 1,7%;

- поливитамины (8,6%): «Аевит» и «Витрум».
При CINII - III и неэффективности консервативного лечения было

проведено хирургическое лечение:
-ампутация шейки матки по Штурмдорфу  выполнена в 15,1 % (8

чел.).В 62,5% –с CINII, 37,5% –CINIII;
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- экстирпация матки  произведена 34%  (18 чел.), причём, в 83,3% случаев
с придатками и в 16,7% - без придатков. В 77,7% – с CINIII, 16,7% – с CINII,
5,6% – с CINI;

- радиоволноваяконизация шейки маткивыполненапри CINIIв 1,9% (1 чел.)
В 12,5 %  (1 чел.) случаев после ампутация шейки матки по Штурмдорфуу

пациентки с CINIIбыл отмечен рецидив заболевания и выполнена экстирпация
матки.

Выводы:
1. Средний возраст пациенток с дисплазией шейки матки составил 47,8

лет: с CINI – 38,5 лет, с CINII – 45,6 лет, с CINIII – 52,3 года.
2. Частота встречаемости дисплазий составляет: CINI 11,3 %; CINII

39,6%; CINIII 49,1%; т.е. преобладает CINIII, что свидетельствует о
необходимости своевременной диагностики патологии шейки матки.

3. Наиболее значимые факторы риска развитиядисплазии шейки матки:
возраст (старше 45 лет)–52,8 %, вирусное инфицирование шейки матки – 43,4%,
воспалительные заболевания женских половых органов (кольпиты–22,6 %,
цервициты– 35,8%, РДШМ – 5,7%, гормональные нарушения (эндометриоз –
5,7% , миома – 13,2%,  рак молочной железы – 1,9%).

4. ПриCINI проводилось преимущественно консервативное
лечение.CINII– III проводилось хирургическое лечение: ампутация шейки матки
по Штурмдорфу  выполнена в 15,1 % (62,5% – с CINII, 37,5% – CINIII);
экстирпация матки  произведена в 34 %(77,7% – с CINIII, 16,7% – с CINII,
5,6% – с CINI);радиоволновая конизация шейки матки в1,9%.

Литература:
1. Прилепская В.Н. Поликлиническая гинекология // В.Н.Прилепская. М.

: МЕДпресс-информ, 2005. – 640 с.
2.Роговская С.И.  // ПВИ и патология ШМ у женщин. 2005.
3.Остапенко О.Н. Значение ПВИ в современной гинекологии

//О.Н.ОстапенкоМед.журнал №2(28) 2009, ст.12-15.

Подгайская Е.Е.
ИНГАЛЯЦИОННЫЕ СПОСОБЫ ВВЕДЕНИЯ

ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ ПРИ
ОБСТРУКТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ
Научный руководитель канд. мед.наук, доц. Змачинская И.М.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

В последнее время при лечении больных бронхиальной астмой (БА) и
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) наиболее
предпочтительным способом введения является ингаляционный.
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Адекватная оценка ингаляционной терапии может быть проведена, если
врач уверен, что пациенты выполняют ее правильно. Особенно данная
проблема актуальна в педиатрии.

Цель: оценить эффективность различных способов ингалирования
лекарственных веществ при БА и ХОБЛ.

Материалы и методы: разработанная анкета, содержащая 13 вопросов,
была предложена 37 пациентам: 16 больных БА, из них женщин - 11 (68%),
мужчин – 5 (32%) в возрасте от 50 до 80 лет с длительностью использования
ингаляционных средств от 3 до 30 лет; 21 пациент с ХОБЛ, из них 8 (38%) –
женщины и 13 (62%) – мужчины в возрасте от 38 до 82 лет и длительностью
использования ингаляционных средств от 3 до 28 лет. Все пациенты
добровольно согласились продемонстрировать технику ингалирования с
помощью дозированного аэрозольного ингалятора (ДАИ).
Проанализировано 80 карт вызова бригады скорой медицинской помощи (68
детей в возрасте от 1 года до 15 лет и 12 взрослых), где для купирования
приступа обструкции использовался небулайзер и применялись водные
растворы сальбутамола - 18(22%), беродуала - 28(35%) и беротека - 34(43%)
случая.

Результаты: характеристика используемых ингаляционных технологий
представлена в табл. 1.

Частота и анализ ингаляционных способов Таблица 1
БА ХОБЛ

Чем пользуются:
-ингалятор
-спейсер
-небулайзер

16   (100%)
0   (0%)
1   (6%)

21 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

Впервые было предложено использовать
ингаляционный способ введения лекарств в:

-поликлинике
-стационаре
-другое

3    (19%)
12   (75%)

1   (6%)
БА

8    (38%)
13    (62%)
0     (0%)

ХОБЛ
Методика использования ДАИ была объяснена в:

-поликлинике
-стационаре
-по инструкции

3    (19%)
12 (75%)
1    (6%)

6     (29%)
13    (62%)
2    (9%)

Из  табл. 1 следует, что все больные БА и ХОБЛ используют ДАИ. Чаще
всего ДАИ впервые рекомендовались в условиях стационара: БА – 12 (75%),
ХОБЛ – 13 (62%) случаев, там же  объяснялась и техника ингаляции ДАИ.
Поэтапный анализ правильности методики ингалирования ДАИ представлен в
табл. 2.
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Таблица 2. Частота встречаемости ошибок при ингаляции ДАИ

БА ХОБЛ
Снятие колпачка 1(6%) 4 (19%)
Встряхивание ингалятора 1 (6%) 6 (29%)
Положение ингалятора 0 (0%) 1  (5%)
Зажатие ингалятора губами 2 (13%) 4 (19%)
Координация старта вдоха и
ингаляции

13 (81%) 14 (67%)

Продолжение вдоха 7 (44%) 9 (43%)
Медленная ингаляция 9 (56%) 16 (76%)
Задержка дыхания на высоте вдоха 5 (31%) 10 (48%)
Спокойный выдох 5 (31%) 9 (43%)

Из представленной таблицы следует, что главную трудность в
применении ДАИ для пациентов составляет координация старта вдоха и
ингаляции: при БА-13 (81%), ХОБЛ- 14 (67%) больных, несмотря на
длительный стаж использования ДАИ. У 13 (81%) больных БА и у 14 (67%) -
ХОБЛ отмечалось превышение дозы ингалируемого вещества, что может быть
следствием неправильной техники ингаляции  ДАИ. Частично недостатки ДАИ
могут быть исправлены с помощью спейсера, однако никто из опрошенных
больных  о данном способе ингалирования не знал.

Также недостатки  ДАИ устраняет другой способ доставки
лекарственных веществ – небулайзер. 1 (6%) больной БА использовал
небулайзер для купирования приступа обструкции. Все остальные больные БА
и ХОБЛ о данном способе ингалирования не были осведомлены.
Эффективность небулайзерной терапии оценивалась при анализе карт вызова
бригады СМП. Применение небулайзера позволяло купировать приступ
обструкции через 10-15 минут как у детей, так и у взрослых в 100% случаев.

Выводы:
1.ДАИ остаются наиболее популярными и распространенными

системами доставки лекарственных аэрозолей (в данном исследовании – 100%).
2.Неправильность выполнения техники ингаляции ДАИ отмечается у всех

больных БА и ХОБЛ, причем основной удельный вес приходится на
невозможность скоординировать вдох и нажатие ингалятора (БА – 81%, ХОБЛ
– 67%), что ведет к чрезмерному потреблению препарата.

3. Эффективность использования небулайзера доказана его применением
в условиях СМП, однако данный вид терапии не используется пациентами в
домашних условиях в виду их неинформированности либо по экономическим
причинам.
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Подоляк С. С. , Родько Д. С.
СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ

ЛЕЧЕНИЮ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Шепетько М.Н.

Кафедра онкологии

На протяжении 1988-2011 гг. рак молочной железы среди злокачественных
опухолей является самым распространенным новообразованием у женщин. В
нашей стране раком молочной железы ежегодно заболевает до 3 тыс. 700 человек
(для сравнения: в 1970-е годы – 770, т.е. в 4,8 раза реже). В Беларуси, как и в
других странах мира, заболеваемость женщин раком данной локализации, к
сожалению, не имеет тенденции к снижению: стабильно возрастает на 1,5% в год.
Хирургическое лечение является ведущим среди известных способов
радикального лечения данной патологии.

Цель: Дать оценку наиболее часто применяемым способам
хирургического лечения РМЖ.

Методика исследования: На первом этапе проведен обзор отечественной
и зарубежной литературы по онкомаммологии. На втором этапе
ретроспективно изучены 400 амбулаторных карт женщин с диагнозом РМЖ за
2009-2011 годы Минского, Гомельского и Могилевского областных
онкологических диспансеров. На третьем этапе обработка данных проводилась
с помощью программы Statistic 9.0. На четвертом этапе проанализированы
полученные результаты и сделаны выводы.

В 80-е годы XX в. «золотым стандартом» в хирургического лечения РМЖ
были мастэктомии по Холстеду (около 1 %  в настоящее время) и Пейти,
сопровождающиеся удалением на пораженной стороне большого количества
мягких тканей, что приводило к выраженному рубцовому изменению передней
части грудной клетки, западению подключичной области, ограничению движений
в плечевом суставе  и нередко лимфадеме верхней конечности.  Перспектива
потерять молочную железу часто побуждала женщин уклоняться от  обращения к
специалистам даже при наличии пальпируемой опухоли.  За последние три
десятилетия сделан большой  прорыв в диагностике опухолей данной
локализации, что привело к  выявлению большего числа пациенток с размерами
Т1 и Т2. Это в свою очередь привело к изменению тактики хирургического
лечения.  Частота обращения пациенток на различных стадиях на основе
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международной классификации следующая:Ι-34%, ΙΙа-35%, ΙΙb-14%, ΙΙΙа-10%,
ΙΙΙb-1%, ΙΙΙс-5%, Ι -1%. Возрастные категории пациенток: 30-40 лет (5), 41-50 лет
(19), 51-60 лет (32), 61-70 лет (24), 71-80 лет (18), старше 80 лет (2).

Важное значение в выборе тактики хирургического вмешательства  имеет
локализация опухоли.  Получены следующие практические данные: верхне-
наружный квадрант-51%, верхне-внутрений квадрант-16%,нижне-наружный
квадрант-16%, центральное расположение-9%, нижне-внутренний квадрант-
5%,мультифокальное поражение 2-х и более квадрантов-3%.  Локализация
опухоли имеет особенно большое значение при органосохраняющем лечении,
которое все шире применяется  в мире. При небольших размерах опухоли и
больших размерах железы возможно выполнение радикальной резекции
(примерно 1\10 всех проведенных манипуляций) - операции с  двумя
разрезами: отдельно  удаляется опухоль  в пределах здоровых тканей (обычно
при локализации в верхне-внутреннем и нижне-внутреннем квадранте), а из
другого разреза – регионарная клетчатка. При выполнении органосохраняющих
операций молочной железы в объеме широкой секторальной резекции или
квадрантэктомии удовлетворительный косметический эффект достигается
только при больших размерах железы, у остальных возникают различной
степени деформации. Данное хирургическое вмешательство не ухудшает
отдаленных результатов лечения, однако местные рецидивы после нее
проявляются несколько чаще, чем после мастэктомий (4-12% и 2-4%
соответственно).

Основной вид операций в РБ в настоящее время – радикальная
мастэктомия по Маддену(79%)  и ее модификации, часто с одномоментной
реконструкцией. В результате полной утраты молочной железы огромное
значение имеет реабилитация больных, в том числе хирургическая. Возможна
реконструкция собственными тканями пациента (дистанционные лоскуты),
использование искусственных материалов(экспандер/имплант) или их
комбинации. Так одномоментно с мастэктомией по Маддену выполняется
реконструкция молочной железы лоскутом широчайшей мышцы спины и
эндопротезом(6%). Кроме того, в случае риска длительной лимфореи,
выполнялись мастэктомии по Маддену с миопластикой подмышечной области
фрагментом широчайшей мышцы спины(4%).  Внедрение реконструктивных
операций способствовало увеличению доли больных, у которых удаление
молочной железы не сопровождается тяжелым эмоциональным стрессом и
создаются условия для максимальной социальной и бытовой адаптации.

На современном этапе развития лечения РМЖ стоит вопрос об
уменьшении объема лимфодиссекции при ранних формах  без клинических
проявлений метастазирования в регионарные лимфатические узлы. Почти у
80% больных в удаленных подмышечных, подключичных и подлопаточных
лимфатических узлах при гистологическом исследовании не находят
метастазов рака, т.е. нет необходимости в выполнении лимфаденэктомии, часто
вызывающей осложнения: отек верхней конечности на стороне операции,
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болевые ощущения, неудовлетворительные функциональные и косметические
результаты. В связи с этим необходим поиск определения показаний к
удалению регионарных лимфатических узлов путем паратуморального
введения красителей или коллоида, меченного радиоактивным технецием, для
выявления «сигнальных» лимфатических узлов. Введение в широкую практику
в РБ данного исследования даст основание в ряде случаев отказаться от
лимфаденэктомии.

Из других послеоперационных осложнений: у 1% оперированных
возникновение гематомы послеоперационной раны (проведена ревизия раны и
эвакуация гематомы с остановкой диффузного кровотечения), а также у 1%
длительная лимфорея - больше 30 суток.

Таким образом, вслед за успехами диагностики активно развиваются и
используются высокоэффективные лечебные мероприятия, включающие
органосохраняющие операции и функционально щадящие способы
хирургического вмешательства в сочетании с одновременными
оптимизированными программами лучевого, лекарственного и гормонального
лечения.

Литература:
1. Л. А. Путырский. Доброкачественные и злокачественные заболевания

молочной железы. - Минск, 2008. - С. 96-108.
2. Маммология. Национальное руководство. //В. П. Харченко, Н.

И.Рожкова. – Москва, 2009.-324с.
3. Brest Cancer. Dana- Farber Cancer Institute. // Edited by Wendy Y Chen,

Andrew Wardley. Moсква, 2009. – С.90-158.

Подоляк С. С., Родько Д. С.
ОЦЕНКА СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У

СТУДЕНТОВ СТАРШИХ КУРСОВ БГМУ
Старший преподаватель Цыбин А. К.

Молодое поколение, обучающееся в БГМУ в настоящее время, является
особой группой, которая подвержена влиянию таких факторов хронического
стресса, как постоянная загруженность на учебе, высокие требования,
предъявляемые к студентам-медикам, вечная нехватка времени, так и
непосредственным специфическим влиянием процесса обучения и выбранной
профессии на личность. В связи с этим становится актуальным изучение
синдрома эмоционального выгорания (СЭВ), встречающегося в настоящее
время не только среди работающих людей, но и на этапе обучения в вузе, что
ведет к необходимости разработки мер по предотвращению и устранению
данных проявлений.
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СЭВ – это процесс постепенной утраты эмоциональной, познавательной и
физической энергии, проявляющийся в симптомах эмоционального, умственного
истощения, физического утомления, личной отстраненности и снижения
удовлетворения от выполняемой деятельности. В то же время это выработанный
личностью механизм психологической защиты в форме полного или частичного
исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия.

Целью исследования было выявление синдрома эмоционального
выгорания студентов старших курсов БГМУ. На основании проведенного
литературно–теоретического анализа научных данных нами была
сформулирована гипотеза о том, что если успеваемость студентов прямо
пропорционально зависит от их эмоционального выгорания, то оптимизация
процесса обучения может способствовать снижению уровня эмоционального
выгорания. Для подтверждения гипотезы мы провели экспериментальное
исследование, объектом которого явились СЭВ и успеваемость студентов.
Студентам 4-5 курса лечебного факультета БГМУ было предложено анонимно
заполнить составленные нами опросники. К тому же мы располагали данными
из зачетных книжек об итогах экзаменационных сессий для объективной
оценки их успеваемости. Условно студенты были разделены на 3 группы:

1) «отличники» (имеющие по результатам экзаменационной сессии
преимущественно отметки 9 и 10);

2) «хорошисты» (имеющие по результатам экзаменационной сессии
преимущественно отметки 6, 7 и 8);

3) «слабоуспевающие» (имеющие по результатам экзаменационной
сессии преимущественно отметки 4 и 5, а также неоднократно получавшие
пересдачи).

Проведенный нами анализ данных эмпирического исследования показал,
что существует взаимосвязь между показателями успеваемости (согласно
сделанной нами группировки) и наличием СЭВ.

В итоге, в ходе исследования было установлено, что:
1. студентам–отличникам свойственен высокий СЭВ, особенно если

мотив обучения связан исключительно с высокой оценкой за успеваемость,
2. студентам слабоуспевающим свойственен высокий СЭВ, лишь если

они слабо профессионально ориентированы.
3. средний уровень СЭВ соответствует студентам–хорошистам, которые

имеют средний уровень профессионального самоопределения и неявно
выраженную мотивацию на успеваемость, хотя это и немаловажно для них.

Таким образом, гипотеза о том, что если успеваемость студента прямо
пропорционально зависит от их эмоционального выгорания, то оптимизация
процесса обучения может способствовать снижению уровня эмоционального
выгорания, подтвердилась частично. А именно – успеваемость студента и СЭВ
имеют сложную дифференцированную зависимость, которая определяется
профессиональным самоопределением, включающим в себя мотивы обучения и
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выбор профессии, а также степенью принятия студентом ответственности за
процесс и результат обучения.

С учетом полученных данных очевидным становится факт, что
эмоциональное выгорание представляет собой довольно серьезную проблему.
Так, врачи, в том числе студенты мецицинских вузов – одна из основных
мишеней для формирования синдрома, поскольку затрагивает практически все
сферы их профессиональной и личной жизни. При этом существенное значение
приобретает возможность профилактики и психокоррекции «эмоционального
выгорания» среди студентов.

Литература:
1. Робертс Г.А. Профилактика выгорания // Обзор современной

психиатрии.- 2008.- №1.- с. 39-46.
2. Скугаревская М.М. Синдром эмоционального выгорания // Медицинские

новости.–2002.– №7.– С. 3-9.
3. Weber A., Jaekel-Reinhard A. Burnout syndrome: a disease of modern

societies? // Occupational medicine.- 2000.-vol.50(7).- p.512-517.

Подоляк С.С.
ПОЛИПОЗНЫЙ РИНОСИНУСИТ, АССОЦИИРОВАННЫЙ С

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Сакович А. Р.

Кафедра болезней уха, горла, носа

В последние десятилетия отмечается глобальное распространение
аллергических заболеваний (АЗ). По данным Всемирной организации
здравоохранения, по распространенности АЗ занимают 3 место, в разных странах
аллергией страдают от 10 до 30% населения.

Одно из ведущих мест в структуре АЗ занимают заболевания дыхательных
путей. В Европейской аллергологической школе утвердилось положение о том,
что дыхательные пути – это единое целое (концепция единых дыхательных путей
– united airways). Доказана тесная связь аллергического ринита (АР), полипозного
риносинусита (ПРС) и бронхиальной астмы (БА). Сочетанный, взаимосвязанный
характер утяжеляет клиническое течение, становится причиной ухудшения
качества жизни, и, при несвоевременном и неадекватном лечении, приводит к
инвалидности и даже смерти больных.

Несмотря на очевидные достижения последнего десятилетия в области
фармакотерапии бронхиальной астмы (БА), врачи нередко сталкиваются с
пациентами, у которых казалось бы оптимальное лечение, соответствующее
современным рекомендациям, не приводит к желаемым результатам: сохраняются
симптомы заболевания, потребность в короткодействующих бета-агонистах,
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сниженная толерантность к физической нагрузке и, как результат, – низкое
качество жизни. Помимо возможных дефектов фармакотерапии одной из важных
причин недостаточной эффективности лечения БА как раз и является
коморбидная патология.

Однако взаимоотношениям ПРС и БА уделяется недостаточно внимания. У
больных, длительно страдающих патологией носа и придаточных пазух, нередко
впоследствии  развивается БА. Вместе с тем ПРС относится к широко
распространенным заболеваниям, а его частая ассоциация с БА выводит эту
патологию за рамки только оториноларингологии, обусловливая
междисциплинарной подход с участием ЛОР-специалистов, пульмонологов,
аллергологов. Отсюда не подлежит сомнению важность своевременной
рациональной терапии больных ПРС. Следует также учитывать, что полипотомия
может стать причиной тяжелого обострения БА.

Популяционные исследования, проведенные в республике Беларусь,
свидетельствуют о наличии ПРС не менее чем 2,7% населения, а среди
обращающихся к оториноларингологам или аллергологам удельный вес
пациентов с ПРС составляет 5%. У больных БА частота ПРС значительно выше,
чем в популяции, составляя 7–15% и, наоборот, среди пациентов с ПРС астма
диагностируется в 29–70% случаев. Отдельного внимания заслуживает проблема
непереносимости НПВС среди больных, страдающих БА в сочетании с ПРС (т.н.
«аспириновая триада»): по данным исследований у таких пациентов аспирин-
индуцированный бронхоспазм встречается в 78% случаев.

Цель исследования: Оценить возможное влияние ПРС на течение БА;
проанализировать эффективность лечения ПРС, рассматриваемого в качестве
фактора риска неконтролируемого течения астмы.

Материалы и методы: На 1 этапе сделан обзор литературы отечественной и
зарубежной литературы по исследуемой проблеме. На 2 этапе ретроспективно
изучены истории болезней с диагнозом «полипозный риносинусит» за 2001-2011
годы УЗ 4 Городская клиническая больница и 9 Городская клиническая больница.
Проанализированы: возрастная, половая структура больных, наследственный,
аллергологический и профессиональный анамнез, влияние ПРС на клиническую
картину БА, сопутствующие заболевания, длительность нахождения в стационаре,
количество госпитализаций по поводу данной патологии (в т.ч.период между
госпитализациями), аллергодиагностика (определение общего и специфического
IgE, кожные скарификационные пробы, эозинофильно-лимфоцитарный индекс),
проведенное лечение (если проводилось оперативное вмешательство – оценены
результаты гистологического исследования полипов), динамика симптомов ПРС и
БА по ходу проводимого лечения. На 3 этапе проводилась обработка полученных
результатов, сделаны выводы.

Современное лечение ПРС, ассоциированного с БА, является комплексным
и включает различные методы, эффективность которых доказана при этом
заболевании. Успешное лечение ПРС облегчает течение сопутствующей БА и
снижает частоту ее обострений.
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Познанская О.С., Чистик Т.М.
КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

И ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ
И МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ У

БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ
Научный руководитель: доцент, канд. мед. наук  Белугина И. Н.

Кафедра кожных и венерических болезней

Актуальность: Псориаз - одна из самых значимых медико-социальных
проблем здравоохранения. Это обусловлено значительной распространенностью
заболевания (псориазом страдают до 2-3% населения земного шара),
хроническим, нередко тяжелым течением дерматоза, неясностью этиологии и
патогенеза и, как следствие, несовершенством современных методов лечения.

Клинический опыт и данные литературы свидетельствуют о важной роли
психоэмоциональных факторов в возникновении и течении псориаза. Отнесение
многих случаев псориаза к психосоматическим заболеваниям кожи основано на
материале, позволяющем проследить первичную взаимосвязь между
эмоционально-стрессовыми ситуациями и манифестацией дерматоза. По данным
Национального псориатического фонда США, болезнь значительно снижает
качество жизни пациентов. Половина из них страдает сильным чувством
озлобления, беспомощности, заниженной самооценки. В свою очередь
периодические обострения псориаза уже вторично сказываются на
психоэмоциональном состоянии больных, порождая проблемы быта, работы,
межличностных отношений, досуга. Поэтому современные подходы к
организации помощи больным псориазом предусматривают наряду с
мероприятиями медицинского плана и мероприятия,  направленные на
повышение качества жизни каждого конкретного пациента, что требует
совместных усилий медицинских работников, психологов и специалистов по
социальной работе. Несмотря на то, что проблема механизмов психологической
защиты глубоко изучается  психологами и психотерапевтами во всем мире, в
доступной нам литературе мы не встретили работ данного профиля
применительно к клинике псориаза.

Объект исследования:  82 пациента с клиническим диагнозом псориаз,
находящиеся на леченииУЗ МГККВД за период с ноября 2011 по март 2012 года.
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Цель работы: изучить клинико-анамнестические данные и особенности
социальной дезадаптации и механизмов психологической защиты у больных
псориазом.

Материалы и методы: Клинически обследовано 82 больныхпсориазом,
методом опроса, с использованием специально составленных анкет. Мужчин – 49,
женщин – 33 человека, а также 21 практически здоровых  лиц сопоставимых по
возрасту и полу. Социально-психологическое тестирование проведено у 66
больного (в т.ч. 41 мужчин и 25 женщин) в возрасте от 14 до 78 лет, не
злоупотребляющих алкоголем.

Для оценки параметров социальной дезадаптированности и используемых
пациентами методов психологической защиты  применялись известные валидные
тесты, адаптированные к нашей популяции: визуально-аналоговая шкала (ВАШ)
включавшая 10 из основных параметров оценки качества жизни и методика
«Индекс жизненного стиля» R. Plutchik. H. Kellerman (LSI).

Результаты проведенных исследований обработаны статистически с
использованием t-критерия Стъюдента для независимых выборок и U- критерия
Манна-Уитни.

Результаты и выводы: В результате проведенных исследований выявлено,
что распространенная форма псориаза была у 81 больных, ограниченная у 1
человека. Преобладала прогрессирующая стадия заболевания.
Продолжительность заболевания псориазом составила: до 5 лет - 21 человек, до 10
лет - 12 человек, до 20 лет - 22 человека и более 20 лет - 27 человек.

Наличие псориаза у родственников различной степени родства выявлено у
35 пациентов. Чаще это выявлялось по материнской линии. Причем в некоторых
случаях  заболевание проявлялось раньше у сибсов, чем у пробандов. При
изучении вероятных тригерных факторов появления первых псориатических
высыпаний почти половина больных указали на психоэмоциональное
напряжение. У больных псориазом выявлена сопутствующая соматическая
патология. И наиболее часто встречались заболевания CCC. 44% обследованных
имеют различные вредности на производстве, причем из этого числа 1/5 больных
с этим связывают очередной рецидив псориаза.

У больных псориазом установлены выраженные особенности состояния
параметров социальной дезадаптации по большинству показателей у больных
псориазом по сравнению со здоровыми  людьми (взаимоотношения с женой
(мужем), детьми, качество жизни, взаимоотношения на работе, жизненные
перспективы). Изучение особенностей шкалы эго-защиты у больных псориазом,
включающей такие классические механизмы психологической защиты личности,
как 1-отрицание, 2-подавление, 3-агрессия, 4-компенсация, 5-проекция, 6-
замещение, 7-интеллектуализация, 8- реактивные образования  также позволило
выявить значимые отличия изучавшихся параметров у больных псориазом по
сравнению с лицами контрольной группы.

Полученные в результате проведенных  исследований результаты
убедительно показали, что оценка особенностей характера социальной
дезадаптации и адекватность механизмов психологической защиты,
подсознательно используемых больными псориазом, является клинически
значимым подходом, направленным в соответствии с современными
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международными критериями  терапии на конечный результат, ассоциируемый  с
повышением качества жизни пациентов.

Степень внедрения: учебный процесс кафедр кожных и венерологических
болезней, психологии, психотерапии.

Область применения: дерматология, психология, психотерапия.
Экономическая эффективность и значимость работы состоит в том, что

знание выявленных закономерностей возникновения и течения псориаза,
особенностей социальной дезадаптации и адекватности  механизмов
психологической защиты больных псориазом  позволит проводить
профилактические мероприятия и тем самым сократит финансовые затраты путём
укорочения сроков лечения впервые выявленных и рецидивирующих случаев
псориаза; позволит повысить эффективность не только медицинской  помощи,
вследствие более раннего обращения, но и роль психологов, а также специалистов
по социальной работе при лечении данного дерматоза.

Пациенты пребывают на листке нетрудоспособности, долго лечатся в
стационаре, надолго выбывают из активной трудовой деятельности, переживают
социальную дезадаптацию, вплоть до суицидальных попыток  в результате
рецидивирования  патологического процесса.

Литература:
1. Панкратов В.Г., Хилькевич Н. Д., Яговдик Н.З. и др. Неинфекционная

дерматология. М.:Минск БГМУ 2009; 88-97.
2. Лукьянов А.М. Псориаз: объективизация выбора рациональной терапии.

М: ДокторДизайн 2011; 34-35.
3. Шилов В.Н. Псориаз- решение проблемы(этиология, патогенез, лечение).

М: Издатель В.Н.Шилов 2001; 304.
4. Азарова Л.А.. Сятковский В.А. Психодиагностика: применение методов

математической статистики в социально-психологических исследованиях.
Методические рекомендации. Изд-во ГИУСТ БГУ, Мн., 2011.

Полехина А. И.
КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ

ВЭБ-ИНФЕКЦИИ ПО ДАННЫМ ПЦР.
Научный руководитель канд. мед. наук, доц.  Астапов А. А.

Кафедра детских инфекционных болезней БГМУ.

Цель работы: изучить клинические формы ВЭБ-инфекции с
использованием метода ПЦР-диагностики, как самого современного
лабораторного теста для диагностики инфекционных заболеваний.
Инфекционный мононуклеоз – заболевание, которое встречается
преимущественно у детей с тенденцией к увеличению числа заболевших. Так, в
Республике Беларусь количество больных детей в 2011 году достигло 74, 4 на
100 тыс. детей до 18 лет, против 31 заболевшего ребенка на 100 тыс. в 2000
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году. Клиническая картина типичных ВЭБ-инфекций характеризуется
генерализованной лимфаденопатией, гепато- и спленомегалией, тонзиллитом и
появлением в крови атипичных мононуклеаров. Однако, по литературным
данным отмечается большой полиморфизм клинических проявлений ВЭБ-
инфекции.

Методы обследования: нами проведен клинический анализ историй
болезней детей, у которых при обследовании в крови методом ПЦР обнаружен
геном ВЭБ.

Полученные результаты. Нами проанализировано 27 историй болезней
детей, которые в 2009-2011 гг. лечились в ГДИКБ. Из 27 пациентов у 7 при
поступлении был выставлен диагноз ОРИ, ОРВИ, у 3 – инфекционный
мононуклеоз, у 3 – острый гастроэнтерит, 3 поступили в стационар без
диагноза, хронический гепатит при поступлении был выставлен 2 детям, еще у
3 – гепатит неустановленной этиологии, 2 – ангина, по 1 человеку поступили с
диагнозами: хроническая ВЭБ-инфекция, скарлатина, синдром системного
воспалительного ответа и гепатомегалия. При выписке только у 6 детей не был
выстален диагноз ВЭБ-инфекции.

Чаще всего длительность лечения в стационаре составила от 1 дня до 10
(51, 85%).

Диагноз устанавливался на основании клинических и лабораторных
методов исследования. Всем пациентам проводились общий анализ крови,
биохимический анализ крови, выявление ДНК ВЭБ с помощью ПЦР, при
необходимости пациентам проводилось УЗИ органов брюшной полости.

Наиболее частыми симптомами были: увеличение миндалин – 18(66, 7%),
увеличение лимфатических узлов – 19(70,4%) и затрудненное носовое дыхание
– 16(59,25%). Реже отмечалось наличие сыпи – 5(18, 5%), увеличение селезенки
– 8(29,6%) и лихорадка – 9(33,3%).

В общем анализе крови атипичные мононуклеары были выявлены лишь у
9 пациентов (33,3%).

При исследовании сывороток крови пациентов на наличие в них
иммуноглобулинов М и G(исследование проводилось 12 пациентам из 27)
иммуноглобулины класса М были выявлены у 4, а иммуноглобулины класса G
у 5 пациентов.

Таким образом, проанализировав  клинические симптомы, общие анализы
крови и данные серологических исследований можно сказать, что лихорадка,
гепатомегалия, спленомегалия, наличие атипичных мононуклеаров в крови,
обнаружение иммуноглобулинов класса G не являются абсолютными
критериями при проведении дифференциальной диагностики инфекционного
мононуклеоза с другими заболеваниями. Так как у части детей данная
инфекция протекала в субклинической, латентной, хронической и септической
формах, то основным методом постановки диагноза ВЭБ-инфекция были
данные обнаружения ДНК ВЭБ с помощью ПЦР.
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Полещук А.П.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОРОНКОВОЙ

ЧАСТИ ЗУБА ПОСЛЕ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В
УСЛОВИЯХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРИЁМА.

Научный руководитель асс.кафедры Шумакова Е.В.
2-я кафедра терапестической стоматологии.

Восстановление коронки зуба после эндодонтического лечения является
завершающей и неотъемлемой частью работы в системе корневых каналов.
Именно на этом этапе необходимо обеспечить герметичное закрытие корневой
пломбы и предотвратить проникновение инфекциииз полости рта в систему
корневых каналов и далее в периодонт.В тоже время необходимо создать
эстетическую, долговременную, эффективную в функциональном плане
реставрацию, что является достаточно сложной проблемой, если принять во
внимание, что устойчивость депульпированных зубов к механическим нагрузкам
снижается [1,2,3].

Поэтому у стоматологов справедливо возникают следующие вопросы:
покрывать ли такие зубы восстановительной коронкой? Если нет, то какие
материалы возможно использовать для реставраций депульпированных зубов?
Применять или не применять внутрикорневые штифты?

Благодаря разработке новых материалов и совершенствованию техники
восстановления разрушенных структур зуба за последние десятилетия
значительно расширились возможности восстановительной терапии [2,3].В
основном для восстановлениякоронок леченых эндодонтически зубов на
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терапевтическом приёме применяются композиционные материалы: химио- либо
фотоотверждаемые.

Цель нашего исследования – оценить эффективность восстановления
коронковой части зуба после эндодонтического лечения в условиях
терапевтического приема с применением различных методик.

Материал и методы
Нами было проведено наблюдение за состоянием реставраций у 55

пациентов, которым ранее проводилось восстановление коронковой части зуба
после эндодонтического лечения. Сроки наблюдения составили 2 года.

Обследование реставраций проводилось в стоматологическом кресле с
использованием стандартного набора стоматологических инструментов, данные
заносились в специально разработанную карту. Определяли гигиену полости рта
(индекс OHI-S, Green – Vermillion 1964), состояние тканей периодонта (индекс
КПИ, П.А. Леус, 1988), наличие гингивита и его  тяжесть (индекс GI, Loe, Silnes,
1963).

Учитывались материалы, из которых проводились реставрации (химио-
или фотокомпозиты), а также метод восстановления (с применением или без
анкерных штифтов). Оценка клинического состояния пломб проводилась по
следующим критериям, рекомендованным FDI: краевое прилегание (КП),
цветовое соответствие (ЦВ), анатомическая форма (АФ), краевое окрашивание
(КО), состояние поверхности (СП), наличие вторичного кариеса (ВК).

Оценены результаты 126 реставраций зубов после эндодонтического
лечения. Из них 17 фронтальных, 33 премоляра, 76 моляров.

Результаты и обсуждение
Все обследованные пациенты имели хорошую гигиену полости рта (OHI-

S= 0,58±0,05). Индекс КПИ составил 0,9±0,06, что соответствует риску
заболевания тканей периодонта. Индекс GI был равен 0,61±0,04(легкий
гингивит).

Из 126 реставраций 62 было выполнено из фотоматериалов с применением
методики «сэндвич-техника» с использованием стеклоиономерных цементов
химического типа отвердения. Из них в 11 зубах дополнительно были
применены анкерные штифты.

64 реставрации были изготовлены из композитов химического типа
отвердения, при этом в 21 зубе были использованы анкерные штифты.

Реставрации из фотокомпозиционных материалов получили достаточно
высокие оценки практически по всем показателям. Так вторичный кариес не был
обнаружен ни в одном из осмотренных зубов, состояние поверхности
реставраций соответствовало наивысшей оценке. По таким показателям, как
соответствие анатомической форме и цветовое соответствие большинство
реставраций получили оценку «А».

Краевое прилегание было незначительно нарушено в 8 зубах, что
составило 15,69%, и было исправлено шлифовкой и полировкой. Краевое
окрашивание, оцененное кодом «В» было обнаружено в 2 зубах.
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При анализе данных обследования реставраций из фотокомпозиционных
материалов не было обнаружено взаимосвязи между качеством реставраций и
применением анкерных штифтов. Это можно объяснить высокими показателями
адгезии современных бонд-системфотокомпозиционных материалов, как к
эмали, так и к дентину.

Реставрации из композитов химического отвердения имели гораздо
худшие показатели. Так анатомическая форма соответствовала оценке «А» менее
чем у 10% реставраций, а 2 реставрации требовали замены. Ни одна из
реставраций в полной мере не соответствовала по цвету тканям зуба. Краевое
прилегание в большей или меньшей степени было нарушено у 74,42%
реставраций из химиокомпозитов.. По показателю «краевое окрашивание» также
лучше была ситуация у реставраций из композитов химического типа
отвердения, которые были изготовлены с применением анкерных штифтов
(80,95% получили оценку «А», против 65,12% у реставраций без анкеров).
Вторичный кариес был обнаружен в 6 зубах, реставрированных с
использованием только композитов химического отвердения, что составило
13,69% от общего количества таких реставраций.

Вышеприведенные данные позволяют предположить, зависимость таких
характеристик как краевое прилегание, краевое окрашивание и вторичный
кариес от методики восстановления коронковой части зуба после
эндодонтического лечения, в частности применения анкерных штифтов, которые
повышают прочность соединения тканей зуба и композиционных материалов
химического отвердения.

Полученные данные позволяют сделать следующие выводы:
1. Восстановление анатомической формы зуба после эндодонтического

лечения желательно проводить фотокомпозиционными материалами с
применением стеклоиономерных цементов в технике «сэндвич», что позволяет
получить хорошие отдаленные результаты.

2. Применение анкерных штифтов с химиокомпозитами, улучшает
отдаленные результаты восстановлений зубов после эндодонтического лечения,
но в тоже время надо информировать пациента о необходимости в ближайшем
будущем либо заменить реставрацию на фотокомпозит, либо покрыть зуб
восстановительной коронкой, что позволит улучшить прогноз для данного зуба.
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восстановления  на штифте», «Клиническая стоматология», 2001, №2, с.10-15.
2.Борисенко А.В., Неспрядько В.П. Композиционные пломбировочные и

облицовочные материалы в стоматологии - М.: Книга плюс. 2002.- 224 с.
3.Макеева И.М. Восстановление зубов светоотверждаемыми

композитными материалами. М.: ОАО "Стоматология", 1997.



1320

Полиенко А.Г.
ИГРА КАК ЭЛЕМЕНТ МОТИВАЦИИ ДОШКОЛЬНИКОВ

Козловская Лариса Владимировна, канд.мед.наук, доц.
Кафедра стоматологии детского возраста

Актуальность. Несмотря на развитие детской стоматологии и профилактики
стоматологических заболеваний, кариес временных зубов остается
распространенной патологией у детей дошкольного возраста. Так, у
дошкольников Республики Беларусь поражено кариесом от 2,22±0,07 зубов в
трехлетнем возрасте до 5,60±0,10 зубов в шестилетнем (Мельникова Е.И., 2002).

Знания и навыки, которые ребенок получает в период детства, остаются с
ним на всю жизнь. Поэтому значимость правильного гигиенического
воспитания детей с раннего возраста огромна. Регулярная чистка зубов у детей
устраняет кариесогенную ситуацию в полости рта. Правильное питание
(уменьшение количества рафинированных углеводов, употребление
кариеспротективных продуктов) также уменьшает риск возникновения
кариеса.Вместе с тем остается актуальной необходимость в дальнейшем
улучшении мотивации к проведению гигиены полости рта у детей.

Игра – ведущий тип деятельности  ребенка дошкольного возраста. Она
является мощным фактором развития полноценной личности. Роль игры
многогранна. Педагоги рассматривают игру как ценное проявление детской
активности, как особую форму детского труда. Исходя из этого, мы ввели
элементы игры в процесс гигиенического обучения детей.

Многие психологи придают большое значение  влиянию  родителей  на
развитие ребенка. Роль родительской составляющей в вопросах гигиенического
воспитания не вызывает сомнения. Насколько велика взаимосвязь между
стоматологическими знаниями родителей и знаниями и здоровьем зубов их
детей – предмет настоящего исследования.

Цель.Оценить эффективность игры в процессе обучения дошкольников, а
также влияние игры на степень усвоения знаний детей.

Задачи
1. Определитьв процессе игры исходный и итоговый уровень знаний

детей.
2. Определить степень информированности родителей в вопросах

гигиенического воспитания детей.
3. Оценить влияние игры на степень усвоения учебного материала.
4. Оценить взаимосвязь гигиенических знаний родителей и

стоматологического здоровья детей.
Материалы и методы.Нами были разработаны специальные тесты, с

помощью которых мы оценивали исходный уровень знаний детей по вопросам
гигиенического ухода за полостью рта, полезных и вредных для зубов
продуктах питания и т.д.С учетом  значительной роли родителей в процессе
воспитания, в том числе и гигиенического, были разработаны анкеты для
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родителей, позволяющие оценить степень информированности последних по
вопросам гигиены и питания их детей.Одновременно с тестированием
проводился мониторинг стоматологического здоровья дошкольников. В ноябре
в  рамках «Месяца здоровой улыбки» в детском саду проходили уроки гигиены,
беседы о рациональном питании.На заключительном этапе дети «сдавали
экзамен». Для его проведения нам понадобились специальное устройство –
«стоматологический банкомат» и карточки.На всех этапах исследования работа
проводилась индивидуально с каждым ребенком.

Выводы.Выявлена зависимость стоматологического здоровья детей от их
знаний по вопросам гигиены и правильного питания. Наблюдалась тенденция к
лучшему усвоению учебного материала через игру.

Литература:
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Полищук М. В., Широканова И. Ю.
ЭКСПРЕССИЯ НЕФРИНА В КЛУБОЧКАХ ПОЧКИ

И ЕЁ СВЯЗЬ С РАЗВИТИЕМ ПРОТЕИНУРИИ
ПРИ НЕФРОТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

Научный руководитель асс. Сахаров И. В.Кафедра патологической анатомии

Как известно, в настоящее время вопросы патологии почек являются
одной из самых актуальных проблем современной медицины и привлекают
внимание всё  большнго количества специалистов из различных областей,
прямо или косвенно связанных с нефрологией. Одним из наиболее интересных
в изучении проявлений почечной патологии является нефротический синдром,
имеющий разнообразную этиологию и характерные клинические проявления.
Данная научная работа посвящена изучению его особенностей и установлению
связи между клиническими проявлениями и особенностями структуры
почечного тельца при развитии нефротического синдрома.

Цель данного исследования - охарактеризовать экспрессию нефрина при
нефротическом синдроме у детей и установить её связь с клиническими
проявлениями заболевания.
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Исследование проводилось на текущем и архивном материале
пункционных нефробиопсий, проведённых  у детей с клиническим диагнозом
«нефротический синдром» (исследуемая группа) и с клиническими
проявлениями в виде изолированной гематурии (группа сравнения).

Статистический анализ данных проводился с использованием
программного обеспечения Statistica 6.0 (StatSoft Inc.). Количественные признаки
представлялись в виде Me (LQ; UQ) (медиана и межквартильный размах).
Взаимосвязь между показателями определялась при помощи
непараметрического двустороннего коэффициента корреляции Спирмена. Для
сравнения двух независимых выборок использовался U-критерий Манна-Уитни.
За уровень статистической значимости принимался p<0,05.

При гистологическом  исследовании в обеих группах были выявлены
минимальные изменения (МИ), мезангиальная пролиферация (МзП) и фокально-
сегментарный гломерулосклероз (ФСГС).

Для иммуногистохимического окрашивания препаратов использовались
поликлональные овечьи антитела к человеческому нефрину (R&D Systems,
США).

Для морфометрического анализа при помощи микроскопа с цифровой
камерой фотографировали пять случайно выбранных клубочков биоптата.
Полученные изображения анализировали с помощью программы анализа
изображений Aperio ImageScope с алгоритмом «Positive Pixel Count v9». Для
оценки интенсивности окрашивания использовался показатель экспрессии (ПЭ)
Positivity, который рассчитывался программой как отношение числа
позитивных пикселей к площади капиллярного тельца. Также оценивали
паттерн экспрессии нефрина.

Результаты:
Экспрессия нефрина наблюдалась только в капиллярном тельце клубочков

в цитоплазме подоцитов и снаружи капиллярной стенки. В случаях ФСГС
экспрессия отсутствовала в склерозированных сегментах клубочков. Такие
клубочки не анализировались, для того чтобы избежать ложного снижения ПЭ.

В исследуемой группе наблюдалось преимущественно умеренно
выраженное и слабое окрашивание, а в группе сравнения выраженное и
умеренно выраженное. Между двумя группами установлены статистически
значимые различия по ПЭ нефрина. Различия оставались значимыми и при
исключении из статистического анализа пациентов исследуемой группы без
протеинурии на момент биопсии .

В исследуемой группе были выделены две подгруппы больных: пациенты
с наличием и с отсутствием протеинурии на момент проведения биопсии.
Статистический анализ не выявил значимых различий по ПЭ между этими
подгруппами.

При анализе связи экспрессии нефрина с клиническими проявлениями в
исследуемой группе была обнаружена обратная кореляционная связь средней
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силы между уровнем протеинурии и экспрессией нефрина. Также установлена
взаимосвязь между паттерном экспрессии нефрина и протеинурией.

Литература:
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2. Doublier, S. Nephrin redistribution on podocytes is a potential mechanism
for proteinuria in patients with primary acquired nephrotic syndrome / S. Doublier [et
al.] // American Journal of Pathology. – 2001. – Vol. 158, № 5. – P. 1723–1731.

3. Aaltonen P. Nephrin and related proteins in the pathogenesis of
nephropathy / P. Aaltonen // Drug Discovery Today: Disease Mechanisms. – 2007.
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Полуян М.С.
ПСИХОАНАЛИЗ ВРЕДНОЙ ПРИВЫЧКИ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Тимошенко М.В.
Кафедра общей стоматологии

Актуальность: По данным Всемирной Организацией Здравоохранения:
из 100 тысяч юношей, которым сейчас по 18 лет, 34 760 не доживут до 70
лет, причем 300 умрут в результате убийств, 100 добровольно уйдут из
жизни, 750 станут жертвами СПИДа, 770 найдут смерть под колесами
автомобилей, 2200 вынесет свой приговор алкоголь и 11700 должны будут
винить в своей смерти табак.

Почему же курение, несмотря на всем известные негативные
последствия, находит все больше приверженцев? Мы попытались найти ответ
на этот сложный вопрос. Одну из интересных версий предложил основатель
психоанализа Зигмунд Фрейд. По его теории, дети, выросшие на искусственном
вскармливании, гораздо чаще предрасположены к курению, в отличие от детей,
которые вдоволь сосали материнскую грудь. "Искусственники" не получили в
свое время достаточного количества материнского тепла, тактильных
ощущений и не удовлетворили вполне рефлекс сосания. Таким образом
причина курения кроется в психологических травмах, полученных еще
во младенчестве. Фрейд утверждал – курением человек удовлетворяет
сосательный рефлекс и компенсирует отсутствие материнской груди. Т.е.
курение – это сублимация не реализовавшегося в детстве инстинкта сосания,
подмена сигарой материнской груди. Всех людей, которые грызут ногти, жуют
жвачку, курят, Фрейд назвал застрявшими на оральной стадии развития.
Оральная стадия начинается от рождения и длится до первого года. В течение
этого периода все первичные чувственные удовольствия связаны со ртом
ребенка: сосание, покусывание, глотание. Неадекватное развитие на этой
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стадии - слишком много или слишком мало - могут породить оральный тип
личности, то есть человека, который излишне много внимания уделяет
привычкам, связанным со ртом: курение, поцелуи и поглощение еды. Так что, в
следующий раз, когда вы закурите очередную сигарету, подумайте, такими ли
уж взрослыми вы выглядите в глазах других людей.

Цель исследования: Провести психоанализ табакокурения, выявить
истинные причины вредной привычки, подтвердить или опровергнуть теорию
Зигмунда Фрейда. Изучить зависимость состояния слизистой оболочки полости
рта курильщика от количества выкуриваемых за  день сигарет.

Материалы и методы: Учитывая актуальность проблемы табакокурения
для студенческой молодежи, нами был проведен социологический опрос  среди
студентов стоматологического и педиатрического факультетов БГМУ.

Респонденты ответили на вопросы: «Являетесь ли Вы активным
курильщиком?»,  «Что заставило Вас взяться за сигареты впервые?», «Сколько
в среднем сигарет Вы выкуриваете за день?» и «Находились ли Вы на грудном
вскармливании?».

Результаты и выводы: Результаты были разделены на 3 группы. Первую
группу составили студенты, полностью находившиеся на искусственном
вскармливании. Во вторую группу вошли студенты, находившиеся на
естественном вскармливании до 6 месяцев. Третья группа состоит из студентов,
получавших естественное вскармливание до 1 года. Каждую группу мы
разделили на три подгруппы: не курят, пробовали, курят. В процентном
соотношении результаты составили для первой группы:  24%, 47%, 29%
соответственно, для второй группы: 36%, 49%, 15% соответственно, для
третьей группы 29%, 15%, 12% соответственно.

Данные, полученные при анализе социологического исследования,
полностью подтвердили теорию Фрейда: среди «искуственников» курильщиков
в 2 раза больше, чем среди получавших естественное вскармливание.

Анализ полученных результатов показывает, что причиной
табакокурения может стать не только давление молодежного социума,
агрессивная реклама, но личностные проблемы индивидуума. Особенно это
актуально для молодых людей 13-18 лет, поскольку именно в этот возрастной
период человек закуривает первую сигарету. Кроме того, именно
табакокурение является первым шагом на пути накопления пагубных привычек
употребления алкоголя и наркотических веществ в любом виде.

Заключение: Факт прямой связи между видом вскармливания ребенка и
частотой распространения табакокурения должен стать темой беседы врача-
педиатра с матерями детей грудного возраста, предметом разговора психолога с
подростками в школах и психоаналитика со своим пациентом, пытающимся
отказаться от привычки курения.

Врачи-стоматологи также должны быть вооружены знаниями по этой
проблеме, поскольку пациентов-курильщиков в стоматологическом кресле
волнует только проблема пигментированного налета. Кроме этого, процесс
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выздоровления у курильщиков после лечения протекает гораздо дольше, чем у
некурящих или бросивших курить.

Итогами негативного последствия курения для здоровья полости рта,
могут стать:

 Рак слизистой оболочки полости рта
 Неприятный запах изо рта
 Потемнение зубов
 Потеря зубов
 Изменение вкуса еды
 Заболевания десен
 Меньшая эффективность лечения заболеваний периодонта
 Менее благоприятный исход протезирования

Литература:
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Полуян М.С.
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТРЕХМЕРНОЙ

РЕКОНСТРУКЦИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ НА
ОСНОВЕ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Наумович С.С.
Кафедра ортопедической стоматологии

Актуальность: Среди существующих дополнительных методов
исследования зубочелюстной системы на первое место по распространенности
и объективности получаемой информации следует поставить
рентгенологические. Применение этих методов в стоматологии позволяет
неинвазивным путем  получить информацию о состоянии органов и тканей
челюстно-лицевой области. Наиболее точную  информацию об особенностях
объемной морфологии зубов и челюстей и патологических процессах, в них
протекающих, дает метод CBCT – cone-beam computer tomography, что
переводится как конусно лучевая компьютерная томография.

Появление данной технологии привело к выходу на рынок
стоматологического оборудования более десятка специализированных
дентальных томографов различных производителей. Все они различаются по
зоне сканирования, получаемой лучевой нагрузке, техническим



1326

характеристикам и другим параметрам. Обработка полученного изображения
осуществляется в каждом томографе с помощью специализированного
программного обеспечения производителя, которое позволяет просматривать
плоскостные изображения срезов и строить объемную модель исследуемого
сегмента. Однако при трехмерной реконструкции в стоматологии существует
ряд проблем. Во-первых, это недостаточная разрешающая способность
современных дентальных томографов: средний размер воксела около 0,2 мм.
Во-вторых, параметры оптической плотности костной ткани и твердых тканей
зуба  очень схожи между собой, что приводит к слиянию контуров зуба и
челюсти. В-третьих, ширина периодонтальной щели может быть менее 0,1 мм,
из-за чего абсолютно не просматривается граница между внутренней
кортикальной пластинкой и цементом корня зуба. Поэтому одним из наиболее
актуальных направлений научных исследований является разработка
алгоритмов и специализированного программного обеспечения для 3-D
реконструкции зубочелюстной системы при обработке КТ-изображений.

Цель и задачи исследования: 1) Обосновать практическое применение
нового алгоритма трехмерной реконструкции зубочелюстной системы при
обработке компьютерных томограмм. 2) Сравнить изображения компьютерных
томограмм челюстно-лицевой области, полученных с конусно лучевых и
спиральных компьютерных томографов. 3) Изучить влияния размера воксела и
выбора порога сегментации при обработке изображений зубочелюстной
системы, полученных при проведении компьютерной томографии,  на качество
трехмерных моделей зубов и челюстей.

Материалы и методы: Для достижения поставленных задач нами была
проведена сравнительная характеристика изображений с CBCT-сканеров:
SkyView (MyRay, Италия) и Gendex CB-500 (Gendex, США), а также со
спирального томографа Siemens SOMATOM (Германия).

Были отобраны компьютерные томограммы челюстно-лицевой области в
формате DICOM 15 пациентов, из которых у 10 исследование проводили на
конусно лучевых томографах и у 5 на спиральном. Все томограммы пациентов
со спирального томографа имели одинаковое разрешение вокселов, в то время
как конусно лучевые томограммы имели разрешение от 0,2 до 0,4 мм. Для
каждой томограммы были проведены трехмерные реконструкции зубов и
верхней и нижней челюстей на основе нового алгоритма, заложенного в
программный комплекс по индивидуальному математическому анализу
зубочелюстной системы «3D-MathDent».

Определялись наиболее оптимальные параметры порога сегментации для
точной трехмерной реконструкции в зависимости от типа томографа,
разрешающей способности аппарата и челюсти (верхней либо нижней).

Результаты и выводы: После загрузки изображения в формате DICOM в
программный модуль «3D-Mathdent», проводили выделение объектов. Процесс
выделения объектов на изображении называется сегментацией. Сегментация
зубов и челюстей выполнялась нами в три этапа по разработанному алгоритму:
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1) Сегментация всех зубов и челюсти, верхней либо нижней, с
созданием объектов «Зубной ряд» и «Челюсть».

2) Уточнение объекта «Челюсть».
3) Разбиение объекта «Зубной ряд» на отдельные объекты «зуб_XX».
Первый этап сегментации заключается в построении грубой модели всего

зубного ряда, включающей все зубы челюсти с корнями и коронками, и
начальной модели челюсти с помощью пороговой сегментации и методики
преобразования водораздела. Для этого на исходных изображениях
компьютерных томограмм необходимо расставить маркеры, соответствующие
каждому сегменту: челюсти и зубам. Для облегчения распознавания отдельных
объектов рекомендуется ставить маркеры на различных срезах изображений
компьютерных томограмм.

В результате работы алгоритм создаст объекты «Зубной ряд» и
«Челюсть». Так как плотность костной ткани в некоторых отделах может быть
достаточно низкой, то после проведения первого этапа сегментации
определенные части челюсти с низкой минерализацией могут не отображаться.
Поэтому для определения истинных размеров челюсти необходимо расширение
ее начальной модели с указанием меньшего нижнего порога сегментации.
Применение при обработке изображений двухэтапной сегментации с разными
порогами позволяет максимально точно реконструировать челюстные кости без
потери данных.

Получившийся в результате сегментации по методике преобразования
водораздела объект «Зубной ряд» требует уточнения. Так как зубы
контактируют по аппроксимальным поверхностям, то на обработанных
томограммах объект «Зубной ряд» представляет собой единую поверхность, без
разделения зубов на отдельные модели. Следующим этапом предусмотрено
разрезание объекта «Зубной ряд» на отдельные зубы по специальной методике.

Таким образом, пройдя все этапы обработки изображения согласно
разработанному алгоритму, мы получаем трехмерную модель, состоящую
отдельно из челюсти, верхней либо нижней, и зубов.

Заключение: В результате работы была подтверждена возможность
практического применения методики трехмерной реконструкции, которая
позволяет строить объемные модели челюстей и зубов на основе обработки
изображений с компьютерных томографов, что значительно повышает
диагностические возможности данного метода исследования. Разработанный
алгоритм и программный модуль могут успешно использоваться с
изображениями, полученными с различных компьютерных томографов, а
полученные модели дают врачу-стоматологу дополнительные возможности на
различных этапах диагностики и планирования лечения пациентов
стоматологического профиля. Также были получены новые данные порогов
сегментации для различных КТ-изображений, позволяющие получать наиболее
точные трехмерные модели объектов.
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Полякова Е.О., Царева Н.В
ИЗУЧЕНИЕ СИСТЕМООБРАУЮЩИХ

ФАКТОРОВ СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО
ВЫГОРАНИЯ У СТУДЕНТОВ- МЕДИКОВ

Научный руководитель канд. философских наук, доц. Савко
Кафедра философии и политологии БГМУ

Актуальность исследования. Эмоциональное выгорание более опасно в
начале своего развития, т.к. «страдающий» от «выгорания» человек не осознает
его симптомов. Данное явление возникает в тех случаях, когда профессионал не
может в пределах своих личностных ресурсов справиться с многочисленными
организационными стрессорами. Профессию врача относят к профессиям
высшего типа по признаку необходимости постоянной рефлексии на содержание
предмета своей деятельности, и на них лежит огромный груз ответственности
умению управлять своей эмоциональной напряженностью. Поэтому, оказывается
чрезвычайно важным представлять себе требования профессии к человеку, с тем,
чтобы впоследствии правильно определить основания выбора, что позволит
избежать негативных последствий данного явления.

Цель исследования: наряду с анализом изменений, которые претерпевает
студент-медик, осваивая профессию врача, и отражением этого процесса на его
психике и поведении, выявить взаимосвязь между объективным содержанием
профессиональной ориентации и системообразующими факторами синдрома
эмоционального выгорания.

Объект исследования: студенты-медики (60 чел.,1-6 курс)
Предмет исследования: синдром эмоционального выгорания
Гипотеза исследования: профессионально ориентированные студенты-

медики обладают более высоким уровнем эмпатии и в меньшей степени
подвержены синдрому эмоционального выгорания.

Достоверность результатов обеспечивается использованием
исследовательских методов и процедур, адекватных предмету и задачам
исследования: Анкета (разработана авторами НИР); тест «Профессиональная
ориентация», «Определение ведущих интересов и склонностей» Е.И.Рогова,
«Диагностика уровня эмпатии» И.М. Юсупова, методика «Многофакторный
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личностный опросник» Р. Кэттелла, «Опросник на «выгорание» MBI К.
Маслача и С. Джексона.

Практическая значимость: данные могут быть использованы
психологической службой БГМУ в целях улучшения психологического
здоровья будущих медработников и студентами, так как результаты позволят
им более внимательно соотносить свой выбор будущей узкой специализации с
системообразующими факторами синдрома эмоционального выгорания.

Научная новизна работы: опираясь на положения концепции
профессионального становления личности, проделана попытка анализа
взаимоотношений между объективным содержанием профессиональной
ориентации и системообразующими факторами синдрома эмоционального
выгорания у студентов-медиков.

Исследование поводилось поэтапно: 1 этап: оценка индивидуальных
специальных способностей и ведущих интересов респондентов при выборе
профессии врача; 2 этап: оценка индивидуальных личностных качеств
респондентов, необходимых для профессии врача.

На первом этапе выявлены: группа «НЕОР» - их ведущие интересы и
склонности лежат в других областях существующих профессий и группа
«ПРО»- профессионально ориентированные студенты-медики.

Была проведена проверка выборки эмпирического распределения на
нормальность распределения показателей с использованием критерия
Колмогорова– Смирнова, которая показала, что эмпирическое распределение в
1 и 2 группах не отличается значимо от теоретического, поэтому при расчёте
мы используем параметрические критерии. Был проведён сравнительный
анализ показателей у 1 группы (НЕОР) и 2 группы (ПРО) с использованием t-
критерия Стьюдента: получены значимые различия по показателям: возраст,
симптомы «переживание психотравмирующих обстоятельств» и «неадекватное
эмоциональное реагирование. Для нашего исследования существенное
различие по показателю «возраст» не значимо.

Исследуемым двум группам студентам, первая из которых «НЕОР», в
большей степени присущ нормальный уровень эмпатии, но респонденты второй
группы «ПРО», в отличие от респондентов первой, имеют более высокие баллы
по данному качеству. Высокие показатели эмпатийности таких исследуемых
будут способствовать установлению хорошего психологического контакта с
пациентами, который помогает точнее собрать анамнез, и способствовать
эффективности лечебного процесса;

Исследование показало, что у респондентов второй группы «ПРО» менее
выражен синдром эмоционального выгорания, хотя и присущ в той или иной
степени каждому испытуемому. Респондентам второй группы в большей
степени, чем исследуемым первой группы, присущ высокий уровень по
фактору Е. Такие испытуемые действуют смело и энергично, а значит, что
вероятнее всего именно они в будущем применят новаторский подход в
лечении какого – либо заболевания
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Только пяти респондентам первой группы и одному респонденту
второй группы свойственен высокий показатель фактора Н, который
свидетельствует о стрессоустойчивости, смелости, решительности;
испытуемые не теряются при столкновении с неожиданными
обстоятельствами. Данные испытуемые более подготовлены в случаях
необходимости оказания скорой медицинской помощи, когда просто
необходимо адекватно реагировать на быстро изменяющиеся условия.

Подавляющее количество– испытуемые с высоким уровнем фактора L.
Такие испытуемые часто мнительны, подозрительны, осторожны, что в той
или иной степени необходимо врачу, так как в зависимости от способа
адаптации пациента к заболеванию, в практике врача встречаются самые
разнообразные психологический реакции пациентов на свое заболевание и
поэтому не все, что говорит больной о своих ощущениях является
объективным; По фактору N, респонденты второй группы, в большинстве
своем имеют высокие значения, в отличие от исследуемых первой группы
(таких всего три). Они держатся в общении корректно, вежливо, в
некоторой степени отстраненно. Одновременно с этим они мягки, следят за
речью и манерами. Умение выбирать способ общения с каждым
конкретным пациентом очень важно для будущего врача, так как
существуют различные представления больных о том, какой должен быть
их лечащий врач.

Большинство испытуемых, независимо от группы, показали высокую
выраженность фактора Q3, который свидетельствует об организованности
испытуемых, умении хорошо контролировать свои эмоции, четком
осознании целей и мотивов своего поведения. Это означает, что
респонденты рациональны, умеют подавлять отрицательные эмоции,
возникшие по тем или иным причинам к пациентам. Высокий уровень
фактора Q4 присущ в большей степени респондентам второй группы,
которые более устойчивы к фрустрации, т. е. к трудностям, возникающим в
их врачебной практике. Это значит, что такие будущие врачи к каждому
пациенту будут подходить с «новыми силами», большим желанием помочь;
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Пономаренко Т.В.
СОБЛЮДЕНИЕ ПРИНЦИПОВ

РАДИАЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ПРИ
ПОЛЬЗОВАНИИ АППАРАТОМ МОБИЛЬНОЙ СВЯЗИ

СТУДЕНТАМИ РАЗНЫХ КУРСОВ БГМУ
д.б.н, проф. Зав.каф. Радиационной медицины и экологии БГМУ

Стожаров А.Н.Кафедра Радиационной медицины и экологии

Путем анкетирования был проведен анализ соблюдения принципов
радиационной безопасности при пользовании аппаратами мобильной связи
студентами 1-6 курсов БГМУ. Разработанная нами анкета включала 18
вопросов, которые касались возможности повышения уровня плотности потока
электромагнитного излучения  (ЭМИ) мобильного телефона стандарта GSM в
различных условиях его эксплуатации. Каждая группа опрошенных состояла из
30 студентов обоих полов различных курсов.

Анализ проведенных данных показал, что лишь небольшая часть студентов
приобретают сотовые телефоны у официальных дилеров, предпочитая покупать
несертифицированные аппараты. Примерно пятая часть из опрошенных не имеет
представлений о показателе SAR и не интересуется его значением для своего
телефона.  Большинство студентов начинает пользоваться аппаратами мобильной
связи с 16-18 лет, хотя мужская часть студентов, видимо в силу большего
интереса к технике, использует их  с более раннего возраста. У большинства
опрошенных стаж использования сотового телефона составляет 5-8 лет и
фактически не зависит от курса обучения. Частота телефонных звонков составляет
в среднем до 5  в день, и этот показатель превышает это значение у девушек.
Женская часть студенчества ВУЗа предпочитает продолжительные разговоры
(более 5-10 минут). У студентов мужского пола  разных курсов
продолжительность разговора обычно не превышает  3 минут. Примерно 15-20%
опрошенных не ограничивают время разговора. При  этом студенты не очень
часто пользуются услугами SMS, не учитывают  эффект экранирования (разговор
по мобильному телефону в автобусе, троллейбусе, трамвае). Примерно половина
из опрошенных обращает внимание на уровень сигнала в месте разговора и
старается пользоваться телефоном при его максимальном уровне, что, как
известно, будет снижать  величину SAR у абонента. Необходимо отметить, что
интерес к использованию устройств, снижающих величину плотности потока
ЭМИ (блютуз, гарнитура «свободные руки») имеется, в основном, у студентов
младших курсов. Значительная часть студентов изменяет положение мобильного
телефона во время разговора, и это является хорошим способом уменьшения
величины SAR, хотя неправильное положение его в руке абонента, судя по
данным опрошенных, будет способствовать повышению плотности потока ЭМИ
от  работающего телефона.
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Обобщая данные проведенного анкетирования можно заключить, что
студентами различных курсов не в полной мере соблюдаются принципы
радиационной безопасности, которые могут способствовать снижению
облучения от средств мобильной связи.  Более адекватное поведение
свойственно студентам 2 и 3 курсов, с которыми рассматривают указанные
принципы во время прохождения курса экологической медицины. Тем не
менее, игнорирование использования средств защиты от неионизирующего
излучения может служить фактором развития патологии в будущем.

Литература:
A. Ahlbom, A.Green, L.Kheifets. Epidemiology of  health effects of

radiofrequency exposure. Environmental Medicine, 2004. Volume 112, number 17,
December 2004. P. 1741-1754

Попок Ю.С.,Андрейковец Н.П.
ФАКТОРЫ РИСКА ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ
Научный руководитель: ассистентБелясова Л.В.

3-ая кафедра терапевтической стоматологии

В Республике Беларусь наблюдается увеличения роста заболеваемости
раком слизистой полости рта и ротоглотки, среди всех злокачественных
новообразований. В Беларуси около 60 % выявленных случаев рака
слизистойполости рта и ротоглотки является местно метастатическими, что
говорит о недостаткахраннего выявления этого заболевания. Соотношение
заболевания у мужчин и женщин составляет 3:1.В Республике Беларусь было
зарегистрировано вновь выявленных случаев рака слизистой полости рта и
ротоглотки в 2006 году – 717, а в 2007 году – 707 больных, в 2008 году – 735. В 12
%  установлена I стадия, 38 % – II стадия, 27 % – III стадия и 23 % – IV стадия.
Поэтому необходимо своевременно выявлять и устранять факторы риска.

Цель исследования: выявить факторы риска онкологических заболеваний
на стоматологическом приеме.

Задачи:
1. Провести анкетирование пациентов по основным факторам риска

развития онкологических заболеваний полости ртана базе 5 поликлиники;
2. Анализ результатов анкетирования;
3. Предложить мероприятия по профилактике онкопатологии на

стоматологическом приеме.
Материалы:
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Листок-владыш в стоматологическую амбулаторную карту, пациенты на
стоматологическом приеме периододонтолога, хирурга, терапевта. Возраст
обследуемых от 20 до 70 лет, женщин 220, мужчин 200.

Методы:
Анкетирование, стоматологический осмотр и оценка полости рта и

состояния здоровья.
Ф.И.О.
Курите ли вы?      Да                    Нет.
Если да, то сколько сигарет в день?
Имеются ли у вас пигментные родимые пятна?            Да                   Нет
Изменились ли за последние месяцы цвет и размеры  пигментных пятен?
Есть ли у вас на коже лица, шеи, губ, на слизистой оболочке полости рта,

языка, щек: язвы, трещины, разрастания, уплотнения, шелушения? Да   Нет
Имеются ли у вас онкологические заболевания челюстно-лицевой

области?
Да                     Нет                 Не знаю
Имеются ли у вас онкологические заболевания других областей? Да   Нет
Имеются ли у ваших близких родственников какие-либо онкологические

заболевания?Да  Нет  Не знаю
При обнаружении язв, трещин, разрастаний, уплотнений, шелушений и

других изменений на слизистой оболочке полости рта, коже лица, шеи, губ вы:
-обращаетесь к врачу-стоматологу
-лечитесь самостоятельно
-ничего не делаете
-другое
Если эти изменения не исчезают более 1-го месяца вы:
-обращаетесь к врачу-стоматологу
-лечитесь самостоятельно
-ничего не делаете
-другое
Имеются ли у вас затруднения при глотании твердой и жидкой пищи?
Отмечаете ли вы в настоящее время общую слабость, ухудшение

аппетита, прогрессирующую потерю веса?           Да                       Нет
Есть ли у вас ортопедические конструкции в полости рта?    Да             Нет
Если да, то доставляют ли они вам дискомфорт?    Да Нет
Употребляете ли вы сахарозаменители?   Да                          Нет
Если да, то какие и сколько в день?
Есть ли у вас вредные факторы производственной среды?   Да            Нет
Употребляете ли вы алкоголь?     Да                       Нет
Если да, то как часто?
Часто ли вы употребляете пищу быстрого приготовления?    Да           Нет
Результаты исследования и их обсуждение: В результате анкетирования

выявлено 80% курящих. Из них: у 28% на слизистой оболочке полости рта
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выявлен гиперкератоз, у 0,5%  изъязвления, у 13% помутнение слизистой. 15%
обследуемых отмечают наличие у них пигментных пятен, у 1,2% пигментные
пятна имеют тенденцию к увеличению размеров и изменение цвета. У 12%
имеются онкологические заболевания других областей, 29% отмечают
онкологические заболевания  у родственников. По результатам анкетирования
при обнаружении язв, трещин, разрастаний, уплотнений, шелушений и других
изменений на слизистой оболочке полости рта, коже лица, шеи, губ 63%
лечатся самостоятельно, 23% ничего не делают, 14% обращаются к
стоматологу. Если эти изменения не исчезают через месяц и более 71%
обращается к стоматологу, 20% лечатся самостоятельно, 9% ничего не делают.
На общую слабость, ухудшение аппетита, потерю веса указывает 0,5%
пациентов. Ортопедические конструкции используют 65% опрошенных, 11%
они доставляют дискомфорт. 26% указывают на вредные факторы
производственной среды. Часто употребляют пищу быстрого приготовления
17% пациентов, употребляют, но редко 28%.

Выводы. На  основании анкетирования выявлено, что наиболее частым
фактором риска является курение (80%), на втором месте экзогенные факторы
(ионизирующее излучение, факторы производственной среды, питание), на
третьем месте травмирующий фактор(ортопедические конструкции, острые
края пломб, зубов). Проведена мотивация по основным факторам риска,
тщательный осмотр, сбор анамнеза, даны рекомендации по питанию
(ограничить потребление жирных, жаренных и копчёных блюд, предпочитая
блюда тушёные, вареные и паровые, по возможности отказаться от очень
горячей или солёной пищи, различных острых приправ и специй).

Литература:
1. Нейман О.И. Диагностика рака слизистой оболочки полости рта и

ротоглотки// Онкологический журнал.-2010.-№2 (14).-с.76-77
2. О.П.Чудаков, Л.Е. Мойсейчик,Т.Б.Людчик, Л.Г. Быкадорова.

Злокачественные опухоли полости рта и языка.- Минск, 2007г.-С.3-34
3. БуляковР.Т.Обоснование и подходы к профилактике рака слизистой

полости рта, языка, губы.- Москва, 2005г.-с.3-7

Послед К.А. , Тажун А. Н.
ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ УТИЛИЗАЦИИ

ПОЛИМЕРНОЙ УПАКОВКИ
К.б.н., доцент Пинчук В. В.кафедра биоорганической химии

Производство изделий из синтетических полимеров увеличивается из
года в год. Увеличивается и количество отходов, которые, накапливаясь,
загрязняют окружающую среду. Они способны разлагаться  только через 100-
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200 лет. Поэтому возникла потребность в создании полимеров, способных
разрушаться в естественных условиях за короткое время.  Целью нашего
исследования является изучение состава и свойств биоразлагаемых материалов.
Биоразлагаемые полимеры – это фоторазрушаемые композиции, которые,
находясь определенное время в атмосферных условиях, настолько сильно
деструктируют, что легко усваиваются микроорганизмами, содержащимися в
почве и в атмосфере.

В настоящее время существуют следующие способы
переработки полимерных изделий:

1) пиролиз – термическое разложение веществ в присутствии кислорода
или без него;

2) гидролиз происходит под действием экстремальных температур и
давления. Является энергетически более выгодным, чем пиролиз, т.к. в оборот
возвращаются высококачественные химические продукты;

3) гликолиз, деструкция протекает при высоких температурах и давлении
в присутствии этиленгликоля и катализатора до получения чистого продукта;

4) метанолиз – расщепление отходов с помощью метанола, самый
распространенный термический способ переработки полимерных изделий.

При утилизации полимеров при помощи высоких температур могут
выделяться токсичные вещества, которые способны наносить вред как нашему
организму, так и окружающей среде. Радикальным решением проблемы
полимерного мусора является создание биоразлагаемых полимеров, которые
распадаются на безвредные для живой и неживой природы вещества.

В настоящее время разработка биополимеров ведется по трем основным
направлениям: 1) производство биоразлагаемых полиэфиров на основе
гидроксикарбиновых кислот; 2) придание биоразлагаемости промышленным
полимерам;

3) производство пластических масс на основе воспроизводимых
природных компонентов.

Для изготовления биополимеров используют следующие материалы:
Полигидроксиалканоаты (ПГА). Важнейшие представители этого семейства

– полигидроксибутират и полигидроксивалерат. ПГА изготавливаются методом
бактериальной ферментации из растительных сахаров. Эти полимеры устойчивы к
УФ-излучению, пресной воде, но разлагаются в морской воде, почве, компосте и
при переработке отходов. ПГА применяются в производстве биоразлагаемой
упаковки и формованных изделий, нетканых материалов
для одноразовых салфеток и средств личной гигиены.

Алифатически-ароматические сополиэфиры изготавливаются из нефти,
но  разлагаются точно так же, как и полимеры из биологического сырья.
Используются для производства упаковочных пленок и мешков.

Полимолочная кислота - самый перспективный биоразлагаемый
материал, изготавливается путем полимеризации молочной кислоты.
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Используется при изготовлении жесткой упаковки для фруктов и овощей, яиц,
деликатесов и выпечки.

Модифицированный полиэтилентерефталат приобретает  свойство
разложения  в результате синтеза с алифатическими сомономерами,
поддающимися гидролизу. Применяется в производстве биоразлагаемых
тарелок, мисок, контейнеров.

Модифицированный крахмал разлагается в окружающей среде, но при
этом обладает свойствами термопласта. Из него изготавливают пищевые
поддоны, столовые приборы и сетки для фруктов и овощей.

Британская компания «Symphony Environmental Ltd» разработала  добавку
d2w. Эта добавка позволяет превратить  полиэтилены, полипропилены,
полистиролы в разлагаемые материалы. Формула добавки d2w достаточно
эффективна - её требуется лишь 1% от массы изделия. Она способствует
разложению полимеров через заданный период времени (от нескольких месяцев
до нескольких лет). Фирма “ICI” (Великобритания)  разработала технологию
получения в биореакторах нового упаковочного материала – биопола. Это первый
в мире биологически разлагаемый термопласт. Он производится сбраживанием
сахара и крахмала. Биопол полностью разлагается в земле под действием грибков
и бактерий Alcaligenes eutrophys. Время разложения составляет от 6 до 36 недель.
Другим примером биоразлагаемого полимера на основе гидроксикарбоновой
кислоты (или ее лактида) может служить Novon фирмы «Wamer-Lambert & Со»
(США). Этот материал в присутствии влаги способен разлагаться как на воздухе,
так и в анаэробных условиях. Так как он построен из остатков молочной кислоты,
его метаболизируют не только микроорганизмы, но и насекомые. Материал
Biocell (Франция) создан на основе ацетата целлюлозы, в которую вводятся
различные добавки и пластификаторы, способствующие разложению материала
под влиянием факторов окружающей среды. Полное разложение  осуществляется
в течение 18 месяцев за счет почвенной микрофлоры. В состав нового
биоразлагаемого материала Mater-Bi (Италия) входит в качестве базового
полимера полиамид-6 и различные добавки природного происхождения (от 60 до
90 %), а также синтетические нетоксичные полимеры с низкой молекулярной
массой. Упаковки из этого материала, вывезенные на свалки, полностью
разлагаются практически без остатка, не нанося ущерба окружающей среде.

Сотрудниками РУП «Научно-практический центр НАН Беларуси по
продовольствию» совместно с сотрудниками УО «БНТУ» (кафедра
организации упаковочного производства) проводится научно-
исследовательских работа по разработке современной высокоэффективной
технологии получения биодеградируемой  упаковки на основе полиолефинов и
крахмалосодержащего сырья. Разработкой и исследованием биоразлагаемых
полимерных материалов также занимается ГНУ «Институт механики
металлополимерных систем НАН Беларуси». Сотрудниками этого института
разработана и запатентована биоразлагаемая композиция на основе
полиэтилена, включающая пластифицированный крахмал и химически
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модифицированный полиэтилен (с прививкой макромолекулами итаконовой
кислоты ) и биоразлагаемая полимерная пленка на основе полиэтилена,
содержащая крахмал и жидкий инсектицид, в качестве активной добавки,
предотвращающей порчу упакованных товаров вредными насекомыми.

На основе изученной литературы  можно сделать следующие выводы:
1)разработка биоразлагаемых материалов – одно из основных и

перспективных направлений работы по созданию полимерных материалов в
связи с массовым потреблением этих изделий в быту и на производстве;

2)создание быстро разлагающихся материалов позволит уменьшить
степень загрязнения окружающей среды, что весьма важно для сохранения
природного баланса.

Литература:
1) В.В. Киреев. Высокомолекулярные соединения. М. Высшая школа, 1992.
2) Н.Н. Павлов. Старение пластмасс в естественных и искусственных

условиях. М., Химия, 1982.
3) А. Б. Степаненко, В. В. Литвяк, В. В. Москва. Биоразлагаемые

полимерные материалы – основа производства современных упаковочных
материалов.// Пищевая промышленность: наука и технологии №3(13).
Минск,2010.

Послед К.А. , Тажун А. Н.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОЛИМЕРНЫЕ МАТЕРИАЛЫ,

ПРИМЕНЯЕМЫЕ ДЛЯ УПАКОВКИ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ
к.б.н., доцен Пинчук В. В.кафедра биоорганической химии

На протяжении многих веков упаковка являлась неотъемлемой частью
жизни человека. Необходимость в ней возникла тогда, когда людям стали нужны
средства для хранения и защиты продуктов. Большинство современных
упаковочных изделий изготовлено из полимерных материалов. Такая упаковка
имеет ряд достоинств: дешевизна сырья; обеспечение сохранности качества и
количества товара; предохранение от повреждений и загрязнений; универсальность
применения форм и цветовой гаммы; высокая устойчивость к износу и
долговечность; водо- паро- и газонепроницаемость; удобность и легкость в
использовании. Вместе с неоспоримыми достоинствами полимерные упаковочные
материалы имеют и ряд существенных недостатков. Среди них можно выделить
следующие: для получения традиционных пластмасс используются невосполнимые
природные ресурсы (нефть, уголь, газ); синтетические полимеры загрязняют
окружающую среду; в состав полимерной упаковки входят разнообразные
химические вещества, которые при некоторых условиях способны проникать в
пищу, делая ее опасной для здоровья.
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Выяснив достоинства и недостатки применения полимерных изделий, мы
решили узнать, насколько безопасно использование синтетических изделий для
упаковки пищевых продуктов и могут ли упаковочные материалы оказать вредное
воздействие на организм человека. Для производства  упаковочных изделий
широко используют:

1) Полиэтилен. Полиэтилен получают полимеризацией этилена при
высоком, низком или среднем давлении. Полиэтилен сочетает высокую прочность
при растяжении с эластичностью, обладает хорошими электроизоляционными
свойствами, устойчив к действию кислот и щелочей.

2) Полистирол – продукт полимеризации стирола, относится к полимерам
класса термопластов. Обладает хорошими диэлектрическими свойствами и
морозостойкостью (до -40°C), имеет невысокую химическую стойкость.
3)Полипропилен – более жесткий материал, превосходит полиэтилен по
теплостойкости, стойкости к воздействию внешних факторов, стоек к жирам и
маслам; недостатками являются низкая светостойкость и морозостойкость.

4) Полиэтилентерефталат характеризуется высокой механической
прочностью в широком температурном интервале. Химически стоек, обладает
механической прочностью, стойкостью к действию влаги.

Могут ли навредить полимерная упаковка и упакованный в нее продукт
здоровью человека? Сами полимеры являются инертными, нетоксичными, они не
мигрируют в пищу. Но мономеры, обязательно присутствующие в полимерных
материалах, остаточные количества реагентов, технологические добавки,
растворители, а также продукты побочных реакций и химического распада
способны проникать в пищу и оказывать токсическое действие на организм. Все
мономеры биологически активны и в той или иной степени токсичны. Вредность
получаемых полимеров, в первую очередь, определяется количеством
мигрирующего из него мономера, который может обладать высокой токсичностью,
канцерогенностью или другими вредными свойствами. Такие мономеры как
терефталевая кислота, этиленгликоль, 6-аминогексановая кислота, используемые
при синтезе полимеров, содержат функциональные группы способные
взаимодействовать с  биологически активными веществами. Используемые для
производства полимерных изделий вспомогательные вещества (фталаты,
формальдегид, стирол, винилхлорид, бисфенол А) также способны оказывать
значительное токсическое воздействие на организм.

Знаком, предупреждающим покупателя о вреде полимерной упаковки,
является маркировка. Существует 7 видов маркировки для полимерных изделий.
Приведем некоторые виды, используемые для производства упаковки продуктов
питания:

- полиэтилентерефталат (буквенная маркировка PETE или PET). Встречается
практически повсеместно. В изделиях из этого материала продается большинство
напитков, растительных масел, кетчупов, специй, косметических средств. Подходит
только  для однократного применения: при повторном применении могут
выделяться фталаты;
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- полиэтилен высокой плотности (HDPE или PE HD). Из него
изготавливается одноразовая посуда, контейнеры для пищевых продуктов, бутылки
для косметических средств, фасовочные пакеты, сумки, игрушки.  Считается
относительно безопасным, хотя из него может выделяться формальдегид;

- полиэтилен низкой плотности(LDPE или PEBD). Дешевый и
распространенный материал, из которого изготавливают большинство пакетов.
Относительно безопасен для пищевого применения, в редких случаях может
выделять формальдегид. Полиэтиленовые пакеты не столь опасны для здоровья
человека, сколь опасны для экологии планеты;

- полипропилен (PP). Прочный и термостойкий пластик, из которого
изготавливаются пищевые контейнеры, упаковки для продуктов питания. Довольно
безопасен, но при определенных условиях может выделять формальдегид;

- полистирол (буквенная маркировка PS). Дешевый и простой в производстве
пластик, из которого сделана почти вся одноразовая посуда, стаканчики для
йогурта, лоточки под мясо, фрукты и овощи. Может выделять стирол, поэтому
одноразовая посуда и называется одноразовой.

Имеющиеся литературные данные позволяют сделать следующие выводы:
1. Качественная полимерная упаковка при грамотном использовании не

должна наносить вреда организму человека.
2. Степень опасности зависит от условий эксплуатации и

характера веществ, находящихся в определенной упаковке.
3. Чтобы избежать возможной интоксикации, необходимо уменьшить

контакт синтетической упаковки с пищевой продукцией.

Литература:
1) Л.М. Слепнева. Физикохимия полимеров. Минск, 2010.
2) В.В. Киреев. Высокомолекулярные соединения. Москва, 1992.
3) В.Е. Гуль. Структура и механические свойства полимеров. Москва, 1979.
4) А.М. Шур. Высокомолекулярные соединения. Москва, 1981.

Потапович Т. А.
БИОМЕТРИЧЕСКИЕУЛЬТРАЗВУКОВЫЕ

МАРКЕРЫ  ХРОМОСОМНЫХ  АББЕРАЦИЙ  ПЛОДА
Научный руководитель – канд.мед.наук,  Петрович С.А.

Гродненский государственный медицинский университет, Беларусь
Кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Синдром Дауна, трисомия 21,- наиболее изученная хромосомная болезнь,
частота которой среди новорожденных не имеет какой-либо разницы у родителей
одинакового возраста. Определение толщины воротникового пространства играет
важную роль в скрининге трисомии 21. Увеличение этого показателя также
позволяет выявлять значительную часть плодов, у которых повышен риск других
хромосомных нарушений, аномалий развития сердца и его основных артерий.
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Целью работы явилось создание регистра хромосомной патологии плода (в
зависимости от возраста и срока беременности) в Гродно и Гродненской
области.Ультразвуковое сканирование проводили на эхосканерах « SIEMENS»,
«TOSHIBA», «MEDISON8000» конвексным датчиком 3,5 мГц по расширенной
программе фетометрии в 2D и 3D режимах. Оценивалось морфологическое и
функциональное состояние органов и систем плода, а также провизорных
органов беременности с учетом всех визуальных маркеров акушерского и
генетического риска.

В процессе исследования был составлен план скрининга риска
хромосомных патологий плода.В отличие от стандартного обследования в
женской консультации в нашем исследовании проводился осмотр женщин,
обратившихся по факту беременности 5-6 недель, по риску хромосомной
патологии, поздним маркерам, проводилось обследование внутренних
органов плода.

Собственно хромосомные абберации определялись приоритетно в нашем
исследовании по ультразвуковым маркерам и в первом и во втором триместре
беременности.В первом триместре шейная складка плода определялась даже при
отягощенных акушерских состояниях: угрозе прерывания беременности, обвитии
пуповины вокруг шеи плода, изменении лицевого черепа плода, характерные для
регулярной трисомии  18 (синдром Эдвардса).Во втором триместре, начиная от 16
– 18 недель гестации, объем маркеров хромосомной патологии (регулярные
трисомии) расширялся и в нашем исследовании выглядел следующим
образом:голопрозэнцефалия, вентрикуломегалия, кистозная гигрома, пороки
сердца, омфалоцеле, атрезия двенадцатиперстной кишки, аномалии почек,
укорочение конечностей.     Дополнительным методом в выявлении хромосомных
аббераций явилось исследование кровотока сосудов головного мозга.

Выводы: благодаря проведенному исследованию четко обозначен и
расширен объем ультразвуковых хромосомных маркеров как для первого, так и
для второго триместра беременности, использовались все режимы
современного ультразвукового сканирования и впервые получено изображение
с цветным допплеровским сканированием, подтвердилась актуальность
двухфазного (первый и второй триместр) ультразвукового сканирования для
более полноценного выявления хромосомных аббераций.

Литература:
1. Петрович, С.А. Оценка сопутствующей патологии провизорных органов

беременности при селективном ультразвуковом сканировании / С.А. Петрович
// Эхография в акушерстве и гинекологии. - М., 1996. - 57-58 с.

2. Ультразвуковое исследование в 11–13+6 недель беременности.
КипросНиколаидес. Перевод с английского А. Михайлова, Е. Некрасовой.
Санкт-Петербург, ИД «Петрополис», 2007 г. – 144 с.

3. Клиническое руководство по ультразвуковой диагностике (Ред.  В.В.
Митьков, М. В. Медведев), М., 1996, т. П.
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Почталенко И. А.
НЕЙРОФИБРОМАТОЗ I ТИПА

Канд. мед. наук, доц. Логинов В. Г.Белорусский государственный медицинский
университетКафедра нервных и нейрохирургических болезней

Данный доклад содержит информацию об этиологии, патогенезе
нейрофиброматоза I типа, дается описание клиническим его проявлениям,
указывается, в какой последовательности они появляются. Также
рассматривается дифференциальная диагностика данной нозологической
единицы с другими заболеваниями, имеющими сходные клинические
проявления, диагностика, лечение и проблемы, с ними связанные.

Актуальность: нейрофиброматоз является одним из наиболее часто
встречающихся заболеваний из группы факоматозов (частота встречаемости в
популяции 1:3000 – 1:4000). Несмотря на выявление мутантного гена,
отвечающего за развитие данного заболевания, вопрос лечения людей,
страдающих данной патологией, остается открытым.

Что касается диагностики, то она опирается на обнаружение кожных
проявлений и нейрофибром, что не всегда является своевременным, степень
выраженности симптомов может быть ранней и многие больные обращаются за
медицинской помощью с запущенными клиническими проявлениями. Все это и
представляет большие трудности в данном вопросе.

Прибушеня И.И.
РОБЕРТСОНОВСКИЕ ТРАНСЛОКАЦИИ

У МУЖЧИН С НАРУШЕНИЕМ ФЕРТИЛЬНОСТИ.
РЕДКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Научный руководитель. Строцкий А.В. д.м.н., профессор.
Кафедра урологии

Введение:  Частота носительства Робертсоновских транслокаций (РТ) в
популяции человека составляет 1:500. Пять акроцентрических хромосом
составляют 15 различных комбинаций РТ.

Целью исследования стало изучение роли, чистоты и типа РТ у пациентов
с нарушением фертильности.

Материалы и методы: Проводилась ретроспективная и проспективная
оценка патологических кариотипов у пациентов с нарушением репродуктивной
функции, обследованных в ГУ РНПЦ «Мать и дитя» и ЦВР “Эмбрио” с
01.01.2008 по 30.11.2011. Кариотипирование проводилось с помощью
стандартной методики GTG-banding.

Результаты и обсуждение: Группу исследования составили 38 пациентов
с различными типами нарушения хромосомного набора.  Показаниями для
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кариотипирования были:  аспермия, азооспермия, олигозооспермия. Все
пациенты готовились для проведения ЭКО-ИКСИ. РТ выявлены у 6 пациентов
(15,7%), что составило вторую по частоте группу аномалий после Синдром
Кляйнфельтера ( 52% ). По структуре наиболее часто встречались не
гомологичные РТ – 5 человек (83,3%), преимущественно между 13 и 14
хромосомами. Гомологичная транслокация встретилась только однажды
(16,7%) – t (21; 21). Полученные результаты согласуются с данными Gersen
(2004) о том, что негомологичные РТ составляют 95%, из них t (13; 14) – 75%.

В одном случае РТ t (15; 22) сочеталась с диссомией У, что относится к
интерхромосомным эффектам и является редким случаем. Еще в одном случае
диагностирована двойная РТ t (13; 14), t (14;21), что привело к формированию
44 хромосом у фенотипически здорового пациента с нарушением
фертильности.

Выводы: Среди пациентов с нарушением фертильности частой
этиологической причиной нарушения сперматогенеза являются хромосомные
абберации. Второй по частоте структурной хромосомной перестройкой
являются не гомологичные РТ.

Заключение: Учитывая высокую частоту выявления РТ у пациентов с
нарушением фертильности и высокий риск рождения потомства с
хромосомными аномалиями ( не менее 17%) следует рекомендовать семьям с
РТ проведения предимплантационной диагностики, пренатальной диагностики,
в некоторых случаях применения донорских программ в циклах
вспомогательных репродуктивных технологий.

Прикота И.С
ВОЗМОЖНОСТИ НИЗКОЧАСТОТНОЙ

МАГНИТОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ
ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ УШИБОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Канд.мед.наук, доц. Малькевич Л.А
Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

В Европе ежегодно поступают в стационары с потерей сознания,
связанной с ЧМТ 150 – 200 пациентов на 100 000 населения,   14 – 30 из
которых погибает. По данным ВОЗ ежегодный прирост количества больных с
ЧМТ составляет более 2%.

Ушибы головного мозга составляют значительную часть всех ЧМТ.
Ушиб головного мозга - это повреждение вещества мозга, чаще с

кровоизлиянием. В отличии от сотрясения головного мозга, при котором
причиной нарушений являются функциональные расстройства деятельности
центральной нервной системы, при ушибе головного мозга  происходит
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анатомическое разрушение вещества мозга с соответствующей
неврологической симптоматикой.

Целью работы является изучение влияния низкочастотного переменного
магнитного поля на динамику неврологической симптоматики у больных с
ушибами головного мозга различной локализации.

В исследовании участвовало 20 пациентов с геморрагическими ушибами
головного мозга, которым не проводилось оперативное лечение. Они составили
основную группу (12 человек) и группу контроля.(8 человек)

Динамика состояния пациентов оценивалась по 2 критериям:  шкале ком
Глазго и размерам ушиба головного мозга по данным компьютерной
томографии;

Сеансы низкочастотной магнитотерапии проводились аппаратом
«АУМАТ»производства Республики Беларусь контактно в проекции очага
травматического повреждения головного мозга.Интенсивность магнитного
поля составила 30 мТл; частота 0,1 – 10 Гц; длительность воздействия – 8
минут на  поле; курс лечения – 10–12 процедур.

В результате лечения у основной исследуемой группы было отмечено
выраженная положительная динамика состояния сознания и
неврологического статуса, кроме того обратило на себя внимание более
быстрое уменьшение размеров ушибов головного мозга по данным
компьютерной томографии по сравнению с контрольной группой, которой
низкочастотная магнитотерапия не проводилась. Никаких осложнений от
проводимой физиотерапии выявлено не было.

С учетом полученных результатов исследований можно сделать вывод,
что  низкочастотнуюмагнитотерапию  целесообразно применять в острый
период у больных с очаговыми травматическими повреждениями головного
мозга для облегчения состояния пациентов и их скорейшей реабилитации.

Литература:
1. Власов, В. В. Введение в доказательную медицину М.: Медиа Сфера,

2001. 392 с.
2. Лебедев, В. В., Крылов, В. В. Неотложная нейрохирургия: руководство

для врачей. М.: Медицина, 2000. 568 с.
3. Потапов, А. А., Гайтур, Э. И. Биомеханика и основные звенья

патогенеза черепно-мозговой травмы // Клиническое руководство по черепно-
мозговой травме / под ред. Коновалова А. Н., Лихтермана Л. Б., Потапова А. А.
М. Антидор. 1998. Т. 1. С. 152.
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Провалинский А.В.
КАЧЕСТВА ИССЛЕДОВАТЕЛЬСОКОГО МЫШЛЕНИЯ С

ПОЗИЦИИ ФИЗИОЛОГИИ
Научный руководитель магистрант Чубуков Ж.А.

Кафедра патологической физиологии
УО «Гомельский государственный медицинский университет»Введение

В своей профессиональной деятельности исследователь сталкивается с
целым рядом задач. Такими как выбор объекта исследования, темы
исследования, обоснование актуальности выбранной темы, цели и задачи
которые исследователь желает решить при помощи своего исследования,
методы которыми он будет этого достигать, интерпретация результатов и
наконец, представление полученных результатов. В то же время научный
поиск это процесс сопряженный с энергетическими затратами организма и
напряжением нервно - психической деятельности человека. В этой связи,
актуальным является рассмотрение вопросов связанных с качествами
разума характерными для человека занимающегося исследовательской
деятельностью.

Первым и самым общим качеством разума является постоянная
концентрация внимания на объекте, то есть направленность и
сосредоточенность сознания (психической деятельности) на объекте,
имеющем для личности устойчивую или ситуативную значимость [1]. При
этом в зону внимания попадают лишь объекты, имеющие в данный момент
для человека устойчивую или ситуативную значимость, которая
определяется соответствием свойств объекта актуальным потребностям
человека, а также положением данного объекта в структуре деятельности
человека. В физиологии это явление носит название доминанты. В свою
очередь, умственная концентрация тоже может быть доминантой. Но в
отличие от безусловных рефлексов человек имеет возможность сознательно
влиять на высшую мозговую деятельность, в том числе и концентрацию
внимания[3]. И.П. Павлов сказал по этому поводу следующее: «Что
касается изучаемого вами вопроса. Поистине вы должны с ним засыпать, с
ним пробуждаться, и только тогда можно рассчитывать, что настанет
момент, когда стоящая перед вами загадка раскроется, будет разгадана» [2].

Следующим, качеством, является способность образовывать и
разрушать ассоциативные связи. Что имеет непосредственное значение в
процессе обучения. От способности нейронов разрушать прежние
функциональные связи и образовывать новые, зависит скорость восприятия
новой информации, которая в свою очередь зависит от доступности
медиаторов передачи сигналов в ЦНС [4], наличия энергетических  и
пластических ресурсов. Интенсивность данного процесса может
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варьировать в зависимости от количества, скорости получения и сложности
новой информации. То есть в зависимости от информационной нагрузки
будут изменяться и биохимические показатели структур головного мозга.
Основная проблема здесь заключается в следующем: для того что бы
разрушить прежнюю ассоциативную связь на уровне нейронных структур,
организму необходимо затратить большое количество энергетических
ресурсов головного мозга [4]. Подобный процесс является энергетически
невыгодным, поэтому организм считает целесообразным сохранить старые
связи. Для того, что бы разрушить прежнюю связь и образовать новую,
необходимо соблюсти несколько условий: необходимость к получению
новой информации, интерес к получаемой информации, достаточно сильная
мотивация для усвоения нового знания. В этой связи отмечается феномен
непринятия, недоверия к новым научным открытиям, в среде, как самих
исследователей, так и простых обывателей. Данное явление в некоторой
степени объясняют вышеизложенные факты.

Еще одним из рассматриваемых качеств разума выделяют способность
передать полученный в ходе исследования результат в доступной форме,
при этом, не исказив его смысла. Для иллюстрации важности данного
качества будут уместны слова И.П. Павлова: «Весьма часто случается, что
один исследователь не может воспроизвести верных фактов другого – и
только потому, что словесная передача этим другим обстановки всего его
дела не соответствует, не воспроизводит точно и полно
действительности»[2]. Одним из критериев мышления является наличие
коммуникативных связей с другими индивидами. Что связано с передачей
информации при помощи вербальных и невербальных средств.
Следовательно, от уровня развития коммуникативных навыков
исследователя, будет зависеть, в какой мере полученная им информация
может быть передана и усвоена другими индивидами. От степени же
восприятия информации, будет зависеть  дальнейшая судьба исследования –
его продолжение и решение поставленных задач, или же его прекращение.

Заключение
Таким образом, рассмотрение таких качеств исследовательского

мышления как постоянная концентрация внимания на объекте, способность
разрушать и образовывать новые ассоциативные связи, а так же
способность передачи получаемой информации, позволяет лучше понять
принципы работы процесса познания, и  как следствие повысить его
эффективность. Тем не менее, это далеко не полный список свойств,
которые составляют сложную систему познания у человека. Данный вопрос
остается открытым и требует дальнейшего изучения, как со стороны
нейрофизиологов, так и психологов.
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Процко А.Ю. Кульбицкая Е.И.
МОМИТОРИНГ ТОЛЕРАНТНОСТИ К

ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПРИЗЫВНИКОВ
Канд. мед. наук, доцент Копать Тереза Тадеушевна

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Цель: Изучение толерантности к физической нагрузке призывников.
Материалы и методы: Анализ был произведен с участием 79 лиц

призывного возраста, проводивших суточный мониторинг артериального
давления. Обследование проводилось  в кардиологическом отделении 5 ГКБ
города Минска и заключалось в анализе результатов проводимого лабораторно-
инструментального обследования. Оценка толерантности к физической
нагрузке проводилась по результатам тредмил-теста в совокупности с
суточным мониторингом артериального давления, электрокардиограммой, УЗИ
сердца и почек, анализом глазного дна.

Выводы: Результаты данного исследования показали смещение
толерантности к физической нагрузке у призывников с избыточной массой тела.

Процко А.Ю., Кульбицкая Е.И.
МОМИТОРИНГ ТОЛЕРАНТНОСТИ К

ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПРИЗЫВНИКОВ
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Копать Тереза Тадеушевна

Кафедра пропедевтики внутренних болезней

Актуальность: Известно, что ожирение очень часто сочетается с таким
заболеванием, как артериальная гипертензия. Принято считать, что ожирение
является основным звеном, объединяющим нарушения обмена веществ в
организме. При этом у разных больных отмечается разная степень
выраженности тех или иных нарушений.
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Избыточная масса тела и ожирение являются одними из наиболее важных
проблем современной медицины. Даже незначительное увеличение массы тела
существенно повышает риск возникновения таких заболеваний и синдромов,
как артериальная гипертензия, сахарный диабет типа 2, кардиоваскулярные
нарушения, нарушения липидного обмена и др., увеличивает риск смертности,
снижает продолжительность жизни.

В последнее время наблюдается увеличение роли избыточной массы тела,
как предрасполагающего фактора, в развитии артериальной гипертензии среди
лиц молодого возраста (18-30 лет).

Цель: Изучение зависимости между степенью повышения артериального
давления, индексом массы тела и толерантностью к физической нагрузке у лиц
призывного возраста.

Материалы и методы: Анализ был произведен с участием 79 лиц
призывного возраста, проводивших суточный мониторинг артериального
давления. Обследование проводилось  в кардиологическом отделении 5 ГКБ
города Минска и заключалось в анализе результатов проводимого лабораторно-
инструментального обследования. Оценка толерантности к физической
нагрузке проводилась по результатам тредмил-теста в совокупности с
суточным мониторингом артериального давления, индексом массы тела,
электрокардиограммой, УЗИ сердца и почек, анализом глазного дна.

Выводы: Результаты данного исследования показали увеличение степени
артериального давления, смещение толерантности к физической нагрузке у
призывников с избыточной массой тела.

Прусевич Е.Н.
СОЛИТАРНЫЕ ИЗЪЯЗВЛЕНИЯ ДЬЕЛАФУА

Научный руководитель: канд. мед.наук, доц. Тихон С.Н.
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

В большинстве случаев (90%) причинами желудочно-кишечных
кровотечений (ЖКК) из верхних отделов служат пептические, острые язвы и
эрозии, опухоли, синдром Меллори-Вейса, варикознорасширенные вены
пищевода и желудка. В 1884 г. впервые Геллард описал профузное кровотечение
из поверхностного дефекта слизистой желудка, которое французский терапевт
Дьелафуа в 1898 г. охарактеризовал как «простое изъязвление». По данным
литературы, на долю синдрома Дьелафуа приходится от 1,5% до 6% всех
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, потенциально
угрожающих жизни больного. Теории этиологии и патогенеза болезни Дьелафуа
противоречивы. Необычно извитая артерия подслизистого слоя желудка резко
расширена, но признаков васкулита, атеросклероза или сформированной
аневризмы обнаружить, как правило, не удается даже при целенаправленном
исследовании (Mortensen N., 1983). Соседние вены и сосуды среднего калибра
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также могут быть изменены и напоминают картину при артериовенозных
аномалиях -ангиодисплазиях (Eidus L.B. etal. 1990). Одни авторы полагают, что
расширенная артерия в процессе роста начинает извиваться и складываться в
спираль, проникая в слизистую оболочку, другие утверждают, что первично
измененный сосуд просто продолжается в слизистом слое (VeldhuyzenvanZanten
S.J.O. et al.,1986;.Miko T.L et al.,1988).В основе язвы Дьелафуа лежит разрыв
стенки расширенной извитой подслизистой артерии без признаков васкулита,
атеросклероза или аневризмы с развитием профузного кровотечения из
поверхностного дефекта округлой или овальной формы диаметром 2-5 мм на фоне
неизмененной слизистой оболочки. Чаще всего (70-75%) встречается гастральная
форма синдрома Дьелафуа.Средний возраст - 54 (16-96) года. Соотношение
мужчин и женщин - 2:1 (VeldhuyzenvanZanten S.J.O. et al.,1986; Baettig B. et
al.,1993; Kaufman Z. et al.,1995). Актуальность исследования кровотечений при
солитарных изъязвлениях заключается в частых диагностических ошибках при
данной патологии, связанных, прежде всего, с редкой встречаемостью (в крупных
центрах экстренной хирургии болезнь Дьелафуа встречается у 1-2 больных в год)
и малым количеством информации по данной проблеме в литературе (в целом в
русскоязычных источниках к 2002 г. представлено около 40 наблюдений.В
мировой литературе число сообщений превысило 200).С каждым годом
количество публикаций увеличивается, что само по себе указывает на
заинтересованность научного сообщества. Многие авторы, исследующие данную
патологию, обоснованно предполагают, что болезнь Дьелафуа встречается гораздо
чаще, чем диагностируется. Знакомство врачей с особенностями этой патологии
существенно увеличивает шансы больного на выздоровление (в
доэндоскопический период смертность составляла 80%, за последние годы она
снизилась в среднем до 20%).

Цели исследования:
 Изучение редкой причины желудочно-кишечных кровотечений,

составление наиболее полного литературного обзора по данной проблеме,
систематизация имеющихся в отечественной и зарубежной литературе данных

 Разбор клинических случаев
Материалы и методы:
Проведен анализ современной мировой литературы по данной проблеме

(отбор из более чем 100 источников). Ретроспективный анализ двух историй
болезни ( первая-на базе Минской областной клинической больницы; вторая-
на базе Московской городской онкологической больницы № 62), а также
материалов патологоанатомических исследований на базе Минского областного
патологоанатомического бюро. Оба случая заболевания протекали с
состоянием, угрожающим жизни пациента, нуждались в применении
экстренных мер лечения. В одном из случаев наблюдался летальный исход
(поздняя постановка диагноза, неуспешность эндоскопического гемостаза и
отсутствие адекватных мер по предотвращению рецидива кровотечения).

Выводы:
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1) Своевременная диагностика является ключом к успешной терапии
болезни Дьелафуа и предотвращению развития состояний, угрожающих жизни
пациента

2) Необходимо расширять базу клинических исследований по данной
проблеме, проводить ознакомление врачей с данной патологией с целью
снижения количества диагностических ошибок, а следовательно и летальности

Литература:
1) Королев М.П., Волерт Т.А. Лечебная тактика при синдроме Дьелафуа/

Научно-практич. ежегодная конференция Ассоц. хирургов Санкт-Петербурга.-
СПб.-2001.-С.104-107.

2) Baettig B; Haecki W; Lammer F; Jost R. Dieulafoy's disease: endoscopic
treatment and follow up// Gut.-1993.-Vol.34, № 10.-P. 1418-1421.

3) Косолапенков А. Ю. К вопросу о болезни Дьелафуа/ Косолапенков А.
Ю., Грященко О. В., Кудба Н. Н.//Хирургия на пороге21 века.-Астрахань.-
2000.-С.73-76

4) И.В. Кузьмин, И.В. Булычева, Н.П. Забазный, Б.С. Ленский,
Московская городская онкологическая больница № 62. Материалы
исследований

Пуденкова Ю.В.
НАНДРОЛОН – ДОПИНГ В СПОРТЕ И ЖИЗНИ

Научный руководитель :ассистент Рашкевич О.СКафедра фармакологии

Дека-Дураболин; НандролонДеканоат Норма; НандролонДеканоат;
Ретаболил (retabolil) - анаболический стероид со слабо выраженным
андрогенным эффектом. Действие развивается постепенно (через 3 дня после
в/м введения), достигает максимума на 7-й день и длится не менее 3 нед.
Метаболизируется в печени с образованием различных форм кетостероидов,
приблизительно 90% которых выводится с мочой.

Раствор густой консистенции маслянистого вида. Раствор д/ин. 50 мг
амп. 1 мл,

Нандролон был впервые синтезирован в 1950 году, но впервые появился
на рынке в 1962 году и является одним из самых популярных стероидов в
течение последних десятилетий, заработав свою репутацию благодаря
выраженной анаболической активности, и относительной низкой частоте
побочных эффектов.

Все скандалы начали возникать как раз тогда, когда, казалось бы, уже не
осталось в мире спортсмена, не осведомленного о невозможности скрыть
употребление нандролона от бдительного ока допинг-контроля. Оказалось, что
19-нортестостерон теоретически может синтезироваться и сам по себе в
человеческом организме, тому есть несколько путей. Но именно теоретически,
практически доказательств этого факта пока нет. Последние, исследования,
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однако, доказывают, что возможные прекурсоры (предшественники)
нандролона – 19-норандростерон и 19-ноэтиохоланолон – все-таки
синтезируются организмом человека, причем у 10% живущих на Земле в
количестве, в 4 раза превосходящем норму. И именно они могут быть одним из
виновников ложноположительных допинг-тестов на нандролон. Второй
виновник – нандролон, входящий в состав ветеринарных препаратов, без
которых теперь уже не мыслится животноводство. Потребляемое в пищу, мясо
может содержать достаточно большое количество метаболитов нандролона. И,
наконец, третьим виновником могли быть вполне легальные до недавнего
времени прогормоны, В сочетании с тяжелым тренингом, стрессом и
обезвоживанием организма они были способны привести к повышению уровня
эндогенныхпрекурсоровнандролона в организме в 5 раз.

Показания к применениюнандролона:
 хронические инфекционные заболевания
 тяжёлые травмы
 обширные оперативные вмешательства
 стероидная миопатия
 анемии
 карцинома молочной железы
 задержка роста у детей, вызванная дефицитом соматотропного гормона
Эффекты нандролона:
1. Выраженный мышечный рост
2. Укрепление костей
3. Устранение суставных болей, за счет увеличения продукции

синовиальной жидкости
4. Увеличение эритроцитарной массы крови
5. Повышение иммунной защиты (применяется даже у людей со СПИДом)
Принятый стероид поступает в кровь в форме многочисленных стероидных

молекул, которые передвигаются по кровеносному руслу по всему телу. Каждая
стероидная молекула несет в себе информацию, которую она должна передать
определенным клеточным телам. Предусмотренные для этого клетки имеют на
своей наружной мембране различные виды рецепторов.Стероидный рецептор
принимает стероидную молекулу, пропуская мимо все другие типы молекул.
Сформировавшийся стероидно-рецепторный комплекс направляется к ядру
клетки, где присоединяется к определенным сегментам на отрезках нуклеиновых
кислот ДНК Затем следует транскрипция. Возникшая при этом рибонуклеиновая
кислота покидает клеточное ядро и в цитоплазме присоединяется к находящейся
здесь РНК, где посредством трансляции идет увеличение синтеза белка. В
сочетании с интенсивными анаболическими тренировками с поднятием тяжестей
это ведет к поперечному увеличению мышечной клетки (мышечной
гипертрофии).Еще одно преимущество стероидов в том, что они повышают в
мышечной клетке синтез креатинфосфата (КФ).На практике это означает, что
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мышца становится сильнее, но не больше.Стероиды повышают объем крови и
количество эритроцитов в организме человека. Мышцы приобретают более
объемный вид.

Побочные эффекты:
 прогрессирование атеросклероза
 железодефицитная анемия
 периферические отёки
 диспептические расстройства (боли в животе и эпигастральной области,

тошнота, рвота)
 у женщин – вирилизм (увеличение клитора, огрубение голоса, дис- и

аменорея, рост волос по мужскому типу), гиперкальциемия
 у мужчин - вирилизм (угревая сыпь, увеличение пениса, приапизм,

формирование вторичных половых признаков), идиопатическая
гиперпигментация кожи, замедление или прекращение роста; гинекомастия,
приапизм

Противопоказания:
 гиперчувствительность, карцинома или гипертрофия предстательной

железы
 злокачественные опухоли молочной железы у мужчин, карцинома

молочной железы у женщин с гиперкальциемией
 беременность
 ИБС
 выраженный атеросклероз
 сердечная недостаточность
 нефрит, нефротический синдром
 кормление грудью.

Литература:
1. НАНДРОЛОН / Г.М. Родченков
2. J Acquir Immune DeficSyndr Hum Retrovirol. 1999 Feb 1;20(2):137-46.
3. Effects of nandrolonedecanoate on bone mineral content R, Righi GA,

Turchetti V, Vattimo A.).

Пуйя Мохаммадзадех
ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВИ

Научный руководитель ст. преп. Будько М.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Кровь – жидкая соединительная ткань, наполняющая сердечно-
сосудистую систему позвоночных животных, в том числе человека и некоторых
беспозвоночных. Состоит из жидкой части плазмы и форменных элементов:
клеток лейкоцитов и постклеточных структур: эритроцитов и тромбоцитов.
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Циркулирует по системе сосудов под действием силы ритмически
сокращающегося сердца и непосредственно с другими тканями тела не
сообщается ввиду наличия гистогематических барьеров. У всех позвоночных
кровь имеет чаще красный цвет (от бледно- до тёмно-красного), которым она
обязана гемоглобину, содержащемуся в эритроцитах. У некоторых моллюсков
и членистоногих кровь имеет голубой цвет, благодаря гемоцианину.

Группы крови:
По общности некоторых антигенных свойств эритроцитов все люди

подразделяются на несколько групп, называемых группами крови.
Принадлежность к определённой группе крови является врождённой и не
изменяется на протяжении жизни. Наибольшее значение имеет разделение
крови на четыре группы по системе «AB0» и на две группы – по системе
«резус». Соблюдение совместимости крови именно по этим группам имеет
особое значение для безопасного переливания крови. Однако существуют и
другие, менее значимые, группы крови. Можно определить вероятность
появления у ребёнка той или иной группы крови, зная группы крови его
родителей.

Состав крови:
Кровь состоит из двух основных компонентов – плазмы и взвешенных в

ней форменных элементов. У взрослого человека форменные элементы крови
составляют около 40–50 %, а плазма – 50–60 %. Это соотношение имеет
название – гематокритное число (от др.-греч. бἷмб – кровь, ксйфьт –
показатель). Кровь также подразделяется на находящуюся в русле сосудов – так
называемую периферическую кровь, и кровь, находящуюся в кроветворных
органах и сердце.

Заболевание крови:
1) агранулоцитоз 2) анаплазмоз 3) болезнь виллебранда  4) анемия  5)

гемоглобинурия 6) гемолитическая анемия 7) гемосидероз x  8) гемофилия А Б
С 9) гиперлипидемия 10) гипохромная анемия 11) гистиоцитоз 12) истинная
полицитемия 13) коагулопатия 14) нейтрофилия 15) носовое кровотечение 16)
парапротеинемия 16) порфире 17) пурпура 18) ретикулезы 19)
тромбоцитопения Гистиоцитоз X (икс), лангергансоклеточный гистиоцитоз –
термин, обозначающий группу заболеваний с невыясненной до конца
этиологией, при котором патологические иммунные клетки, называемые
гистиоцитами и эозинофилы, активно размножаются, особенно в лёгких и
костях, что вызывает формирование рубцовой ткани. Предполагаются, что в
основе гистиоцитоза X лежит некий иммунопатологический процесс,
способствующий пролиферации гистиоцитов.

Гемофилия A (рецессивная мутация в X-хромосоме) вызывает
недостаточность в крови необходимого белка – так называемого фактора VIII
(антигемофильного глобулина). Такая гемофилия считается классической, она
встречается наиболее часто, у 80–85 % больных гемофилией. Тяжёлые
кровотечения при травмах и операциях наблюдаются при уровне VIII фактора –
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5–20 %.
4. Гемофилия B (рецессивная мутация в X-хромосоме)

недостаточность фактора крови IX (Кристмаса). Нарушено образование
вторичной коагуляционной пробки.

5. Гемофилия С (аутосомный рецессивный, либо доминантный (с
неполной пенетрантностью) тип наследования, т.е. встречается как у мужчин так и
у женщин) недостаточность фактора крови XI , известна в основном у евреев-
ашкеназов. В настоящее время гемофилия С исключена из классификации, т.к. её
клинические проявления значительно отличаются от А и В.

6. Анеми́я (греч. бнбймЯб, малокровие) – группа клинико-
гематологических синдромов, общим моментом для которых является
снижение концентрации гемоглобина в крови, чаще при одновременном
уменьшении числа эритроцитов (или общего объёма эритроцитов). Термин
«анемия» без детализации не определяет конкретного заболевания, то есть
анемию следует считать одним из симптомов различных патологических
состояний. Следует различать гидремию и анемию, при гидремии число
форменных элементов и гемоглобина остается прежним, но увеличивается
объём жидкой части крови.

Пунько О.А.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ

РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
ПРИ ТРУБНО-ПЕРИТОНЕАЛЬНОМ БЕСПЛОДИИ

Научный руководитель канд. мед.наук, доц. Вербицкий В.С.
кафедра акушерства и гинекологии

Цель: Определить наиболее эффективный объем хирургического
вмешательства при гидросальпинксах в зависимости от поражения маточных
труб.

Задачи:
1. Определить возможные предрасполагающие факторы развития

гидросальпинксов.
2.  Определить эффективность УЗИ-диагностики.
3. Сравнить эффективность органосохраняющих операций при

гидросальпинксах с результатами хирургического лечения хронических
воспалительных заболеваний малого таза без формирования гидросальпинксов
и с эффективностью  проведенных тубэктомий при гидросальпинксах.

Материалы и методы:
Проведен ретроспективный анализ 45 историй болезни пациенток,

которым были проведены лапароскопические операции по поводу бесплодия в
2008-2010гг вУЗ ГКРД №2, в феврале 2012г проведен опрос пациентов с целью
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определения результатов лечения. В ходе исследования были определены 3
группы пациенток:

1. Женщины с гидросальпинксами, которым были проведены
органосохраняющие операции (18);

2. Женщины с тубэктомиями по поводу гидросальпинксов (11);
3. Женщины со спаечной болезнью органов малого таза в результате

перенесенных ВЗОМТ (16):
Результаты исследования:
Возраст больных в 1-ой группе был от 20 до 40 лет, средний – 29,3 года;

во 2-ой от 22 до 41, средний – 31,7 лет; в 3-ей от 26 до 38, средний – 31,6 лет.
Среди пациенток 1 группы первичное бесплодие было у 12 (67%), вторичное у
6 (33%). Во 2-ой группе - 5 (45%) и 6 (55%), в 3-ей – 6 (37,5%) и 10 (62,5%)
соответственно. Средняя продолжительность бесплодия составляла в 1 группе –
3,3 года (от 1,5 до 10 лет), во 2 – 3,45 (от 2 до 7 лет), 3 – 4,5 (от 1,5 до 10 лет).
Следует отметить, что все женщины в исследуемых группах перенесли
хронический сальпингоофорит, при этом, частые  обострения, или обострения,
требующие стационарного лечения, были у 8 (44,4%) женщин из 1-ой группы, у
5 (45,5%) из 2-ой, у 5 (31,2%) из 3-ей. К предрасполагающим факторам можно
отнести различные внутриматочные операции и манипуляции: вакуум-
аспирация у 5 (28%) пациенток 1-ой группы, у 3 (28%) – 2-ой, у 3 (19%) – 3-ей;
медицинский аборт у 2 (16,7%) пациенток 1-ой группы, у 1 (6,25%) – 3-ей. Из
перенесенных операций следует отметить тубэктомии по поводу внематочной
беременности у 3 (28%) пациенток из 2-ой группы, 4 (25%) – из 3-ей.

Всем больным до лапароскопического лечения было проведено УЗИ
органов малого таза. Гидросальпинкс был выявлен у 21 из 34 больных с
гидросальпинксом (62%), диагноз подтвержден  при лапароскопии. У 8
больных наличие гидросальпинкса при лапароскопии  не подтверждено.
Следовательно, чувствительность УЗИ, по данным нашего исследования, -
72,4%, специфичность – 84,6%, частота ложноположительных результатов –
15,4%, частота ложноотрицательных результатов – 27,6%, положительная
предсказательная ценность – 91,3%. Эти показатели в значительной мере
зависят от размеров гидросальпинкса.

Во время лапароскопии по выраженности изменений придатков решался
вопрос о возможности органосохраняющей операции: при органосохраняющих
операциях диаметр пораженной маточной трубы составлял – до 2 см, при
проведении тубэктомии – более 2,5см. Показанием к тубэктомии были также
стеноз истмического отдела,  выраженный спаечный процесс в малом тазу,
значительное сужение или отсутствие ампулярного отдела.

Сравнительная характеристика отдаленных последствий:
Рецидив ВЗОМТ наблюдался у 4 (22,2%) женщин 1 группы, 1(9%) - из 2-

ой, 1 (6,25%) – из 3-ей. Лечение рецидива производилось амбулаторно у всех
женщин. На момент опроса жалобы на периодические боли внизу живота,
обостряющиеся в холодное время года, у 6 (33,3%) женщин из 1-ой группы,
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1(9%) женщины из 2-ой, 7 (43,7%) женщин из 3-ей; выделения у 1 (5,6%)
женщины из 1-ой группы. Необходимость повторных операций – у 3 (16,7%)
женщин из 1-ой группы перед проведением ЭКО, у 1(6,25%) женщины из 3-ей
группы по поводу внематочной беременности.

Восстановление репродуктивной функции:
1) самостоятельная беременность (без выкидышей): 5 (28%) женщин из 1-

ой группы – все наступили в течение года после проведенной операции, у 3
(28%) из 2-ой (у 75% женщин, т.к. остальным из группы была проведена
двухсторонняя тубэктомия), у 7 (44%)– из 3-ей.

2) беременность с помощью ВРТ (без выкидышей): 3 (16,7%) женщин из
1-ой группы, у 4 (36%) – из 2-ой, у 4 (25%) – из 3-ей.

3) выкидыши: 1 (5,6%) – у женщины из 1-ой группы (самостоятельная
беременность); беременность после ЭКО: 2 (11,1%) – из 1-ой группы.

Выводы:
1. Частые обострения хронического сальпингоофорита, различные

внутриматочные манипуляции и операции увеличивают риск  развития
гидросальпинкса.

2. Основным методом диагностики гидросальпинкса является УЗИ. Его
чувствительность, по данным нашего исследования, - 72,4%, специфичность –
84,6%, частота ложноположительных результатов – 15,4%, частота
ложноотрицательных результатов – 27,6%, положительная предсказательная
ценность – 91,3%.

3. Возможность органосохраняющих операций зависит от выраженности
изменений в малом тазу.

Операции неэффективны:
А) при стенозе истмического отдела.
Б)  выраженном спаечном процессе в малом тазу.
В) при диаметре гидросальпинкса более 2,5 см.
4. Эффективность восстановления репродуктивной функции после

реконструктивных операций значительно ниже эффективности односторонних
тубэктомий при условии функционирующей второй трубы; реконструктивные
операции также уступают эффективности сальпинголизиса при спаечной
болезни после перенесенных ВЗОМТ.

5. Эффективность реконструктивных операций реализуется в течение
года, поэтому по истечении этого срока рационально проведение ЭКО.

6. ЭКО более эффективны после тубэктомий, а не после
органосохраняющих операций, т.к. после пластики труб чаще бывают
самопроизвольные выкидыши.

7. После реконструктивных операций высокий риск рецидива ВЗОМТ.

Литература:
1. Хоржевский В. А. Морфологическая характеристика хронического

эндометрита при гидросальпинксе// Автореф. … к.м.н. 2009. 21 с.
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2. М.А. Ускова,  Л.Н. Кузьмичев. Рациональные подходы к лечению
трубно-перитонеального бесплодия (обзор литературы) / / Журн. Проблемы
репродукции. 2009. №4. С. 24-28.

Пусева Я. А.
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ

СРЕДНИХ ГНОЙНЫХ ОТИТОВ У НОВОРОЖДЕННЫХ
И ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Устинович А. А.
2-ая кафедра детских болезней

Введение: проблема острого среднего гнойного отита (ОСГО) у
новорожденных и детей первых месяцев жизни в настоящее время приобрела
исключительно большое значение во всех странах мира. Более 62% детей в
возрасте до одного года переносят ОСГО один раз и 17% болеют в три раза чаще.

Для успешного лечения ОСГО у детей необходимо иметь достоверную
информацию о его возбудителях. Поэтому необходимо знать чувствительность и
резистентность микроорганизмов к антибиотикам, чтобы назначить рациональное
лечение и избежать внутричерепных осложнений и хронизации процесса.

Материал и методы: нами проведен анализ 85 медицинских карт
стационарных пациентов, находившихся на лечении в ИОННД №№ 1 и 2 3ДГКБ в
2007 – 2011 гг. с острыми средними гнойными отитами. Средний возраст
пациентов к моменту заболевания составил 30 дней. У всех детей был
диагносцирован гнойный средний отит, из них у 60 (71%) человек односторонний,
и у 25 (29,4%) – двухсторонний.

Результаты и обсуждения: при бактериологическом исследовании
содержимого среднего уха и наружного слухового  прохода рост микрофлоры
наблюдался в 85% случаев. Один возбудитель выделялся у 46 (54,1%) детей, в 26
(30,6%) случаях обнаружились ассоциации микроорганизмов. Таким образом,
наиболее частыми возбудителями острых средних гнойных отитов
новорожденных и детей первых месяцев жизни явились следующие
микроорганизмы: Ps. Aeruginosa, St. epidermidis, St. aureus, Str. Pneumonia.

Одной из задач нашей работы было определение чувствительности
выделенной микрофлоры к антибиотикам. Было исследовано 24 штамма
микроорганизмов Ps. Aeruginosa. По результатам исследования все штаммы Ps.
Aeruginosa были  чувствительны  к амикацину, тобрамицину,  меропенему,
пиперациллину, полимиксину В, ципрофлоксацину, клиндамицину.

Выводы:
1. В этиологической структуре ОСГО у новорожденных и детей первых

месяцев жизни ведущее место принадлежит Ps. Aeruginosa, 2-е место по частоте
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выделения занимает St. epidermidis, реже выявляются St. Aureus и Str.
Pneumonia.

2. Клинической особенностью синегнойных отитов является сочетание их
с наружным отитом почти в половине случаев, и более длительное течение
заболевания.

3. Учитывая доминирование Ps. aeruginosa в структуре возбудителей
ОСГО у новорожденных при сочетании ОСО с наружным в системной и
местной терапии предпочтение следует отдавать антисинегнойным
антибактериальным препаратам.
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Путик В.В., Соболевский
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ У ДЕТЕЙ
Научный руководитель к.м.н., доц. Свирский А.А.

Кафедра детской хирургии

Эмпиема плевры - ограниченное или диффузное воспаление висцеральной и
париетальной плевры, протекающее с накоплением гноя в плевральной полости.
Часто клиническая картина сопровождается признаками гнойной интоксикации и
дыхательной недостаточностью. Встречаемость эмпиемы во всем мире растет:
пневмония у детей в 0,6% случаев прогрессирует в пиоторакс[1].

Хронизация процесса после перенесенной ОГДП в виде хронической
эмпиемы и плеврогенного пневмосклероза достигает по некоторым данным 14,5%
[2]. Изменения  при исследовании функции внешнего дыхания в отдаленный
период после выздоровления отмечены у 32,3% детей на фоне нормальных
клинических и рентгенологических показателей [3]. Чем младше возраст ребенка,
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тем более выражены нарушения. Отмечены возникновения деформирующего
бронхита, бронхоэктазов [2].

Целью данного исследования стало исследование отдаленных результатов
лечения эмпиемы плевры у детей, получавших лечение различными методами.

Материалы и методы. Всем пациентам, проходившим лечение в ДХЦ г.
Минска с 2000 по 2012 гг., были высланы приглашения принять участие в
обследовании их объективного состояния и психо-физического развития.

Пришедшим на обследование было предложено ответить на тест опросник
QualityofLife-pediatricasthma, адаптированный нами для пациентов, перенесших
ранее острую гнойную деструктивную пневмонию. Для объективной оценки
состояния детей, были исследованы и проанализированы ОАК, и КЩС крови. Были
анализированы показатели частоты сердечных сокращений и частота дыхания до и
после физической нагрузки, время их восстановления. Для морфологического
исследования легких, пациенты были направлены в ГУ РНПЦ «Мать и Дитя», где
им была выполнена компьютерная томография органов грудной клетки.

Результаты.На данный момент обследовано 17 детей, в сроки наблюдения от
7 месяцев до 10 лет после перенесенного заболевания.

Согласно данным полученным при анализе ответов на вопросы анкеты и
катамнеза периода после стационарного лечения следует отметить, что психо-
физиологическое состояние двух детей (одного из группы оперированных, одного,
получавшего фибринолитики), можно определить как хорошее. Эти дети болеют не
чаще сверстников, жалоб на недомогания, частый кашель, ночные поты, слабость,
низкую толерантность к физическим нагрузкам у них не отмечено. Девять детей
(один из группы оперированных, пятеро, получившие стрептокиназу, двое,
получившие лечение посредством изолированного дренирования плевральной
полости, один, получивший консервативное лечение) изредка предъявляют
незначительные жалобы на одышку во время физических нагрузок и редкие
приступы кашля. Родители отмечают более частую заболеваемость по сравнению
со сверстниками (до 3-х раз в год). Состояние этих детей можно определить как
удовлетворительное. Четверо детей (получавших лечение посредством
изолированного дренирования) часто жалуются на усталость, приступы кашля,
одышку при физических нагрузках, чувство сдавленности в грудной клетке. В
анамнезе перенесенные частые ОРВИ, бронхиты,  повторные пневмонии.
Состояние этих детей расценивалось как неудовлетворительное.

Трое детей (один - получавший стрептокиназу, двое - получавших лечение
посредством изолированного дренирования) плохо перенесли нагрузочный тест с
длительным (больше 3-5 минут) восстановлением ЧСС и ЧД.

В КЩС артериолизированной крови у 13 детей отмечено понижение
напряжения кислорода в крови (таблица 1).У трех детей (двум вводили
фибринолитики, один получал лечение посредством изолированного
дренирования) показатели были значительно меньше нормы – 19,8; 23,2; 26,8. У
восьмерых детей снижена сатурация. У трех детей (с выраженным снижением
рО2)значительно - 27,6; 32,5; 39,1. Изменения показателей ОАК оказались не
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специфичными. Однако следует отметить, что средний показатель гемоглобина
находился на нижней границе нормы (таблица 1).

Таблица 1. Некоторые показатели КЩС крови и ОАК у детей, перенесших
эмпиему плевры.

Среднее значение
(п=17) Минимум Максимум

1. рН 7,394±0,01 7,31 7,502
2. рСО2 39,85±1,89 26,6 60,6
3. рО2 64,18±5,68 19,8 102
4. sO2 84,69±5,94 27,6 99,2
5. Гемоглобин 130,5±2,47 113 145
6. Гематокрит 0,373±0,0059 0,322 0,42

При компьютерном исследовании у всех детей выявлено: диффузное
повышение общей воздушности легочной паренхимы, нежный
постпневмонический фиброз расширение сегментарных бронхов и
деформирующий бронхит. В большинстве случаев данные изменения
клинически не были значимы и соответствовали тяжести перенесенного
заболевания. У трех (двое получавшие фибринолитики и один, получивший
лечение посредством изолированного дренирования) фиброз выражен.
Присутствуют плевральные наложения, эмфизематозные вздутия с обеднением
легочного рисунка, участки пониженной воздушности. У четырех детей
расширена нижняя треть пищевода, что является признаком ГЭР. У одного
ребенка пищевод расширен на всем протяжении.

Один пациент (из группы оперированных) умер от урологического
заболевания.

Выводы:
1.Эмпиема плевры, является сложной клинической проблемой,

требующей интенсивного, длительного лечения, своевременной диагностики.
2. Своевременно выполненный фибринолизис является эффективным и

уменьшает риск ухудшения общего состояния пациентов и хронизации
процесса

3. Видео-ассистированная торакоскопия имеет свои строгие показания к
применению и является эффективным методом лечения при своевременной
диагностике. Метод позволяет провести тщательную санацию плевральной
полости, что способствует полному расправлению легкого и ускорению
выздоровления.

Литература:
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Путик Ю.В.
ОКОЛОРОТОВОЙ ОРГАН ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель канд. мед. наук, проф. Денисов С.Д. ,
канд. мед. наук Терехова Т.В.Кафедра нормальной анатомии БГМУ

Цель исследования. Изучить имеющиеся литературные сведения о
развитии, строении и клиническом значении околоротового органа.

Материал и методы: Изучены и проанализированы материалы 30
отечественных и зарубежных литературных источников.

Результаты: Околоротовой  орган обнаружен  Chievitz в 1885 году при
изучении эмбриогенеза слюнных желез человека. Эта эпителиальная структура
впоследствии получала различные названия: орбитальные включения  (Schulte,
1913), Chievitz орган (Broman, 1916), щёчно-височный тракт (Браше, 1919),
щёчно-височный орган (Zenker, 1953). Название «околоротовой орган» было
предложено немецкими учёными Salzer и Zenker в 1962 году. Околоротовой
орган описан у всех позвоночных животных (Zenker и Halzl, 1953; Boyd &
Hughes, 1960; Grüneberg, 1971; Jeanneret-Gris, 1980).

Термин «organum juxtaorale», впервые появился в международной
анатомической терминологии в 1998 году, а на русскоязычный термин
«околоротовой орган» – в 2003 году, в международной анатомической
терминологии, вышедшей под редакцией Л.Л. Колесникова.

Околоротовой орган человека расположен в глубине медиальной
крыловидной мышцы, на уровне  крыловидно-нижнечелюстного  шва и
представляет собой структуру, состоящую из слоёв эпителиальной и
соединительной ткани, тесно контактирующей с волокнами щёчного нерва.

Точная функция околоротового органа не установлена. В литературе
имеются сведения о его механорецепторной (Jeanneret-Gris, 1980; Mandl et al.
1993; D'Andrea et al. 1999), нейроэндокринной (Zenker et al. 1961; Zenker &
Salzer, 1961; Salzer & Zenker, 1962; Mayr & Salzer, 1967; Müller & Zenker, 1981)
и регулирующей процессы глотания и жевания (Williams, 1998) функции.

Не все врачи-специалисты знают о существовании околоротового органа.
Это может приводить на практике к диагностическим ошибкам. Известны
случаи, когда околоротовой орган принимали за карциному (Lutman, 1974;
Danforth & Baughman, 1979; Mikó & Molnár, 1981; Geist et al. 1984). С другой
стороны, имеются сведения о возможной гиперплазии и развитии опухоли
этого органа (Leibl et al. 1976; Soucy et al. 1990; Vadmal et al. 1998; Bénateau et
al. 2003; Ide et al. 2003).
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Заключение. Литературные сведения о развитии и строении
околоротового органа недостаточны для точного определения его функции и
значения. Практикующие врачи не осведомлены о его существовании. Данные
разных исследователей о морфофункциональных особенностях околоротового
органа не однозначны. Вышеперечисленное указывает на актуальность
изучения развития, строения и функции околоротового органа.
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Пучинская М. В.
ДИАГНОСТИКА И ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОПУХОЛЕЙ

НАДПОЧЕЧНИКОВ
Научный руководитель: Масанский И. Л.

УЗ «Минский городской клинический онкологический диспансер»

Опухоли надпочечников в общей популяции встречаются достаточно
часто, к счастью, злокачественные их формы весьма редки. Опухоли
надпочечеников в большинстве случаев не имеют характерных симптомов и
часто являются случайной находкой. В связи с этим актуальным является
усовершенствование диагностических алгоритмов, направленное на
выявление опухоли на ранней стадии.

При классификации опухолей надпочечников выделяют несколько их
основных признаков. В первую очередь их подразделяют на
доброкачественные и злокачественные, последние также на первичные и
метастатические (МТС); на гормонопродуцирующие и не продуцирующие
биологически активные вещества (так называемые инсиденталомы); по типу
продуцируемого гормона (феохромоцитомы, кортикостеромы,
альдостеромы, андробластомы и некоторые другие). Для хирургического
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лечения важным является вопрос о размере опухоли, ее взаимоотношениях
с соседними органами, наличии или отсутствии гормональной активности.

Доброкачественные адренокортикальные опухоли бывают
гормонально-активными и гормонально-неактивными. Первые обычно
выявляются случайно при ультразвуковом исследовании (УЗИ) или
компьютерной томографии (КТ), проводимых по поводу других
заболеваний. Гормоносекретирующие опухоли встречаются значительно
реже и проявляются соответствующими вырабатываемому гормону
нарушениями [1].

Адренокортикальный рак – чрезвычайно редкая опухоль,
встречающаяся в 1 – 2 случаях на миллион населения в год, что составляет
около 0,2% всех случаев рака. Считают, что 1 из 1500 опухолей
надпочечников является злокачественной. Примерно в 60% случаев опухоль
является гормонопродуцирующей и проявляется симптомами
дисгормональных нарушений. У 70% пациентов на момент постановки
диагноза опухоль уже распространяется за пределы надпочечников [1, 2].

Значительно чаще встречаются метастатические опухоли
надпочечников. В надпочечники чаще метастазирует рак легких, почки,
меланома и гастроинтестинальные опухоли. Ряд авторов рекомендуют в
случае единичных метастазов в надпочечники хирургическое лечение, хотя
в большинстве случаев такие поражения являются признаком
диссеминированного процесса, требующего системной терапии [1].

Наиболее частой опухолью мозгового вещества надпочечников
является феохромоцитома. Она встречается менее чем у 0,5% пациентов с
симптомами гипертензии и примерно у 4% пациентов с инсиденталомами. В
10 – 24% случаев опухоль имеет наследственную природу. Также
феохромоцитома является одним из компонентов синдрома множественных
эндокринных неоплазий (МЭН) [1].

Диагностика гормонально активных опухолей базируется в первую
очередь на определении уровня гормонов и их производных в
биологических жидкостях. Обязательным является также использование
методов визуализации, которые приобретают особое значение в
диагностике инсиденталом. УЗИ характеризуется низкой
чувствительностью и позволяет выявить лишь крупные опухоли. КТ
считается методом выбора для диагностики этих поражений. Может быть
использована также магнитно-резонансная томография. Злокачественные и
доброкачественные опухоли коркового вещества можно дифференцировать
с помощью сцинтиграфии с 131I-6-йодометил-норхолестеролом,
феохромоцитомы диагностируют по избыточному накоплению 123I- и 131I-
мета-йодобензилгуанидина [3].

В лечении опухолей надпочечников ведущим является хирургический
метод. Удаление надпочечника с опухолью может быть произведено как
открытым способом через лапаротомный или люмботоракотомный доступ,
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так и эндоскопически (лапароскопически или ретроперитонеоскопически).
В настоящее время, когда биохимические исследования и методы
визуализации позволяют диагностировать опухоли надпочечников на
ранних стадиях, лапароскопическая адреналэктомия стала золотым
стандартом в лечении доброкачественных новообразований этой
локализации. Возможности и преимущества лапароскопических операций
при злокачественных опухолях дискутируются [4, 5]. Считают, что
методика может применяться только если удастся достигнуть полного
удаления опухоли без повреждения капсулы надпочечника. При
невозможности этого должен сразу осуществляться переход на открытую
операцию, до того как произойдет разрыв капсулы опухоли. Однако
значительная операционная травма, особенно при открытых
вмешательствах, не всегда дает возможность выполнить операцию у
пациентов с выраженной сопутствующей патологией. В связи с этим в
настоящее время активно ведется поиск новых малоинвазивных методик в
лечении опухолей надпочечников. Было предложено использовать для этого
чрескожную аблацию [1] (радиочастотную, крио-, микроволновую,
химическую). Методика показала свою высокую эффективность, однако для
верификации диагноза и адекватной оценки результатов лечения
рекомендуется перед ее проведением выполнить биопсию опухоли.

Таким образом, в настоящее время остаются не до конца
разработанными подходы к диагностике и лечению опухолей
надпочечников. В связи с этим нам показалось интересным оценить опыт
ведения пациентов с этой патологией на базе онкологического учреждения,
проанализировать подходы к лечению, гистологические варианты
доброкачественных и злокачественных опухолей.
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Пучкова Н.В.
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ ПРИ

ГЕМОЛИТИКО-УРЕМИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ У ДЕТЕЙ
Научный руководитель: д-р мед.наук, проф., член-корр. НАН Беларуси

Cукало А.В. 1-я кафедра детских болезней

Введение. Актуальность исследования не вызывает сомнения, так как
гемолитико-уремический синдром (ГУС) является самой частой причиной
развития острой почечной недостаточности у детей младшего возраста.
Тяжесть протекания процесса, высокая вероятность летального исхода,
отсутствие специфических методов лечения и нередкая  хронизация патологии
почек обуславливают необходимость проведения соответствующих
клинических исследований в данном направлении в области педиатрии.

Термин ГУС впервые использовал Gasser, поэтому по данным
литературы он также известен, как  болезнь (синдром) Гассера.  ГУС –
симптомокомплекс, включающий триаду симптомов: микроангиопатическую
гемолитическую анемию, тромбоцитопению и острую почечную
недостаточность (ОПН). Данный симптомокомплекс имеет свои клинико-
патогенетические особенности [1, 3].

Разнообразие вариантов течения ГУС, а главное различный прогноз в
зависимости от этиологического фактора, позволяют подразделить синдром на
несколько форм. Согласно классификации, предложенной Drummond в 1985
году,  выделяют:

I. Типичный или постдиарейный (D+ ГУС). Эта форма чаще встречается у
детей раннего возраста (до 3-х лет), связана с предшествующей диареей и
составляет  примерно 60-80% от всех  ГУС.

II. Атипичный или бездиарейный (D- ГУС). Выявляется чаще у детей
старшего возраста и взрослых. В свою очередь он разделяется на семейный и
спорадический.

Реже используется клиническая классификация ГУС, предложенная в
1971 году Kaplan [2]. Она основана на определении тяжести заболевания:

1) легкая форма (без анурии):
а) триада симптомов (анемия, тромбоцитопения, азотемия);
б) указанная триада, осложненная судорожным синдромом или

артериальной гипертензией.
2) тяжелая форма:
а) триада в сочетании с анурией длительностью более суток;
б) указанная триада на фоне анурии в сочетании с артериальной

гипертензией и/или судорожным синдромом.
В настоящее время специфических лабораторных тестов для диагностики

ГУС не существует. Имеется ряд лабораторных исследований, которые, наряду
с клиническими проявлениями заболевания, могут подтвердить диагноз.
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Цель исследования: представить клиническую и лабораторную
характеристики гемолитико-уремического синдрома у детей, лечившихся во 2-
ой детской городской клинической больнице г. Минска за последние два года.

Материалы и методы исследований. Нами проанализировано
33 истории болезни детей, наблюдающихся по поподу ГУС. В обследованную
группу вошли 17 девочек и 16 мальчиков, из них: 4 детей до года, от 1 года до 3
лет – 20, от 4 лет до 6 лет – 4, от 7 лет до 11 лет – 2, от 12 лет до 17 лет – 2.

Результаты и обсуждение. Развитие заболевания начиналось с двух
основных продромальных синдромов: диарейного и респираторного. Наиболее
часто наблюдался диарейный продром, который выявлен у          29 больных
(90.6% детей). Респираторный продром составил 3 случая (9.4% детей). Дети
были госпитализированы на 3-8 сутки от начала заболевания в соматические и
инфекционные отделения районных и областных больниц. В дальнейшем они
переводились в Республиканский центр детской нефрологии и почечной
заместительной терапии во 2-ую детскую клиническую больницу г. Минска. К
моменту перевода у  большинства детей отмечалось выраженное снижение
объема диуреза, и лишь у 9.4% детей анурия отсутствовала.

В периферической крови наблюдалось резко сниженное содержание
гемоглобина и эритроцитов, а также повышенное содержание лейкоцитов.
Концентрация гемоглобина в разгар заболевания составляла от 62 до 100 г/л, а
эритроцитов – 1,94*109 до 3,75*109. Отмечался выраженный гиперлейкоцитоз.
Тромбоцитопения была у всех детей с гемолитико-уремическим синдромом.
При выписке уровень лейкоцитов и тромбоцитов соответствовали возрастной
норме.

Острая почечная недостаточность диагностировалась по снижению
диуреза, отечному синдрому, содержанию мочевины и креатинина в крови,
нарушению КОС, артериальной гипертензии. В разгар заболевания уровни
мочевины (от 14 до 68,2 ммоль/л) и креатинина (от 100 до 716 мкмоль/л)  были
резко повышены, а при выписке снижались до нормы, и лишь в 15,63%  случаев
оставались повышенными.

В анализе мочи наиболее ранним симптомом являлась протеинурия,
выявленная в 100% случаев. В разгар заболевания она составляла    от 0,041г/л
до 8,2г/л.

Изменения мочевого осадка проявлялись лейкоцитурией. Она колебалась
в диапазоне от 2-5 лейкоцитов в поле зреия  до покрывающей все поле зрения.
Реже отмечалась  микро, либо макрогематурия.

Выводы. Таким образом, учитывая клинические проявления заболевания
у детей при энтеритах, при уменьшении диуреза, ухудшении состояния, для
исключения ГУС, необходимо провести следующие лабораторные
исследования: общий анализ крови, обращая особое внимание на количество
тромбоцитов, эритроцитов, концентрацию гемоглобина, лейкоцитарную
формулу; исследование в  крови уровней мочевины, креатинина, общего белка,
электролитов; общий анализ мочи; наладить учет почасового диуреза.
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Такие исследования позволяют установить диагноз на ранних этапах
заболевания и своевременно начать лечение детей в специализированном
стационаре, что в свою очередь улучшит качество жизни данной категории
детей.
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Пушкина В.М.
ПРИЧИНЫ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО

УДАЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ
канд. мед. наук, доц., Горбачёва К.А.

Кафедра стоматологии детского возраста

Преждевременное удаление молочных зубов нарушает функции жевания,
глотания, речи; может затруднить формирование постоянных зубов, а также
является фактором риска возникновения аномалий прикуса.

Цель исследования
Целью работы было изучить причины удаления зубов у детей:
1. изучить частоту удаления временных зубов в зависимости от возраста и

пола детей и групповой принадлежности зубов
2. провести анализ причин удаления временных зубов
3. изучить эффективность лечения кариеса и его осложнений – через

какие промежутки времени после лечения кариеса дентина или пульпита
удалялись зубы

Методика проведения исследования
Для решения поставленных вопросов нами были проанализированы

амбулаторные карты 174 детей (в том числе 110 карт мальчиков и 64 карты
девочек) в возрасте до 13 лет, которым в амбулаторных условиях на базе 17
детской поликлиники были удалены временные зубы.

Полученные результаты
Всего проанализировано детей – 174.  Из них: мальчики – 110 (63,2%),

девочки – 64 (36,8%).



1367

Первичное обращение в большинстве случаев проводилось по поводу
кариеса дентина и пульпита, срок от первого посещения до удаления широко
варьирует от двух недель до четырех лет. В среднем срок от первичного обращения
к врачу до удаления причинного зуба составляет 1 год и 2 месяца. После
постановки диагноза кариес дентина пломбирование в большинстве случаев (46%)
проводилось стеклоиономерным цементом «Ionogem»,  а также «Аквадент» (22%),
«Ketac Molar» (18%). Оставшиеся 12% приходятся на «Цимеон», «Крезодент» и
композиционные материалы. Срок от постановки диагноза кариес дентина до
удаления зуба в среднем составляет 1 год и 6 месяцев, а после постановки диагноза
пульпит – около 10 месяцев. Более 30 % удаленных зубов не подвергались
предыдущему лечению. Удаление зубов в зависимости от групповой
принадлежности: Наиболее часто удалению подвергались первые молочные
моляры (66%),  незначительно чаще – первые молочные моляры верхней челюсти
(55%).

1. Дети в возрасте до 4 лет.
Наиболее часто подвергались удалению резцы (54%), по причине

осложнения рожкового кариеса - обострения хронического периодонтита. Реже
удалялись первые (31%) и вторые (15%) молочные моляры.

2. Дети в возрасте от 4 до 7 лет.

Возрастные категории детей
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В данной возрастной группе наиболее часто удалялись первые молочные
моляры (67%). Реже удалялись вторые молочные моляры (26%) и резцы (7%).

3. Дети в возрасте от 7 до 13 лет.

В 67% случаев детям это возрастной группы были удалены первые
молочные моляры. 31% приходится на вторые молочные моляры и 2% - на
резцы.

Нозологические формы 60% зубов удалялось из-за обострения
хронического периодонтита, 19% от острого одонтогенного периостита, 10% -
острого гнойного периодонтита, 7% по причине абсцесса и по 2% из-за острого
серозного периодонтита и остеомиелита. 83% зубов, удаленных по поводу
острого

Де ти в возра сте  от 4 до 7 ле т
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Дети в возрасте от 7 до 13 лет.
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одонтогенного периостита и 100% зубов, удаленных по поводу абсцесса,
приходится на возрастную группу от 7 до 12 лет.

Выводы:
1. У детей в возрастной группе до 4 лет чаще удаляются резцы,

причинами удаления которых служат осложнения рожкового кариеса.
2. У детей в возрастных группах от 4 до 7 и от 7 до 13 чаще всего

удаляются первые молочные моляры. С увеличением возраста уменьшается
количество удаленных резцов и возрастает количество удаленных вторых
молочных моляров.

3. Абсцесс и острый одонтогенный периодонтит, как причина
преждевременного удаления молочных зубов, в подавляющем большинстве
приходятся на возрастную группу от 7 до 13 лет.

4.  Срок от постановки диагноза кариес дентина до удаления зуба в
среднем составляет 1 год и 6 месяцев, а после постановки диагноза пульпит –
около 10 месяцев
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Пуйя Мохаммадзадех
ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВИ

Научный руководитель ст. преп. Будько М.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

Кровь – жидкая соединительная ткань, наполняющая сердечно-
сосудистую систему позвоночных животных, в том числе человека и некоторых
беспозвоночных. Состоит из жидкой части плазмы и форменных элементов:
клеток лейкоцитов и постклеточных структур: эритроцитов и тромбоцитов.
Циркулирует по системе сосудов под действием силы ритмически
сокращающегося сердца и непосредственно с другими тканями тела не
сообщается ввиду наличия гистогематических барьеров. У всех позвоночных
кровь имеет чаще красный цвет (от бледно- до тёмно-красного), которым она
обязана гемоглобину, содержащемуся в эритроцитах. У некоторых моллюсков
и членистоногих кровь имеет голубой цвет, благодаря гемоцианину.

Группы крови:
По общности некоторых антигенных свойств эритроцитов все люди

подразделяются на несколько групп, называемых группами крови.
Принадлежность к определённой группе крови является врождённой и не
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изменяется на протяжении жизни. Наибольшее значение имеет разделение
крови на четыре группы по системе «AB0» и на две группы – по системе
«резус». Соблюдение совместимости крови именно по этим группам имеет
особое значение для безопасного переливания крови. Однако существуют и
другие, менее значимые, группы крови. Можно определить вероятность
появления у ребёнка той или иной группы крови, зная группы крови его
родителей.

Состав крови:
Кровь состоит из двух основных компонентов – плазмы и взвешенных в

ней форменных элементов. У взрослого человека форменные элементы крови
составляют около 40–50 %, а плазма – 50–60 %. Это соотношение имеет
название – гематокритное число (от др.-греч. αἷμα – кровь, κριτός – показатель).
Кровь также подразделяется на находящуюся в русле сосудов – так называемую
периферическую кровь, и кровь, находящуюся в кроветворных органах и
сердце.

Заболевание крови:
1)агранулоцитоз 2)анаплазмоз 3)болезнь виллебранда  4)анемия

5)гемоглобинурия 6)гемолитическая анемия 7)гемосидероз x  8)гемофилия А Б
С 9)гиперлипидемия 10)гипохромная анемия 11)гистиоцитоз 12) истинная
полицитемия 13)коагулопатия 14)нейтрофилия 15)носовое кровотечение
16)парапротеинемия 16)порфире 17)пурпура 18)ретикулезы
19)тромбоцитопения      Гистиоцитоз X (икс), лангергансоклеточный
гистиоцитоз – термин, обозначающий группу заболеваний с невыясненной до
конца этиологией, при котором патологические иммунные клетки, называемые
гистиоцитами и эозинофилы, активно размножаются, особенно в лёгких и
костях, что вызывает формирование рубцовой ткани. Предполагаются, что в
основе гистиоцитоза X лежит некий иммунопатологический процесс,
способствующий пролиферации гистиоцитов.

Гемофилия A (рецессивная мутация в X-хромосоме) вызывает
недостаточность в крови необходимого белка – так называемого фактора VIII
(антигемофильного глобулина). Такая гемофилия считается классической, она
встречается наиболее часто, у 80–85 % больных гемофилией. Тяжёлые
кровотечения при травмах и операциях наблюдаются при уровне VIII фактора –
5–20 %.

7. Гемофилия B (рецессивная мутация в X-хромосоме)
недостаточность фактора крови IX (Кристмаса). Нарушено образование
вторичной коагуляционной пробки.

8. Гемофилия С (аутосомный рецессивный, либо доминантный (с
неполной пенетрантностью) тип наследования, т.е. встречается как у мужчин
так и у женщин) недостаточность фактора крови XI , известна в основном у
евреев-ашкеназов. В настоящее время гемофилия С исключена из
классификации, т.к. её клинические проявления значительно отличаются от А и
В.
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9. Анеми́я (греч. αναιμία, малокровие) – группа клинико-
гематологических синдромов, общим моментом для которых является
снижение концентрации гемоглобина в крови, чаще при одновременном
уменьшении числа эритроцитов (или общего объёма эритроцитов). Термин
«анемия» без детализации не определяет конкретного заболевания, то есть
анемию следует считать одним из симптомов различных патологических
состояний. Следует различать гидремию и анемию, при гидремии число
форменных элементов и гемоглобина остается прежним, но увеличивается
объём жидкой части крови.

Пыко А.А.
ВЛИЯНИЕ ОБЩЕГО ШУМА НА

СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
В ДОЛГОСРОЧНОЙ ПЕРСПЕКТИВЕ

Глава депортамента эпидемиологии окружающей среды Каролинского
института, Стокгольм, доктор философии, проф., Першаген Й.

Заведующая 3-й кафедрой внутренних болезней д.м.н.,
проф. Митьковская Н.П.

На сегодняшний день большое количество людей подвержено
воздействию высоких уровней шума, особенно за счет автомобильного транспорта.
В Европе около 40% населения находятся под воздействием шума, превышающего
допустимые рекомендуемые уровни в 55 Дб (ВОЗ 2000). В Швеции более 2
миллионов человек подвергаются воздействию повышенного уровня шума вне
дома, а для миллиона жителей шум является раздражающим фактором и по месту
их жительства. Хотя автомобильный транспорт и является основным источником,
но значимый вклад вносят авиа- и железнодорожный транспорт. В ближайшем
будущем ожидается рост использования всех источников шумового загрязнения.
Поэтому следует обратить внимание на вопрос долгосрочного воздействия шума на
здоровье человека, в том числе на состояние сердечно-сосудистой системы.

Раздражённость и нарушение сна являются наиболее изученными и хорошо
документированными острыми эффектами воздействия общего шума (ВОЗ 2000).
Была выдвинута гипотеза о том, что взаимосвязь между общим шумом и сердечно-
сосудистыми заболеваниями реализуется через нарушение сна и физиологический
стресс (ВОЗ 2009). В исследованиях шведской группы было показано, что
воздействие шума авиатранспорта может увеличивать уровни кортизола в слюне по
утрам, что указывает на физиологическую реакцию стресса (Selander и др. 2009).
Распространенность таких нарушений высока. От бессонницы и нарушений сна
страдает около 10% северного (скандинавского) населения. Это может привести к
увеличению использования медицинских услуг, а так же снизить
работоспособность (Pallesen и др. 2001; Overland и др. 2008; Sivertsen и др. 2009).
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Кроме того, малая продолжительность сна ассоциирована с увеличением индекса
массы тела и ожирением. В исследованиях бессонница была заявлена как фактор
риска для развития артериальной гипертензии и диабета второго типа (Vgontzas и
др. 2009; Vgontzas и др. 2009).  Эти нарушения гомеостаза и метаболизма
характеризуют метаболический синдром. Однако на данный момент нет
исследований, сфокусированных на изучении связей между экспозицией общего
шума и метаболическим синдромом.

Небольшое количество иследований показало развитие сердечно-сосудистых
эффектов от воздействия общего шума. Некоторые исследования показали
ассоциацию между автомобильным шумом и артериальным давлением, но
доказательства не подтверждены. Исследования шведской группы показали
увеличение риска развития артериальной гипертензии среди субъектов
подверженных воздействию чрезмерно высоких уровняей автомобильного шума по
месту их жительства, с индикацией положительного эффекта экспозиция-реакция
(Bluhm и др. 2007). Было проведено первое когортное исследовании о взаимосвязи
между шумом авиационного транспорта вблизи Международного аэропорта
Арланда (Стокгольм, Швеция) и заболеваемостью артериальной гипертензией
(Eriksson и др. 2007). В результате данной и последующих работ было выявлено
увеличение риска заболеваемости среди мужчин подверженных воздействию
авиационного шума более 50 Дба. Однако такого же эффекта у женщин выявлено
не было (Eriksson и др. 2010). Также были опубликованы результаты
предоставляющие доказательства того, что влияние автомобильного транспорта
увеличивает риск заболеваемости инфарктом миокарда (Selander и др. 2009), что
подтвердило предыдущие данные (Babisch и др. 2005). Кроме того, датские
исследователи показали ассоциацию между экспозицией автомобильного шума по
месту жительства и риском развития инсульта (Sorensen и др. 2011), но
доказательства не столь очевидны, и требуется подтверждение результатов в
других исследованиях (Beelen и др. 2009).

Литература:
1. Babisch, W., B. Beule et al. (2005). "Traffic noise and risk of myocardial

infarction." Epidemiology16: 33-40.
2. Bluhm, G., N. Berglind et al. (2007). "Road traffic noise and

hypertension." Occup Environ Med64: 122-126.
3. Eriksson, C., M. Rosenlund et al. (2007). "Aircraft noise and incidence

of hypertension." Epidemiology18: 716-721.Eriksson, C., G. Bluhm et al. (2010).
"Aircraft noise and incidence of hypertension - gender specific effects." Environ
Res110: 764-72.

4. WHO. Guidelines for community noise. World Health Organization,
Geneva 2000.

5. WHO. Night Noise Guidelines for Europe. World Health Organization
Regional Office for Europe, Copenhagen 2009.
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Радкевич А. А.
ВЛИЯНИЕ АБДОМИНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ

НА СОСТОЯНИЕ КОРОНАРНОГО КРОВОТОКА
У МУЖЧИН С БЕССИМПТОМНОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИ

ЗНАЧИМОЙ ДЕПРЕССИЕЙ СЕГМЕНТА ST
Д-р мед. наук, проф. Митьковская Н. П.

3-я кафедра внутренних болезней

В последние годы отмечается увеличение смертности от заболеваний
сердечно-сосудистой системы, постоянный рост числа лиц с избыточной массой
тела. Ожирение относится к факторам риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний, сахарного диабета, а наличие его у больных ишемической болезнью
сердца (ИБС) способствует прогрессированию заболевания и повышению
смертности [1], поэтому  изучение данных проблем в неразрывной связи является
одной из актуальных задач современной медицины.  Абдоминальное ожирение –
ключевой критерий метаболического синдрома (МС), при котором зачастую
изменяется клиническая картина ИБС – увеличивается частота безболевого её
течения. Отсутствие боли при ишемии миокарда особенно опасно, т.к. при
продолжении нагрузки усугубляется ишемия, повышается угроза развития
некроза, появления нарушений ритма и развития внезапной сердечной смерти.

Для выявления безболевой ишемии используют различные методы, в
т.ч. радиоизотопную сцинтиграфию миокарда. Европейское общество
кардиологов рекомендует применение перфузионной сцинтиграфии
миокарда в сочетании с физической нагрузкой как приоритетную методику
для выявления ИБС, в том числе безболевой ишемии, т.к. метод высоко
чувствителен и специфичен [3].

Цель исследования – по результатам  однофотонной эмиссионной
компьютерной томографии (ОФЭКТ) миокарда определить состояние его
перфузии у мужчин с МС при наличии у них бессимптомной
диагностически значимой депрессии сегмента ST, установленной при
суточном мониторировании ЭКГ.

Материалы исследования. В исследование включены 36 мужчин с
бессимптомной диагностически значимой депрессией сегмента ST,
выявленной при суточном мониторировании ЭКГ. Основная группа – 24
мужчины 46 (39; 53) лет с диагнозом МС (по критериям Рабочей группы
ВОЗ [4]), группа сравнения – 12 мужчин 50 (38; 60) лет, у которых не
выявлено достоверных критериев МС. Из анамнеза и данных первичного
обследования мужчин выявлены следующие факторы риска сердечно-
сосудистых осложнений (см. таблицу 1).
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Таблица 1. Доля лиц, имеющих факторы риска сердечно-сосудистых
осложнений в обследуемых группах мужчин
Признак Основная

группа, n=24
Группа

сравнения, n=12
Артериальная гипертензия 70, 8% 75%
Курение 37,5% 41,7%
Гипергликемия натощак (>5,6ммоль/л) 37,5% 33,3%

По данным признакам, а также возрастному составу достоверных
межгрупповых различий не установлено (р>0,05). Значения окружности талии
мужчин основной группы составили 97 (95; 100) см, в группе сравнения – 90
(82; 93) см, что достоверно различалось при p<0,05.

Методы исследования. Для оценки перфузии миокарда применяли метод
ОФЭКТ. Здоровый миокард накапливает изотоп равномерно, при безболевой
ишемии появляются зоны сниженного накопления, что отражает нарушение
кровотока в миокарде. В качестве стресс-теста  была использована
фармакологическая проба с внутривенным введением раствора дипиридамола,
способствующего дилатации интактных артериол, что позволяет определить
механизм ишемии, ухудшение перфузии – признак атеросклеротического
поражения коронарных артерий [2].  Окружность талии мужчин измеряли
сантиметровой лентой. Проведены лабораторные исследования липидного
спектра крови.

Результаты исследования. При анализе сцинтиграмм для количественной
оценки величины дефекта перфузии (ВДП) и локализации его по бассейнам
коронарного кровообращения использовались томографические срезы по
короткой и продольной осям. Топографический анализ ВДП представлен в
таблице 2.

Таблица 2 – Характеристика дефектов перфузии миокарда в покое (REST)
и при выполнении нагрузочного теста (STRESS), Me (25%-75%)
Показатель
ВДП, %

REST STRESS
Основная

группа, n=24
Группа

сравнения,
n=12

Основная
группа, n=24

Группа
сравнения,

n=12
RCA 3,3 (0,15; 8,8) * 3,5 (1,5; 11,0) 8,45 (3,75; 17,75) ■ 2,9 (1,0; 9,8)
LAD 2,1 (0,1; 6,6) 2,0 (1,0; 6,2) 3,9 (1,9; 9,45) 4,2 (1,8; 12,0)
LXC 0 (0; 0) 1,0 (0; 4,0) 0 (0; 0) 2,1 (0; 6,1)
Суммарный
ВДП

2,75 (0,3; 6,85)
* 2,0 (0,4;8,0) 5,45 (1,95;16,0) ■ 2,4 (0,5;10,0)

Примечания.
1. RCA – правая коронарная артерия, LAD – передняя межжелудочковая

ветвь левой коронарной артерии, LCX – огибающая ветвь левой коронарной артерии.
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2. * – достоверность различия показателей основной группы в покое
(REST) при сравнении с показателями после нагрузочной пробы (STRESS) при
p<0,05,

3. ■ – достоверность различия показателей основной группы при сравнении
с показателями группы сравнения при p<0,05.

Выявлено достоверное увеличение суммарного и регионального (RCA)
значений ВДП у пациентов основной группы после введения дипиридамола
(STRESS).  После STRESS теста значения суммарного и регионального (RCA)
ВДП у пациентов основной группы достоверно превышали аналогичные
показатели группы сравнения. При анализе липидограмм выявлено увеличение
уровня триглицеролов в группе мужчин с МС при p<0,05 (см. таблицу 3).

Таблица 3 – Показатели липидного спектра в группах мужчин с
бессимптомной диагностически значимой депрессией сегмента ST
Показатель ТГ ОХ ЛПВП ЛПНП
Основная
группа, (n=24)

1,9 (1.8; 2,1) ■ 6,0 (5,8; 6,3) 0,9 (0,8; 1,0) 3,8 (3,2; 4)

Группа
сравнения, (n=12)

1,6 (1, 5; 1,8) 6,1 (5,2; 6,8) 1,0 (0,8; 1,2) 3,6 (3,4; 4,0)

Примечания.
1. ТГ – триглицеролы, ОХ – общий холестерол, ЛПВП – липопротеины

высокой плотности, ЛПНП – липопротеины низкой плотности.
2. – достоверность различия показателей основной группы с показателями

группы сравнения при p<0,05.

При проведении корреляционного анализа установлена прямая средняя
статистически значимая связь значения ВДП в регионе RCA после STRESS
теста с уровнем триглицеролов (коэффициент Спирмена =0,45), а также между
суммарным значением ВДП после STRESS теста и уровнем триглицеролов
(коэффициент Спирмена = 0,40) у мужчин с МС.

Выводы. 1. Достоверное увеличение ВДП (суммарного и регионального –
RCA) после нагрузочного  теста  с дипиридамолом в группе мужчин с МС
свидетельствует о «синдроме межкоронарного обкрадывания» и наличии у них
выраженного атеросклеротического поражения коронарных артерий.

2. Проведение нагрузочного теста у пациентов основной группы
продемонстрировало достоверные межгрупповые различия: у лиц с МС
величина ВДП в исследовании STRESS больше по сравнению с показателями
мужчин без МС.

3. У мужчин с МС установлено достоверное увеличение плазменного
уровня триглицеролов, что коррелирует со значениями суммарного и
регионального (RCA) ВДП после STRESS теста и свидетельствует о
причастности гипертриглицеролемии к процессам коронарного атеросклероза у
мужчин с МС.
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Разуванов А.И., Ярига О.А.
ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ

ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ
ВС РБ ЗА ПЕРИОД С 2005 ГОДА

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Мощик К.В.
Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены ВМедФ

Цель исследования заключалась в анализе заболеваемости рядового и
сержантского состава срочной службы Вооруженных Сил РБ за период с 2005
года по сводным данным учетно-отчетной медицинской документации – форма
3/мед (медицинский отчет за год с объяснительной запиской).

Методы исследования: статистические [1]. В процессе обработки
информационного материала была использована методика определения военно-
эпидемиологической значимости отдельных заболеваний или групп болезней [2].

Результаты. Абсолютное большинство всех регистрируемых у
военнослужащих срочной службы (далее – военнослужащие) заболеваний
сосредоточено в 2 классах МКБ-10: класс X «Болезни органов дыхания», класс XII
«Болезни кожи и подкожной клетчатки». Их удельный вес в общем числе случаев
заболеваний варьировал в следующих пределах: класс X – 58,2-63,3%; класс XII –
33,1-37,7%.

Стабильный, в целом, характер инфекционной заболеваемости
военнослужащих подтверждают результаты анализа многолетней динамики ее
показателей. Прогнозируемые на 2012 г. уровни общей заболеваемости
инфекционными и паразитарными болезнями составляют 23,8-27,4‰.

Заболеваемость ОКИ характеризовалась чередованием неравномерных по
продолжительности периодов повышений и снижений ее показателей с умеренной
тенденцией к снижению. Для годовой динамики заболеваемости ОКИ в течение
анализируемого периода была типична присущая ей сезонность, выражавшаяся
значительной интенсификацией эпидемического процесса кишечных инфекций в
летние и осенние месяцы. Общая продолжительность подъема заболеваемости
составляла свыше 4 месяцев, а ее пик наблюдался в сентябре-октябре.
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Существенное влияние на уровни заболеваемости военнослужащих ОКИ
оказывали периодически возникавшие в отдельных воинских частях и
учреждениях вспышки этих заболеваний. К основным причинам групповой
заболеваемости острыми кишечными инфекциями следует отнести нарушения
санитарно-гигиенических требований в процессе приготовления пищи, а также
при доставке готовой пищи от кухонь к местам раздачи.

Факторами, способствовавшими возникновению заболеваемости ОКИ,
являлись неудовлетворительное санитарно-гигиеническое состояние объектов
питания и нарушения условий хранения пищевых продуктов.

На протяжении периода с 2005 г. заболеваемость военнослужащих
туберкулезом органов дыхания оставалась практически стабильной. При
сохранении данной динамики в дальнейшем можно предполагать, что в 2012 г.
прогностический уровень заболеваемости составит 0,46‰ с доверительными
пределами от 0,25 до 0,79‰.

Среди вирусных заболеваний необходимо отметить выраженный рост
заболеваемости ветряной оспой. Результаты анализа годовой динамики
заболеваемости ветряной оспой показывают, что основное большинство случаев
заболеваний было зарегистрировано в холодное время года – осенне-зимний и
зимне-весенний периоды.

В течение последних 5 лет наблюдался поступательный рост показателей
заболеваемости военнослужащих вирусным гепатитом А. При сохранении этой
тенденции показатель заболеваемости ВГА в 2012 г. может составить 1,23‰ с
доверительными пределами от 0,87 до 1,71‰.

Заболеваемость военнослужащих эпидемическим паротитом на протяжении
периода наблюдения была относительно стабильной. В годовой динамике
заболеваемости наблюдались сезонные подъемы в зимне-весенне-летние месяцы.
По средним многолетним данным наибольшее число заболеваний
регистрировалось с начала по конец июня.

Динамика заболеваемости дермофитиями характеризовалась четким
чередованием периодов роста и снижения ее показателей. При анализе
многолетней динамики заболеваемости военнослужащих чесоткой установлена
выраженная тенденция к ее снижению.

Показатели заболеваемости военнослужащих болезнями органов дыхания за
период с 2005 г. варьировали в пределах 324,5-559,1‰ и имели тенденцию к
росту. Данные анализа многолетней динамики заболеваемости военнослужащих
острыми респираторными инфекциями свидетельствуют, что в течение последних
лет она носила волнообразный характер. Годовая динамика заболеваемости ОРИ
характеризовалась выраженными сезонными подъемами в зимне-весенние
месяцы: подъем заболеваемости начинался в начале декабря и заканчивался в
конце апреля. Наиболее высокая заболеваемость наблюдалась в феврале-марте.

В заболеваемости военнослужащих гриппом на протяжении последних 5
лет наблюдалось ежегодное чередование более высоких и низких показателей.
Самая высокая заболеваемость за этот период была зарегистрирована в 2009 г.
При условии сохранения установленной периодичности в 2012 г. можно
прогнозировать очередное снижение заболеваемости данной инфекцией.
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На протяжении нескольких последних лет среди военнослужащих ВС РБ
наблюдался постепенный рост заболеваемости острым бронхитом. Аналогичным
образом выглядит динамика заболеваемости пневмониями, показатели
заболеваемости которыми возросли с 6,4 до 22,2‰. Прогнозируемый на 2010 г.
показатель заболеваемости находится в диапазоне 19,5-22,8‰.

Многолетняя динамика заболеваемости военнослужащих болезнями кожи и
подкожной клетчатки на протяжении периода наблюдения имела умеренную
тенденцию к снижению. В случае дальнейшего сохранения этой тенденции
прогнозируемые показатели заболеваемости по данному классу болезней могут
составить в 2012 г. от 210,4 до 221,0‰.

Выводы:
1. В течение анализируемого периода основной удельный вес в структуре

заболеваемости военнослужащих срочной службы ВС РБ принадлежал
следующим классам болезней (МКБ-10): X. «Болезни органов дыхания» - 58,2-
63,3%; XII. «Болезни кожи и подкожной клетчатки» - 33,1-37,7%.

2. Состояние инфекционной заболеваемости военнослужащих ВС РБ, в
целом, оценивается как благополучное.

3. Показатели заболеваемости военнослужащих ОКИ и острыми
респираторными инфекциями, в основном, формировались за счет сезонных
подъемов и групповых заболеваний.

4. Снижение заболеваемости военнослужащих может быть в значительной
мере обеспечено выполнением в полном объеме комплекса соответствующих
санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий.

Литература:
1. Платонов А.Е. Статистический анализ в медицине и биологии: задачи,

терминология, логика, компьютерные методы. М.: РАМН, 2000. – 52 с.
2. Беляков В.Д. Военная гигиена и эпидемиология / В.Д. Беляков, Е.Г. Жук.

М.: Медицина, 1988. – С. 222-223.

Разуванова Е. С.
АНОМАЛИИ НАРУЖНЫХПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И

МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У ДЕТЕЙ
конд. мед. наук, доц. Богданова М. И.

Кафедра нормальной анатомии БГМУ

Ни для кого не секрет, что аномалии развития женских половых органов
составляет 4 % от всех пороков развитя. В связи с этим цель работы состояла в
получении из данных литературы сведений об аномалиях наружных половых
органов новорожденной девочки, а также нарушений развития молочных желез
девушки.

Тема работы актуальна, так как охрана репродуктивного здоровья уже
давно стала междисциплинарной задачей, в решении которой должны
участвовать врачи разных специальностей, а в этом может помочь детальное
изучение отклонений в развитие репродуктивной системы детского организма.
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Материалом работы послужили 8 литературных источника, из которых
получены сведения о врожденных пороках развития наружных половых
органов и молочных желез детей.

Аномалии развития наружных половых органов: сращение половых губ;
атрезия девственной плевы; аномалии развития гименального кольца;
гипертрофия половых губ; аномалия развития больших половых губ;
псевдогипертрофия клитора.

Аномалии и нарушения развития молочной железы: амастия; полимастия:
полителия; гипоплазия молочных желез; ювенильный птоз молочных желез;
хоботкообразные молочные железы; асимметрия молочной железы; втянутый
сосок; гаперплазия сосков.

Показаны успехи, достигнутые в реконструктивной хирургии как
наружных половых органов, так и результаты хирургической коррекции
аномалий молочных желез. Однако следует подчеркнуть, что большинство
отклонений от нормального развития (особенно молочных желез) подлежат
хирургической коррекции лишь после 21 года. Если придерживаться этого
принципа, то можно уменьшить количество повторных операций и, что не
менее важно, снизить количество осложнений.

Заключение. Своевременное выявление аномалий наружных половых
органов и молочных желез у детей имеет важное значение в формировании
дальнейшего психического развития полноценной женщины, так как у девочек
в период взросления, в случае подобных изменений, возможны тяжелые
нарушения самооценки. Поэтому для врача очень важно своевременно выявить
эту патологию и оказать необходимую помощь.

Литература:
1. Аномалии женских половых органов: систематизация и тактика

оперативного лечения/ З.Н. Макиян; 2011г.
2. Атлас детской и подростковой гинекологии/А.С. Вольф, Ю.Э. Миттаг;

перевод с немецкого под редакцией академика РАМН В.И. Кулакова; 2004 г.
3. Гинекология подросктов/Руководство для врачей/ Ю.А. Гуркин; 2000г.
4. Маммология: национальное руководство/ под ред. В.П. Харченко, Н.И.

Рожковой; 2009 г.
5. Оперативная гинекология. Руководство/ В.И. Кулаков, Н.Д. Селезнева,

В.И. Краснопольский; 1990 г.

Разумовіч Кацярына Алегаўна
ШАРА ПТАШКА БЕЛАРУСКАГА

АДРАДЖЭННЯ ПАЧАТКУ XX СТАГОДДЗЯ
Навуковы кіраўнік: Савіч Вольга Алегаўна,

выкладчык кафедры беларускай і рускай моў БДМУ

Мэта працы – гэта спроба вярнуць беларускай культуры і літаратуры імёны
неапраўдана забытых дзеячоў, сярод якіх вылучаецца асоба Зоські Верас – сведкі
беларускага адраджэння пачатку XX стагоддзя, дзіцячай пісьменніцы, таленавітай
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перакладчыцы, выдатнага грамадскага дзеяча ды і проста чалавека з фенаменальнай
памяццю.

Зоська Верас стаяла ля вытокаў нацыянальнага і літаратурнага руху, яе
сябрамі і паплечнікамі былі Максім Багдановіч, Змітрок Бядуля, Ядвігін Ш, Янка
Купала, Якуб Колас, браты Луцкевічы, Цётка, Браніслаў Тарашкевіч, Алесь Гарун і
многія іншыя.

Зоська Верас – гэта творчы псеўданім (у разныя часы пісьменніца
падпісвалася па-рознаму - А.Войцікава, Мама, Мірко, Л. Савіцкая, Шара Пташка).

Пісьменніца з беларусканавуковымі мэтамі займалася батанікай, выдала
«Беларуска-польска-расейска-лацінскі батанічны слоўнік» (Вільня,1924), брашуру
«Гісторыя ўжывання зёлак у лячэнні» (1934).

Тэматыка яе лірычных і празаічных твораў разнастайная: ад твораў для
дзяцей, любоўнай лірыкі да ўспамінаў пра сваіх славутых сучаснікаў.

Верш “Ліст” – яскравы прыклад любоўных матываў у творчасці Зоські Верас.

Ракевич И.В.
ГЕМОПНЕВМОТОРАКС В ЭКСПЕРТИЗЕ ЖИВЫХ ЛИЦ:
СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ОЦЕНКИ КРИТЕРИЕВ

СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ
Научный руководитель: асс.Самойлович М.В.

Актуальность. Одними  из наиболее часто встречающихся осложнений
травмы грудной клетки с повреждением лёгких являются пневмоторакс и
гемоторакс. Выделяют спонтанный, ятрогенный и посттравматический
пневмоторакс. Спонтанный пневмоторакс может возникать на фоне здорового
или патологически изменённого лёгкого (ХОБЛ, инфекционный или
опухолевый процесс). Ятрогенный пневмоторакс является следствием
лечебных манипуляций (катетеризации подключичной вены, диагностической
или лечебной пункции). Посттравматический пневмоторакс, чаще всего
встречающийся в практике судебно-медицинских экспертов, возникает
вследствие тупой травмы или проникающего ранения грудной клетки. Его
выявляют  у 13-16% получивших травму груди, посттравматический
гемоторакс встречается у 25-39,9% , гемопневмоторакс у 50,3-72,6%.

При проведении судебно-медицинской экспертизы живых лиц эксперты
зачастую сталкиваются с трудностями при оценке степени тяжести телесных
повреждений лиц с гемо- и пневмотораксом, так как не всегда удаётся с
точностью определить источник кровотечения, приведшего к развитию
гемоторакса, или неясен механизм возникновения пневмоторакса. Отсутствие
возможности установить механизмы развития гемопневмотораксав ряде
случаев не позволяет эксперту дать ответ на поставленные вопросы либо
приводит к возникновению ошибок при оформлении выводов.
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Цель:
1.Определить закономерности возникновения гемопневмоторакса при

повреждениях грудной клетки в различных возрастных и половых группах,
связь с обстоятельствами получения травмы, своевременностью и объемом
медицинской помощи.

2.Выявить обоснованность использования критерия «опасность для
жизни» в выводах эксперта.

3.Установить причину сложностей определения механизмов
гемопневмоторакса.

4.Предложить возможные способы решения возникающих трудностей в
ходе работы медицинского судебного эксперта.

Материалы и методы исследования: анализ заключений эксперта живых
лиц с тяжкими телесными повреждениями.

Результаты: были проанализированы 16610 заключений эксперта  за 2010
год, выполненные в Управлении государственной службы медицинских
судебных экспертиз по г. Минску. Из них были отобраны те, которые
содержали информацию о тяжких телесных повреждениях - 771, затем
заключения с указанием наличия повреждения грудной клетки - 191. Из
последних для анализа выбраны случаи с развитием у пострадавших гемо- и
пневмоторакса.  Они проанализированы при помощи таблицы, в графах
которой отражены: частота встречаемости гемо- и пневмоторакса среди
представителей различных возрастных и половых групп, обстоятельства
получения повреждения, время обращения пострадавших за медицинской
помощью и наличие медицинского вмешательства, сопровождался ли
гемопневмоторакс наружными повреждениями грудной клетки, а также
отражены ли в выводах эксперта причина торакса и наличие затруднений при
определении его причины и степени тяжести. Мы соотнесли детально
проанализированные полученные в ходе работы статистические данные с
перечнем повреждений, опасных для жизни, сформулированных в «Правилах
СМЭ характера и тяжести телесных повреждений в Республике Беларусь».

Выводы:
1.Гемопневмоторакс чаще встречается у лиц мужского пола в результате

полученной автомобильной травмы. Также он редко сопровождается
наружными повреждениями грудной клетки.

2.Зачастую при оформлении выводов медицинский судебный эксперт
опирается на наличие гемопневмоторакса, обнаруженного при обследовании
потерпевших в клинике, для установления степени тяжести повреждений по
критерию опасности для жизни, что не соответствует действующим
нормативным документам.

3.Причиной невозможности определения механизмов гемо- и
пневмоторакса является недостаточный объём проведенного медицинского
обследования.



1382

4.Избежать неточностей при определении критерия опасности для жизни
у лиц с гемопневмотораксом позволит улучшение диагностики на этапе
медицинской помощи, а такжетщательное соблюдение экспертами
действующих нормативных документов при формулировании выводов.

Литература:
1. Правила СМЭ характера и тяжести телесных повреждений в Республике
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Ракоть А.Г
ПРИМЕНЕНИЕ ФЛУОРЕСЦЕНТНОГО ЗОНДИРОВАНИЯ

БЕЛКОВ ПЛАЗМЫ КРОВИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ
МЕТОДОВ ЭФФЕРЕНТНОЙ ТЕРАПИИ.

Научный руководитель канд. физ .- мат наук, ст.науч.сотрудник. Королик Е.В.
кафедра медицинской и биологической физики

Cуществует целый ряд заболеваний, при которых даже самая современная
медикаментозная терапия не приносит желаемых результатов.  В результате
развития современной науки как дополнение к традиционным медицинским
технологиям пришли методы эфферентной терапии (гемодиализ, плазмаферез,
гемосорбция), направленные на своевременное и эффективное выведение из
организма ряда патогенетических компонентов [1].

В последние годы метод зондовой флуоресценции успешно применяется в
биомедицинских исследованиях. При развитии синдрома эндогенной интоксикации
токсические продукты, поступающие в кровь, связываются белками,
липопротеинами и клеточными мембранами, выполняющими роль первичной
системы детоксикации организма. Основное значение в связывании с белками
играет заряд молекулы низкомолекулярных гидрофобных лигандов: отрицательно
заряженные преимущественно сорбируются альбумином, незаряженные –
распределяются между альбумином и липопротеинами. Следовательно, связывание
низкомолекулярных токсинов белками крови можно анализировать с помощью
набора флуоресцентных зондов с различными зарядами (анионный – 1-
анилинонафталин-8-сульфонат (АНС), который в плазме крови взаимодействует, в
основном, с альбумином; нейтральный – Нильский красный (НК) распределяется
между сывороточными липопротеинами и альбумином) [2,3]

Целью данной работы являлась оценка эффективности делигандизации
альбумина плазмы крови аппаратом «Prometheus» с использованием метода



1383

флуоресцентного зондирования на примере пациента с явлениями печеночно-
почечной недостаточности на фоне декомпенсированного цирроза печени.
Эксперимент
Аппарат «Prometheus» (фирма «Fresenius», Германия) был разработан и создан для
высокоэффективной очистки альбумина плазмы крови от связанных с
нимгидрофобных метаболитов (Рис.1). Он используется в клинических
условияхдля искусственной поддержки печени и почек выраженной [2].

Рисунок  1 – Схема работы аппарата “ Prometheus”
Аппарат включает в себя два контура. Первичный  контур состоит из

заборной магистрали, альбумин-фильтрующей колонки (размер пор которой
обеспечивает проникновение через мембрану плазмы с метаболитами, масса
которых не превышает 65000 Да), установки для гемодиализа с ультрафильтрацией
и возвратной магистрали .

Вторичный контур подсоединяется к первичному и производит
непосредственную очистку альбумина. Выделенный с помощью специального
фильтра альбумин проходит через две дополнительные колонки с двумя
различными сорбентами. Дополнительные колонки вторичного контура
последовательно удаляют с альбумина нейтральные  и анионные гидрофобные
метаболиты. Очищенный альбумин вновь поступает в первичный контур и цельная
кровь, подвергаясь гемодиализу с ультрафильтрацией, возвращается пациенту.
Длительность одной процедуры детоксикации на данном аппарате составляет 6 – 8
часов.

Забор проб производился до и после процедуры из периферической вены
пациента, а также из вторичного контура: до первой колонки, после первой колонки
(до второй колонки), после второй колонки через 1 и 3 часа от начала процедуры. В
качестве стабилизатора использовался гепарин. Контроль за пациентом
осуществлялся по клиническим  показателям и биохимическим данным.

Спектры зондовой флуоресценции регистрировались на спектрофлуориметре
SFL-1211А (фирмы «СОЛАР»).  Методика регистрации спектров флуоресценции
подробно описано в работе [3].
Результаты
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Больному Х. циррозом печени было проведено три сеанса детоксикации на
аппарате «Prometheus». В результате состояние больного улучшилось. По
биохимическим анализам крови отмечалось достоверное прогрессирующее
снижение содержания билирубина, мочевины, креатинина, нормализация
электролитного и кислотно-щелочного баланса при сохраняющихся показателях
общего белка и альбумина плазмы крови.

Анализ флуоресцентных данных отрицательно заряженного зонда АНС
показал высокую делигандизирующую эффективность второй колонки
альбуминового контура по очистке альбумина от анионных гидрофобных
метаболитов. Интенсивность флуоресценции зонда АНС, нормированная на
единицу концентрации альбумина, после второй колонки увеличивалась на 40%
через 1 час от начала процедуры и на 38,2% через 3 часа от начала процедуры,
повышение соответствующего показателя после первой колонки было
несущественным (по данным  флуоресцентного  зонда НК). Это свидетельствует о
том, что первая колонка альбуминового контура эффективно очищает альбумин от
нейтральных гидрофобных метаболитов, а вторая колонка – от анионных
гидрофобных метаболитов. Следует отметить, что эффективность процессов
очистки альбумина при использовании аппаратуры «Прометей» значительно
лучше, чем при проведении гемокарбоперфузии. С учетом одновременной
возможности коррекции водно-электролитных нарушений и азотистого баланса
при явлениях совмещения печеночно-почечной недостаточности, преимущества
использования аппаратуры типа «Прометей» в клинике становятся очевидными.

Литература:
1. Воинов В.А. Эфферентная терапия. Мембранный плазмаферез. – Санкт-

Петербург: Эскулап, 1999. – 250 с.
2. Кирковский В.В. Детоксикационная терапия при перитоните. – Мн.:

Полифакт-Альфа, 1997. – 190 с.
3. Короленко Е.А., Королик Е.В. и др. // Оценка связывающей способности

основных транспортных белков плазмы крови при циррозе печени методом
флуоресцентного зондирования  // Журн. прикл. спектр. – 2007. – №4. – С.507–511.

Рахимов С.
ЯЗЫК КАК ОТКРЫТАЯ СИСТЕМА
(ЗАИМСТВОВАНИЯ В РУССКОМ И

ТУРКМЕНСКОМ ЯЗЫКАХ)
Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.

Кафедра белорусского и русского языков

Число определений понятия «культура» в одной только научной литературе
по самым скромным подсчётам достигло двухсот. Надо ещё учесть губкообразный
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характер употребления соответствующего обиходного слова в языке повседневной
жизни. Заметим к тому же, что и сам термин не является устойчивым: нередко
«культура» и «цивилизация» употребляются как синонимы.

Культура - это продукт социальной активности человеческих коллективов,
она имеет исторический генезис и играет определяющую роль в становлении
отдельной человеческой личности. Какими бы ни были размеры человеческого
коллектива, он всегда вырабатывает некоторые материальные и духовные
ценности.

Культурные ценности не «изнашиваются», не стареют, а постоянно
умножают духовное богатство общества. Большую роль в объективной
неустранимости культуры и в её актуальном присутствии в духовной жизни
общества и отдельного человека играет механизм наследования культуры от
поколения к поколению. Этот механизм называется традицией.

Таким образом, выясняя соотношение личности и культуры, мы приходим к
выводу, что невозможно понять генезис, становление личности в отрыве от
культуры социальной общности. Желая понять внутренний мир русского или
немца, китайца или француза, следует изучить русскую или соответственно
немецкую, китайскую, французскую культуру.

В эру стремительного развития науки и постоянно расширяющихся
международных контактов всё более возрастает число новых реалий и понятий в
науке, экономике, политике, культуре. Когда в лексике языка данного народа нет
соответствующих слов для наименования новых реалий и понятий, часто
прибегают к заимствованию иностранных слов. Таким образом, непрерывный
приток новых реалий вместе с их обозначениями способствует обогащению
лексического состава языка.

В настоящее время как в русском, так и в туркменском языках, наблюдается
неологический бум, а также бум заимствования иноязычной лексики, имеющий
много общих черт в обоих языках. Например, главным источником заимствования
является английский язык в американском варианте, особенно активно
заимствование иноязычных слов в области науки и культуры. Очень важную роль в
процессе активизации, употребления заимствованных слов играют СМИ и т. д.

Изучение материала показывает, что в настоящее время среди всех способов
заимствования иностранных слов для русского языка предпочтительнее
фонетический способ, т. е. прямое заимствование из английского языка; а для
туркменского языка предпочтительнее семантический и фонетико-семантический
способы. Данное различие объясняется скорее тем, что русский и английский языки
относятся к единой индоевропейской семье языков, по происхождению русский
язык ближе к английскому, чем туркменский.

В России заимствованиями в наибольшей степени насыщены газетные и
журнальные тексты, в особенности те, которые касаются экономики, политики,
спорта, искусства, моды. Создаётся впечатление перенасыщенности современной
русской речи иноязычными словами.
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В туркменском языке большинство иноязычных слов употребляется менее
активно или имеет ограниченную сферу функционирования. По преимуществу они
распространяются в обиходных разговорах молодёжи, встречаются в афишах,
вывесках, названиях товаров, а также в газетных и журнальных текстах,
посвященных молодёжной теме. В этом различии между двумя языками мы видим
языковой вкус эпохи и социально-психологические факторы. В туркменском языке
иноязычное слово считается модным, свежим, оригинальным, но не пользуется
особенной социальной престижностью по сравнению с исконно туркменском
словом, и подобного семантического преобразования почти не происходит.

В отличие от русского для туркменского языка характерно более осторожное
отношение к иноязычной лексике.

В процессе активного развития торговли, промышленности, науки и техники
расширяются многосторонние контакты Туркменистана с внешним миром. И в
туркменском языке идёт активный процесс пополнения лексического состава за
счёт заимствования. Количество иностранных слов с каждым годом увеличивается,
однако оно не так велико, как в русском. В этом сказываются традиционные
взгляды туркменского народа на иноязычные слова, его склонность к
мотивированности и семантической определённости слова.

Рачков А. А.
ПРЕДПРОТЕТИЧЕСКАЯ АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ

Научный руководитель асс. Шевела Т.Л.
Кафедра хирургической стоматологии БГМУ

С целью хирургической санации полости рта часто обращаются пациенты,
имеющие одиночно стоящие зубы либо их корни во фронтальном отделе верхней
челюсти. При удалении таких зубов и корней происходит деформация или перелом
вестибулярной кортикальной пластинки альвеолярного отростка с образованием
экзостозов. Наличие экзостозов является относительным противопоказанием к
съемному протезированию. Пациент обращается за медицинской помощью  к
хирургу - стоматологу с целью удаления экзостоза и создания оптимальных
условий для фиксации съемной ортопедической конструкции.

Операция альвеолопластики является частым оперативным вмешательством
на амбулаторном приеме и заключается в создании наиболее благоприятного для
протезирования контура альвеолярного отростка. Протезирование после данной
операции переносится по срокам до 1 месяца, включая снятие швов через 7 дней и
купирование послеоперационного воспалительного процесса  в кости и
окружающей слизистой оболочке для получения функциональных оттисков.

На основании изучения протоколов хирургических операций процент
оперируемых пациентов по поводу экзостозов от общего количества операций
составил 10%.  Количество пациентов, обратившихся за оперативным
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вмешательством по поводу экзостозов от общего количества пациентов,
протезируемых съемными конструкциями, составил 23%.

Диаграмма процентного соотношения плановых операций на амбулаторном
приеме хирурга-стоматолога:

Цель работы: применение метода  удаления зубов и корней с использованием
внутрикорневых винтов с самонарезающей резьбой. Объекты и методы
исследования

Исследование проводилось на базе УЗ «14 Центральная районная
поликлиника». Изучены протоколы хирургических операций в стоматологических
амбулаторных картах и операционных журналах в период с 2007 по 2012 год.

Под нашим наблюдением находилось 10 пациентов, которым проводилось
удаление фронтальной группы зубов на верхней челюсти. Пациенты были
разделены на 2-е группы. Первой группе пациентов проводилось удаление зубов
щипцами, второй группе пациентов удаление зубов проводилось с применением
внутрикорневых винтов с самонарезающей резьбой.

Операция включала следующие этапы: анестезия, синдесмотомия,
вкручивание в корень зуба винта, удаление корня, гемостаз.

В случае, если при зондировании дентина корней зубов определялся мягкий
дентин, а форма корневого канала была близка к окружности, с помощью отвертки
в корневой канал вводился самонарезающий винт. Если отмечалась обтурация
канала корня пломбировочным материалом, либо диаметр корневого канала был
слишком мал, либо имел резко выраженную эллиптоидную форму, ему
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1
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придавалась необходимая форма с помощь фиссурных и шаровидных боров
турбинного наконечника.

Результаты:
Послеоперационный период

Этапы лечения Без экзостозов Наличие экзостозов

Удаление зуба 14 суток 14 суток

Альвеолопластика 7 суток

Снятие швов 10 суток

Итого 14 суток 31 сутки

В 1-ой группе  после удаления зубов во фронтальном отделе трое
пациентов нуждались в коррекции альвеолярного отростка и наружной
кортикальной пластинки. Во 2-ой группе у пациентов деформации наружной
кортикальной пластинки не наблюдалось.

Вывод: Предложенная методика позволяет избегать образования
экзостозов вовремя операции удаления зуба, что положительно сказывается на
временихирургического и ортопедического лечения, снижает нагрузку на
соматическоеи психическое здоровье пациента, снижает его затраты на
лечение.
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Рашкевич М.Л., Кузина Е.А.
БОЛЕЗНЬ КАВАСАКИ: СТАЦИОНАРНЫЙ

И АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП НАБЛЮДЕНИЯ.
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Г.М. Батян

1-ая кафедра детских болезней

Цель: оценить эффективность и регулярность диспансерного наблюдения
пациентов с болезнью Кавасаки.

Задачи:
1)провести анализ историй болезни пациентов с болезнью Кавасаки;
2)провести анализ амбулаторных карт пациентов, находящихся
на диспансерном наблюдении;
3)выявить осложнения болезни Кавасаки у наблюдаемых пациентов;
4)предложить план диспансеризации пациентов с болезнью  Кавасаки.
Результаты исследования:
Был проведен анализ историй болезни 13 пациентов, которые

наблюдались в ГДИКБ с болезнью Кавасаки. Средняя длительность
пребывания больных в стационаре 21 день. 10 пациентов на клиническом этапе
получали ВВИГ-терапию. Терапия аспирином проводилась 10 больным,
глюкокортикостероидами – 6. К окончанию курса лечения у 10 больных
исчезли клинические проявления заболевания, у 2 пациентов с тяжелым
течением сохранялись коронариты, у 1 – сформировались микроаневризмы
коронарных артерий.

Практически всем пациентам после выписки из стационара был
рекомендован аспирин в дозе 5 мг/кг/сутки  курсом до 6 недель, а затем с
коррекцией дозы в зависимости от показателей тромбоцитов и СОЭ в ОАК и
результатов УЗИ сердца.

Из 13 пациентов, которых мы наблюдали  в клинике, 8-ми проводилось
диспансерное наблюдение на амбулаторном этапе, данных о диспансеризации 5
пациентов получить не удалось. 4 пациента регулярно наблюдались
кардиоревматологом каждые 3 месяца в течение года. В первые полгода
ежемесячно им проводился ОАК и в последующем 1 раз в 3 месяца, дважды в
год проводилась ЭХО-КГ с допплерокоронарографией. У пациентов с
поражением коронарных артерий через полгода после выписки из стационара
патологические изменения исчезли.

У большинства пациентов на этапе диспансерного наблюдения в первые
месяцы после выписки из стационара сохранялся тромбоцитоз. Этим детям с
целью профилактики тромбозов был продлен курс аспирина под контролем
ОАК до нормализации показателей тромбоцитов.

Учитывая, что четких рекомендаций по диспансеризации этих пациентов
не существует, мы, опираясь на полученные результаты нашей работы,
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предлагаем следующую схему наблюдения этих пациентов на амбулаторном
этапе:

-ежемесячное исследование общего анализа крови (тромбоциты) первые
полгода (до нормализации тромбоцитов);

-проведение допплерокоронарографии 1 раз в 3 месяца у пациентов с
выявленными изменениями в коронарных сосудах и 1 раз в полгода у
пациентов без изменений на протяжении одного года;

-наблюдение у кардиоревматолога каждые 3 месяца в течение года.
План дальнейшего диспансерного наблюдения пациентов определяется

степенью риска развития отдаленных осложнений болезни Кавасаки.
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2. Брегель Л.В., Белозеров Ю.М., Субботин В.М.//Болезнь Кавасаки у

детей – первые клинические наблюдения в России// Рос. вести
перинатол.педиатр.-1998.-Т.43.-Р.25-30.

3. Лыскина Г.А. Системные васкулиты. Детская ревматология. Рук. для
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epimiological incidence surveys of Kawasaki disease in Japan// Arch. Pediatr.Adolesc.
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5. Брегель  Л.В., Субботин В.М., Белозеров Ю.М. Этиология болезни
Кавасаки//Клин. Микроб. и антимикр. Химиотерапия.- 2002. –Т.3, №4. - С.239-246.

Рашкевич О.С.
АНТИОКСИДАНТНЫЕ СВОЙСТВА

ПРОИЗВОДНЫХ КУМАРИНА И БЕНЗОЙНОЙ КИСЛОТЫ
Научный руководитель канд.мед.наук, доц. Бизунок Н.А.

Кафедра фармакологииБелорусский государственный медицинский
университет

Лекарственные средства антиоксидантного типа действия широко
используются для коррекции свободнорадикального гомеостаза при оксидант-
индуцированных заболеваниях. Разработка препаратов этой группы связана с
поиском новых соединений, избирательно действующих на определенные
механизмы генерации активных форм кислорода (АФК) и отдельные звенья
свободнорадикального окисления [2,3,4]. Одной из фармакологических мишеней
является фермент НАДФНН+-оксидаза, важнейший источник супероксид-аниона в
организме млекопитающих, актуален и поиск средств эффективно
нейтрализующих этот оксидант и его производные. В этой связи внимание
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привлекают полифенольные соединения, включая производные кумарина и
бензойной кислоты, обладающие не только антирадикальными свойствами, но
также антиагрегантной и антикоагулянтной активностью, значительно
расширяющей их терапевтический потенциал [1].

Цель исследования: Изучить антиоксидантную активность производных
кумарина и бензойной кислоты на модели НАДФНН+-оксидазной генерации
активных форм кислорода  (АФК).

Материалы  методы
Исследования выполнены на изолированных перитонеальных макрофагах

крыс-самцов линии Вистар, массой 180-220 г. Клетки получали промыванием
брюшной полости средой Хенкса с гепарином, отмывали и ресуспендировали в
бесцветной среде Хенкса.  Полученная суспензия содержала более 98%
жизнеспособных макрофагов. Макрофагальную продукцию оксидантов
исследовали методом люмнолзависмойхемолюмнесценции (ХЛ) в условиях
взрывной (ИХЛ) генерации  АФК на люминометреLKB – Wallak 1251-002
(Финляндия) [5].

Испытывали производные кумарина и бензойной кислоты производства
Sigma-Aldrich (США): кумарин; куркумин; 6,7-дигидроксикумарин; 7,8-
дигидрокси-6-меноксикумарин;  дикумарол;  цис-вербенол;  вербенон; синаповый
альдегид; конифериловый альдегид;  2,3-дигидроксибензальдегид; бензойная
кислота.

Генерацию АФК оценивали после  10-минутной  инкубации клеток с
изучаемым агентом в интервале концентраций 10-8 -10-4 М при температуре 20-25
°С. Каждый опыт поводился на клетках одного животного. При исследовании ИХЛ
проба содержала  в 1 мл бесцветной среды Хенкса: 106 жизнеспособных
макрофагов, люминол (7x10-5 М), опсонизированныйзимозан (5х107 частиц),
который вносили непосредственно перед регистрацией свечения, изучаемое
вещество (10-8-10-4 М), в контрольные пробы добавляли эквивалентное количество
среды. Люминесценцию регистрировали поочерёдно в пробах содержащих
изучаемый агент и контрольных, при постоянной температуре (37 °С), в
дискретном режиме с интервалом 2-3 минуты, на протяжении 30 минут.
Продукцию АФК оценивали по площади под кривой  хемилюминесценции (AUC
ХЛ).

Результаты и обсуждение
В ходе исследования установлено, что на модели фагоцитарной генерации

АФК дозозависимой антиоксидантной активностью обладают синаповый альдегид
(Еmax=90%);  дикумарол (Еmax=88,4%); 2,3-дигидроксибензальдегид
(Еmax=80,9%);  цис-вербенол (Еmax=77,8%); куркумин (Еmax=68,3%); бензойная
кислота (Еmax=67,8%). Слабую антиоксидантную активность проявили кумарин;
6,7-дигидроксикумарин; 7,8-дигидрокси- 6-меноксикумарин; вербенон;
конифериловый альдегид.

Выводы
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Куркумин; дикумарол; цис-вербенол; синаповый альдегид; 2,3-
дигидроксибензальдегид; бензойная кислота обладают выраженной
антиоксидантной активностью на модели респираторного взрыва фагоцитов.
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Резникова М.И., Русакова А.А.
ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ В ВОПРОСАХ

ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ И ПРОФИЛАКТИКИ
НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ.
Научный руководитель ассистент Якимович Н.И.1 кафедра детских болезней

Цель исследования: выявить исходный уровень осведомленности по
вопросам охраны здоровья и профилактики наиболее распространенных
заболеваний у детей и взрослых.

Методика исследования: при проведении анкетирования нами были
использованы доработанные варианты анкет – Гомельский филиал НИКИ РМ и
Э, 2001 г. Проведено анкетирование 168 респондентов–родителей трех детский
садов города Минска, УЗ «Детский хирургический центр» (отделения плановой
и экстренной хирургии), родильниц послеродового отделения УЗ «1 городской
клинической больницы». Сроки проведения анкетирования: с 30.01 по
24.02.2011г. Результаты анкетирования оценивались нами методом подсчета
обозначенных респондентами индикаторов правильных ответов.

По результатам проведенного опроса нами был составлен обобщенный
портрет респондента: женщина (162- 96,4%); в возрасте от 31 до 40 лет,
служащая, с высшим образованием стаж работы – 10…14 лет; полная семья,
первый ребенок в возрасте от 3–6 лет, способ родоразрешения естественный,
характер вскармливания ребенка – естественное (55,3%), беременность
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протекала без осложнений (86.9%), без вредных привычек (91.0%), и
хронических заболеваний (90,4%), не занимается спортом(72%)

На вопрос о том, что в большей степени определяет здоровье человека
большинство респондентов (92) ответили поведение и образ жизни (54,7%),
ответ «наследственность» и «факторы внешней среды» –по 77ответов, 45,8%.

На вопрос о том, какие факторы в наибольшей степени влияют на
развитие заболеваний сердечно-сосудистой системы у взрослых подавляющее
большинство опрошенных нами родителей назвали избыточную массу тела 121
человек (72.0%), прием алкоголя и курение 110 человек (65,4%). 98
респондентов, 58.3% выбирали ответ: пониженная физическая активность. В
связи с этим, как основной метод профилактики сердечно-сосудистых
заболеваний родителями был дан ответ «отказ от вредных привычек или их
полное отсутствие» – 73.8% респондентов или 124 человека. Также были
отмечены: контроль за массой тела 109 (64.8%), рациональное питание 101
(60,1%), своевременное обращение за медицинской помощью 69(41.0%),самый
редко встречающийся ответ –профессиональные знания медицинский
работников – 16 ответов (9,5%).

На вопрос о причинах развития анемии у детей дефицит железа в
качестве причины назвали 141 человек. Большинство интервьюируемых
родителей (59,5% или 100 респондентов) основной причиной развития
аллергических заболеваний у детей считают употребление экзотических
фруктов. На первом месте среди причин развития врожденных пороков сердца
по мнению родителей стоит наследственность – 126 ответов, 75%. Основной
причиной развития инфекционных заболеваний родители видят слабый
иммунитет, а основой их профилактики - здоровый образ жизни.

Основными проблемами, которые интересуют опрошенных родителей,
были: вопросы воспитания ребенка – 116 ответов (69%)

Абсолютное большинство родителей  в качестве источника информации
по вопросам здоровья и профилактики заболеваний назвали интернет. Среди
ответов, посвященных самооценке своего здоровья и здоровья своих детей,
получены следующие результаты: большинство взрослых считают свое
здоровье хорошим 86 респондентов (51,1 %) Положительную оценку
состоянию здоровья своих детей при и после рождения дало большинство
родителей.

При ответе на вопрос какие факторы, на ваш взгляд, способствуют
улучшению здоровья вашего ребенка большинство родителей решили что
проблемы пройдут с возрастом самостоятельно(101 респондент - 60,1%)

Выводы. 1.Опрошенные нами родители представляют в целом
благополучную социальную группу с высоким образовательным уровнем и
оптимальным возрастным составом, радует так же отсутствие вредных
привычек и хронических заболеваний у большинства родителей.

2.Родители проявили хороший уровень знаний по вопросам о факторах
влияющих на здоровье детей и взрослых, однако большинство не смогли
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правильно обозначить факторы влияющие на развитие аллергических
заболеваний, но смогли правильно обозначить факторы профилактики
неинфекционных заболеваний у детей.

3.Указали на актуальные для них проблемы.
4.Опасения вызывает получение информации родителями из интернета, а

не от квалифицированного медицинского персонала, а также то, что многие
родители не смогли заполнить анкету полностью, ссылаясь на ее сложность.

5.Необосновано и мнение родителей о том, что проблемы со здоровьем у
ребенка пройдут с возрастом самостоятельно. 6.Полученную информацию
можно использовать при организации и проведении санитарно-
просветительской работы среди родителей.
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Родичева А.Н.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА

КАЧЕСТВА ПРОМЫВАНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
Научный руководитель канд. мед.наук, доц. Александрова Л.Л.

1-я кафедра терапевтической стоматологии

Осложнения кариеса – пульпит и апикальный периодонтит – встречаются в
клинической практике стоматолога в 45-50% случаев. По данным статистических
отчетов, за последние годы в Республике Беларусь обращаемость по поводу
лечения пульпита и его осложнения – апикального периодонтита – составляет
около 40%, а 23% пациентов после проведенного эндодонтического лечения
удаляют зубы. Причин этой цифре можно назвать много. Остановимся на одной –
на качестве медикаментозной обработки. На качество эндодонтического лечения
существенное влияние оказывает промывание и антисептическая обработка при его
препарирования.

Цель исследования – сравнить качество промывания корневых каналов при
помощи инсулинового шприца и эндодонтического шприца.

Задачи исследования: а
1) Определить глубину проникновения игл инсулинового и

эндодонтического шприцов в корневые каналы в зависимости от морфологии
зубов.

2) Определить глубину проникновения красителя, вводимого с помощью
инсулинового и эндодонтического шприцов в корневые каналы.
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3) Дать рекомендации о выборе инструментов для ирригации корневых
каналов.

Материалы и методы
В данном исследовании были использованы:
- загипсованные в блоки зубы, экстрагированные по ортопедическим

показаниям – 32 и 42;
- эндоблоки;
- стандартный набор инструментов;
- боры на ножке хирургической длины;
- эндонтический инструментарий в ассортименте(K-файлы и H-файлы

«Mani»);
- инсулиновый шприц «Медпласт»;
- эндодонтический шприц «Омега-дент»;
- краситель – Cariesmarker «Voco»;
- алмазный диск «NTI»;
- фотографирование всех этапов с помощью цифрового фотоаппарата.
Удаленные по ортопедическим показаниямзубы 32 и 42 были

трепанированы, сформирован доступ к корневым каналам. Каналы препарированы
по методике «StepBack» на длину 20 мм, мастер-файл 25. Затем в 32 был введен
краситель эндодонтическим шприцом, а в 42 инсулиновым шприцом. Краситель
был оставлен на сутки. На следующий день был произведен продольный распил
образцов с помощью алмазного диска.

В эндоблоки также вводился краситель эндодонтическим и инсулиновыми
шприцами. Уровень проникновения игл и красителя был сфотографирован.

Результаты и обсуждение:
Нами установлено:
1) На степень проникновения иглы в корневой канал влияет степень

инструментальной разработки корневого каналаи длина иглы (ни игла
инсулинового шприца, ни эндодонтического не входит глубже устьевой части
корневого канала). Можно сделать вывод, что для качественного промывания
корневых каналов эндодонтическими иглами, необходимо инструментальное
препарирование корневого канала до мастер-файла не менее, чем 30 номер (это
обусловлено диаметром стандартной эндоиглы в том месте где она не срезана –0,4
мм;  диаметр в срезанном месте (кончик) около 0,36-0,38 мм).Следует отметить, что
длина иглы инсулинового шприца (12 мм) значительно меньше таковой у иглы
эндодонтического шприца (35 мм), и именно это является причиной
незначительного проникновения иглы инсулинового шприца в корневой канал.

2) Было отмечено тотальное прокрашивание образцов (и коронковой
части, и стенок корневого канала), что можно объяснить сухостью использованных
образцов и чрезмерной задержкой красителя в них.Но при этом краситель,
вносимый с помощью одного и второго шприца не проник к апикальному
отверстию и в дельты корневых каналов.
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3) Также эндоигла имеет особое строение: она имеет два выходных
отверстия. Одно – на вершине иглы, а второе боковое отверстие. Это делает
невозможным заапикальное введение ирригационного раствора и создание
чрезмерного давления в периапикальной области, что пагубно может
воздействовать на периодонт.Когда кончик иглы находится в суженной части
корневого канала, ирригационный раствор, подающийся под давлением, мог бы
попасть в периапикальную область, но боковое отверстие дает возможность
жидкости выйти в более широкий участок корневого канала и не создавать
чрезмерного давления. Ирригационный раствор, выходя в более широкие участки
канала, направляется в пульповую камеру, производя при этом свое
антисептическое воздействие.Таким образом, не рекомендуется использование
инсулиновых шприцов для медикаментозной обработки корневых каналов.

Литература:
1) Латышева, С.В. Клинические аспекты патогенеза апикальных

периодонтитов: учеб.-метод. пособие /С.В. Латышева, Т.В. Будевская, Л.Л.
Алексанрова. – Минск.: БГМУ, 2009. – 44с.

2) Казеко, Л.А. Методы дезинфекции корневых каналов зубов: учеб.-метод.
пособие /Л.А. Казеко, И.Н. Федорова. – Минск: БГМУ, 2009. – 40с.

3) Латышева, С.В. Техника эндодонтического препарирования зубов: учеб.-
метод. пособие /С.В. Латышева, О.И. Абаимова. – Минск.: БГМУ, 2009. – 80с.

Романова И. В.
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ

АНТИГЕНПРЕЗЕНТИРУЮЩИХ КЛЕТОК У ПАЦИЕНТОВ С
МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

Научные руководители канд. мед.наук Гончаров А. Е., канд. мед. наук, доц.
Черношей Д. А.Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

Целью настоящего исследования являлся комплексный
анализиммунофенотипаантигенпредставляющих клеток периферической крови:
моноцитов, миелоидных и плазмацитоидныхдендритных клеток (мДК и пДК), а
также  моноцитарных ДК, генерированных из моноцитов крови пациентов с
туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ ТБ).

Объекты исследования. Для проведения исследования были сформированы
две группы пациентов с МЛУ ТБ, находящихся на лечении в РНПЦ
пульмонологии и фтизиатрии:1-ю группу составили пациенты с впервые
выявленным инфильтративным МЛУ ТБ, легким клиническим течением; 2-ю –
пациенты с инфильтративным или фиброзно-кавернозным МЛУ ТБ, тяжелым
клиническим течением. В группу здоровых добровольцев было включено 15
человек.
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Методы. Иммунофенотипклеток анализировали сиспользованием
проточного цитофлуориметра BD «FACSCalibur» при помощи программного
обеспечения «CellQuest» и «Weasel». Выделение мононуклеарных клеток крови
проводили из венозной крови центрифугированием на градиенте плотности
фиколл-пака. Моноциты получали методом адгезии и культивировали в
питательной среде AIM-V с добавление рекомбинантных человеческих
цитокинов:  100 нг/мл ГМ-КСФ и 25 нг/мл ИЛ-4, а также ФНО-α (25 нг/мл) в
качестве индуктора созревания.

Результаты.Выявлено снижение как относительного, так и абсолютного
числа пДКв крови пациентов с ТБ.Установлено, что мДК и пДК пациентов с ТБ
характеризуются сниженной экспрессией костимуляторных молекул CD80 и
CD86. Причиной этому может являться нарушение процессов дифференцировки
ДК, а также ускорение процессов миграции ДК во внутренние органы, втч. в очаги
воспаления и лимфоидную ткань.

Содержание моноцитов в периферической крови было увеличено у
пациентов с ТБ, что согласуется с результатами исследований других авторов.

Отмечено достоверное увеличение экспрессии моноцитарного маркера
молекулы CD14 у пациентов с инфильтративным туберкулезом в 2,4 раза (ИТ -
49,1 (32,9 - 80,5), К - 20,7 (9,8 - 39,7), р=0,004), а у пациентов с фиброзно-
кавернозным туберкулезом в 2,04 раза (ФКТ - 42,3 (26,1 - 74,4),К - 20,7 (9,8 - 39,7),
р=0,004) в отличие от контрольной группы. ГКС-подобная молекула CD1а
широко экспрессируется на незрелых мДК, участвуя в
презентированиигликолипидных антигенов микобактерий CD1а –
рестриктированным Т-лимфоцитам. Экспрессия молекулы CD1а
характеризовалась достоверно низкими значениями у пациентов с
инфильтративным туберкулезом в 3,09 раз (ИТ - 22,1 (8,9 - 40,1), К - 68,2 (52,7 -
84,4), р=0,0002), а у пациентов с фиброзно-кавернозным туберкулезом в 3,2 раза
(ФКТ - 21,4 (13,0 - 35,8, К - 68,2 (52,7 - 84,4), р=0,000008) в сравнении с
показателями контрольной группы.

При расчете соотношения показателей экспрессии молекул CD14/ CD1а
выявлено достоверное увеличение в группах пациентов с туберкулезом в
сравнении с контрольной группой (ИТ - 1,9 (0,9 - 10,0), КТ - 2,0 (1,3 - 3,7), К - 0,3
(0,1 - 0,7), р=0,00002).Полученные данныеподтверждают и дополняют
исследования, выполненные ранее.

Результаты исследования позволяют предположить, что В-лимфоциты
пациентов с ТБ оказывают негативное действие на процессы дифференцировки
моноцитов в ДК, что подтверждается наличием отрицательной корреляционной
связи между экспрессией молекулы CD1a ДК и примесью CD19 В-лимфоцитов в
культуре ДК у пациентов с ТБ (R= -0,518, p=0,0003)и отсутствием корреляции
между аналогичными параметрами клеток здоровых добровольцев(R= -0,252,
p=0,346).

Для уточнения эффекта В-лимфоцитов на ДК планируется выделить В-
клетки от пациентов с ТБ и изучить их эффект на моноциты и ДК при
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сокультивировании в разных соотношениях; изучить иммунофенотип В-
лимфоцитов и профиль экспрессии генов В-лимфоцитами и пациентов с ТБ и
здоровых добровольцев.
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Самосейко Е.С., Романова А.В.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ

ЭКСПЕРТИЗЫ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЫ.
Научный руководитель асс. Доморацкая Т.Л.Кафедра судебной медицины

Задачей работы является изучение архивных материалов Управления
государственной службы медицинских судебных экспертиз по г. Минску за
2006-2010 г.г.

Цель: определить особенности смертельных и несмертельных
повреждений огнестрельными предметами.

Актуальность обусловлена увеличением видов огнестрельного оружия, в
том числе и для самообороны (пневматическое, газовое), снижением процента
травм, причиненных дробовым оружием, изменением существующей картины
причиняемых повреждений и их степени тяжести.

Материалы и методы. Проанализирован архив 3-х отделов общих
экспертиз Управления государственной службы медицинских экспертиз по г.
Минску за период с 2006 года по 2010 год включительно. Выбраны экспертные
заключения, касающиеся смертельных и несмертельных огнестрельных травм.

Получены результаты:
- более 90%  пострадавших - мужчины;
- возраст потерпевших варьирует в широком диапазоне от 6 до 85 лет при

не смертельной травме; 32-75 лет – при смертельных поражениях;
- среди летальных огнестрельных травм: 28,6% причинены дробовым,

71,4% - боевым оружием;
- 37% несмертельных повреждений различной степени тяжести

причинены боевым оружием, 49,3% - пневматическим, 4,1% - дробовым и  9,6%
- газовым

- выявлена связь наличия алкоголя в крови  с исходами огнестрельных
ранений
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Романчук А.Н.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ

ВЫПОЛНЕННОЙ ВИТРЭКТОМИИ У
ПАЦИЕНТОВ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ

Научный руководитель д-р мед .наук, проф. Марченко Л.Н.
Кафедра глазных болезней

Диабетическая ретинопатия (ДР) – это микроангиопатия с первичным
поражением прекапиллярных артериол, капилляров и посткапиллярных венул с
возможным вовлечением сосудов более крупного калибра. Клинически ДР
проявляется микроваскулярной окклюзией, экссудацией, микроаневризмами,
неоваскуляризацией. ДР  является одной  из ведущих причин потери зрения  у
больных работоспособного возраста.

При ДР могут возникать осложнения, угрожающие зрению, у пациентов,
которым не проводилась лазеротерапия, или её результаты оказались
неудовлетворительными. Возможны следующие осложнения:

1) гемофтальм;
2) тракционная отслойка сетчатки;
3) рубеоз радужки, а при её выраженности возможно развитие

неоваскулярной глаукомы.
Закрытая витрэктомия является основным методом  лечения при острых

осложнениях ДР. Цели операции: а) удаление стекловидного  тела и исключение
тем самым вероятности дальнейшей пролиферации фиброваскулярной ткани; б)
удаление кровоизлияний стекловидного тела; в) хирургия отслойки сетчатки с
иссечением тракционных пленок и удаление фиброваскулярной ткани с её
поверхности; г) в случае необходимости предотвращение дальнейшей
неоваскуляризации путём эндолазерной фотокоагуляции.

Цель исследования - оценить эффективность  витрэктомии при гемофтальме
и\или тракционной отслойке сетчатки у пациентов с диабетической ретинопатией.
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Материалы и методы
Нами был проведён ретроспективный анализ 27-и историй болезни

пациентов с ДР, которым была выполнена закрытая витрэктомия на базе 3ГКБ за
период 2009-2010гг. Сахарный диабет 1 типа встречался у 4 человек (14,8%), 2 типа
– у 23 (85,2%). Препролиферативная форма  ДР диагностирована  у 1 пациента (
3,7%) , у  26 (96,3%)– пролиферативная форма. Операция по поводу гемофтальма
проведена на 21 глазу (77,8%), тракционной отслойки сетчатки - на 1 глазу(3,7%),
сочетание гемофтальма с тракционной отслойкой – на 5 глазах (18,5%).Возраст
пациентов с СД 1 типа от 23 до 65, пациентов с диабетом 2 – го типа от 50 до
81(средний возраст  61,5).

Среди прооперированных пациентов  женщины составили 77,8%(21человек),
а мужчины соответственно 22,2% (6 человек).

Результаты
Рецидив гемофтальма был установлен на 10 глазах (37,0 %), рецидив

тракционной отслойки сетчатки на 1 глазу (3,7%). В ходе операции в14 глаз (51,9%)
были введены: расширяющийся газ SF6 (серный гексафторид) – в 5 случаях (18,5%),
расширяющийся газ C3F8 (перфторпропан) – в 3 (11,1%), силикон – 3 (11,1%),
силикон в сочетании с экстрасклеральным пломбированием -1(3,7%) , перфлюрон с
последующей заменой на силикон- 1(3,7%), перфлюрон в сочетании с C3F8 –
1(3,7%). Эндолазерокоагуляция во время операции была проведена на 19 глазах
(70,3%).По данным В-сканирования отслойка ЗГМ наблюдалась в 4 глазах (14,8%).
Значения показателя остроты зрения до операции были следующими: proectio lucis
incerta (неправильная проекция света) -2глаза (7,4%); proectio lucis certa (правильная
проекция света) – 12 глаз(44,4%); движение руки у лица – 1(3,7%); счёт пальцев у
лица – 7(25,9%); 0,01- 3 (11,1%); 0,03 -1(3,7%); 0,1 -1(3,7%).Таким образом
,практическая слепота ( острота зрения 0,01 и менее) в оперируемых глазах до
хирургического лечения была диагностирована у 25 пациентов (92,6%), что
являлось важным социальным и медицинским фактором. После операции острота
зрения в 2 случаях(7,4%) - proectio lucis incerta; 1(3,7%) -proectio lucis certa; 4(14,8%)
– движение руки у лица; 6 (22,2%) -счёт пальцев у лица; 6(22,2%) -0,01; 2(7,4%) –
0,02;  1(3,7%) -0,1;  3(11,1%)- 0,2; 2 (7,4%)- 0,4.

В результате лечения повышение остроты зрения наблюдалось у 16
пациентов (59,3%),  острота зрения осталась на прежнем уровне - у 9 (33,3%),
ухудшение – у 2 (7,4%). Ни у кого из пациентов послеоперационных
осложнений не было.

По результатам проведенного исследования можно сделать следующие
выводы:

1.Наиболее частым осложнением диабетической ретинопатии  является
гемофтальм.

2. Диабетическая ретинопатия чаще встречается у женщин.
3.Операция  позволила улучшить прозрачность оптических сред,

стабилизировать пролиферативный процесс в глазах с диабетической
ретинопатией.
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4. Витрэктомия позволила повысить значение показателя остроты зрения в
59,3% случаев.

5. Профиль эффективности, безопасности и переносимости витрэктомии
позволяет предполагать, что она хорошо подходит как метод лечения у больных с
осложнениями ДР.

Литература:

1. Бирич Т.А., Марченко Л.Н., Чекина А.Ю.Офтальмология-Мн.: Вышэйшая
школа, 2007.-560с.

2. Кански Дж.Дж. Клиническая офтальмология. Систематизированный
подход – М:Логосфера, 2006.-742с.

3. Антелава Д. И., Пивоваров Н. Н., Сафоян А. А. Первичная отслойка
сетчатки. Этиопатогенез, диагностика, лечение – Тбилиси: САБЧОТА
САКАРТВЕЛО ,1986. – 78с.

4. Современная офтальмология: Руководство.2-е изд./Под ред.
В.Ф.Даниличева. – СПб.:Питер,2009. – 688с.

5. Рожко Ю.И., Белькевич Ю.Л., Бирюков Ф.И. Витрэктомия в лечении
диабетического гемофтальма/сборник тезисов «Современные технологии лечения
витреоретинальной патологии – 2010» М., 2010 - 220 с.

Романюк В.Г.
РЕАЛИЗАЦИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА

СТУДЕНТКАМИ БЕЛОРУССКИХ ВУЗОВ И ТЕХНИКУМОВ.
Научный руководитель: канд. мед. наук, доцент Дуда В.И.

Кафедра акушерства и гинекологии.

Актуальность. Молодежь - основной демографический резерв страны.
Численность молодежи в Беларуси 2345 тысяч человек, из которых 609,5 тысяч
являются студентами  ВУЗов и техникумов. Таким образом, студенты
составляют более четвертой части молодежи страны. Факторы, влияющие на
состояние здоровья учащихся ВУЗов и техникумов, позволили выделить
студенток в особую социальную группу населения. Данная группа объединена
определенным возрастом, специфическим образом и условиями жизни, типами
сексуального и репродуктивного поведения.

Цель. Изучить особенности репродуктивного здоровья, течения
беременности, родов, состояния новорожденных у студенток ВУЗов и
техникумов.

Материалы и методы исследования. Ретроспективно проанализировано
106 историй родов, отобранных из 3090 историй на базе 5 ГКБ г. Минска за
2010 год. Проведен анализ полученных данных.
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Результаты исследования. Частота родов среди студенток составила
3,43% от общего количества родивших женщин. На 29 родивших женщин в
среднем приходится 1 студентка. Распределение студенток по возрастным
группам следующее: 18-19 лет-21%, 20-21 год-38%, 22-23 года-23%, 24-26 лет-
18%. Средний возраст студенток ВУЗов составил 22 года, студенток
техникумов-19 лет. 79% студенток состоит в браке. Первые роды у 100%
студенток. Первая беременность у 85%. У 15% девушек, имеющих в анамнезе 2
и более беременностей, 40% закончились родами, 35%-искусственным
прерывание беременности, 25%-самопроизвольным выкидышем.

В исследуемой группе на одну студентку приходится в среднем 1,8
заболеваний. У 91 % студенток была выявлена эксрагенитальная патология.
Первое место в структуре заболеваемости принадлежит болезням мочеполовой
системы-21%, второе - хроническим заболеваниям органов дыхания-19%,
третье - хроническим заболеваниям пищеварительных органов-17%. Наиболее
часто встречаемые заболевания – это миопия (различной степени тяжести)-53%,
пролапс митрального клапана (различной степени тяжести)-15%,
вегетососудистая дистония-13,2%, эндемический диффузный зоб-7,5%.

У 45,3% студенток была выявлена генитальная патология, среди которой
преобладают следующие заболевания: кольпит-58,5%, эрозия шейки матки-
21%, хронические аднекситы-11,3%. Распространенность ИППП составила
32%, наибольший процент приходится на долю хламидиоза (9,4%).

Лишь у 9% студенток отмечается физиологическое течение
беременности. Преобладает родоразрешение через естественные родовые пути-
74,4%. Течение беременности было осложнено анемией беременных в 60%
случаев, угрозой прерывания беременности на разных сроках в 40% случаев,
гестационным пиелонефритом в 13% случаев, преждевременными родами в 9
% случаев, сахарным диабетом беременных в 2% случаев. Частота ранних
гестозов составила 20%, поздних-15%. Последние наиболее часто протекали в
форме отеков беременных-7,5%, гипертензии беременных-6%. Роды
сопровождались преждевременным излитием околоплодных вод-30,%,
первичной слабостью родовой деятельности-16%, разрывом шейки матки-30%,
угрожающим разрывом промежности-32%. Осложнения внутриутробного
развития в виде ХФПН встречались в 30% случаев, хронической
внутриутробной гипоксии плода в 9,3% случаев, многоводного и крупного
плода в 5% случаев.

Послеродовый период у 95% студенток был без осложнений. Все
новорожденные родились живыми, из них 16% переведены в РНПЦ  ,,Мать и
дитя,

Выводы. Изучение заболеваемости студенток показало высокую
распространенность хронических заболеваний и морфофункциональных
отклонений. Число беременных студенток с сопутствующей патологией на 20%
превышает среднее значение для беременных в Беларуси. Низкий индекс
здоровья способствовал высокой частоте осложнений беременности и родов.
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Тенденция к отсроченной реализации репродуктивной функции
подтверждается низкой частотой родов среди студенток. Комплекс
мероприятий по улучшению репродуктивного потенциала студенток должен
носить не только медицинский, но и социальный характер.

Литература:
1. Васильева Т.П. Медико-организационные подходы к изучению

здоровья женщин репродуктивного возраста / Т.П. Васильева, О.В. Кулигин,
М.В. Кулигина // Бюллетень НИИ СГОЗ им. H.A. Семашко. М„ 1999. - С. 67-70

2. Бутова О.А., Агаджанян Н.А., Батурин В.А., Твердякова Л.В.
Морфофункциональная оценка состояния здоровья подростков // Физиология
человека. 1998. Том 24, № 3. С. 2022.

3. Bergstrom S. Genital infections and reproductive health: infertility and
morbidity of mother and child in developing countries / S. Bergstrom // Scand. J.
Infect. Dis. -Suppl. I. 1990.-P. 99-105.

Ромашкевич А.А.
НАЗВАНИЕ РАБОТЫ:

МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ АППЕТИТА
Научный руководитель: Волчек А.В. (без ученой степени, старший

преподаватель)Кафедра фармакологии

По данным ВОЗ, патология аппетита занимает одно из ведущих мест
в структуре заболеваемости. Известно, что патологически низким
аппетитом, или анорексией, страдают, по меньшей мере, 2% взрослого
населения планеты. Распространенность другого вида нарушения аппетита
– гиперрексии достигает размеров эпидемии в развитых и развивающихся
странах. В мире один миллиард человек имеет излишний вес и более 300
миллионов страдают от ожирения, которое является следствием
нарушенного баланса между потреблением и расходом энергетических
субстратов. Ежегодно около 2,6 миллиона человек умирает от причин,
связанных с излишним весом. В последние годы отмечается тенденция к
«омолаживанию» данной патологии – на Земле более 42 миллионов детей в
возрасте до пяти лет страдают от ожирения.

Фармакотерапия излишнего веса представляет особую проблему – лечение
должно быть эффективным, непрерывным и продолжаться годами. Основной
анорексигенный препарат сибутрамин вызывает тяжелые побочные эффекты у
пациентов с патологией сердечно-сосудистой системы. Определенные надежды
возлагали на антагонист каннабиноидных рецепторов Римонабант, который, как
оказалось, способен индуцировать у принимавших его пациентов депрессивные
расстройства и повышать риск суицида. Таким образом, на современном этапе
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развития медицины возможности применения лекарственных препаратов для
коррекции ожирения ограничены тяжелыми побочными эффектами, поэтому
очевидна необходимость поиска принципиально новых подходов в решении
данной проблемы.

Известно, что ведущую роль в регуляции аппетита играет
гипоталамус, также выделен ряд медиаторов и цитокинов, которые
вызывают чувство голода или насыщения. Однако до последнего времени
не удавалось определить то ключевое звено, которое связало бы в единую
систему все пути передачи сигнала при изменении аппетита.

Последние данные показывают, что в регуляции энергетического
баланса важную роль играет концентрация малонил-CoA в клетках
гипоталамуса. Повышение количества малонил-CoA является индикатором
излишка энергии, который приводит к снижению аппетита и увеличению
энергетических затрат. Напротив, уменьшение концентрации
гипоталамического малонил-CoA сигнализирует о дефиците энергии, в
результате чего повышается аппетит и снижаются энергозатраты организма.
Доказана ключевая роль малонил-CoA в изменении аппетита при действии
медиаторов голода и насыщения.

Эти данные позволяют рассматривать малонил-CoA в качестве
перспективной мишени действия фармакологических регуляторов аппетита
нового поколения.

Литература:
1. Gary  D. Lopaschuk, John R. Ussher, and Jagdip S. Jaswal (2010) Targeting

Intermediary Metabolism in the Hypothalamus as a Mechanism to Regulate
Appetite.Pharmacol Rev 62:237–264

2. Wolfgang MJ and Lane MD (2006a) Control of energy homeostasis: role of
enzymes and intermediates of fatty acid metabolism in the central nervous system.
Annu Rev Nutr 26:23–44.

3. Wolfgang MJ and Lane MD (2006b) The role of hypothalamic malonyl-CoA
in energy homeostasis. J Biol Chem 281:37265–37269.

4. Wolfgang MJ and Lane MD (2008) Hypothalamic malonyl-coenzyme A and
the control of energy balance. Mol Endocrinol 22:2012–2020.

Ромашко О.А.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПАНКОСТА

Научный руководитель канд. мед.наук, доц. Шепетько М. Н.
Кафедра онкологии

Ежегодно в мире регистрируются больные раком Панкоста. Данная
патология локализуется на верхушке (1 сегмент) или в верхней доле  легкого.
Такое расположение влияет на функции сразу нескольких жизненно важных
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органов и вызывает трудности не только в использовании хирургического
лечения, но и делает проблемным и использование лучевой терапии. Лечение
опухолей данной локализации является важнейшей медицинской и социально-
экономической проблемой.

Целями настоящей работы являются:
1) Оценить использование хирургического лечения
2) Оценить применение лучевой терапии и химиотерапии у больных

раком Панкоста
Для достижения цели были поставлены следующие задачи:
1) Сформировать базу данных больных раком легкого, лечившихся в

онкологическом диспансере г. Минска с 1994 года по 2011 год
2) Оценить частоту встречаемости ракаПанкоста
3) Оценить результаты лечения больных данной патологии
4) Оценить продолжительность жизни больных после лечения

заболевания
Материалы и методы исследования: ретроспективный анализ и

статистическая обработка данных историй болезни больных раком Панкоста,
лечившихся в МГКОД за период 1994- 2011 годы. Анализированы протоколы
диагностики и лечения данных больных. Оценены существующие
диагностические и лечебные алгоритмы. Проведен статистический анализ
данных с помощью прикладных программ MicrosoftExel, Statistica 6.0, а также
выполнена оценка выживаемости по методу Kaplan-Meier.

Резюме:
На основании изучения историй болезни было установлено, что рак

Панкоста на ранних стадиях характеризуется скрытым течением. Но после
прорастания в близлежащие анатомические структуры, вызывает появление
необычной симптоматики, такой как: боли в надключичной области на стороне
поражения, усиливающиеся при надавливании и сопровождающиеся
онемением пальцев (нарушение чувствительности руки), слабостью мышц руки
и атрофией мышц. При этом движения рук могут нарушаться вплоть до
паралича. Характерен синдром Горнера, в который входят такие проявления
как: частичный птоз, миоз, энофтальм, ангидроз на стороне поражения. При
сдавливании или прорастании опухолью правого возвратного гортанного нерва
наблюдается охриплость голоса и грубый кашель. Может появиться синдром
верхней полой вены при её обструкции опухолью.

Такая ситуация приводит к тому, что хирургическое лечение зачастую
невозможно, а близость сложных анатомических структур, таких
как: плечеголовная вена ( v.brachiocephalica), подключичная артерия (a.
subclaviа), диафрагмальный нерв ( n. phrenicus), возвратный гортанный нерв ( n.
laryngeus recurrens), блуждающий нерв ( n. vagus), звездчатый ганглий
( ganglium cervicotoracicum s. stellatum), делает проблемным и использование
лучевой терапии.
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В работе по исследованиюрезультатов лечения больных раком
Панкостабыл сделан вывод: результаты лечения остаются проблемными.

Литература:
1. Ганцев Ш.Х. Онкология. Учебник для студентов медицинских

вузов, 2-е издание, исправленное и дополненное. МИА Москва, 2006 -272с.
2. Клиническая онкология. Избранные лекции. Л.З.Вельшер, Б.И.

Поляков, С.Б. Петерсон. 2009г.
3. 9 Российский онкологический конгресс 22-24 ноября 2005г.-172с.
4. Рак и его лечение – Р. Соухами, Дж. Тобайас – под. Редакцией А.М.

Сдвижкова – Москва. БИНОМ. Лаборатория знаний – 2009г.
5. А.З. Довгалюк – Рак легкого – Санкт-Петербург, 2008г.

Ромашко В. А., Шиторля В.А.,
«ОЦЕНКА ЗНАНИЙ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО
УНИВЕРСИТЕТА О ВЛИЯНИИ УФ-ИЗЛУЧЕНИЯ НА

ОРГАНИЗИ ЧЕЛОВЕКА»
Доцент – канд.мед наук Навроцкий А. Л.

Кафедра дерматовенерологии

В течение многих лет загар был связан со здоровым и модным внешним
видом. К сожалению, мода на загорелое тело оказывает вредное влияние на
здоровье человека, о чем не все люди знают.

Исследования последних лет показали, что результатом этого стал рост
онкологический заболеваний кожи, в том числе и злокачественных
новообразований, таких как рак кожи и меланома. В течение последних 30 лет
частота выявления данных новообразований увеличилась в 4 раза. Эта
тенденция роста есть отчасти результатом посещения молодыми людьми
солярия, о чем свидетельствуют последние данные литературы. Посещение
солярия людьми до 35 лет увеличивает риск заболеваемости меланомой на 75%.
Эта опасность возрастает в связи с несоблюдением в Белоруссии норм
интенсивного   излучения эмитированного через лампы в кабинах солярия.

Целью работы было изучение знаний студентов Белорусского
государственного медицинского университета на предмет влияния
ультрафиолетового излучения и эффектов от его воздействия на организм
человека, а также привычек студентов, связанных с экспозицией
ультрафиолетового излучения.

Задачей является оценка знаний студентов с помощью анонимного
анкетирования, сравнить полученные результаты с результатами исследований
студентов медицинского университета города Белостока.
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Оценку знаний студентов проводили с помощью анонимного
анкетирования. В исследовании принимало участие 167 студентов
педиатрического факультета 4 курса.

В результате исследований было установлено, что  не все студенты
имеют представления о негативных последствиях, связанных с повышенной
экспозицией на действие ультрафиолетового излучения, при этом и сами не
соблюдают необходимой осторожности во время экспозиции УФ - излучения.

Важным элементом профилактики новообразований кожи является
защита перед вредным воздействием УФ – излучения и эта тема должна быть
неотъемлемой частью образования студентов Белорусского государственного
медицинского университета, что косвенным образом может помочь в
формировании в обществе здоровых привычек, связанных с правильным
загаром.

Литература:
Папий Н. А., Папий Т. Н. Медицинская косметология. Руководство для

врачей// Папий Н. А., Папий Т. Н. - Издательство: МИА, 2008г. - Кол-во
страниц: 512

А.Н. Стожаров, Л.А. Квиткевич, Г.А. Солодкая и др. Радиационная
медицина// А.Н. Стожаров, Л.А. Квиткевич, Г.А. Солодкая и др. – Минск 2000.-
Количество страниц: 154

В. Г. Панкратов и др.
Дерматология: учебное пособие для студентов учреждений,

обеспечивающих получение высшего медицинского образования: в 2 ч. / под
ред. В. Г. Панкратова; Белорус. гос. мед. ун-т, Каф. кож. и венер. болезней. – Ч.
1: Общая и инфекционная дерматология / [В. Г. Панкратов и др.]

Росеник Н.И.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ БЕЗОПАСНОГО ПОВЫШЕНИЯ

ТЕМПЕРАТУРЫ ВНУТРИ ПУЛЬПАРНОЙ КАМЕРЫ ЗУБА
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ IN

VITRO
Канд. мед. наук, доц. Чистякова Г.Г.

Кафедра общей стоматологии

Кариес, вне всякого сомнения, является одним из самых распространённых
стоматологических заболеваний. Для лечения кариеса разрабатывается множество
методик, но, несмотря на это, наблюдается большой процент его осложнений.
Основным фактором, обеспечивающим отсутствие развития вторичного кариеса,
пульпита и апикального периодонтита является полное устранение патогенных
микроорганизмов из кариозной полости. Это возможно осуществить в результате
проведения новой и перспективной методики - фотодинамической терапии, которая
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обеспечивает более полноценное, чем обычные антисептические средства,
удаление кариесогенных бактерий из поражённых тканей зуба [1].

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – метод, основанный на использовании
различных фотобиологических эффектов, вызываемых посредством сочетанного
применения света, кислорода и фотосенсибилизатора (Владимиров В.И. и соавт.,
1989). Липиды, нуклеиновые кислоты или ферменты кариесогенных
микроорганизмов связываются с молекулами фотосенсибилизатора. В результате
воздействия светового излучения происходит поглощение фотонов клетками
бактерий и переход электронов в состояние синглетного возбуждения. При этом
часть электронов вернётся на основной энергетический уровень (проявление
флуоресценции), а другая часть перейдёт на следующий уровень в состояние
триплетного возбуждения. Именно те электроны, которые находятся в состоянии
триплетного возбуждения, обеспечат развитие химических реакций, в результате
которых образуются реактивные кислородные соединения (РКС): пероксиды,
гидроксильные радикалы и молекулярный кислород. Считается, что именно
кислород является основным агентом, убивающим кариесогенные бактерии.
Исследования демонстрируют снижение содержания патогенных микроорганизмов
в 10 и более раз после фотодинамической терапии [2,3].

Однако под воздействием лазерного излучения возможно нагревание
твёрдых тканей и пульпы зуба. Повышение температуры внутри пульпарной
камеры выше порогового значения, обуславливает нарушение микроциркуляции и
в конечном итоге приводит к гибели пульпы. Поэтому необходимо определение
режима излучения, при котором нагревание пульпы было бы минимальным.
Альтернативой лазерному излучению является оптическое излучение светодиода.

Цель исследования: разработать методику измерения изменений
внутрипульпарной температуры при проведении фотодинамической терапии в
сравнительной оценке воздействия лазерного и оптического излучения.

Материалы и методы
Объектом исследования являются премоляры и моляры со средним кариесом

хронического течения I класса по Блэку, удалённые по периодонтологическим и
ортодонтическим показаниям. Кариозные полости в исследуемых образцах зубов
были механически обработаны по стандартной методике. Диаметр полостей был
создан 5 мм. Корневые каналы исследуемых зубов были разработаны
ретроградным способом. Подготовленные полости обрабатывались 20%
ортофосфорной кислотой в области дентина. После этого корневые каналы
ретроградно заполнялись теплопроводящей пастой, через которую вводилась
термопара прецизионного термометра RS Components 630-067 (RS Components,
UK), а в полости вносили на ватном шарике фотосенсибилизатор «Фотолон» (РУП
«Белмедпрепараты», Беларусь) и облучали. Время облучения - 5 мин. Затем
полости промывались дистиллированной водой.

В исследовании использовали аппарат для лазерной фотодинамической
терапии «ФДТ-лазер» с максимальной выходной мощностью 2 Вт, длиной волны
660 нм и светодиодный фотостимулятор, разработанный БГУИР.



1409

Для создания условий, подобных ротовой полости, образцы зубов были
помещены в термостат с температурой, поддерживаемой на уровне 37 0С, и
влажностью воздуха 90%. Облучение образцов проводили лазерным и оптическим
излучением с длиной волны 660нм и мощностью 50 мВт, 70 мВт, 100 мВт, 150 мВт.

Далее проводили сагиттальное распиливание всех исследуемых образцов на
уровне кариозных полостей. С помощью флуоресцентного микроскопа
регистрировали очаги флуоресценции на срезах зубов при одновременном
воздействии лазерного или оптического излучения.

Результаты исследования
В результате проведенных исследований была разработана методика

определения изменений температуры внутри пульпарной камеры зуба при
воздействии лазерного и оптического излучения. Внутрипульпарная термометрия
позволила выбрать оптимальную мощность и экспозицию лазерного и оптического
излучения при фотодинамической терапии. Результаты сравнительной оценки
лазерного и оптического излучения показали, что приоритетным является
оптическое излучение светодиода.

Литература:
1. Орехова, Л.Ю. Фотодинамическая терапия в клинике терапевтической

стоматологии / Л.Ю. Орехова, О.А. Пушкарев, А.А. Лукавенко. // Инновационная
стоматология. - 2010. - №1.- С. 24-29.

2. Пушкарев, О.А. Перспективы применения фотодинамической терапии в
лечении неосложнённого кариеса / О.А. Пушкарев // Пародонтология. - 2011. - №2.
– С.93-96.

3. Mollo, M. de A. In vitro analysis of human tooth pulp chamber temperature after
low-intensity laser therapy at different power outputs / M. de A. Mollo, L. Frigo, G.M.
Favero, R.A.B. Lopes-Martins, A.B. Junior // Lasers in Medical Science. – 2011. – V. 26
(2). – P. 143-147.

Рубанов Р.А.
АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ И ПРОРЕЗЫВАНИЯ НИЖНИХ

ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ
Научный руководитель: асп. Вилькицкая К.В.

Кафедра хирургической стоматологии

В хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии до настоящего
времени актуальными остаются вопросы этиологии, патогенеза и лечения
затрудненного прорезывания третьих моляров челюстей [2]. Ретенция третьих
моляров нижней челюсти встречается у 54,6% населения (С.Ю. Иванов и др., 2000).
Осложнения, обусловленные задержкой прорезывания данных зубов, возникают в
53% наблюдений [3].Различают следующие варианты направления прорезывания:
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медиальный, дистальный, щечный, язычный наклоны, вертикальное положение,
инверсия. Одним из факторов, определяющих степень сложности удаления
нижнего третьего моляра, является наклон его длинной оси [1].

Цель работы – изучить аномалии положения и прорезывания нижних третьих
моляров.

Для реализации поставленной цели были определены следующие задачи:
1) определить распределение плановых амбулаторных операций удаления

нижних третьих моляров по возрастной структуре;
2) установить положение данных зубов на нижней челюсти в зависимости

от стороны (справа или слева);
3) выявить особенности пространственного расположения и направления

прорезывания исследуемой группы зубов по данным лучевых методов
исследования.

Объекты и методы. В 3 учреждениях здравоохранения г. Минска
стоматологического профиля проведено изучение журналов учета плановых
амбулаторных операций для последующего статистического анализа оперативных
вмешательств, выполненных пациентам с диагнозами дистопия, ретенция и
полуретенция нижнего третьего моляра. Регистрировались возраст пациентов и
сторона расположения причинного зуба. Всего проанализировано 189 протоколов
плановых амбулаторных операций.

С целью определения расположения нижних третьих моляров было
проанализировано 90 дентальных рентгенограмм, по данным которых
производилось описание положения и направления прорезывания.

Результаты. Из 189 пациентов, обратившихся за амбулаторной
стоматологической хирургической помощью с целью удаления ретенированных,
полуретенированных или дистопированных третьих моляров нижней челюсти,
обратилось 68 (36%) мужчин, 121 (64%) женщина. В возрастную группу 18-24 года
был определен 31 человек (16,4%). В возрасте 25-34 года обратилось 100 пациентов
(52,9%). Группу 35-44 года составило 32 человека (16,9%). К возрастной категории
45-54 года отнесено 14 пациентов (7,4%). В возрасте 55 – 64 года было
прооперировано 7 человек (3,7%). Пациенты старше 65 лет – 5 (2,7%).

Согласно данным протоколов оперативных вмешательств в 99 наблюдениях
(52,4%) атипичное расположение нижних третьих моляров наблюдалось с правой
стороны, у 90 пациентов (47,6%) удаление причинного зуба производилось с левой
стороны.

Проанализировано 90 прицельных дентальных рентгенограмм с целью
выявления направления прорезывания третьих моляров нижней челюсти, в
результате чего было определено вертикальное расположение данных зубов у 22
(24,5%) пациентов. На 38 прицельных дентальных рентгенограммах (42,2%)
выявлен мезиальный наклон исследуемых зубов. Щечное положение установлено в
15 наблюдениях (16,7%), а лингвальное – в 3 (3,3%). У 7 пациентов определялся
дистальный наклон нижнего третьего моляра (7,8%). Горизонтальное положение
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констатировано в 4 наблюдениях (4,4%). Инверсия третьего моляра
визуализировалась на 1 дентальной рентгенограмме (1,1%).

На основании полученных данных о преимущественно мезиальном
положении нижнего третьего моляра были измерены углы наклона длинной оси
исследуемого зуба по отношению ко второму моляру нижней челюсти. В 1
наблюдении угол составил 20˚ (2,6%). На 3 прицельных рентгенограммах
определен угол наклона 25˚ (7,9%). Мезиальный наклон на 30˚ выявлен у 8 зубов
(21,1%). Угол 35˚ установлен в 3 наблюдениях (7,9%), а 40˚ - у 12 нижних третьих
моляров (31,6%). 2 зуба (5,3%) были наклонены по отношению ко второму моляру
нижней челюсти на 45˚. В 4 наблюдениях (10,5%) на дентальных рентгенограммах
определялся угол наклона 50˚, в 1 (2,6%) - 55˚. На 60˚ было мезиально наклонено 3
зуба (7,9%), на 65˚ - 1 (2,6%).

Заключение. За амбулаторной хирургической помощью по причине
аномалий положения и прорезывания нижних третьих моляров преимущественно
обращаются пациенты трудоспособного возраста. По данным лучевых методов
исследования третьи моляры наиболее часто характеризуются мезиальным
положением на нижней челюсти и углом наклона 30˚-40˚ по отношению ко второму
моляру, что необходимо учитывать при планировании оперативного
вмешательства.

Литература:
1) Асанами, С. Квалифицированное удаление третьих моляров / С.

Асанами, Я. Касазаки. – М.: «Азбука», 2003. – 110 с.
2) Гайворонский, И.В. Анатомические причины затрудненного

прорезывания нижних зубов мудрости / И.В. Гайворонский, А.К. Иорданишвили,
Г.А.Васильченко и др. // Биомедицинский журнал. - 2011.- Т.12, СТ.104.- С.1278-
1297.

3) Стадницкая, Н.П. Особенности и аномалии развития третьих моляров
(диагностика, клиника, лечение): Автореф. дис. … канд. мед. наук: 14.00.21 / Н.П.
Стадницкая // ФГУ «ЦНИИ стоматологии и челюстно-лицевой хирургии
Росмедтехнологий». – М., 2009. – 22 с.

Рубанова Ю. Л.
ЛАНГЕРГАНС- КЛЕТОЧНЫЙ ГИСТИОЦИТОЗ ЛЁГКИХ И

РОЛЬ КУРЕНИЯ В РАЗВИТИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Канд. мед. наук, доцент Дубровский А. С.

Кафедра фтизиопульмонологии
Лангерганс- клеточный гистиоцитоз лёгких (гистиоцитоз Х,

эозинофильная гранулёма лёгких, дифференцированный гистиоцитоз) – редкое
заболевание, характеризующееся пролиферацией в органах и тканях клеток
Лангерганса.

У мужчин частота встречаемости 0,27 на 100 000 населения, у женщин
встречается в 4 раза реже. [1]
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В основе патогенеза ЛКГЛ, как и других гистиоцитозов, лежат
разнообразные изменения клеток иммунной системы.Клетки Лангерганса
участвуют в процессах воспаления и фиброза посредством экспрессии
различных факторов, в т.ч. металлопротеиназ и медиаторов воспаления.
Приобретение клетками Лангерганса некоторых черт макрофагов
(фенотипическое «отдаление» от дендритной клетки) рассматривается как
маркёр хронического  течения гистиоцитоза Х.[2]

Большинство больных ЛКГЛ- злостные курильщики, что позволяет
обсуждать роль курения как предраспологающего фактора вовлечения лёгких.
Среди пациентов, страдающих  изолированным ЛКГЛ, курящие составляют
96,5%. Компоненты табачного дыма являются сильными иммуностимуляторами,
инициируют дифференцировку лимфоцитов и продукцию ими лимфокинов.
Предполагают также, что ЛКГЛ возникает в результате поликлональной
активации клеток имунной системы под воздействием антигенов табачного дыма
(в отличие от других форм гистиоцитоза с моноклоновым характером
инфильтрата из клеток Лангерганса) [5]

Инициальное повреждение возникает в участках, окружающих
бронхиолы и малые дыхательные пути, у многих больных в процесс
вовлекаются вены и артерии. Инфильтрат включает лимфоциты, нейтрофилы с
примесью эозинофилов. Изменения во многом близки к фибро-
пролиферативной реакции при других ИЗЛ, завершающихся ремоделированием
и фиброзной трансформацией легочной ткани . При ЛКГЛ клетки Лангерганса
считаются патогмоничным признаком заболевания.

Основные патологические изменения при ЛКГЛ представлены:
псевдодесквамативной интерстициальной пневмонией, характеризующейся
притоком альвеолярных макрофагов в просвете дыхательных путей и альвеолах,
интерстициальным воспалением; респираторным бронхиолитом (бронхиолит
курильщиков) в виде накопления макрофагов с включениями пигмента в
бронхиолах и ткани вокруг альвеол,  фиброзом с накоплением соединительной
ткани в просвете дыхательных  путей вплоть до полной их облитерации.

Ведущими клиническими признаками являются: сочетание
респираторных симптомов с лихорадкой и потерей веса, спонтанные
пневмотораксы, диффузные инфильтративные изменения на рентгенограммах.
Симптомы заболевания могут быть представлены в различной степени.
Поражение лёгких при ЛКГЛ сочетается с изменениями в других органах,
включая гипоталамус и гипофиз, что приводит к развитию несахарного
диабета; так же наблюдается поражение опорно-двигательного аппарата в
формировании участков деструкции костной ткани, изменений на коже.[3]

Рентгенологические изменения в лёгких при гистиоцитозе из клеток
Лангерганса во многом неспецифичны. КТВР позволяет с большей
вероятностью подтвердить диагноз. КТВР и биопсия лёгких являются
обязательной частью протокола обследования больных с подозрением на
ЛКГЛ. Для ЛКГЛ характерны  сочетание звёздчатых изменений, петлистого
легочного рисунка, очаговые инфильтраты, участки кистозно- фиброзной
трансформации в верхних долях лёгкого. Морфологическое подтверждение
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диагноза включает обнаружение клеток Лангерганса в жидкости БАЛ, лёгочной
ткани и, по возможности, типирование характерных поверхностных антигенов.

Так как при ЛКГЛ многие симптомы неспецифичны, дифференцировать
его следует с теми заболеваниями лёгких, которые проявляются мелкоочаговой
диссеминацией и кистозной трансформацией, локализующимися в верхних и
средних отделах лёгких.

При лечении ЛКГЛ на ранних стадиях болезни, когда преобладают
инфильтративные изменения без выраженной кистозной трансформации,
применение ГКС позволяет улучшить клинико - рентгенологическую картину.
При вовлечении в процесс костей применяют радиотерапию. При
подтверждённом диагнозе, прогрессирующей дыхательной недостаточности,
фиброзе лёгких показана трансплантация лёгких.[3,4]

Как правило, неблагоприятный прогноз заболевания вследствие развития
злокачественной опухоли наблюдается в детском возрасте. Причинами смерти
при ЛГКЛ чаще становятся легочная гипертензия, дыхательная
недостаточность, опухоли. Несахарный диабет, вовлечение плевры так же
рассматривают как маркёры  неблагоприятного прогноза.[4]

Своевременный отказ от курения позволяет смягчить течение болезни,
поэтому первоочередной задачей при лечении ЛКГЛ отказ от данной вредной
привычки.[5]
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Руд А.В., Мильто Е.В.
НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ

СТАРЕЮЩЕГО ОРГАНИЗМА САМЦОВ МЫШЕЙ
Научный руководитель канд.биол.наук, ст.преп. Чаплинская Е.В.

Кафедра биологии

Органы и системы стареющего организма претерпевают морфологические и
физиологические изменения, характеризующиеся гармоничным снижением
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функций органов и систем, угасанием и некоторым извращением обменных
процессов, уменьшением реактивности организма [1]. Снижение
приспособляемости организма при старении обусловлено теми изменениями,
которые наблюдаются в функционировании отдельных систем.  Общеизвестно, что
мозг животных и человека, и нервная система в целом, играют ключевую роль  в
старении высших организмов. Нервные клетки существуют на протяжении  всего
времени жизни организма и его старение в значительной степени может быть
обусловлено возрастными изменениями именно этих клеток. В частности,
наблюдается ослабление функции периферической иннервации, что ведет к
снижению афферентной стимуляции и чувствительности к сенсорным стимулам.

Однако, не  менее важными являются и имеющие место изменения со
стороны других физиологических систем стареющего организма: сердечно-
сосудистой, иммунной, пищеварительной и других. Детальное изучение изменений,
затрагивающих разные стороны обмена веществ, представляет собой несомненный
интерес.

Продолжительное  проживание мышей в стандартных условиях вивария
может служить адекватной экспериментальной моделью для изучения изменений,
лежащих в основе или сопровождающих возраст-опосредованные альтерации
организма.

Отсюда оправданной кажется цельработы: выяснить весовые показатели
некоторых внутренних органов и концентрационные модификации общего белка в
различных тканях организма самцов мышей при возрастных изменениях.

Основные задачи сводились к следующему:
1. Определись массу внутренних органов (мозг, печень, селезенка,

сердце, ПСЖ) грызунов после  продолжительного совместного проживания;
2. Установить содержание общего белка в этих тканях организма самцов

мышей.
Материалы и методы исследования.Работа выполнена на 12 половозрелых

самцах белых беспородных мышей массой 22-27г., содержащихся в стандартных
условиях вивария, которые были поделены на 2 группы. Животные первой группы,
служившие контролем (n=6), находились в течение трех недель наблюдения в
стандартных внутривидовых отношениях. Вторая группа животных, т.н.
«старожилы» (n=6), представляла собой самцов, проживающих в стандартных
межвидовых отношениях в течение 9 месяцев.

При выполнении экспериментов животных наркотизировали эфиром. Забор
тканевого материала (мозг, печень, сердце, селезенка, ПСЖ) осуществлялся
следующим образом: выделяли целостный орган, путем взвешивания
устанавливалась масса каждого из них. После этого из целостного органа  иссекали
кусочки тканей, которые  промывали 0,9 % NaCl и высушивали на бумажном
фильтре.

Затем взвешивали по 100мг ткани, гомогенизировали в 1мл 0,1М фосфатного
буфера рН 7,4  (т.е. готовился 10 % гомогенат) и центрифугировали на MPW-310
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(ПНР) (30 мин при 10000 об/мин). Все вышеописанные операции выполнялись на
холоду. Полученные супернатанты хранили в жидком азоте.

Непосредственно перед тестированием образцов на предмет определения
общего белка, супернатанты размораживали и тщательно перемешивали.
Концентрацию белка в супернатантах тканей оценивали  спектрофотометрически
по Лоури. Для статистической обработки данных использовался пакет прикладных
программ STATISTICA – 6.0  в среде WindowsXP. Оценка результатов проводилась
исходя из средних значений с учетом стандартного отклонения, стандартной
ошибки и U-критерия Манна-Уитни.

Результаты и обсуждение.
В экспериментальной группе животных, у т.н. «старожилов» отмечено

снижение массы мозга (на 3%), сердца (на 16 %), селезенки (на 54 %), печени  (на 5
%) и увеличение веса ПСЖ (на 10%). Все это является созвучным с данными
литературы, что вследствие различных причин, в первую очередь из-за снижения
количества общей воды в тканях, в стареющем организме происходит снижение
общей массы тела, уменьшение мышечной массы, повышение содержания жировой
ткани, редукция объема циркулирующей крови и объема циркулирующей плазмы
на 10-20% [2].

Изучение уровня общего белка выявило, что он был достоверно
снижен: в мозге  (до 73%), сердце (до 79 %), селезенке (до 74 %) , в ПСЖ
(до 85%) и достоверно повышен в печени (на 23 %).  Все эти данные  в
общем то подтверждают тот факт, что основной обмен снижается в
большинстве тканей в прямом соответствии с увеличением возраста.  В этот
процесс вовлечены нервная, эндокринная система и другие регуляторные
механизмы, способствующие снижению белковой продукции. Данные
альтерации, возможно, могут быть объяснены выраженными морфо-
физиологическими возрастными изменениями со стороны ЦНС: снижение
ее активности, которое связано с уменьшением плотности нейронов,
количества нейротрансмиттеров, нарушением нервной регуляции сосудов,
их морфологическими изменениями и другими факторами [2].
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Рудяк А.Н.
ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ ND-YAG ЛАЗЕР

В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ
РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖКТ

Канд.мед.наук,доц. Голуб Александр Михайлович
Кафедра общей хирургии

После радикального лечения рака кардиальной зоны и верхнего отдела
желудка путем выполнения проксимальной резекции желудка  и гастрэктомии,
достаточно часто развивается нарушение проходимости в области анастомоза, как
следствие, развитие рубцовой стриктуры пищеводно-желудочного и пищеводно-
кишечного анастомоза.

Цель нашего исследования: улучшение результатов лечения
послеоперационной  рубцовой стриктуры анастомоза верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), после гастрэктомии и проксимальной резекций желудка
путем использования высокоэнергетического Nd-YAG-лазера под визуальным
контролем во время эндоскопического исследования.

Основной задачей является объективная оценка результатов
эндоскопической лазерной реканализации рубцовых стриктур пищеводно-
желудочных и пищеводно-кишечных соустий после гастрэктомий и
проксимальных резекций желудка.

Использованное нами излучение высокоэнергетического  Nd YAG- лазера с
длинной волны 1,06 мкм, мощностью 20-50 Вт, с целью вапоризации рубцовой
стриктуры верхних отделов ЖКТ, доказало свою эффективность и в настоящее
время применяется врачами-эндоскопистами на базе эндоскопических отделений
Республики Беларусь.

На основании клинико-эндоскопических и рентгенологических данных
установлено, что использование высокоэнергетического Nd YAG-лазера
эффективно при короткой протяженности по глубине рубца анастомоза,
составляющей по протяженности несколько миллиметров до 0,5 см. Диаметр
просвета пищевода уже 1 см влияет на количество сеансов и продолжительность
лазерной вапоризации рубцовой стриктуры толстокишечного анастомоза.

Нами изучены результаты эндоскопической лазерной вапоризации у 49
больных с рубцовыми послеоперационными стриктурами верхних отделов ЖКТ,
по данным, полученным для кандидатской диссертации, из историй болезни
пациентов, оперированных в Минском городком клиническом онкологическом
диспансере (МГКОД) за период с 1997 по 2005 гг.

У  больных после курса лазерной вапоризации отмечено исчезновение
дисфагии, улучшение аппетита, прекращение потери массы тела. Эндоскопический
и рентгенологический контроль позволяет регистрировать проходимость
анастомоза эндоскопом диаметром до 1 см, визуально диагностировать
уменьшение признаков воспаления слизистой пищевода, заживление эрозий,
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исчезновение задержки пищи и жидкости перед анастомозом, снижение
гиперпродукции слизи стенками пищевода.

Для лучших результатов лечения послеоперационных стриктур верхних
отделов ЖКТ, совместно используется консервативное лечение, парэнтеральное
питание.

Выводы: 1 Эндоскопическая лазерная вапоризация послеоперационных
стриктур верхних отделов ЖКТ является высокоэффективным, малоинвазивным
методом лечения.

2. Использование лазерной вапоризации эффективно при коротких по
протяженности послеоперационных рубцовых стриктурах анастомозов верхних
отделов ЖКТ.

3. Метод лазерной эндоскопической вапоризации послеоперационных
стриктур анастомозов верхних отделов ЖКТ доступен для выполнения как в
условиях стационара, так и в амбулаторно.
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Русецкий А. Ю.
ЗНАЧЕНИЕ АНТИФОСФОЛИПИДНОГО СИНДРОМА В

ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ ОРГАНИЗМА
Научный руководитель канд. мед.наук, доц., Шуст О. Г.

патологическая физиология

Цель: Исследование значимости антифосфолипидного синдрома и
тяжести осложнений на современном этапе. Материал и методы: 1 Совместный
осмотр больных с антифосфолипидным синдромом. 2 Анализ архивных
историй болезни больных с антифосфолипидным синдромом. Основные
положения выводов: 1 Количество больных с антифосфолипидным синдромом
за последние 5 лет возросло. 2 Антифосфолипидный синдром способен вызвать
тяжёлые осложнения в виде инфаркта миокарда, инсульта, острой артериальной
непроходимости и другие тромбоэмболические осложнения. 3 Особую роль
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антифосфолипидный синдром играет в акушерстве и гинекологии:
недонашивание беременности, самопроизвольные аборты вплоть до бесплодия.
Результаты: 1 Установлено учащение антифосфолипидного синдрома за
последние 5 лет. 2 Проанализировано тяжесть осложнений
антифосфолипидного синдрома.
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Руфаэль Салюан
ЛЕКАРСТВО ПРОТИВ ЖИЗНИ

Научный руководитель  ст. преподаватель Адашкевич И. В.
Кафедра белорусского и русского языков

Термин «антибиотик» происходит от греческих слов anti, что означает против
и bios - жизнь, и буквально переводится, как «лекарство против жизни». Несмотря
на это антибиотики спасают и будут спасать миллионы жизней людей.

Любопытна история открытия первого антибиотика - пенициллина -
шотландским бактериологом Александром Флемингом в 1829 г.: будучи по
природе человеком неряшливым, он очень не любил… мыть чашки с
бактериологическими культурами. Каждые 2-3 недели на его рабочем столе
вырастала целая груда грязных чашек, и он скрепя сердце приступал к очистке
«авгиевых конюшен». Одна из таких акций дала неожиданный результат, масштаб
последствий которого сам ученый оценить в тот момент не мог. В одной из чашек
обнаружилась плесень, подавляющая рост высеянной культуры болезнетворной
бактерии группы staphylococcus. Кроме того, «бульон», на котором разрослась
плесень, приобрел отчетливо выраженные бактерицидные свойства по отношению
ко многим распространенным патогенным бактериям. Плесень, которой была
заражена культура, относилась к виду penicillium. Вместе с Флемингом над
открытием работали Э.Чейни и Г.Флоури.В очищенном виде пенициллин был
получен лишь в 1940 г., т.е. спустя 11 лет после его открытия, в Великобритании.
Сказать, что это произвело революцию в медицине, - значит не сказать ничего.

Американские и английские ученые практически одновременно разработали
антибиотики на основе пенициллина. 25 мая 1940 г. под грохот бомб, падающих на
улицы Лондона, был завершен первый тест пенициллина на мышах. Но Англия,
вследствие военного истощения ресурсов, не смогла бы быстро наладить
промышленное производство антибиотиков, с помощью которых лечили и
британских солдат. Это сделала Америка. Недаром же на вручении Нобелевской
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премии по медицине за 1945 г. говорили, что «Флеминг сделал для победы над
фашизмом больше, чем 25 дивизий».

Первое применение пенициллина в США было драматичным, но, однако, с
типичным американским «хэппи эндом». 14 февраля 1942 г. в день Св. Валентина
внезапно заболела Анна Миллер, молодая 33-летняя жена администратора
Йельского университета, мать троих детей. Будучи медсестрой по образованию, она
сама лечила четырехлетнего сына от ангины. К празднику мальчик был здоров, но
вот у его мамы внезапно поднялась высокая температура. Женщина была
доставлена в главный госпиталь Нью-Хейвена в том же штате Нью-Джерси с
диагнозом стрептококковый сепсис: в миллилитре ее крови бактериологи
насчитали 25 колоний микроба! Но что могли сделать в те дни врачи против
грозного сепсиса? Температура 41 градус у Анны держалась 11 дней! Врачи ничем
не могли ей помочь. Но произошло чудо: в соседней палате лежал с воспалением
легких друг Г.Флоури, того самого человека, который запатентовал пенициллин и
занимался его поставками на фронт. Узнав о том, что Анна Миллер умирает, он
позвонил другу и и первые дозы пенициллина были посланы в госпиталь Нью-
Хейвена. Бесценный груз сопровождала полиция. В 3 часа пополудни Анне сделали
первый укол, содержащий фантастическую дозу в 850 единиц, затем еще 3,5
тысячи. К 9 часам следующего утра ее температура стала нормальной! В ноябре
1942 г. фармацевтическая фирма «Мерк» провела уже массовые испытания
пенициллина на людях, когда получателями антибиотика стали полтысячи людей,
пострадавших на пожаре в ночном клубе Бостона.

A в мае 1942 г. Анна Миллер, потерявшая в весе 16 кг, но счастливая и
здоровая, выписалась из больницы. В августе свою «крестницу» посетил
А. Флеминг, совершавший «турне» по Америке. В 1990 г. ее, 82-летнюю,
чествовали в Смитсонианском музее естественных наук в Вашингтоне. Так Анна
Миллер вошла в историю микробиологии и медицины.

В 1945 году Флеминг, Флоури и Чейн за открытие и получение пенициллина
получили Нобелевскую премию в области медицины и физиологии. Пенициллин
положил начало многочисленным исследованиям, посвященным поиску новых ан-
тибиотиков (термин «антибиотик» ввел в обращение в 1942 году бактериолог из
Рутгерского университета Зелман Абрахам Ваксман).

Открыв столь мощное оружие в борьбе с болезнетворными
микроорганизмами, человечество впало в эйфорию: к чему долго и кропотливо
подбирать лекарственную терапию, если можно «шарахнуть» по зловредным
микробам антибиотиком? Но и микробы «не лыком шиты» - они весьма
эффективно защищаются от грозного оружия, вырабатывая устойчивость к нему.
Если антибиотик, скажем, блокирует синтез необходимых микробу белков - микроб
в ответ на это просто… меняет белок, обеспечивающий его жизнедеятельность.
Некоторые микроорганизмы ухитряются научиться выработке ферментов,
разрушающих сам антибиотик. Короче говоря, способов множество, и
«хитроумные» микробы ни одним из них не пренебрегают. Но самое печальное
заключается в том, что устойчивость микробов может передаваться от одного вида
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другому путем межвидового скрещивания! Чем чаще применяется антибиотик, тем
быстрее и успешнее микробы приспосабливаются к нему. Возникает, как вы
понимаете, порочный круг - чтобы разорвать его, ученые вынуждены вступить в
навязанную микробами «гонку вооружений», создавая все новые и новые виды
антибиотиков.

Рыжевич И.А.
ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА СРЕДИ КУРСАНТОВ
ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОГО ФАКУЛЬТЕТА ЗА ТРЕХЛЕТНИЙ

ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ В УО «БГМУ».
Научный руководитель: ассистент кафедры военно-полевой терапии военно-

медицинского факультета в учреждении образования
«Белорусский государственный медицинский университет»

майор м/с Януль А.Н.Кафедра военно-полевой терапии
военно-медицинского факультета в учреждении образования
«Белорусский государственный медицинский университет»

Профессиональная деятельность оказывает огромное влияние на
возникновение, развитие, течение и исход многих заболеваний, в том числе и
на заболевания верхних отделов желудочно-кишечного тракта (пищевод,
желудок и двенадцатиперстная кишка). Дебют заболевания верхних отделов
желудочно-кишечного тракта характерен для молодого возраста (школьники,
учащиеся, студенты, курсанты), в том числе и курсанты военно-медицинского
факультета.

На основании статистических данных по заболеваемости Министерства
здравоохранения Республики Беларусь за 2009 год, болезни органов
пищеварения занимают четвертое место и составляют 6,3% от общей
заболеваемости студентов ВУЗов страны. Наиболее частой причиной
заболеванийверхних отделов желудочно-кишечного тракта является
неправильное питание и курение.

Цель исследования: изучить динамику заболеваемости верхних отделов
желудочно-кишечного тракта (пищевода, желудка и двенадцатиперстной
кишки) среди курсантов военно-медицинского факультета; влияние условий
военной службы и обучения на военно-медицинском факультете в учреждении
образования «Белорусский государственный медицинский университет»на
развитие патологии со стороны верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

Материал и методы:
Произведен анализ 45 анкетных данных и медицинских обследований

курсантов военно-медицинского факультета на базе ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ» за
2008 и 2011 годы.
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На данный момент результаты, полученные в ходе выполнения научной
студенческой работы, находятся в стадии статистической обработки с помощью
программы «Statistica 6.1».

Литература:
5. Гастроэнтерология: национальное руководство / под ред.

В.Т.Ивашкина, Т.Л.Лапиной. – М.:ГЭОТАР – Медиа. 2008г. – 704с. – (Серия
«национальные руководства»).

6. Реброва, О.Ю. Статистический анализ медицинских данных.
Применение пакета прикладных программ STATISTICA / О.Ю. Реброва. – М.
:МедиаСфера, 2002г. – 312 с.

Рыжевич О.А.
КОМПОНЕНТЫ, ФОРМИРУЮЩИЕ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ

ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ
Научный руководитель – к.м.н., асс. Барцевич И.Г.

Гродненский государственный медицинский университет
Кафедра дерматовенерологии

Псориаз у детей практически не отличается от такового у взрослых и в
30% случаев сопровождается зудом. Однако течение детского псориаза все же
имеет некоторые особенности. Так, у детей особенно часто наблюдается
феномен Кебнера, заключающийся в появлении псориатических высыпаний в
участках травмирования или раздражения кожи, часто локализуясь вокруг
рубцов, оставшихся после вакцинации, или травм, полученных при падении.
Большое значение для диагностики имеет и выявление в области ногтей
симптома «наперстка» [1,2].

Цель исследования – выявить медико-социальные факторы,
формирующие состояние здоровья у детей, больных псориазом.

Материал и методы. За единицу наблюдения принят каждый случай
госпитализации детей от рождения до 18 лет. Общее число наблюдений
составило 68 пациентов, в том числе пациентов, страдающих вульгарным
(55,9%) и экссудативным (44,1%) псориазом. Статистическую обработку
проводили с помощью программы Статистика 6.0. Данные приведены в виде
средних (М) ± стандартное отклонение (СО). Различия считали достоверными
при значении р< 0,05.

Результаты. Средний возраст госпитализированных детей составил
15,1±3,4 года, причем с экссудативной формой псориаза у детей он несколько
выше и составляет 15,3±3,4 года, а с вульгарной формой ниже – 14,9±3,4 года,
однако это различие статистически не значимо (р=0,63). Наиболее
представительной оказалась возрастная группа 15-17 лет (72,1%).

Нами проанализированы клинические проявления псориаза у детей при
обращении в стационар, которые характеризовались значительной
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распространённостью высыпаний. Более чем у половины детей (53,1%)
отмечается локализация поражений кожи на туловище, конечностях и
волосистой части головы, т.е. у них охвачены все 4 части тела. Локализация на
трех частях тела регистрировалась у 31,3% больных детей. Следовательно, для
обнаружения псориаза у детей необходим тщательный осмотр всего кожного
покрова и, прежде всего мест его излюбленной локализации: лица и
конечностей.

Данные лабораторных исследований крови у исследуемых групп
показывают, что у детей при экссудативном псориазе в 1,5 раза выше
показатель СОЭ, который составил 7,3±4,4 мм/ч, однако это различие
статистически не значимо (р=0,12). Также установлено, что в группе детей с
экссудативным псориазом концентрация лейкоцитов (р=0,02) выше в 1,4 раза
(6,7±2,5), что указывает на повышенную активность иммунного воспаления у
детей с данной патологией. Другие лабораторные тесты варьировали в пределах
нормы и различия были статистически не значимыми (р>0,05)..

Средний срок пребывания детей в стационаре составил 14,7±6,5 дней.
При более тяжелой форме болезни – экссудативном псориазе срок пребывания
составляет 17,7±1,1 дней, что выше на 5 дней, чем при вульгарном (12,4±1,0), и
это различие статистически значимо (р=0,0000). Нами проанализирована
периодичность поступления детей на стационарное лечение и выявлена
неравномерность поступления их в стационар в зависимости от времени года.
Псориаз у детей чаще возникает и обостряется в холодное время года (у 54,4%),
летняя форма встречается у 20,5% детей.

Заключение. Полученные нами результаты исследования позволяют
составить более полную и объективную картину состояния клинических и
соматических показателей здоровья у детей, лечившихся в дерматологическом
отделении, что способствует повышению эффективности лечения данной
категории пациентов.

Литература:
1. Абек, Д. Болезни кожи у детей. Диагностика и лечение / Д. Абек, В.

Бургдорф, X. Кремер // М., 2007. – С.86-93.
2. Бишарова, А.С. Псориаз у детей / А.С.Бишарова // Лечащий врач. –

2006. – №9. – С.14-17.

Автор: Рындова Д.В.
ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ

УШЕК СЕРДЦА ВЗРОСЛЫХ ЛЮДЕЙ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доцент Ярошевич С.П.

Кафедра: Анатомия человека

Изучение строения ушек сердца продолжает оставаться актуальным. Это
связано с противоречивостью оценки значения ушек сердца: одни
исследователи рассматривают ушки сердца как резервуар и амортизатор,
обеспечивающий максимальное диастолическое наполнение предсердий;
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другие считают их рудиментарными образованиями, подвергшимися
инволюции. Внимание клиницистов привлекает факт тромбообразования
преимущественно в левом ушке сердца и как место доступа через ушки при
проведении некоторых операций на сердце.

Изучено 15 препаратов сердца взрослых людей. Выявлены
значительные варианты формы обоих ушек. Длина наружно-латеральной
поверхности правого ушка составила в среднем 39,7 мм, внутренне-медиальной
поверхности – 34,7 мм; эти показатели для левого ушка были равны 29,1 и 19,8
мм соответственно.

Правое ушко прилегало к аорте на протяжении 24,3% ее окружности,
прилегание левого ушка к легочному стволу составляло 19,2%.

В правом ушке насечки располагались на гижнем крае, в левом –
насечки и складки имелись преимущественно на верхнем крае. Толщина стенки
правого ушка составляла в среднем 2,3 мм, левого ушка -2,6 мм. На внутренней
поверхности ушек имеются гребенчатые мышцы и отдельные трабекулы. В
трех случаях внутренняя поверхность правого предсердия была гладкой. В
правом ушке сердца имелось 2-4, в левом 2-5 долей.

Таким образом, выявлены индивидуальная вариабельность строения
ушек сердца и различия между правым и левым ушками. Значение ушек сердца
обсуждается с позиции фило- и онтогенеза.

Литература:
1. Гамдлишвили-Филатова А.В. Хирургическая анатомия сердечных

ушек:Автореф. Дис.канд.мед.наук. Казань, 1970.-24с
2. Черкашина А.Л. Закономерности формирования и изменчивость ушек

сердца в филогенезе Дис.канд.мед.наук. Иркутск, 2007.-18с
3. Жеденов В.Н. Легкие и сердце животных и человека (в естественно-

историческом развитии) / В.Н. Жеденов. М.: изд-во «Высшая школа», 1961. -478 с.
4. Филиппова, Е. С. Вариантная анатомия ушек сердца плода человека 19-

26 недель развития / Е. С. Филиппова II Морфология. 2006. -Т. 130, вып. 5.-С. 87.
5. Иванов Г.Ф. Основы нормальной анатомии человека в двух томах. Т.2.
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Рябков Е.М.
МЕДИЦИНСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ИЗУЧЕНИЯ И

ПРИМЕНЕНИЯ ФЕРОМОНОВ
Научный руководитель доц. Харламова А.Н.

Нормальная физиология

На самом деле большинство из нас либо имеют о феромонах весьма смутное
представление, либо не знают о них вовсе. Чтобы разъяснить, что же это за
вещества, приведу выдержку из научной статьи: «Феромоны – это биологические
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маркеры собственного вида, летучие хемосигналы, управляющие
нейроэндокринными поведенческими реакциями, процессами развития, а также
многими процессами, связанными с социальным поведением и размножением».

Термин «феромон» к настоящему времени обвенчан множеством дискуссий,
споров, исследований, особенно в отношении человека. К сожалению, по
наблюдениям в медицинской среде бытует мнение о преувеличении практической
значимости феромонов для здоровья и жизни людей, несмотря на отсутствие
представления и доступной информации об этих веществах. В то же время
феромоны применяются не только в сельском и лесном хозяйствах, но и в
парфюмерной промышленности, продукция которой широко используется
большим контингентом людей во всем мире. И даже эти факты не сравнимы с
потенциальной медицинской значимостью изучения и применения феромонов.

Первым существенным толчком к детальному изучению и практическому
применению феромонов явилось выделение в 1959 году из экстракта самки
тутового шелкопряда Bombyxmori вещества, вызывающего бурную реакцию самца.
Для его идентификации Бутенандту потребовалось 20 лет тщательного
эксперимента и 0,5 млн. девственных самок тутового шелкопряда. В итоге этим
первым из идентифицированных феромонов оказался E-10, Z-12-гексадекадиенол,
названный «бомбиколом». Феромонные препараты используются в лесном
хозяйстве для привлечения насекомых в ловушки с целью проведения
энтомологического мониторинга  или борьбы с насекомыми-вредителями путем
размещение искусственных источников феромонов (диспенсеров) в специальных
ловушках.

В 1942 году будущий нобелевский лауреат Владимир Прелог выделил из
семенников хряка вещество андростенон. Хотя само по себе оно не имеет никаких
гормональных свойств, самки на запах этого вещества незамедлительно отвечали
заторможенностью, изгибались (функциональный избыточный лордоз),
сигнализируя о готовности к спариванию.

С медицинской точки зрения наибольший интерес представляют ряд
вопросов. Во-первых, выделяет ли человек феромоны? Способен ли он их
воспринимать и какое анатомическое образование за это отвечает? На сколько
практически значимы феромоны, их дальнейшее изучение и исследование для
медицины и здравоохранения?

Особенно интересно, что андростенон действует и на человека. Причем
подавляющее большинство мужчин этого запаха вообще не чувствуют. Зато
женщины реагируют на него весьма неоднозначно. Одни заявляют, что это
отвратительный аромат, напоминающий запах мочи и пота, - «благоухание» давно
не мытого тела. Другие признаются, что запах этот противный, и в то же время
необъяснимо притягательный. Считается, что аксиллярная впадина является
идеальным местом для выработки апокриновыми потовыми железами этих
феромонов и предания им летучести.
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Интересен тот факт, что у млекопитающих за долго до выделения этих
биологически активных веществ была обнаружена система, отвечающая за
восприятие феромонов. В 1811 г. Людвиг Якобсон, анатом из Дании, впервые
описал дополнительный орган обоняния у животных и людей, который в
последующем в литературе получил наименование органа Якобсона.

Также к настоящему времени накоплен ряд исследований, указывающих на
активное участие в восприятии феромонов и индукции соответствующего ответа
организма гипоталамуса. С помощью позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ)
установлено, что у женщин на воздействие феромонов максимум активации
приходится на преоптические и вентромедиальные ядра, а у мужчин при вдыхании
– на паравентрикулярные и дорсомедиальные ядра. Существуют объективные
доказательства изменения уровня лютеинизирующего гормона в крови у женщин
после вдыхания андростенона, что определяет нормальную гомеостатическую
регуляцию продолжительности менструального цикла, а также снижает
эмоциональное напряжение и вызывает чувство релаксации. Калифорнийские
нейробиологи в своих исследованиях показали, что вдыхание этого феромона
вызывает увеличения уровня кортизола у женщин, который является регулятором
углеводного обмена организма и принимает участие в развитии стрессовых
реакций.

Возможное практическое значение дальнейшего изучения и использования в
медицине трудно переоценить. Область их возможного применения не
ограничивается только парфюмерией. Масштабное изучение феромонов человека,
например, в гинекологической практике  может стать альтернативой некоторых
пероральных препаратов и соответственно их нежелательных эффектов.
Аналогично в эндокринологии, используя возможность регулировать уровень
кортизола, не применяя таблетированных форм и тем более парентерального
введения, можно избежать медикаментозных пептических язв, остеопороза и др.
Перспективно и применение  феромонов в психиатрии, психологии, сексологии.

Таким образом, учитывая вышеперечисленную информацию, феромоны
человека должны быть объяты большим вниманием отечественной медицины и
должны являться средством возможного научно обоснованного пути решения
проблем науки и здоровья населения.

Литература:
1. Тимошенко П.А., Кот Н.Н., Еременко Ю.Е. Медико-биологические

аспекты влияния феромонов на человека и животных// Мед. Журнал. – 2008. - № 3
(25). – С. 24 – 25.

2. Соколов В.Е., Зинкевич Э.П. Химическая сигнализация млекопитающих.-
Серия «Биология».-1978.-№ 8.

3. Новиков С. Н. Феромоны и размножение млекопитающих. Л., 1988.
4. Лебедева К.В., Миняйло В.А., Пятнова Ю.Б. Феромоны насекомых.-
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Рябова В.И.
ЭКСИМЕРНЫЙ И ФЕМТОСЕКУНДНЫЙ

ЛАЗЕРЫ: АКТУАЛЬНАЯ ТЕХНИКА И
ЭЛЕГАНТНОСТЬ В РЕФРАКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ.

Канд. мед. наук, доц. Науменко В.И.
Кафедра глазных болезней

Актуальность. Развитие рефракционной хирургии вот уже более четверти
столетия руководствуется главным принципом – «жизнь пациента без очков».
Прогресс в рефракционной хирургии в последние два десятилетия по существу был
обеспечен техническим развитием эксимерного лазера и механических
микрокератомов. Перспективной наряду с эксимерным лазером на протяжении
нескольких лет явилась новая, имеющая совершенно иной принцип устройства
лазерная система – фемтосекундный лазер (далее - ФСЛ).

Цель исследования: изучить перспективность использования ФСЛ в
сравнении с эксимерным лазером в рефракционной хирургии.

Задачи:
1. Провести сравнительный анализ эффективности и безопасности

использования эксимерного и фемтосекундного лазеров с учетом их свойств по
данным источников оригинальных исследований.

2. Оценить эффективность и безопасность использования лазеров в
рефракционной хирургии по данным собственных наблюдений.

Гипотеза исследования. Применение ФСЛ в рефракционной хирургии может
быть так же эффективно, как использование эксимерного лазера, и даже обладать
большей безопасностью за счет меньшего количества специфических осложнений
при его применении.

Материалы и методы.
1. Обзор литературных данных на основании использования 13

зарубежных источников за период времени с 2003 по 2009 гг.
2. Проспективное клиническое исследование типа «случай-контроль» с

объективной оценкой исходов. Проанализировано состояние 7 глаз в сроки от 6 до
12 месяцев после проведенного лазерного вмешательства. Пациенты были
пролечены в коммерческой структуре «Оптимед» и офтальмологическом
консультативно-диагностическом отделении лазерной микрохирургии 10-й ГКБ г.
Минска за период 12 месяцев. После лазерных вмешательств пациенты обращались
в кабинет неотложной офтальмологической помощи 10-й ГКБ и в городской
консультативный центр 3-й ГКБ г. Минска.

Результаты.
Сравнение лазерных свойств эксимерного и фемтосекундного лазеров в

контексте эффективности и безопасности их применения в рефракционной
хирургии (табл.1).
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Таблица 1
Сравнение лазерных свойств эксимерного и фемтосекундного лазеров

Лазер Эксимерный Фемтосекундный
Длина волны 193 нм,

ультрафиолетовый
1053 нм,
инфракрасный

Прозрачность абсорбирующий просвечивающий
Продолжительность
пульсации

несколько наносекунд 100 фемтосекунд

Доля повторов ≥400 Гц 15, 30, 60 > 100 кГц
Воздействие
(индукция)

150-250 mjkm² 1-10 jkm²

Величина пятна «spot» 0,65-6,5 мм несколько микрон
Процесс фотоабляция испарение плазмы

Оценка безопасности использования эксимерного и фемтосекундного
лазеров в сравнительных исследованиях. В ряде публикаций сравнительных
исследований отмечены статистически достоверно лучшие результаты после
лечения ФСЛ по сравнению с LASIK, выполненным механическим кератомом.

Оценка осложнений при использовании ФСЛ. После лечения ФСЛ на
протяжении 4-8 недель может наблюдаться повышенная светочувствительность у
1,1-1,3% пациентов, ассоциированная с глубоким ламеллярным кератитом.

Перспективы и возможности использования ФСЛ. С помощью высокой
точности пульсации ФСЛ получены неплохие результаты у пациентов со слабой и
средней степенью миопии. Описаны также большие серии случаев успешного
лечения ранних стадий кератоконуса. Несомненный интерес для кератохирургов
представляет выполненная на ФСЛ сквозная кератопластика высокоточных
трансплантатов, конгруэнтных ложу реципиента в различных конфигурациях.

Анализ эффективности и безопасности использования лазеров в
рефракционной хирургии по данным собственных наблюдений. Среди пациентов,
пролеченных эксимер-лазером, 1 пациент больше не пользовался ни очками, ни
линзами и был доволен проведенным лечением, острота зрения на оперированном
глазу составила 0,9–1,0; у 2 других пациентов наблюдалось врастание
конъюнктивального эпителия в стромальное ложе. Что касается 4 пациентов после
аналогичной операции на фемтосекундном лазере, то все при обращении в кабинет
неотложной офтальмологической помощи жаловались на светобоязнь и
слезотечение. Результаты остроты зрения были относительно стабильны и
достигали в 2 случаях 0,8-0,9, в 2 остальных – 0,9-1,0.

Заключение. ФСЛ при использовании его в элегантной микрохирургии
роговицы не уступает эксимерному лазеру, а возможно обладает рядом
преимуществ в контексте безопасности и меньшего числа осложнений. Для
проведения корректного сравнительного статистического анализа планируется
дальнейшее накопление собственных данных.
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Рябова Н.В.
ПУТИ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
У ЖЕНЩИН, РАБОТАЮЩИХ СО ФТОРСОДЕРЖАЩИМИ

МИНЕРАЛЬНЫМИ ПРОДУКТАМИ.
Научный руководитель Кулеша З.В., канд.медиц.наук, доцент

кафедра общей гигиены

Цель исследования- определить пути метаболической профилактики
женщин, работающих со фторсодержащими минеральными продуктами, в связи с
характером питания.

Методы исследования- соматоскопические, соматометрические,
физиометрические методы для оценки функциональных возможностей сердечно-
сосудистой и дыхательной систем.

Результаты.
Было обследовано 38 женщин, работающих на производстве

фторсодержащих минеральных продуктов. Обследуемый контингент был поделен
на 4 стажевые группы (в зависимости от длительности работы на предприятии): до
10 лет,10-15 лет, 16-25 лет и свыше 25 лет.

Многими специалистами избыточная масса тела рассматривается как фактор
риска для здоровья человека, способствующий расстройствам функций сердечно-
сосудистой, эндокринной и других систем организма. Одним из многих
патогенетических проявлений токсического действия фторидов, является жировая
дистрофия паренхиматозных органов, развитие онкологических заболеваний.
Большинство рабочих (63,13%) имеет избыток массы жировой ткани от 0 до 10%. У
21% женщин имеет место отклонение массы жировой ткани свыше 10%.
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Наибольшее отклонение массы жировой ткани (13,47%) выявлено у стажевой
группы свыше 25 лет (40% женщин).

В процессе исследования профессионального здоровья был проанализирован
индекс физического состояния человека (ИФС), учитывающий
антропометрические параметры, функциональные параметры сердечно- сосудистой
и дыхательной систем. У 55,53% обследованных женщин установлено снижение
работоспособности и функциональных возможностей сердечно- сосудистой и
дыхательной систем. ИФС ниже среднего выявлен у 31,85%, низкий- у 23,68%,
средний- у 26,32%, выше среднего- у 18,42% женщин.

При профессиональной фтористой интоксикации основным путем
поступления токсического агента является ингаляционный. Наиболее ранние
проявления наблюдаются со стороны верхних дыхательных путей (атрофические
риниты, ларингиты, фарингиты). Длительный контакт с соединениями фтора
приводит к поражению более глубоких отделов органов дыхания. Наличие
элементов обструкции дыхательных путей способствует застойным явлениям в
легких, что может спровоцировать развитие онкологии.

При проведении наших исследований мы определили частоту дыхания,
величину жизненной емкости легких (ЖЕЛ), показатель реакции сердечно-
сосудистой системы (ПР) и индекс устойчивости к гипоксии (ИУГ).

С увеличением длительности профессионального контакта с фторагентом
проявляется тенденция к снижению ЖЕЛ, ухудшению реакции пробы Генча и
показателей ПР и ИУГ. Наиболее значимыми жалобами оказались жалобы на
кашель (51%), частый насморк (50%), сухость и боли при глотании (25%), что
свидетельствует о наличии атрофических изменениях со стороны верхних
дыхательных путей, появляющихся ринитами, ларингитами, трахеитами и
бронхитами. Токсическая кардиомиопатия при воздействии фтора проявляется
развитием нейроциркуляторной дистонии преимущественно по гипертензивному
типу.

При проведении коррекции статуса питания рабочих производства
фторсодержащих минеральных продуктов, необходимо учитывать особенности
нарушения белкового, минерального и витаминного обмена, неспецифической
резистентности, функциональное состояние кроветворной и дыхательной систем.

С целью метаболической профилактики онкологических заболеваний у
женщин, имеющий профессиональный контакт с фтором, необходимо включение в
рацион продуктов, богатых полноценным белком, витаминами (А,В1,В2,В6, С),
минеральными веществами (кальцием, магнием, железом, цинком, селеном),
полисахаридами; с одновременным ограничением поступления насыщенных
жиров, фосфатов, простых сахаров.

Литература.
Богданов Н.А., Гембицкий Е.В. Производственный флюороз.- Л.: Медицина.

Ленингр. отд-ние,1975.-95с.
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Кулеша З.В., Лавинский Х.Х. К вопросу патогенетического обоснования
лечебно- профилактического обоснования питания рабочих, подвергающихся
воздествию неорганических фторидов// Национальная политика здорового питания
в Республике Беларусь: Материалы межд.конф.-Минск,2001.-С.78-81.

Рябцев В.В.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРИЧИН РЕЦИДИВНЫХ

ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПО ДАННЫМ ГОРОДСКОГО ЦЕНТРА
ГЕРНИОЛОГИИ И БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ (4 ГКБ)

ЗА 2009-2011 ГОДЫ
Научный руководитель кандидат медицинских наук, доцент Иванова Т.Е.

Цель исследования: выявление причин возникновения рецидива паховых
грыж и методы их лечения.

Методика проведения: Были изучены истории болезней и проведен опрос
пациентов, оперированных по поводу рецидивных паховых грыж в городском
центре герниологии за 2009 – 2011г.г. Были взяты 3 последних года, так как к
этому времени хирургическая тактика в центре при рецидивных грыжах уже
сформировалась и представляет интерес лечение этих грыж за последние годы.

Полученные результаты: Основное количество рецидивов возникло в
сроки менее 5 лет - 30(43,5%) пациентов. Сопутствующие заболевания были
выявлены у 59 пациентов (76,6%). Основной причиной рецидивов была
пластика передней стенки пахового канала - 63 пациентам (82%).

Для устранения рецидива грыжи наиболее часто выполнялась пластика по
Лихтенштейну - 60 пациентов(78%). Отдаленные результаты лечения
прослежены у 69 пациентов (89,6%). Рецидив отмечен у 1 (1,44%) пациента.

Литература:
1. Егиев В.Н., Сакеев В.П., Качанов В.А., Сергеев А.К. Результаты
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2. Егиев В.Н., Чижов Д.В. Проблемы и противоречия «ненатяжной
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3. Жебровский В.В. Хирургия грыж живота // М: ООО МИА. 2005. C. 384.
4. Нестеренко Ю.А., Газиев Р.М. Паховые грыжи, реконструкция задней

стенки пахового канала // М: БИНОМ. Лаборатория знаний. 2005. C. 144.
5. Островский В.К., Филимончев И.Е. Факторы риска рецидивов паховых

грыж // Хирургия. 2010. №3. С. 45-48.
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Савастеева Е. С.
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВОСХОДЯЩИХ ПОЯСНИЧНЫХ

ВЕН НА ОСНОВАНИИ ДАННЫХ СПИРАЛЬНОЙ
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Научный руководитель Ассистент Клюй Е. А.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Цель исследования – изучение топографической рентгенанатомии правой
и левой восходящих поясничных вен на основании данных СКТ с контрастным
усилением.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов данных СКТ –
ангиографии 84 пациентов обоего пола в возрасте от 22 до 83 лет (средний –
57± 4,5 лет), обследованных в связи с заболеваниями органов грудной и
брюшной полости (ТЭЛА, пневмония, аневризма аорты, онкологическая
патология и др.). Сканирование проводили на спиральном компьютерном
томографе «HiSpeedCT/I» (GeneralElectricMedicalSystems) на фоне
внутривенного усиления (болюсное введение 100 мл 0,35% Omnipaque с
использованием автоматического инъектора, задержка 70 сек). Для ручной
морфометрии была использована программа ScionImage версия 4.0.2.
Статистический анализ всех полученных данных выполнялся с помощью
программы MicrosoftExcel, методами вариационной статистики, из
параметрических критериев применяли t-критерий Стьюдента.

Результаты. Изучены топографо-анатомические параметры восходящих
поясничных, непарной вены и полунепарной вены на разных уровнях.
Контрастирование восходящих поясничных вен на протяжении от первого до
четвёртого поясничного позвонка получено справа у 62 (77,5%) пациентов,
слева у 59 (73,8%). Данные сосуды располагались на передней поверхности тел
поясничных позвонков справа и слева от средней линии, диаметр левой –
2,3±0,14 мм (от 0,52 до 5,79 мм), правой – 3,05±0,24 мм (от 0,7 до 5,33 мм). У
22,5% - 26,3% обследованных эти вены не визуализировались, что позволяет
предположить отсутствие или недостаточную сформированность связи между
верхней и нижней полой венами через пояснично-непарно-полунепарную
систему. Данные СКТ ангиографии позволяют с высокой точностью
охарактеризовать количественные и качественные параметры системы
восходящих поясничных вен, информируя о рентгенанатомии сосудов
подробно и достоверно.

Литература:
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Саватеев И.А.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙАНАЛИЗ ОБЪЕМА

ЩИТВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ,
ПРОЖИВАЮЩИХ В БЕЛАРУСИ И СОПРЕДЕЛЬНЫХ
СТРАНАХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА И ВОЗРАСТА.

Научный руководитель: Трушель Н.А. доц., канд.  мед. наук.
Кафедра нормальной анатомии.

Актуальность настоящего исследования обсуловлена высокой частотой
заболеваемости щитовидной желещы. В настоящее время отсуствуют
достоверные нормативы объема щитовидной железы в зависимости от пола,
возраста и показателей физического здоровья у детей и подростков,
проживающих в разных регионах Беларуси и других странах.

Цель-проведение сравнительного анализа объема щитовидной железы у
детей и подростков, проживающих в Беларуси и сопредельных странах в
зависимости от пола и возраста.

На данных литературы установлено, что наиболее распространенным
методом оценки обхема щитовидной железы является ультразвуковое
исследование с получением изображения в двумерном режиме, однако более
точной является методика с режимом трехмерной визуализации. По данным
различных авторов увеличение объема щитовидной железы у детей и
подростков в наибольшей степени определяется йодной недостаточностью. При
сравнении щитовидной железы в зависимости от возраста у детей Швеции,
Германии и Республики Беларусь были выявлены самые меньшие показатели у
детей из Швеции и Республики Беларуси, что, вероятно, обусловлено
проводимой в этих странах йодной профилактикой. По данным отдельных
авторов  масса и рост у практически здоровых детей и подростков оказывают
значимое влияние на динамику объема щитовидной железы. Существуют
региональные отличия нормативов размера щитовидной железы не только в
глобальном масштабе, но и для областей Республики Беларусь, они, вероятно,
обсуловлены не только различиями в физическом развитии детей, но и рядом
дополнительных факторов, а именно, эндемичностью региона по зобу, йодной
недостаточности, генетическими факторами, полноценностью питания,
социальными и экономическими условиями жизни.

Литература:
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2. Алиева Т. М. Оценка объема щитовидной железы новорожденных в
динамике развития до 3-х лет в регионе йодной недостаточности // Лечащий
врач. Научно-практический журнал. -2008- . -№1. – С. 71 - 72.
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Возрастные изменения объема щитовидной железы у детей и подростков
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Савельева Н.Н., Парфенова Е.С.
ОЦЕНКА ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ И ФОРМИРОВАНИЕ

СПРОСА НА ЛИЧНОЕ ЗДОРОВЬЕ У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ.
к.м.н. доцент Сёмченко И.М., ассистент Пронорович О.Н.

2-я кафедра терапевтической стоматологии

Здоровье населения важная проблема. Образ жизни наших сограждан
выявляет много вредных факторов (гиподинамия, нервно-психические и
информационные перегрузки, злоупотребление лекарственными препаратами,
табаком и алкоголем, переедание и т.д.). Люди должны знать и понимать,
почему здоровый образ жизни - это естественный и правильный выбор.
Молодёжь – это продуктивная часть общества, и нам было интересно изучить
ее отношение к вопросу здорового образа жизни.

Целью нашего исследования было изучение отношения молодых людей к
здоровому образу жизни. Для этого было проведено анкетирование молодых
людей в возрастной группе 20-24 года. Анкета включала вопросы о
правильности своего образа жизни, здоровье, занятии спортом, вредных
привычках, здоровом питании, а так же о стоматологическом здоровье и
привычках ухода за полостью рта. Анкета содержит 43 вопроса. На каждый
вопрос предлагается несколько вариантов ответов или написать свой вариант
ответа. Анкетирование проводилось анонимно.

Результаты работы позволят выявить наличие и распространенность
вредных привычек у молодых людей, их отношение к здоровому образу жизни,
особенности проведения свободного времени, отношение к спорту,
правильному питанию.

На сегодняшний день в Республике Беларусь 91,3% мужчини 85,7%
женщин трудоспособного возраста имеют от одного до пяти основных
поведенческих факторов риска, которые приводят к ухудшению показателей
здоровья.

За последние 10 лет число подростков и молодых людей с хронической
патологией возросло в 1,5 раза. За время обучения 70% функциональных
расстройств переходят теперь в стойкую хроническую патологию. Наиболее
значительный прирост всех нарушений состояния отмечен в период от 15 до 24
лет.
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Савельева Н.Н., 5 курс БГМУ
СИНДРОМ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

ПРИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ПРОЦЕССАХ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ.

к.м.н.,асс. Полойко Н.А.,  асс. Раптунович Ю.А.
кафедра челюстно-лицевой хирургии  БГМУ

Одной из самых важных проблем челюстно-лицевой хирургии является
этиология, патогенез, диагностика и лечение острых гнойно-воспалительных
заболеваний ЧЛО. Эндогенной интоксикацией является отравление организма
как конечными продуктами метаболизма (вследствие задержки их выведения и
накопления в организме), так и промежуточными в связи с нарушением
метаболических процессов. Как правило, не сам гнойный процесс, а
координальные нарушения гомеостаза и систем жизнеобеспечения,
развивающиеся на его фоне, являются причиной тяжелых последствий и
определяются степенью выраженности эндогенной интоксикации организма.
Целью данной научной работы является изучение синдрома эндогенной
интоксикации (СЭИ) и применение полученных данных в практической
деятельности врача челюстно-лицевого хирурга.

Задачи:
1.Изучение механизмов возникновения СЭИ.
2.Определение основных факторов составляющих СЭИ и изучение их

роли.
3 Изыскание оптимального метода прогнозирования СЭИ и степени его

тяжести.
Материалы и методы. Естественной реакцией на проявление

интоксикации является изменение лейкоцитарной формулы. Основываясь на
этом, был выведен лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ). Простота и
доступность определения ЛИИ обусловили широкое применение его в
клинической практике. Кроме того, одним из преимуществ использования ЛИИ
является возможность перевода различных гемограмм одного больного в
соизмеримые числовые величины, упрощающие оценку ЭИ. ЛИИ коррелирует
в высокой степени с тяжестью течения одонтогенных флегмон, что указывает
на его прогностическое значение, и определяется по следующей формуле:

ЛИИ = (4 миэл. + 2 пал. + 1 сегм.) × (пл.кл. + 1) / (мон. + лимф.) × (эоз. +
1).

У здоровых людей ЛИИ равен 1,0 ± 0,5 ед., т.е. колеблется от 0,5 до 1,5
ед. При сдвиге лейкоцитарной формулы влево, что наблюдается у больных с
воспалительными процессами, ЛИИ соответственно увеличивается. Повышение
ЛИИ до 4 - 9 ед. свидетельствует о значительном бактериальном компоненте
интоксикации, а умеренное повышение до 2 - 3 ед. либо о стабилизации



1435

процесса, либо о преимущественно тканевом распаде. Повышение до 10ед.
указывает на развитие септического шока. При сопоставлении ЛИИ с
показателями иммунитета выявлена прямая корреляционная связь.

Результаты исследования. В связи с необходимостью определения
клинической ценности ЛИИ, нами была проведена работа в архиве 11ГКБ
отделения 2ЧЛХ за период 2009-20011гг. Для исследования отбирались
истории болезни пациентов средней возрастной группы, мужчины и женщины
в равных соотношениях, без сопутствующих соматических патологий.

1 группа - пациенты с локализованными воспалительными процессами
(абсцессы).

2 группа - пациенты с диагнозом флегмона одного клетчаточного
пространства.

Так как ЛИИ был выведен на основе изменения лейкоцитарной формулы,
то и  в историях болезни исследовались анализ крови и лейкоцитарная формула
при поступлении, показатели которой переводились по формуле:

ЛИИ=(4миел + 2пал + 1сегм) × (пл.кл + 1) / (мон+лимф) × (эоз+1)
Из полученных данных можно сделать вывод, что ЛИИ имеет большую

прогностическую ценность и на его основе можно судить о дальнейшем
развитии гнойно-воспалительного процесса.

В практической деятельности врача челюстно-лицевого хирурга зачастую
основное внимание в лабораторных исследованиях крови уделяется
палочкоядерным лейкоцитам, в то время как лейкоцитарная формула это
целостная картина и, рассматривая отдельно взятую часть нельзя получить
полную информацию о состоянии пациента и течении гнойно-воспалительного
процесса.

При использовании ЛИИ, который  учитывает все показатели
лейкоцитарной формулы, у врача появляется возможность получения
целостного представления о состоянии пациента и на основе полученных
данных прогнозировать течение заболевания и планировать лечение.
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2. Афанасьева ЕА. Применение гипербарической оксигенации в
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ЗНАЧЕНИЕ ЛЕЙКОЦИТАРНОГО ИНДЕКСА

ИНТОКСИКАЦИИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ И ИСХОДА
ИНВАЗИВНОЙ МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Астапов А.А.
кафедра детских инфекционных болезней

В патогенезе инвазивной менингококковой инфекции (ИМИ) эндогенная
интоксикация (ЭИ) играет решающую роль. Уровень ЭИ является косвенным
критерием тяжести состояния пациента, позволяет прогнозировать течение и
исход заболевания. Лабораторное определение маркеров ЭИ, таких как уровень
молекул средней массы, циркулирующих иммунных комплексов,
интерлейкинов, иммуноглобулинов, каталазы, супероксиддисмутазы, фактора
некроза опухоли, парамецийный тест и т.д., являются не всегда доступными и
дорогостоящими методами. Поэтому оценка ЭИ по лейкоцитарным индексам
интоксикации  является  популярной при различных патологических
состояниях детей и взрослых,  т.к. производится с помощью математических
расчетов показателей общего анализа крови (ОАК), который выполняется всем
больным в стационаре. Одним из самых достоверных и часто используемых
индексов является лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), предложенный
в 1941 году Я.Я. Кальф-Калифом.

Целью исследования являлось изучение показателей  ЛИИ у 128 детей
перенесших и у 41 ребенка умершего от ИМИ.

Рассмотрено 169 историй болезней детей с бактериологически
подтвержденным диагнозом ИМИ, находившихся на лечении в Городской
детской инфекционной клинической больнице и Городской инфекционной
клинической больнице г. Минска в период с 1979 по 2005 год. Возраст
пациентов варьировал от 1месяца до 3 лет. Учитывая возрастные особенности
гемограммы при подсчете ЛИИ все дети делились на группы: от 1 месяца до 1
года и от 1 года до трех лет. Показатель общего количества лейкоцитов
оценивался исходя из возраста каждого конкретного больного. Все исходные
данные были получены из ОАК, взятого в первые часы поступления ребенка в
стационар. ЛИИ рассчитывался по оригинальной формуле Я.Я. Кальф-Калифа
без ввода дополнительных коэффициентов:

ЛИИ = (4Ми + 3Ю + 2П + С) ∙ (Пл + 1)(Мо + Л) ∙ (Э + 1)
Где Ми- миелоциты (в %), Ю- юные нейтрофилы (в %), П-

палочкоядерные нейтрофилы , С- сегментоядерные нейтрофилы (в %), Пл-
плазматические клетки (в %), Мо- моноциты (в %),  Л- лимфоциты (в %), Э-
эозинофилы(в %). Нормой принято считать значение в интервале от 0,62 до 1,6.
Показатель в пределах 2,7- 3,7  соответствует легкой степени ЭИ, от 3,6 до 4,8 -
средней, а 5,8- 8,5 тяжелой степени ЭИ. Статистическая обработка материала
произведена методом вариационной статистики с вычислением средней
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величины, ошибки репрезентативности, среднеквадратичного отклонения,
доверительных границ средней величины генеральной совокупности (при
вероятности безошибочного прогноза 99%).

У детей, перенесших ИМИ лейкоцитоз наблюдался в 53,9%  ±4,4%
случаев, нормальные показатели у 26,5%  ±3,9%, лейкопения в 19,5% ±3,5%
случаев. У детей, с неблагоприятным исходом заболевания лейкоцитоз выявлен
в 17,1% ±5,9%, лейкоциты в пределах нормы были у 9,7% детей, а лейкопения
отмечена у 73,2 ±7% умерших больных. Причем в большинстве случаев
лейкопения носила выраженный характер (до 1-2×109/л). Рассчитанный
критерий достоверности указывает на существенную разницу между
значениями содержания лейкоцитов в ОАК выживших и погибших пациентов
уже на момент поступления, особенно по % больных с лейкопенией (p< 0,01).

Установлено с вероятностью безошибочного прогноза 99%, что средний
показатель ЛИИ у детей, перенесших ИМИ в возрасте от 1 месяца до 1 года (46
больных) в генеральной совокупности в аналогичных условиях будет
находиться в пределах от 1,6 до 3,2 .  А у детей из группы 1 -3 года (82
больных) в пределах от 3,3 до 7,3. Средние величины ЛИИ детей до года и с
года до трех в нашей выборочной совокупности составили 2,4 ±0,3 и 5,3 ±0,7
соответственно. Средний ЛИИ у детей, умерших от ИМИ до 1 года (24 ребенка)
составил 0,49 ±0,2, средний ЛИИ у детей из группы, умерших от ИМИ в
возрасте от 1 до 3 лет (17 детей) оставил 0,7 ±0,17. При сравнении средних ЛИИ
обеих возрастных групп выживших и погибших пациентов также  выявлены
существенные различия (p<0,001).

Из вышесказанного можно отметить, что у 53,9% детей, перенесших
ИМИ  при поступлении в стационар наблюдался лейкоцитоз, в то время как у
73,2% больных с летальным исходом при поступлении отмечалась лейкопения,
что может использоваться как косвенный прогностический признак
неблагоприятного исхода при ИМИ.

ЛИИ может использоваться для оценки уровня эндогенной интоксикации
у детей с ИМИ при условии учета возрастных особенностей гемограммы.
Однако прогностическое значение ЛИИ в оценке возможного тяжелого течения
и летального исхода у детей с ИМИ сомнительное.
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Савицкая Е.В.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ АТИПИЧНОГО УДАЛЕНИЯ ЗУБА ПРИ

ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ ПРЕПАРАТОВ
научный руководитель: канд. мед. наук Авдеева Е.А.

кафедра хирургической стоматологии

Операция удаления зуба является самой распространенной в практике
хирурга-стоматолога в амбулаторных условиях. В норме заживление лунки
после удаления зуба проходит практически безболезненно и через 7-10 дней
после удаления лунка эпителизируется. После удаления зуба лунка заполняется
кровью. Кровь в лунке сворачивается и образуется кровяной сгусток,
являющийся биологическим барьером, защищающим лунку от механического
повреждения и инфицирования ротовой жидкостью.[1] Удаление зуба может
оказаться травматичным в случае аномального расположении удаляемого зуба
и при значительном или полном разрушении коронковой части зуба. После
проведения операции атипичного удаления зуба в виду её травматичности
достаточно часто наблюдается такое осложнение, как альвеолит - воспаление
стенок лунки (альвеолы) удаленного зуба. Данный факт обуславливают
увеличение срока временной нетрудоспособности пациента после атипичного
удаления зуба, что имеет как экономическое значение, так нередко может
являться причиной недовольства пациента врачом.

Большое количество публикаций посвящено лечению данного
осложнения с применением различных препаратов, однако недостаточно
изучен вопрос профилактики данного осложнения при операции атипичного
удаления зуба. [2,3] Таким образом, вопрос создания оптимальных условий для
заживления костной раны и раны слизистой оболочки альвеолярного отростка
является крайне актуальным.

Цель: провести сравнительный анализ динамики заживления ран после
операции атипичного удаления зуба при выполнении костной полости
кровяным сгустком, при дополнительной фиксации кровяного сгустка
дентальной адгезивной пастой Солкосерил и использовании с этой же целью
коллагеновой губки Gelopack.

Задачи: Оценить состояние пациента после операции атипичного
удаления зуба на 1, 2, 3, 5, 7 и 14 сутки по следующим критериям: а) жалобы на
боль в области лунки удаленного зуба, б) наличие кровяного сгустка в лунке, в)
степень изменения десны вокруг лунки удаленного зуба, г) отек слизистой
оболочки альвеолярного отростка в области лунки удаленного зуба, ж)
температура тела, з) состояние поднижнечелюсных лимфатических узлов – при
выполнении костной полости кровяным сгустком, при дополнительной
фиксации кровяного сгустка дентальной адгезивной пастой Солкосерил и
использовании с этой же целью коллагеновой губки Gelopack.
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Обьекты и методы: под наблюдением находилось 15 пациентов без
сопутствующих общесоматических заболеваний, которым была проведена
операция атипичного удаления зуба. Пациенты были разделены на 3 группы по
5 человек. Пациентам 1-ой группы в образовавшемся в результате операции
костном дефекте формировался кровяной сгусток. У пациентов 2-ой группы
сформированный кровяной сгусток в ране удерживался при помощи
дентальной адгезивной пасты Солкосерил. Пациентам 3-ей группы в
образовавшийся костный дефект вводили коллагеновую губку Gelopack.
Состояние пациентов оценивали в сроки 1, 2, 3, 5, 7 и 14 суток после операции
по вышеприведенным критериям.

Результаты: Жалобы на боль в области послеоперационной раны в первые
сутки предъявляли 80% пациентов 1 –ой групп, у всех пациентов боли
постепенно купировались к 5-м суткам. Во 2-й группе жалобы на боль
регистрировались у 60% пациентов в первые сутки наблюдения, которые
исчезали к 7-м суткам наблюдения. Во 3-й – группе в первые и вторые сутки 60
% пациентов предъявляли жалобы на боли в области послеоперационной раны,
на третьи сутки -80%, а на пятые - 100%. У 80% пациентов коллагеновая губка
Gelopak была удалена из лунки на 5-7 сутки, после чего отмечалось
купирование боли.

Кровяной сгусток в ране на первые сутки выглядел адекватно
сформированных у всех пациентов трех групп. В 1-й группе распад кровяного
сгустка и развитие альвеолита наблюдалось в 20% случаев. Во 2-ой группе в
20% случаев на 2-3 сутки поверхность кровяного сгустка были обнаружены
остатки пищи. После их удаления и антисептической обработки поверхности
кровяного сгустка данный факт не оказал влияния на течение процесса
заживления лунки. В 3-ей группе на вторые сутки у 20% пациентов отмечался
серый налет на сформированном кровяном сгустке. На третьи сутки данное
явление имело место у 40 %, на пятые – у 80% пациентов наблюдалось
гноетечение из лунки удаленного зуба, и срок 5-7 суток у 80% пациентов
коллагеновая губка Gelopack   была удалена из послеоперационной раны, что
приводило к быстрому купированию воспалительной реакции.

Незначительная гиперемия слизистой оболочки альвеолярного отростка в
области послеоперационной раны отмечалась у всех пациентов 1-ой группы в
первые сутки наблюдения и сохранялась в течение 3-х суток наблюдений. Во 2-
ой группе данный показатель отмечался у 80% пациентов первой группы и так
же исчезал спустя 3 дня после оперативного вмешательства. У 80% пациентов
гиперемия слизистой оболочки альвеолярного отростка в области
послеоперационной раны сохранялась в течение 5-7 суток и исчезала после
извлечения коллагеновой губки Gelopack.

Отек слизистой оболочки альвеолярного отростка в области
послеоперационной раны  отмечался у 40% пациентов во всех группах. Однако,
если в 1-ой группе отек исчезал через 5 суток после операции, во 2-ой – на
третьи сутки, то в 3-ей группе частота встречаемости данного показатель
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возрастала до 80% и данная тенденция сохранялась до 5-х суток включительно.
После удаления препарата из раны отек купировался на следующие сутки.

У всех пациентов в течение всего периода наблюдения температура тела
оставалась в пределах нормальных значений и увеличения регионарных
поднижнечелюстных лимфатических узлов зарегистрировано не было.

Вывод: Применение адгезивной дентальной пасты Солкосерил с целью
дополнительной фиксации кровяного сгустка после операции атипичного
удаления зуба позволило в первые сутки уменьшить боль и гиперемию
слизистой оболочки альвеолярного отростка в области послеоперационной
раны и минимизировать развитие отека мягких тканей и слизистой оболочки
альвеолярного отростка по сравнению с группой контроля; применение данного
препарата также позволило избежать развития альвеолита в области
послеоперационной раны.

Применение коллагеновой губки Gelopack с целью дополнительной
фиксации кровяного сгустка после операции атипичного удаления зуба
является нецелесообразным по причиневысокого процента осложнений.
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Савко О.А.
ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ПАЦИЕНТОК

С ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
канд. мед. наук, доц. Акулич Н.С.кафедра акушерства и гинекологии

Цель исследования: определить влияние различных способов коррекции
ИЦН на исход беременности и родов.

Методику проведения исследования: проведен ретроспективный анализ
82 медицинских карт стационарного больного беременных, которым была
проведена коррекция ИЦН на базе УЗ «1-ая ГКБ» и 47 историй родов и
индивидуальных карт беременных и родильниц на базе УЗ «1-ая ГКБ» и
женских консультаций №4, 12, 16, 19, 27 и 4ГПК за период 2005-2009 г..

Полученные результаты:
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Из обследованных 82 пациенток: 17 накладывался круговой
подслизистый шов на шейку матки. Из них двум пациенткам впоследствии
ставился акушерский пессарий. 65 пациенткам ставился акушерский пессарий.
Средний возраст пациенток, которым был наложен шов на шейку матки,
составил 29,94 года. Средний возраст пациенток, которым для коррекции ИЦН
был использован акушерский пессарий, составил 27,43 года. Достоверных
различий по паритету родов у сравниваемых групп пациенток не выявлено. При
анализе акушерского анамнеза были выявлены наиболее значимые факторы
риска развития ИЦН: у женщин, которым был наложен шов на шейку матки:
роды – 52,94% (9 женщин), спонтанные выкидыши – 35,3% (6), прерывание
беременности – 23,5% (4), рубцовая деформация шейки матки – 11,76%; у
пациенток, которым для коррекции ИЦН был использован акушерский
пессарий: роды – 46,15% (30 женщин), спонтанные выкидыши – 23 (15),
прерывание беременности – 21,5% (14), старые разрывы шейки матки – 4,6%
(3), врожденный генез ИЦН – 1,5% (1). Срок коррекции ИЦН в среднем
составил: шов – 18 неделя, акушерский пессарий – 20 неделя беременности.
При проведении влагалищного исследования было выявлено укорочение шейки
матки и раскрытие цервикального канала. У женщин, которым был наложен
шов на шейку матки, длина шейки матки составила 1 и менее см у 27%
женщин, от 1 до 2 см – 27%, 2 и более см – 46%. У пациенток, которым для
коррекции ИЦН был использован акушерский пессарий, длина шейки матки
составила 1 и менее см у 8% женщин, от 1 до 2 см – 60%, 2 и более см – 32%. У
женщин, которым был наложен шов на шейку матки, цервикальный канал
закрыт у 20%, цервикальный канал пропускает кончик пальца у 60 %,
пропускает 1 палец у 20% пациенток. У пациенток, которым для коррекции
ИЦН был использован акушерский пессарий, цервикальный канал закрыт у
17%, цервикальный канал пропускает кончик пальца у 73 %, пропускает 1
палец у 10% пациенток. При проведении УЗИ у женщин с хирургической
коррекцией ИЦН длина цервикального канала менее 30 мм составил 62%, от 30
до 40 мм – 38%. У женщин с акушерским пессарием длина цервикального
канала менее 30 мм составил 33%, от 30 до 40 мм – 45%. более 40 мм – 22%.
Ширина внутреннего зева составила менее 4 мм – 28%, от 4 до 8 мм – 29%,
более 8 мм – 29%, внутренний зев закрыт – 14% у женщин, которым был
наложен шов на шейку матки. У женщин, которым ставился акушерский
пессарий ширина внутреннего зева составила менее 4 мм – 14%,от 4 до 8 мм –
43%, внутренний зев закрыт – 43%. Прогностическим признаком угрозы
прерывания беременности является снижение отношения длины шейки матки к
ее диаметру на уровне внутреннего зева до 1,16±0,04 при норме, равной
1,53±0,03: женщин с хирургической коррекцией ИЦН – 86%, у женщин с
акушерским пессарием – 50%.

Из обследованных 82 пациенток удалось выяснить исход беременности и
родов у 47 женщин. Из них 10 накладывался круговой подслизистый шов на
шейку матки, 37 пациенткам ставился акушерский пессарий. Из 10 женщин,
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которым накладывался подслизистый шов на шейку матки 8 женщин (80%)
родили самостоятельно, а двум женщинам (20%) была выполнена операция
кесарево сечения: 1 плановое КС (возрастная первородящая, оперированная
матка), 1 экстренное КС (преждевременная отслойка низко расположенной
плаценты). Из 37 пациенток, которым ставился акушерский пессарий 30
женщин (81%) родили самостоятельно, 1 женщине (2,7%) были наложены
акушерские щипцы, 6 женщинам (16,22%) была выполнена операция кесарево
сечения: 2 плановых КС (оперированная матка; двойня, поперечное положение
2-го плода), 4 экстренных КС (смешанное ягодичное предлежание; высокое
прямое стояние стреловидного шва; двойня, поперечное положение 2-го плода;
слабость родовой деятельности). Частота преждевременных родов у пациенток,
которым накладывался подслизистый шов на шейку матки, составила 30% (3
беременные), а частота преждевременных родов у пациенток с акушерским
пессарием – 5,4% (2 беременные). Срок родоразрешения зависел от срока
коррекции ИЦН: с периода 13 недель по 22 неделю частота преждевременных
родов увеличилась в среднем в 1,3 раза.

Масса новорожденных при рождении в среднем составила 2610гр из
группы новорожденных от матерей,  которым накладывался подслизистый шов
на шейку матки, и 3340гр – от матерей с акушерским пессарием. Различия
основаны набольшей частоте преждевременных родов у женщин, которым
накладывался подслизистый шов на шейку матки. При анализе показателей
новорожденных по шкале Апгар достоверных различий в сравниваемых
группах не выявлено.

Выводы:
1. При анализе анамнеза пациенток были выявлены следующие

наиболее значимые факторы риска развития ИЦН: роды, спонтанные
выкидыши, прерывание беременности, СРШМ, РДШМ и врожденная ИЦН.
Причем отягощенность акушерского анамнеза была более выражена у
пациенток, которым накладывался подслизистый шов на шейку матки.

2. При влагалищном исследовании и УЗИ у пациенток, которым
накладывался подслизистый шов на шейку матки, были выявлены более грубые
нарушения со стороны шейки матки, которые и явились показанием для
хирургической коррекции ИЦН.

3. Способ родоразрешения не зависел от способа коррекции ИЦН.
4. Частота преждевременных родов в 5,5 раза выше у пациенток,

которым накладывался подслизистый шов на шейку матки, что объясняется
более выраженными нарушениями со стороны шейки матки на момент
коррекции. Частота преждевременных родов также увеличивалась с
увеличением срока беременности, на которым проводилась коррекция ИЦН.
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Савко Р. М.Янученя О. Н.
ТОКСИКОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА НОВЫХ

ТЕПЛОНОСИТЕЛЕЙ ДЛЯ ЛОКАЛЬНЫХ СИСТЕМ
ОТОПЛЕНИЯ

асс. Гиндюк  А. В.канд. мед. наук Соболь Ю. А.Гигиена труда

Бурное развитие техникии ухудшение экологической ситуации, а также
изменение климатических условий привело к необходимости использования во
всех сферах жизнедеятельности наиболее современных и безопасных научных
достижений. В частности, в сфере гигиены труда и коммунальной гигиены в
практику вводятся новые теплоносители для локальных систем отопления,
которые применяются как экологически чистые теплоносители в системах
отопления жилых и производственных помещений.

Теплоносители представляют собой водный раствор глицерина или
глицеринсодержащей фазы с добавлением модифицирующих присадок.
Выпускаются двух видов: «ТЭГ-30» и «ТЭГ-40».

Целью исследования является: проведение первичной токсикологической
оценки новых теплоносителей для локальных систем отопления,«ТЭГ-30» и
«ТЭГ-40».

Методы исследования: биохимические, гематологические,
цитологические, иммунологические и токсикологические методики.

Исследования проводились на белых крысах, которые были разделены на
3 группы: 1 – контроль, 2 – опыт 1 (ТЭГ-30), 3 – опыт 2 (ТЭГ-40).

После проведения всех исследований можно сформулировать следующие
выводы:основные компоненты, используемые при производстве
теплоносителей «ТЭГ-30» (образец №1), «ТЭГ-40»(образец №2) изучены в
токсикологическом плане, нормированы в воздухе рабочей зоны. Исходя из
процентного содержания и токсикологических характеристик компонентов
рецептуры, композицию в целом можно отнести к умеренно опасным
веществам (3 класс опасности по ГОСТ 12.1.007-76).

Определение токсичности (DL50) и опасности острого отравления образца
№ 1-2 проведено в опытах на белых крысах. DL50 более 15000 мг/кг. Образцы
№ 1-2 относятся к малоопасным химическим композициям (4 класс опасности).

Статическая затравка белых крыс (по 4 часа в сутки) в 20 литровой
бутыли парами образцов № 1-2 в максимально насыщающих концентрациях
гибели и клинических симптомов интоксикации не вызывает.

Исследование раздражающего действия на слизистые глаз образцов № 1-
2 проведены в опытах на кроликах. Введение образцов №№ 1-2 в
конъюнктивальный свод глаз кроликов в дозе 0,05 мл вызывает, проходящие в
течении 15-20 минут, слабовыраженные признаки раздражения слизистых
оболочек глаз (Iir.= до 3 баллов).
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Кумулятивные свойства изучены методом Ю.С.Кагана и В.В.Станкевича.
На протяжении всего эксперимента гибели животных не отмечалось, что не
позволило рассчитать коэффициент кумуляции. Однако, при этом отмечаются
ряд изменений морфофункциональных показателей организма
экспериментальных животных, свидетельствующих о наличии у образцов №1-2
функциональной способности к накоплению кумулятивного эффекта.

Отмечаются следующие достоверные (р<0,05) изменения биохимических
показателей крови подопытных групп животных в сравнении с контролем:
увеличение глюкозы на 5,3% (группа №2), увеличение глутатион редуктазы на
51,2% (группа №2), увеличение белка на 12,8% (группа №2), уменьшением SH-
групп на 12,9% (группа №2), увеличение битирозина на 30,1% (группа №2),
увеличение мочевины на 22,3% (группа №2), уменьшение липидов на 14,5%
(группа №1).

Достоверные (р<0,05) изменения показателей фильтрационно-
концентрационной функции почек отмечены у подопытных групп животных:
снижение содержания мочевины в моче на 13,5% (группа №1), на 10,1%
(группа № 2), увеличение экскреции мочевины с мочой на 24,1% (группа №1),
на 25,6% (группа №2), уменьшение экскреции белка с мочой на 26,1% (группа
№ 2), содержание хлоридов в моче уменьшается на 11,3 (группа №1), 9,8%
(группа № 2), уменьшение экскреции хлоридов с мочой на 22% (группа №1), на
25,7% (группа №2).

Другие изученные гематологические, биохимические, а также
относительные коэффициенты массы органов у подопытных крыс находились в
пределах колебания контроля.

Следовательно, в условиях субхронического внутрижелудочного
воздействия образцы №1-2 не обладает кумулятивными свойствами на уровне
проявления смертельных эффектов (Кcumболее 5). Наблюдаемые изменения ряда
морфофункциональных показателей (гематологические, биохимические), а
также характеризующих фильтрационно-концентрационную функцию почек
могут свидетельствовать о наличии у образцов №1-2 способности к
функциональной кумуляции.

Для выявления сенсибилизирующего действия нативные образцы № 1-2
наносились на кожу внутренней поверхности локтевого сгиба волонтеров на 24
часа. Результат учитывали через 24, 48, 72 часа после начала аппликации. По
результатам оценки объективных симптомов после провокационной
аппликации образцов № 1-2 не отмечается (Is = 0).

Заключение: Теплоносители для локальных систем отопления «ТЭГ-30» и
«ТЭГ-40», соответствуют требованиям  Главы 2, Раздела 19 «Требования к
химической и нефтехимической продукции производственного
назначения»,«Единые санитарно-эпидемиологические и
гигиеническиетребования к товарам, подлежащим санитарно-
эпидемиологическому надзору (контролю)».
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Савченко А. Ю.
ОБСТРУКТИВНЫЕ УРОПАТИИ У БЕРЕМЕННЫХ

Строцкий А. В. д-р мед. наук, проф.Кафедра урологии

Актуальность. Жизнедеятельность организма беременной женщины
направлена на создание и обеспечение оптимальных условий для развития
плода. На протяжении беременности в организме женщины происходит ряд
гормональных, гуморальных и анатомических изменений, которые в
совокупности с другими патологическими факторами могут способствовать
развитию того или иного заболевания почек.На сегодняшний день основной
методикой лечения беременных с обструктивными уропатиями является
дренирование мочевыводящих путей.

Цель исследования. Изучение характера обструктивных уропатий у
беременных и пути их ликвидации.

Материалы и методы. Изучены истории болезней с 2009 по 2011 год
122беременныхженщин, которые поступили в урологическое отделение 4-ой
ГКБ имени Савченко Е.Н. г. Минска с различными обструктивными
уропатиями.

Анализировались следующие показатели: 1) возраст беременных, 2) срок
беременности,3) жалобы (на боли, температуру и расстройства
мочеиспускания), 4) динамика лейкоцитов в крови, 5) данные УЗИ (чашечно-
лоханочная система (ЧЛС) расширена или нет, наличие камней, размеры
чашечек) 6) мочекаменная болезнь (МКБ) в анамнезе 7) количество
беременностей (первородящая или повторнородящая).
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Пациентки были в возрасте от 18 до 42 лет (до 30 лет – 94 пациентки, от
31 до 40 лет – 26, более 41 года – 2 пациентки). Средний возраст пациенток
составил 26,9 ±3,3 (медиана = 26). Гестационный период варьировался от 10 до
37 недель (медиана = 28).Мочекаменная болезнь (МКБ) имела место в анамнезе
у 5 (10,6%) пациенток.

У 99,1% пациенток отмечались боли в поясничной области или в
соответствующей половине живота. Повышение температуры при этом
выявлено у 27,9% больных, различные виды дизурии – у 29,5%.Среднее
количестволейкоцитов в крови до операции составило 13,7, после операции –
10,6.

При проведении УЗИ у всех пациенток выявлено расширение ЧЛС,
камень обнаружен у 38,5% (в почке – 44,68 %, в мочеточнике - 55,32%).
Средний размер чашечек составил 14,2±4,8.

Результаты исследования. Из 122 обследованных пациенток у 52 (42,6%)
выявленоизменение хода мочеточника, вследствие чего произошло нарушение
уродинамики, приведшее к острому пиелонефриту, у 48 (39,34%) - МКБ, у 13
(13,11%) – врожденные аномалии мочевых путей (ВАМП) гидронефроз 2
степени. Обструктивные уропатии выявлены у 63 (51,64%) беременных в 3
триместре, у 54 (44,26%) –во 2-ом триместре, у 5 (4,1%) – в 1-ом триместре.
Обструктивные уропатии выявлены справа в 78,7% случаях, слева – в 21,3%
случаях. Нарушения уродинамики выявлены у 85 (69,7%) первородящих и у 37
(30,3%) повторнородящих.

У 33 (27%) из122 пациенток стентирование было произведено с помощью
уретерореноскопии (УРС). Уретерореноскопия проводилась пациенткам при
невозможности провести стент по мочеточнику без визуального контроля.
Основной причиной этому явился извитой ход мочеточника. Из 122 пациенток
рестентирование было выполнено 24 (19,7%). Причинами, приводящими к
рестентированию, явились: инкрустация стента - у 13 пациенток (54,2%),
сохраняющийся уростаз – у 10 (41,7%), миграция стента – у 1 (4,6%).

Выводы:
1. причины, приводящие к обструктивным уропатиям, явились МКБ и

ВАМП, а также изменение хода мочеточника у беременных, вследствие чего
произошло нарушение уродинамики, приведшее к острому пиелонефриту;

2. обструктивные уропатии чаще наблюдались у первородящих во 2-
ом и 3-м триместрах справа;

3. стент не удается провести без УРС в 27% случаях, причиной этому
явился извитой ход мочеточника;

4. наиболее частыми причинами рестентирования явились
сохраняющийся уростаз и инкрустация стента.



1447

Литература:
1. Журнал Здравоохранение /Н.А. Нечипоренко, Л.С. Буг-Гусаим//

Урологические проблемы вызванные у женщин беременностью и родами - 2006
- № 4. - Стр. 22-26.

2. Урологическая гинекология: Практическое руководство для врачей/
Под ред. проф. Ю.В. Цвелёва и проф. С.Б. Петрова// – СПб.: Фолиант, 2006. –
Стр. 38-42

Савченко А.А.
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
N-КОНЦЕВОГО ФРАГМЕНТА МОЗГОВОГО

НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА У ПАЦИЕНТОВ
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

канд. мед. наук, доц. Борис А.М.2-ая кафедра внутренних болезней

В настоящее время понятие «эпидемии» в отношении хронических
сердечно-сосудистых заболеваний получило повсеместное распространение.
Эта патология характеризуется высокой заболеваемостью, смертностью и
первичной инвалидизацией населения. Хроническая сердечная
недостаточность является важнейшей медико-социальной и экономической
проблемой в развитых странах Америки и Европы [1]. В Республике
Беларусь смертность от болезней системы кровообращения возросла до
53,8% у пожилого населения, неутешительны и цифры темпа роста
заболевания – 1,1% ежегодно [2].  Тем не менее, эта патология зачастую
неправильно диагностируется, проблемы возникают и при попытке
обоснования диагноза, так как клинические проявления заболевания
обладают низкой чувствительностью, а симптомы неспецифичны. Наиболее
трудным остается вопрос: можем ли мы предсказать тяжесть заболевания и
прогноз у каждого конкретного пациента, с целью своевременного
уточнения диагноза, начала адекватной терапии, и, в соответствии с
принципами доказательной медицины, свести к минимуму субъективность и
непрофессионализм на этапе сбора анамнеза, объективного осмотра и
оценки результатов инструментальных данных. Именно поэтому в данной
работе рассматривается вопрос о наличии взаимосвязей и корреляций
между клиническими и некоторыми инструментальными данными и
плазменной концентрацией N-концевого фрагмента мозгового
натрийуретического пептида у больных с подтвержденным диагнозом
хронической сердечной недостаточности. И как следствие, характер
прогноза дальнейшего развития заболевания у данной группы пациентов,
принимая во внимание, что N-концевой фрагмент мозгового
натрийуретического пептида сам по себе является мощным и независимым
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предиктором реализации неблагоприятного прогноза у больных с
хронической сердечной недостаточностью любой этиологии [3,4].

Пациенты, отобранные для включения в исследование, проходили
лечение во 2-ом кардиологическом отделении УЗ «9-ая городская
клиническая больница г. Минска» в период с июня 2011 по февраль 2012
года. Из выборки были сформированы 2 группы пациентов: исследования
(15 мужчин и 15 женщин в возрасте 40-93 лет (64,63±11,9), с давностью
заболевания 13±10,57 лет; контроля (20 мужчин в возрасте 19-27 лет
(23,45±2,5). Все пациенты были обследованы в соответствии с
национальными рекомендациями по диагностике и лечению хронической
сердечной недостаточности [5], включая анализ сывороточной
концентрации N-концевого фрагмента мозгового натрийуретического
пептида. Обработка полученных данных производилась в программе
STATISTICA 6.0.

Результаты исследования были следующие: в группе исследования
получена очень сильная корреляция (р<0,001) концентрации N-концевого
фрагмента мозгового натрийуретического пептида в крови с наличием у
пациента артериальной гипертензии высокой степени, ишемической
кардиомиопатии, фибрилляции предсердий и желудочковой
экстрасистолии. Помимо этого, выявлена достоверная корреляция (p<0,001)
между плазменным уровнем гормонаи параметрами, выявляемыми при
эхокардиографии (переднее-задний размер левого предсердия, размер в 4-
хкамерной позиции, конечно-систолическое и конечно-диастолическое
давление, фракция выброса, индекс массы миокарда, наличие
систолической и диастолической дисфункции левого желудочка,
недостаточности аортального и митрального клапанов, регургитации на тех
же клапанах).Установлено также, что сочетание таких параметров, как
фибрилляция предсердий и артериальная гипертензия, фибрилляция
предсердий и кардиомиопатия, артериальная гипертензия и желудочковая
экстрасистолия достоверно ассоциируются с худшим прогнозом течения
сердечной недостаточности у пациента, нежели по-отдельности.
Оригинальным выводом работы является установленная прогностическая
значимость определения концентрации N-концевого фрагмента мозгового
натрийуретического пептида у пациентов с отсутствием жалоб или
субъективной оценкой симптомов хронической сердечной недостаточности
независимо от давности заболевания.

Измерение сывороточной концентрации N-концевого фрагмента
натрийуретического пептида в крови пациентов с хронической сердечной
недостаточностью может служить не только объективным показателем
тяжести текущего процесса, но и предиктором прогноза дальнейшего его
развития. В связи с выявленной обширной корреляцией со многими
параметрами эхокардиографии у пациентов с установленным диагнозом
хронической сердечной недостаточности, возможно рекомендовать анализ
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N-концевого фрагмента натрийуретического пептида первоочередным, так
как он дает нам представление о картине заболевания, нивелируя
субъективную оценку параметров объективного обследования и анамнеза,
экономя при этом время, средства и человеческий потенциал,
затрачиваемые на каждого конкретного пациента.
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Цель: Изучить особенности проведения коррупционных процессов и
последствия, вытекающие из проявления коррупции.

Материалы: Закон Республики Беларусь от 20 июня 2006 г. №165-3
Результаты: проанализирована коррупция как социальное явление, дана

характеристика коррупционной преступности, выявлены направления и
особенности борьбы с коррупционной преступностью.
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Савчук Ю.В.,Спиридонов Е.С.
ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
Научный руководитель: д.м.н., профессор Чур Н.Н.

1-я кафедра хирургических болезней

Введение. Венозная система – один из самых больших органов
человеческого тела, а ее заболевания являются социальным балластом для всех
индустриальных развитых стран мира [Аллегра К., 2003]. В настоящее время
самой частой сосудистой патологией является варикозная болезнь вен нижних
конечностей (ВБВНК), для которой характерны рост числа заболевших и
тенденция к возникновению заболевания у лиц молодого возраста.
Разнообразные проявления этого заболевания и его осложнений органического,
функционального и эстетического характера существенно снижают
трудоспособность и ухудшают качество жизни.

В основе лечения гемодинамических нарушений при ВБВНК, лежит
устранение патологического рефлюксного тока крови и выключение из
кровотока патологически измененных участков венозной системы нижних
конечностей. С этой целью обычно применяются хирургические вмешательства
[1-3]. В настоящее время, наряду с традиционными хирургическими
операциями, в лечении варикозной болезни вен нижних конечностей все чаще
используются эндовазальные методы облитерации вен, к которым относятся
различные варианты склерозирования, радиочастотная и лазерная коагуляция.
Помимо высокой эффективности, сопоставимойс результатами хирургического
лечения, несомненнымипреимуществами этих методик являютсяменьшая
травматичность, возможность выполненияв амбулаторных условиях и хороший
эстетическийрезультат [4].Эндовенозная лазерная коагуляция (ЭВЛК) – метод
облитерации подкожных вен путем внутрисосудистого термического
воздействия лазернымизлучением – применяется в клинической практикес
конца прошлого века [5]. Целью ЭВЛК является фибрознаятрансформация вен,
приводящая к стойкомувыключению их из патологического кровотока.Для
первых аппаратов с длиной волны 0,81 мкм,применявшихся для эндовенозной
коагуляции,хромофором-мишенью являлся оксигемоглобин.Выделяющееся при



1451

поглощении лазерной энергиивнутри сосуда тепло приводило к
локальному«кипению» крови с образованием пузырьков пара,которые в свою
очередь осуществляли термическоеповреждение венозной стенки, начиная с
эндотелия.Повреждение внутренних слоев стенки веныобеспечивало условия
для формирования окклюзионного фиксированного протяженного тромбас
последующим фиброзным перерождением вены ипрекращением
патологического кровотока. Лазерноеизлучение с длиной волны в диапазоне
0,81-1,56 мкм,характеризуется высоким поглощением в гемоглобинекрови и
низким поглощением в воде. До настоящеговремени оно наиболее часто
применяетсядля ЭВЛК [4, 5].

Материал и методы.Проведен анализ хирургического лечения 140
пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей, находившихся на
лечении в плановом хирургическом отделении 10-й ГКБ г. Минска с апреля
2011 года по март 2012 года. Статистическая обработка данных проводилась с
помощью программного обеспечения IBM SPSS Statistics19.0. Операции
выполнялись с применением эндовенозных лазерных технологий.
Использовался аппарат «Медиола-Эндо» (ФОТЭК ЛК-50 исполнение 4) с
сочетанием длин волн 1,064 и 1,34 мкм. Режим воздействия определяется двумя
факторами: мощностью излучения и скоростью извлечения световода из вены.
Совместно два этих фактора определяют дозу лазерного излучения,
воздействующую на вены. Методом ЭВЛКобрабатывались  магистральные
стволы большой подкожной вены (БПВ) и малой подкожной вены (МПВ).
Боковые расширенные ветви на бедре и голени и перфорантные
несостоятельные вены коагулировались через проколы с туминисценцией. В
дистальный отдел БПВ в области медиальной лодыжки с использованием
прямого проводника 6F вводился световод и доводился до сафенофеморального
сегмента. При извлечении световода подавалось импульсное излучение
мощностью 23-30 Вт (длинами волн 1,064 и 1,34 мкм). Скорость извлечения
световода в верхней и средней трети бедра составляла 0,5 см в сек, а в области
нижней трети бедра, коленного сустава и на голени скорость увеличивалась до
1 см в сек. В отдельных случаях при вариксах размером от 1,5 и более см
выполнялось их удаление по Нарату. Относительным противопоказанием к
выполнению ЭВЛКБПВ было наличие ее просвета (по данным УЗИ) более 1,1
см. В таких ситуациях выполнялась операция Бэбкокка.После операции
выполнялось эластичное бинтование конечности.

Результаты и обсуждение.
По данной методике проведено 146 операций (прооперированы 140

пациентов). Все пациенты обследованы амбулаторно по общепринятой
методике. У 133 (95%) пациентов варикозная болезнь находилась в стадии С2-
C3 по международной классификации CEAP, у 6 пациентов (4,3%) – С4 по
CEAP, и у одного пациента варикозная болезнь находилась в стадии С5-С6 по
CEAP.Пациенты были разделены на две группы: группа №1 (выполнена
кроссэктомия, ЭВЛК БПВ, ЛК притоков/перфорантов) – 97 пациентов (в
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стационаре «одного дня»стволовая ЭВЛКпроводилась 48 пациентам), группа
№2 – (выполнена кроссэктомия, ЭВЛК БПВ, ЛК притоков/перфорантов,
дополненная операцией Нарата) – 32 пациента (в стационаре «одного
дня»стволовая ЭВЛКпроводилась 19 пациентам). Средний срок пребывания
пациентов в клинике: группа №1 – 7,27±1,6 дней (в стационаре «одного дня» –
2,78±0,6), группа №2 – 7,45±1,92 дня (в стационаре «одного дня» – 2,47±0,7).
Обезболивание – спинномозговая анестезия (СМА), в редких случаях – наркоз
или местная инфильтративная анестезия. В послеоперационном периоде для
обезболивания применялся кеторолак (3% – 1.0 ml, однократно в/м). В каждой
группе произведен подсчет количества дней, проведенных пациентами в
стационаре. Была проведена статистическая обработка данных. Ни у одного из
прооперированных пациентов не наблюдалось таких осложнений, как
экхимозы, тромбоз глубоких вен, нагноения. Состояние всех пациентов после
лазерной коагуляции вен было удовлетворительным, что позволяло переводить
их на амбулаторное лечение на 3–4-е сутки после операции.

Выводы.Использование лазерной коагуляции подкожных вен при ВБНК
показало ее высокую клиническую эффективность, экономическую
целесообразность и хорошую переносимость пациентами.
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Савчук Ю.В.
ПЦР ДЕТЕКЦИЯ ПЛАЗМИДНЫХ ГЕНОВ qacA/B, smr,

АССОЦИИРОВАННЫХ С УСТОЙЧИВОСТЬЮ К
ДЕЗИНФЕКТАНТАМ

Научные руководители: д.м.н., профессор Карпов И.А.,
к.м.н., доцент Слизень В.В.Кафедра инфекционных болезней

Введение. Детекция генетических детерминант устойчивости к
дезинфектантам у микроорганизмов относится к числу актуальных проблем



1453

медицинской науки, что обусловлено ростом устойчивости микроорганизмов к
биоцидам и затрудняет  поддержание противомикробного режима в организациях
здравоохранения.  Все это диктует необходимость изучения механизмов
формирования и распространения резистентности к биоцидам у микроорганизмов.
Плазмиды относятся к факторам горизонтального переноса генов резистентности
у микроорганизмов, в связи с чем  разработка и внедрение методов детекции
плазмидных ДНК для дальнейшего использования их в качестве
эпидемиологического маркера для изучения процессов возникновения и
распространения внутрибольничных инфекций в условиях клинического
стационара является перспективным[1-3].

Цель исследования заключалась в разработке методов детекции генов
устойчивости к биоцидам у стафилококков и изучении распространенности их
среди стафилококков; изучении генетических механизмов устойчивости
стафилококков к противомикробным препаратам и распространенности клонов с
генетическими детерминантами резистентности (в том числе проведение
филогенетического анализа генов, обуславливающих резистентность
микроорганизмов к биоцидам).

Материалы и методы.
В работе исследованы культуры устойчивых к метициллину стафилококков

(n=32, Staphylococcusaureus), проявляющих устойчивость к антисептикам и
дезинфектантам. Культуры получены из ЦГЭ и ОЗ г. Минска.

Экстракцию пДНК проводили для 16–20-часовых чистых культур бактерий
методом щелочного (0,2н NaOHи 1%SDS) либо кислотного (10мMTRIS-HCl,
20мMЭДТА, 1% тритона, 500мМ гуанидинатиоционата, 200 мМ NaCl) лизиса и
нейтрализации (3М калия ацетата, 5М по ацетату) с последующими сорбцией на
силиконе и десорбцией (70% этанол и 10 мМ NaClлибо 15% изопропанол, 50 мМ
MOPS, 1MNaCl; 1×TEбуфер и 0,2% Твин-20).

Идентификацию генов qacA/B и smr, ассоциированных с устойчивостью к
дезинфектантам проводили с использованием однопраймерной ПЦР, размеры
ампликонов верифицировали путем анализа электрофореграмм с использованием
программного обеспечения GelCompar 1,0 (рис. 1, 2).

Рисунок 1 – Результаты амплификации гена smr у штаммов MRS 1173,
352, 179, 26500, 469, 134, 1041, 446, 27010, 261, 506, 392, 1175, 178, 1053, 173,

136, 1044, 263, 1048, 135, 387, 11798, 132, 1064 (ДНК-лестница 50 bp).
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Рисунок 2 – Результаты амплификации гена qac А/В у штаммов MRS
135, 179, 263, 1173, 180, 220, 134, 392, 366, 1044, 423, 26500, 1041, 3180, 183,
261, 336, 364, 138, 429, 459, 300, 469, 440, 1031, 1036, 1099,1132, 2870, 27010,

1046, 387 (ДНК-лестница 50 bp).

Изучены гены qacA/B и smr различных видов стафилококков (включая
различные серовары MRSA), сиквенсы которых были получены из
международного банка геномов NCBI GeneBank[4].

Построены дендрограммы хода молекулярной эволюции генов qacA/B
и smr с использованием  программы MEGA5.03 в масштабе с длинами
делений, аналогичными эволюционным расстояниям, используемым для
построения филогенетического дерева[5]. Эволюционные расстояния были
рассчитаны с использованием Maximum Composite Likelihood method.
Эволюционный анализ был проведен с использованием метода UPGMA.

Результаты и обсуждение.
Использованный метод экстракции плазмид позволяет выявлять

плазмиды грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов. В
процессе амплификации qac A/B и smr генов образуются ампликоны
размером по 350 п.о. Было установлено, что среди исследованных культур
грамположительных (n=32) микроорганизмов вида S. aureusгенsmr выявлен
у 94% штаммов (n=30), ген qacA/B выявлен у 75% штаммов (n=24).

Наблюдается более высокая частота встречаемости генов qacA/B и
smrу резистентных к метициллину стафилококков (по сравнению с
неустойчивыми по отношению к метициллину штаммами),
обуславливающая высокие адаптационные возможности этих биовариантов
к внутрибольничным условиям и проводимым в них противомикробным
мероприятиям.

Проведенный биоанализ сиквенсов плазмидных qacA/B, smr генов
подтверждает существование четких генетических групп, что
свидетельствует о независимом приобретении этого гена несколькими
изолированными штаммами-предшественниками.

Выводы.
В рамках проведенной работы: 1) разработан метод экстракции

плазмид у стафилококков и других микроорганизмов; 2) разработан метод
ПЦР детекции плазмидных генов qacA/Bиsmr,  ассоциированных с
устойчивостью к дезинфектантам, который позволяет по присутствию
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ампликонов размером  350 п.о. проводить детекцию qacA/B и smr
генетической детерминанты; 3) установлена частота встречаемости генов
qacA/B и smr среди резистентных к метициллину стафилококков, показатели
которой являются более высокими в сравнении с частотой встречаемости
этих генов у нерезистентных к метициллину стафилококков; 4) изучен ход
эволюции генов qacA/B и smr.
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СазановичЕ.Г.
PHYTOTHERAPY AS A METHOD IMPROVING CLINICAL

TREATMENT
Ст. преподаватель Менжинская-Войтова А.В.

Кафедраиностранныхязыков

The plants synthesize substances that are useful to the maintenance of health in
humans.  They  hold truly amazing healing properties and some of the most exciting
research were done around how plantssurely defeated the disease. Today phytotherapy is
integrated into the comprehensive treatment program to enhance the proper functioning of
all the protective mechanisms.

Many of the pharmaceuticals currently available to physicians have a long history
of use as herbal remedies, including opium, aspirin, digitalis and quinine. Willow bark
(Salix alba) can be used for a variety of antiinflammatory and antimicrobial purposes due
to presence of salicylic acid and tannins. German Chamomile(Matricaria chamomilla) has
demonstrated antispasmodic, anxiolytic, antiinflammatory and some antimutagenic and
cholesterol-lowering effects in animal research.

Results of modern studies hold great promise for phytotherapy to be integrated into
the treatment of cancer. For example, ginseng has anticancer properties.It has been shown
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to impede the growth of new blood vessels of tumors and to induce cancer death.  In
laboratory research a shiitake mushroom’s extract has inhibited the growth of tumor cells
through induction of apoptosis.Black raspberry (Rubusoccidentalis)may have a role in
preventing oral cancer.

Modern surgery involves numerous sophisticated nondrug techniques to help
wounds heal rapidly and completely.Aloe veraas traditionally been used for the healing of
burns and scars. A randomized trial involving 90 women who had undergone a
mastectomy found that the Salvia miltiorrhiza helped to reduce wound complications.

Stinging nettleis effective for benign prostatic hyperplasia and the pain associated
with osteoarthritis.Urinary incontinence is the most common side effect following prostate
surgery. The best herb for this condition is nettle. It’s leaves are enriched by vitamins and
minerals. It occurs also anti-inflammatory and diuretic properties. By taking a daily
infusion, it will keep the bladder flushed.

We studied the effects of some herbs on treating certain diseases in patients.
Participants using ginger root note the reducing of pain, stiffness and immobility of
arthritis.Dosages of approximately 3 or 4 grams of ginger powder daily appear most
effective for long-standing arthritis. Ginger has also a long history of use as a herb
recommended for morning motion sickness and nausea that accompanies gastroenteritis.
After reviewing the literature addressing the use of ginger, we have found out that it could
prevent platelets from clumping together in the bloodstream.

Study shows that drinking celery juice every day for 1 week can help decrease
higher blood pressure. Bearberry tea improves the treatment of pyelonephritis.
Inflammatory disorders of the urinary tract are believed to be cure due to this strong
antiseptic and toning effect of the herb. We examined 40 patients with acute
pyelonephritis. Only 9 of them (22,5%) were determined to consume bearberry tea. These
patients had rapid improvement. They were asymptomatic and free of recurrent or
progressive disease.

Many do not believe in phytotherapy, however, regular use of herbal mixtures for
six months after acute pyelonephritis completely solves the problem of kidney disease.
Only trouble is that in order to achieve stable effect to drink herbs constantly, despite the
rapid improvement of the patient.

A number of herbs are thought to be likely to cause adverse effects. Many
consumers believe that herbal medicines are safe because they are "natural". But plants
may interact, causing toxicity to the patient. Herbal remedies can also be dangerously
contaminated by pathogenic microorganisms. Some of them have the potential to cause
problems during or after surgery.  For example, use of the ginger has been associated with
serious bleeding complications. Thus people must take the herbs under the guidance of a
trained medical professional.

In summary, the results of our study demonstrate that celery decreases higher blood
pressure, bearberry improves the treatment of pyelonephritis and the efficacy of ginger for
the alleviation the symptoms of arthritis.  The plants work fine together with drugs,
medical procedures and surgically operations. We conclude patients should always
collaborate with a doctor when embarking on any course of phytotherapy.
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Сайковская Ю.Г.
ВЛИЯНИЕ НИКОТИНА, АЛКОГОЛЯ И НАРКОТИКОВ

НА РАЗВИВАЮЩИЙСЯ ПЛОД .
Научный руководитель: канд.биолог.наук,асс. Петренко Л.Д.

Кафедра биологии

Цель исследования: рассмотреть феномен влияния вредных привычек
(курения,употребления алкогольных напитков и наркотиков) беременных
женщин на развивающийся плод.

Для этого автор предполагает решить следующие задачи:
а)выявить влияние никотина,алкоголя и наркотиков на развитие плода ,
б)определить уровень информированности будущих мам о медицинских

последствиях вредных привычек ,
в)обратить внимание общества на состояние здоровья белорусской

молодёжи.
Методы проведения исследования:
а)Системный анализ влияния вредных привычек (курения,употребления

алкогольных напитков и наркотиков) беременных женщин на развивающийся
плод,

б)Метод кросс-культурного анализа (сравнение и интерпретации
статистики  употребления алкоголя,никотина и наркотиков беременными
женщинами других стран).

в)Метод социологического опроса,в т.ч. анкетирование,
интервьюирование беременных женщин.

г)Изучение документальных и статистических данных по проблемам
влияния никотина,алкоголя и наркотических средств на развивающийся плод
,математическая статистика и интерпретация полученных данных.

Результаты и их интерпретация:
Особенно актуальна проблема курения,употребления алкоголя и

наркотиков молодёжи в возрасте 20-30 лет . Исследования проводились на базе
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« УЗ Городская гинекологическая больница 8 » по ул. Сенницкая ,53 на
добровольной основе. В анкетировании приняло участие 16 беременных
женщин в возрасте 17-40 лет.

В ходе проведения исследования автор стремится выявить и раскрыть
отношение беременных женщин к табакокурению , употреблению алкоголя и
наркотиков во время беременности , о причинах и последствиях этого явления .

Исследовав данную проблему было выявлено, что до зачатия курило 56,2
% женщин , а во время беременности продолжают курить  25 % будущих мам.

63% биологических отцов курили до зачатия в среднем по 6-7 сигарет в
день.

Что не может не оказать влияние на здоровье плода.
56,3 % женщин до зачатия употребляли алкоголь несколько раз в месяц,

6,25 % продолжают приём алкогольных напитков во время беременности.
Биологические отцы ( в 62,5 % ) употребляют алкоголь несколько раз в месяц.
37,5 % соответственно не употребляют алкоголь вообще.

18,8 % опрошенных женщин употребляли до зачатия лёгкие
наркотические средства , все 100 % анкетированных женщин не употребляют
наркотики во время беременности. 98,3 % биологических отцов не употребляют
наркотики.

Что касается уровня информированности беременных женщин о влиянии
вредных привычек на развитие плода, то оно находится на достаточно низком
уровне. Лишь 12,5 % исследуемых женщин слышали о том,что вредные
привычки биологических родителей могут спровоцировать появление раковых
опухолей у плода. 43,8 % женщин « в положении » знают о снижении
иммунитета плода и о вызове преждевременных родов в следствие
употребления алкоголя,наркотиков и табачных изделий. Зато 81 % опрошенных
женшин известно о недоразвитии плода и отдельных его органов , 68,8 % о
кислородном голодании и замирании плода.

Таким образом исследовав феномен влияния названных вредных
привычек  биологическими родителями на развивающийся плод,можно сделать
вывод о том,что не смотря на то , что родители знают о пагубном влиянии
вредных привычек   на развивающийся плод, 25 % будущих мам продолжают
курить и 6,25 % продолжают приём алкогольных напитков во время
беременности.

Автор пришёл к выводу,что для поддержания физического и
психического здоровья будущих мам и морального здоровья нации необходимо
проводить на государственном уровне крупномасштабные программы по
информированию населения о медицинских последствиях этих привычек .
Развитие валеологии в стране играет так же важную роль в приобретении
других ценностей современной семьёй,таких как здоровый образ жизни , спорт
,правильное питание , здоровые родители и дети . Помощь социальных
педагогов и консультации  врачей и психологов - неоценимый вклад в
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поддержании психического  и физического здоровья  белорусской нациив
целом !
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Сайковская Ю.Г.
ВОПРОС ИЗУЧЕНИЯ ЭНУРЕЗА У ДЕТЕЙ В ГЕРМАНИИ И

РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ.
Научный руководитель: канд. лингвист. наук,доцент Шаранда Г.И.

Кафедра иностранных языков

Цель работы:
Изучить распространение и способы лечения энуреза в детском возрасте в

Республике Беларусь и в Федеративной Республике Германии.
Методы работы:
а) Системный анализ распространения и способов лечения заболевания

детей  энурезом.
б)Метод кросс-культурного анализа (сравнение и интерпретации

статистики по заболеванию ,распространению и лечению данного заболевания
в Белорусии и Германии).

в)Изучение документальных и статистических данных по проблемам
энуреза в детском возрасте,математическая статистика и интерпретация
полученных данных.

Результаты работы:
К основным результатам исследования следует отнести установление

типов энуреза ( Enuresis diurna,Enuresis nocturna , Kombinierte Formen ) ,
симптомы первичного и вторичного энуреза , причины заболевания энурезом в
детском возрасте , распространение энуреза и методы его лечения в Республике
Беларусь и в Федеративной Республике Германии.
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Сайковская Ю.Г.
ФЕНОМЕН ИСКУССТВЕННОГО ПРЕРЫВАНИЯ

БЕРЕМЕННОСТИ В СТУДЕНЧЕСКОЙ
СРЕДЕ:МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ

( НА ПРИМЕРЕ БЕЛОРУССКОГО СТУДЕНЧЕСТВА ) .
Научный руководитель: канд. филос. наук,доцент Сокольчик В.Н.

Кафедра философии и политологии

Цель исследования: рассмотреть феномен искусственного прерывания
беременности в студенческой среде в контексте медицинского и социального
аспектов.

Для этого автор предпологает решить следующие задачи:
а)выявить причины и последствия искусственного
прерывания беременности в студенческой среде,
б)определить уровень информированности о медицинских и социальных

последствиях абортов,
в)исследовать психоэмоциональное состояние студенток, искусственно

прервавших    беременность,
г)обратить внимание общества на социальные и психологические

проблемы белорусских студенток, в ситуации незапланированной
беременности сознательно выбирающих искусственное прерывание
беременности.

Методы проведения исследования:
а)Системный анализ искусственного прерывания беременности в

студенческой среде.
б)Метод кросс-культурного анализа (сравнение и интерпретации

статистики искусственного прерывания беременности в молодежной среде).
в)Метод социологического опроса, в т.ч. анкетирование,

интервьюирование белорусских студентов.
г)Изучение документальных и статистических данных по проблемам

искусственного прерывания беременности и интерпретация полученных
данных.

http://www.clubmondkind.at
http://www.initiative-trockene-nacht.de
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Под искусственным прерыванием беременности в обществе понимают
прерывание нежелательной (по разным основаниям) беременности на сроке от
2 до 22 недель.

Особенно актуальна проблема искусственного прерывания беременности
в студенческой среде, т.к. этот слой населения социально менее защищён и
количество абортов среди молодёжи в возрасте 15-23 лет наиболее высоко.
Исследования проводились на базе белорусских вузов и колледжей на
добровольной основе. В анкетировании приняло участие 20 девушек и 20
парней в возрасте 17-25 лет,представляющих студенческую среду.

В ходе проведения исследования автор стремится выявить и расскрыть
отношение студентов к искусственному прерыванию беременности,
разхобраться в причинах и последствиях этого явления встуденческой среде.

При исследовании данной проблемы были выявлены следущие причины
абортов среди студентов:

а)Неблагополучное материальное положение (отсутствие денежных
средств на содержание ребёнка,отсутствие жилья и т.д. ) . 35% юношей и 0 %
опрошеных девушек считают целесообразным искусственно прервать
беременность из-за материальных сложностей.

б)Психологические ( проблематично совмещать учебную деятельность и
воспитание ребёнка,страх перед родами,чувство одиночества ). 10% юношей и
5% девушек считают проблематичным совмещать учёбу и воспитание
ребёнка.15% опрошенных парней и 0 % девушек настояли бы на аборте,если бы
им пришлось воспитывать ребёнка одному.

в)Физиологические ( вероятность рождения больного ребенка,смерти
матери при родах ) .50% юношей и 60 % девушек считают аборт оправданным
при физических осложнениях.

г)Упадок нравственности общества ( снижение границы начала половой
жизни,массовая пропаганда секса,раннее потребление алкоголя,низвержение
семейных ценностей ) .35 % проанкетированных парней и 50  %  девушек
считают,что происходит упадок нравственности общества.

д)Неинформированность молодёжи о методах контрацепции и
последствиях абортов.Как парни (90 %),так и девушки (100 %) слышали о
бесплодии после прерывания беременности и о нарушении психики девушек
соответственно 60 % и 65 %.Уровень информированности о других
осложнениях низок.

В ходе социальных опросов и изучения литературы по данной теме
можно сделать вывод об основных медицинских и социальных последствиях
искусственного прерывания беременности.

В социальном аспекте  последствиями искусственного прерывания
беременности становятся:

13. Мучительные вопросы о целесообразности и моральности
искусственного прерывания беременности;в том числе - чувствует ли плод
боль, является ли он человеком - следовательно является ли женщина,
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искусственно прерывающая беременность убийцей;
14. несовместимость искуственного прерывания беременности с

религиозными взглядами ;
15. Проблема нарушения душевного спокойствия
16. Проблема сложности семейных/личностных взаимоотношений

после прерывания беременности (как с родителями, так и с отцом ребенка)
17. Проблема отношений с обществом, поскольку человек не чувствует

свою социальную защищенность
18. Личностные социальные проблемы в данном аспекте дополняются

проблемой общества – ухудшением демографической ситуации в республике и
необходимостью решения вопроса о здоровье нации

Результаты опроса показали, что искусственное прерывание
беременности в целом осуждается в обществе и, в частности, в молодежной
средне. Однако, знаний о последствиях аборта даже в среде студентов-медиков
явно недостаточны. Так, большинство студенток даже не задумывается о
значительных  социальных, в том числе моральных последствиях
искусственного прерывания беременности.

Таким образом исследовав феномен искусственного прерывания
беременности в студенческой среде можно сделать вывод о том, что у
белорусских студентов существует противоречие между отношением к
прерыванию беременности и реальной картиной статистических данных по
данному вопросу.

Автор пришёл к выводу,что для предотвращения искусственного
прерывания беременности,поддержания физического и психического здоровья
будующих мам и морального здоровья нации необходимо проводить на
государственном уровне крупномасштабные программы по информированию
населения о методах контроцепции, медицинских и социальных последствиях
абортов, оказанию материальной и моральной поддержки молодым семьям и
одиноким матерям. Большую роль в жизни студентов играют учебные
заведения,готовность руководящих лиц войти в положение молодых
матерей,оказать помощь в обеспечении студентов жилплощадью,предоставить
им возможность посещать занятия по индивидуальному плану.Помошь
социальных педогогов и консультации психологов учебного заведения-
неоценимый вклад в поддержании психического здоровья матери.
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Саманчук И. С., Смольник В. С.
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА:СЦИНТИГРАФИЯ И

ПОЗИТРОН-ЭМИССИОННАЯ ТОМОГРАФИЯ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Аветисов А. Р.

Кафедра радиационной медицины и экологии

Целью данной работы является анализ основных современных методов
функциональной диагностики органов и тканей; оценка их эффективности и
преимуществ в клинической практике.

Сцинтиграфия – метод функциональной визуализации, заключающийся
во введении в организм радиоактивных изотопов и получении изображения
путём определения испускаемого ими излучения.

В настоящее время сцинтиграфия получила широкое распространение в
США, Европе и ряде других стран. Так в США в 2007 году проведено более 17
миллионов радионуклидных исследований у более чем 15 миллионов человек.
В Европе в том же году свыше 12 миллионов исследований. В США на
сегодняшний день установлено и активно используется более 12,5 тысяч
однофотонных эмиссионных компьютерных томографов (гамма-камер).

Принцип метода заключается в том, что пациенту вводят радиоиндикатор
(радиофармпрепарат (РФП)) – препарат, состоящий из молекулы-вектора и
радиоактивного маркера (изотопа). Молекула-вектор поглощается
определённой структурой организма (орган, ткань, жидкость). Радиоактивная
метка служит «передатчиком»: испускает гамма-лучи, которые регистрируются
гамма-камерой.

Количество вводимого радиофармацевтического препарата таково, что
испускаемое им излучение легко улавливается, но при этом он не оказывает
токсического воздействия на организм.

Метод радиоизотопной сцинтиграфии применяется с целью оценки
состояния костной ткани, а также некоторых других органов (например,
щитовидной железы). Принцип метода заключается в том, что костная ткань в
местах усиленного обмена веществ (области переломов, костных метастазов)
как бы «впитывает» в большем количестве некоторые вещества, в частности,
технеций. Если такие вещества ввести в организм в виде радиоактивных
изотопов, то они накапливаются в определенных областях костной ткани, что
потом можно определить с помощью специальных сканеров.

Противопоказания к радиоизотопной сцинтиграфии: беременность,
кормление грудью. При этом в течение 2 – 3 суток после данного исследования
нельзя кормить грудным молоком, до тех пор, пока не радиоизотоп не
выведется из организма.

Остеосцинтиграфия позвоночника особенно показана в тех случаях, когда
есть подозрение, что болевой синдром вызван новообразованием позвоночника.
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Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) – новейший
диагностический метод, основанный на применении радиофармпрепаратов,
который позволяет строить трёхмерную реконструкцию функциональных
процессов, происходящих в организме.

В отличие от КТ и МРТ, ПЭТ применяется не для изучения
анатомических особенностей тканей и органов, а для диагностики их
функциональной активности. Его также называют «функциональной
томографией». Теоретически при помощи ПЭТ можно исследовать любой
функциональный процесс, происходящий в организме. Необходимо только
подобрать меченное радионуклидом химическое соединение, активно
участвующее в осуществлении выбранной для исследования метаболической
функции.

На практике наибольшую ценность и наибольшее распространение
данный метод получил в диагностике различных онкологических заболеваний.
При помощи ПЭТ можно с высокой достоверностью диагностировать опухоли
размерами от 1 см, которые не имеют каких-либо клинических проявлений, а
также дифференцировать доброкачественные опухоли от злокачественных.
Также ПЭТ может быть использован для диагностики заболеваний сердца
(участки сердечной мышцы, в которых нарушено кровоснабжение) и головного
мозга (эпилепсия, болезнь Альцгеймера, последствия травм, ишемические
нарушения).

В качестве радиофармпрепарата для ПЭТ при диагностике
онкологических заболеваний наиболее часто используются специально
помеченные частицы глюкозы. Клетки опухоли потребляют и накапливают
глюкозу гораздо активнее нормальных тканей. На основе распределения
помеченной глюкозы по организму и строятся результаты ПЭТ исследования.

Метод ПЭТ действительно находит все большее применение в онкологии:
до 90% всех ПЭТ-исследований в мире проводятся для обследования
онкологических больных – диагностики распространенности процесса,
выявления клинически не определяемых очагов поражения.

Число исследований ежегодно возрастает в 2-3 раза, несмотря на
значительную трудоемкость, а, следовательно, и дороговизну метода.

В заключении следует отметить, что позитронно-эмиссионная
томография позволяет количественно оценивать распределение
радиоактивности на мл или г ткани организма. Несмотря на длительную
историю позитронно-эмиссионной томографии, в настоящее время метод
непрерывно совершенствуется, появляются новые радиофармпрепараты,
клинические пакеты для исследований и сами томографы. Таким образом,
сцинтиграфия и ПЭТ являются наиболее эффективными методами диагностики
различных заболеваний и позволяют выбрать и назначить правильный курс
лечения.
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ПРИМЕНЕНИЕ РАДИОАКТИВНОГО ЙОДА В ЛЕЧЕНИИ

РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Аветисов А. Р.

Кафедра радиационной медицины и экологии

В результате чернобыльской катастрофы радиоактивный йод был одним
из главных источников облучения населения, который воздействовал прежде
всего на щитовидную железу. Самыми облученными жителями Беларуси
оказались дети  и подростки.  Результаты прямых измерений 1986 г. показали,
что около 30% детей в возрасте до 2 лет получили дозы выше 1 Гр. В
результате воздействия радионуклидов йода на раннем этапе аварии и
недостаточной эффективности мероприятий по защите щитовидной железы с
1990 г. в Беларуси начал регистрироваться рост заболеваемости раком
щитовидной железы, особенно среди детей. По сравнению с доаварийным
периодом количество случаев рака щитовидной железы после чернобыльской
аварии возросло среди детей в 33,6 раза, среди взрослых в зависимости от
возрастных групп - в 2,5-7 раз. жителей.

Несмотря на то, что радиоактивный йод является основной причиной
развития данной патологии, его свойства  используется в качестве наиболее
эффективного метода лечения.

Целью настоящей работы было дать характеристику методу лечения рака
щитовидной железы радиоактивным йодом; оценить целесообразность
использования данного метода в современной медицине.

Метод радиойодтерапии  был с успехом впервые опробован в США ещё в
30-е годы прошлого века и получил широкое применение во многих странах
мира. Радиойодтерапия, как альтернатива хирургическому лечению, т.к. дает
возможность избежать тяжелых операционных осложнений, особенно при
обширном распространении опухоли с вовлечением в процесс окружающих
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органов, заняла достойное место в лечении как доброкачественных (таких как
диффузный и узловой токсический зоб), так и злокачественных заболеваний
щитовидной железы.

Радиоактивный йод (йод-131) является одним из изотопов обычного йода-
126, широко применяемым в медицинской практике. Он обладает
способностью самопроизвольно распадаться с образованием ксенона, кванта
гамма-излучения и бета-частицы. Лечебный эффект радиоактивного йода
основан на воздействии бета-излучения на ткани организма. Следует особо
подчеркнуть, что гибель клеток наступает только на расстоянии до 2 мм от
зоны накопления изотопа, т.е. терапия радиоактивным йодом имеет очень
направленное воздействие. Если учесть, что сам по себе йод в человеческом
организме активно накапливается лишь в щитовидной желез клетках,то
становится очевидным, что лечение радиоактивным йодом является
уникальным методом, позволяющим «точечно» воздействовать на йод-
накапливающие ткани (ткань щитовидной железы или ткань опухолей
щитовидной железы).Гамма-излучение свободно проникает сквозь ткани
человеческого тела, и может быть зарегистрировано с помощью гамма-камер.
Данный вид излучения не обладает лечебным эффектом, он используется для
обнаружения мест накопление йода-131. Иследуя эту информацию можно
сделать вывод о локализации дополнительных очагов опухоли (метастазов) в
организме больного.

Лечение радиоактивным йодом может быть показано пациенту в двух
случаях:  1- у пациента выявлен диффузный токсический зоб или узловой, т.е.
состояние, при котором ткань щитовидной железы излишне активно
вырабатывает гормоны, что является причиной развития тиреотоксикоза –
«передозировки» гормонов щитовидной железы.Целью лечения радиоактивным
йодом в данном случае является подавление функциональной активности
избыточно работающих участков щитовидной железы. После приема
радиоактивного йода он накапливается именно в тех местах, которые
«ответственны» за развитие тиреотоксикоза, и своим излучением уничтожает
их. После радиойодтерапии у пациента восстанавливается нормальная функция
щитовидной железы или постепенно формируется гипотиреоз, который легко
компенсируется приемом гормона Т4–L-тироксина.

2 - у пациента выявлена злокачественная опухоль щитовидной железы,
способная накапливать радиоактивный йод (папиллярный рак щитовидной
железы, фолликулярный рак щитовидной железы). В этом случае первым
этапом лечения является полное удаление щитовидной железы с опухолью, а
при необходимости – и пораженных опухолью лимфатических узлов шеи.
Лечение радиоактивным йодом проводится для уничтожения метастазов,
расположенных вне шеи (в легких, печени, костях). Лечение йодом-131 у
данных пациентов  позволяет значительно снизить вероятность рецидива рака.
Этот метод дает хорошие результаты по  лечению пациентов с отдаленными
метастазами, расположенных в легких и печени. Важно отметить, что
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радиойодтерапия позволяет обеспечить хорошие результаты лечения даже у
пациентов с отдаленными метастазами.Излечение  по разным оценкам,
наблюдается у 50 – 92% больных. У взрослых исчезновение метастазов
отмечается в 54% при легочной и в 33% при костной локализации.

Противопоказанием к данной терапии является беременность, а также
следует с осторожностью назначать ее детям.Прием радиоактивного йода
обычно осуществляется перрорально, путем проглатывания  желатиновых
капсул.Побочные эффекты слабо выражены,не сопровождаются осложнениями
и проходят самостоятельно без дополнительных лечебных мероприятий.
Преобладающая часть радиоактивного йода выводится из организма с мочой в
первые несколько дней после лечения. Однако в течение этого периода
необходимо принимать меры предосторожности, чтобы защитить от облучения
окружающих.

Таким образом , учитывая вышесказанное,  можно сделать вывод о том,
что данный метод является наиболее эффективным в лечении заболеваний
щитовидной железы таких,  как узловой зоб и  различных видов рака.
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КРАЕВОЙ ТРАБЕКУЛЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, ассистент  Ромбальская А.Р.

Кафедра нормальной анатомии

Перегородочно-краевая трабекула(trabecula septomarginalis) - структура,
которая начинается на межжелудочковой перегородке правого желудочка в виде
1-3 ножек, затем ножки трабекулы соединяются  и достигают основания передней
сосочковой мышцыи вплетаются в стенку желудочка [1;4].Перегородочно-краевая
трабекула (ПКТ) с рядом других внутрижелудочковых структур выполняет роль
регулятора тока крови в правом желудчке[2;3].
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Материал исследования - серии гистологических срезов ПКТ правых
желудочков сердца человека  толщиной 10 мкм (окраска гематоксилином и
эозином, по Ван-Гизон и гематоксилином по Гейденгайну), полученных из сердец
10 (27 объектов) взрослых людей, умерших от заболеваний, не связанных с
поражением сердца.

Для исследования микроанатомических препаратов использовались
микроскопы МБС-1 (х8), МБС-9, МБИ-3 (ув. х10, х17, х18, х20) и аппаратно-
программный комплекс «Bioskan АТ+» (ув. х2,5, х10, х20, х40). Наиболее
информативные случаи фотографировались.

Цель работы состояла в том, чтобы подтвердить данные анатомических
наблюдений о  формировании ПКТ,  особенностях хода и расположения в них
соединительнотканных пучков и пучков кардиомиоцитов.

По нашим данным ПКТ правого желудочка сердца человека образованы
пучками кардиомицитов, которые вступают в них из миокарда желудочков.
(рисунок 1). На некоторых препаратах в местах фиксации ПКТ, помимо пучков
кардиомиоцитов, имели соединительнотканный компонент. По-нашему мнению
это является определенным препятствием перерастяжению трабекулы или ее
разрыву. Стоит отметить, что ПКТ начинается от межжелудочковой перегородки
несколькими ножками, что также может обеспечивать ее более надежную
фиксацию (рисунок 2).

Таким образом, при микроскопическом исследовании ПКТ установлено: а)
пучки кардиомиоцитов из миокарда продолжаются в ПКТ; б)  ПКТ фиксированы
с помощью нескольких ножек; в) в составе трабекул присутствует
соединительнотканный компонент.

Полученные результаты представляют интерес для эмбриологического
исследования trabecula septomarginalisи ее проводящей системы [5].
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Самойлюк Р.Г.Шульжицкая О.О,
ПЦР ДИАГНОСТИКА ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ

ИНФЕКЦИИ 6 ТИПА
Научные руководители: доц. Канашкова Т.А., доц. Орлова С.В.

Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

Вирус герпеса человека 6 типа (ВГЧ-6), относящийся к герпесвирусам и
сравнительно недавно открытым, привлекает к себе пристальное внимание.
Повышенный интерес к этому вирусу обусловлен  следующими факторами:
этот вирус широко распространен и после первичной инфекции сохраняется в
форме латентно-персистентной инфекции пожизненно, а при определенных
условиях вызывает хронические воспалительные процессы, которые могут
привести к аутоиммунным патологиям.

Впервые ВГЧ-6 был выделен в 1986г. из лимфоцитов крови больных
лимфопролиферативными заболеваниями, у больных СПИДом и детей с
внезапной экзантемой.

Под влиянием различных факторов (соматические и инфекционные
заболевания, иммуносупрессия и др.) он может активироваться и изменять
течение основного заболевания, иммунный статус пациента. Кроме того,
возможно присутствие двух и более вирусов, которые могут активироваться
одновременно, или  только одного вируса, что обеспечивает корреляцию с фазой
активности этих заболеваний. Выявление зависимости между характером течения
инфекции и детекцией маркеров имеет большое клиноко-патогенетическое
значение и определят тактику терапии таких больных. Наиболее часто инфекцию
этого вируса ассоциируют с этиопатогенезом синдрома хронической усталости и
внезапной экзантемой. В настоящее время внедрена диагностика герпетической
инфекции 6 типа методом полимеразной цепной реакции (ПЦР).  ПЦР делает
возможным выявление вирусоспецифической ДНК из клинического материала с
последующей детекцией вируса.

Проведение в лаборатории ПЦР-анализа происходит в три этапа:
1. Выделение ДНК
2. Амплификация ДНК-фрагментов
3. Детекция ДНК-продуктов амплификации
Наиболее трудоемким и длительным этапом является амплификация, от ее

качества напрямую зависит возможность идентификации вируса. Трудной задачей
является подборка режима амплификации.

Цель настоящей работы – разработка метода ПЦР для диагностики
инфекции, вызванной вирусом герпеса 6 типа.

Задачи:
1. Выделить ДНК из клинического материала.
2. Подобрать режим амплификации ДНК ВГЧ-6.
3. Лабораторная диагностика герпесвирусной инфекции, вызванной ВГЧ-6.
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Самсонов А. М.
ПРОБЛЕМА ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ ВИНОМ

В СОЧИНЕНИЯХ СЕНЕКИ
доцент Цисык А. З.кафедра латинского языка

Целью работы является изучение и анализ литературных источников по
проблеме злоупотребления вином в Древнем Риме в произведениях Сенеки и
формирование культуры употребления алкоголя у населения Республики
Беларусь на основе анализа проблемы получения «удовольствия» и меры
употребления алкоголя.

Были проанализированы следующие источники: Л. А. Сенека
«Нравственные письма к Луцилию», Ложардьер Б. «О пьянстве. Вред,
причиняемый пьянством физической и нравственной природе человека»,
Сергеенко М. Е. «Жизнь  Древнего Рима», Зингер Г. Э. «Заметки к текстам
Сенеки», Катон М. П. «Земледелие» и другие.

Методом сравнительного анализа были обобщены сведения об
употреблении вина в Древнем Риме и его влиянии на различные сферы жизни
человека.

Изучив материалы, нами сделан вывод, что проблема злоупотребления
вином, существовала еще со времен Древности. С тех пор множество слов было
сказано о вреде употребления алкоголя, однако количество людей
употребляющих алкоголь не сокращается. Центральной причиной пьянства
является борьба между мерой и удовольствием, которое достигается
определенным действием гормонов на организм человека и желанием
заглушить какие-либо душевные проблемы. Нельзя назвать пьянство
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результативным способом избавления от проблем, так как по мере увеличения
количества выпитого продукта, количество проблем зачастую не уменьшается,
а скорее увеличивается. Относительно удовольствия, получаемого от вина,
было установлено, что малые дозы алкоголя действительно улучшают
состояние человека, за счет выработки определенных гормонов (опиоидов).
Работа Сенеки показала, что употребление спиртного способствовало
разрушению не только личности, но и  государств, что может характеризовать
спиртное еще и как оружие. В связи с этим вспомним, как колонизаторы
Нового времени активно использовали алкоголь для спаивания туземных
племен с целью захвата их территории.

Самсонова А.М.
ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО СПОСОБА

ОЧКОВОЙ КОРРЕКЦИИ БЛИЗОРУКСТИ
У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Научный руководитель:  канд.мед.наук, асс. Качан Т.В.
Кафедра глазных болезней

Миопия – распространённая аномалия рефракции, которой, по данным
Всемирной организации здравоохранения, страдают 800 миллионов человек на
нашей планете. Людей, носящих очки,  с каждым годом становиться всё
больше, причём пополняют их ряды, как правило, дети. Ведь, если глазное
яблоко взрослого человека не склонно к растяжению, а, следовательно, и к
прогрессированию миопии, то растущий глаз ребёнка лабилен и страдает от
зрительных нагрузок.Близорукость чаще всего обусловлена удлинением
переднезадней оси (ПЗО) глаза, реже - чрезмерной преломляющей силой его
оптических сред. Удлинение же ПЗО нередко связано со слабостью мышечного
аппарата глазного яблока и проявляется чаще  в школьном возрасте. Обычно
миопия прогрессирует до  18-20-летнего возраста.

По данным литературы было замечено, что удлинение ПЗО глаза, а,
следовательно, и прогрессирование миопии может быть обусловлено двумя
механизмами:

1) прогрессирование по нагрузочному механизму происходит при
условии, если ребёнок  длительно выполняет напряжённую работу вблизи в
очках для дали - повышается  тонус и усталость цилиарной мышцы (ЦМ), а
также наружных мышц глаза при включении конвергенции, при этом
кровоснабжение и продукция водянистой влаги (ВВ) максимальны. Ввиду
наличия открытых супрахороидального и супрацилиарного пространств, но
перекрытого увеосклерального пути оттока (УСПО), нарушается питание
задней части склеры. Всё это, наряду с наружным сдавливанием склеры ведёт к
увеличению ПЗО. Необратимая деформация задней части  склеры ещё больше
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увеличивает ПЗО, а дальнейшая работа вблизи в очках для дали - к
прогрессированию миопии.

2) прогрессирование по разгрузочному механизму происходит при
условии длительной работы миопических глаз вдаль в недокорригированных
очках. В данном случае наблюдается расслабление ЦМ, снижение
кровепотребления и продукции ВВ глазом, слабое раскрытие супрацилиарной
щели и открытие УСПО. Помимо этого происходит сжатие сосудов хороидеи и
уменьшение просвета супрахороидальной щели в задней части глаза. В итоге
ухудшается доставка ВВ  к заднему полюсу склеры, что приводит к его
дополнительному растяжению. Необратимая деформация задней части  склеры
ещё больше увеличивает ПЗО и ведёт к дальнейшему прогрессированию
миопии.

Целью нашего исследования явилось оптимизировать способ очковой
коррекции у детей школьного возраста, исходя из механизмов
прогрессирования миопии.

Материалы и методы исследования:
Обследовано 48 детей  с прогрессирующей миопией в возрасте 7-15 лет,

находящихся на стационарном лечении в офтальмологическом отделении
УЗ»4-ая городская детская клиническая больница» г. Минска в 2010 - 2011
году. Диагноз прогрессирующая миопия был установлен клинически и
подтверждён инструментальными методами. У всех пациентов в анамнезе у
одного или у обоих родителей выявлена миопия. Объём зрительных нагрузок у
детей был примерно одинаков. Сформированы 2 группы пациентов согласно
механизму прогрессирования миопии: по нагрузочному  и разгрузочному типу.
Каждая группа была подразделена на контрольную и опытную подгруппы.

В ходе исследований всем пациентам до и после коррекции (спустя год)
проводились общеклинические исследования,  исследование динамики ПЗО по
УЗИ глазных яблок, рефрактометрия, исследование остроты зрения с помощью
таблицы Сивцева, осмотр глазного дна с фундус-линзой .

Группу пациентов с развитием прогрессирующей миопии по
нагрузочному типу составило 24 ребёнка.

В контрольную подгруппувходило 12 детей: с миопией низкой степени –
1 (8%), с миопией средней степени - 7 (59%) , с миопией высокой степени –4
(33%).Пациенты с высокой и средней степенью близорукости данной
подгруппы пользовались очками для дали и для близи; пациенты с низкой
степенью миопии вблизи работали без очков.Увеличение ПЗО более чем на
0.6мм за год  выявлено у 1 пациента(8%), на 0.5 -0.3 мм – у 6(50%), менее 0.2
мм – у 5(42%). Усиление рефракции более 0.7 Д обнаружено у 2
пациентов(17%), 0.6 – 0.3Д – у 5(42%), менее 0.2 Д – у 5(42%).

Опытную подгруппу в данной группе составило 12 человек: с миопией
низкой степени – 1 ребенок(8%), с миопией средней степени - 7 (59%) , с
миопией высокой степени –4 (33%).Пациенты данной группы пользовались
очками для дали при работе вблизи.Увеличение ПЗО более чем на 0.6мм за год
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выявлено у 7 детей (58%), на 0.5 – 0.3мм – у 3 (25%), менее, чем на 0.2мм – у 2
(17%).Усиление рефракции более 0.7 Д обнаружено у 7 пациентов(58%), на 0.6
-0.3 Д – у 3(25 %), менее 0.2 Д – у 2(17 %).

Группу пациентов с развитием прогрессирующей миопии по
разгрузочному типу составило 24 человека.

Контрольнуюподгруппу составило 12 человек. Пациенты данной
подгруппы использовали максимальную очковую коррекцию для
дали.Увеличение ПЗО более чем на 0.6 мм за год  выявлено у 1 ребенка (8%),
на 0.5 -0.3мм – у 6(50%), менее,чем на 0.2 мм– у 5 (42%).Увеличение
рефракции более 0.7 Д обнаружено2 (17%), на 0.6 – 0.3 Д – у 5 (42%), менее,
чем на 0.2 Д – у 5(42%).

Лицаопытной группы (12 человек)неполную очковую коррекцию для
дали.Увеличение ПЗО более чем на 0.6 ммза год  выявлено у 9 детей(75%), на
0.5 – 0.3мм – у 2(17%) , менее, чем на0.2мм – у 1(8%).Усиление рефракции
более 0.7 Д обнаружено у 5 пациентов (42%), на 0.6 -0.3мм – у 4(33%),
менее,чем на 0.2 Д – у 3(25%).

В результате выбора оптимального способа очковой коррекции у детей
отмечалось замедление роста ПЗО,относительная стабилизация изменения
рефракции.

Таким образом:
1. У пациентов со средней и высокой степенью близорукости для

приостановления прогрессирования миопии по нагрузочному типу нужна
дополнительная очковаякоррекция для близи. Пациентам с низкой степенью
миопии рекомендуется работать вблизи без очков.

2. Пациентам, у которых высока вероятность развития миопии по
разгрузочному типу необходима своевременная максимальная очковая
коррекция для дали.
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Сантрич-Баранов И.А., Хлебус Е.П.
ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА

ассистент Боровский А.А.Кафедра неврологии и нейрохирургии

В клинической практике, несмотря на стремительное развитие
технологий и совершенствование методик лечения, всё ещё остаётся много
проблем и белых пятен. Одной из таких проблем являются абсцессы головного
мозга. В нейрохирургической практике значимость данной темы обусловлена
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этиологическим разнообразием,  тяжестью и особенностями течения этого
заболевания, а также непредсказуемостью его возникновения. Вследствие чего,
далеко не всегда можно сразу начать этиологическое лечение и избежать
тяжёлых для пациента последствий.

Цель исследования: раскрыть проблемы дифференциальной диагностики
абсцессов головного мозга; выявить закономерности, обуславливающие
развитие и течение этого тяжёлого заболевания; анализ консервативного и
хирургического лечения абсцессов головного мозга, а также оценка
функционального статуса в катамнезе больных пролеченных на базе
нейрохирургического отделения  УЗ ГК БСМП г.Минска.

Методы проведения исследования: анализ всех медицинских карт  2009-
2012гг. стационарных больных, пролеченных на базе нейрохирургического
отделения  УЗ ГК БСМП г.Минска, в заключительных и предварительных
диагнозахкоторых было указано наличие такого патологического явления, как
абсцесс головного мозга; опрос больных, пролеченных на базе
нейрохирургического отделения  УЗ ГК БСМП г.Минска, и их родственников.

Полученные результаты:были обнаружены особенности течения
заболевания, обуславливающиетрудности в дифференциальной диагностике
абсцесса головного мозга от других патологических явлений, например, от
кисты головного мозга или от опухоли головного мозга; был сделан анализ
заболеваемости в зависимости от пола и возраста, и выяснилось, что
заболеваемость среди детей существенно ниже, чем среди взрослых, мальчики
болеют примерно с такой же частотой, как и девочки, а среди взрослого
населения: мужчины болеют чаще женщин и случаи множественных абсцессов
у них встречают тоже существенно чаще; определена корреляция между
сроками пребывания больного в стационаре и сроками от начала заболевания
до хирургического лечения; был построен спектр возбудителей, высеянных из
оболочек абсцессов головного мозга; оценка катамнеза показала хорошие
результаты проведённого лечения больных, выражающиеся в малом количестве
рецидивов заболевания и улучшении функционального статуса после
проведённого лечения.
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2009.–480с.: ил.
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Санько А. Н.
СУБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА КОНТАКТНОГО

УЛЬТРАЗВУКА МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ
ПРИ ЭКСПЛУАТАЦИИ УЗИ АППАРАТОВ

Д-р мед. наук, проф. Лавинский Х.Х., канд. мед. наук, доц. Худницкий С.С.
Кафедра общей гигиены

Ежедневно медицинский персонал подвергается комбинированному
воздействию физических факторов, которые при определенных условиях могут
оказать негативное влияние на здоровье работников. Одним из таких факторов
является ультразвук.

Цель работы: провести анализ субъективной оценки контактного
ультразвука работниками, а также здоровья врача, работающего с датчиком
УЗИ. Для реализации поставленной цели необходимо выполнить следующие
задачи: дать определение ультразвука, провести сравнительный анализ
субъективной оценки контактного ультразвука медперсоналом, определить
неблагоприятные факторы ультразвука, дать указания по профилактике
профессиональной заболеваемости. В ходе исследования были использованы
следующие методы: информационный, социологический, метод сравнительного
анализа.

Анализ Ультразвук – это высокочастотные звуковые волны с частотой
свыше 20000 циклов в секунду (20кГц). Эти волны, не воспринимаемые
человеческим ухом, могут быть преобразованы в лучи и используются для
сканирования тканей тела. В медицине ультразвук применяют с целью
диагностики (интроскопии), консервативного и хирургического лечения ряда
заболеваний, а также для изготовления некоторых бактериальных препаратов и
лекарственных форм.

субъективных ощущений работающих с УЗИ в зависимости от стажа /
продолжительности работы с датчиком / возраста (выражено в процентах)

Параметры До 5 лет /
4ч / 31-40

лет

10-19 лет /
8ч / 41-50

лет

20 и более /
12ч / 51-60

лет
Усталость возникает:
1. К концу рабочего дня
2. К началу обеденного перерыва

100/100/
100

100/100/
100

0/0/0

0/0/0 0/0/0 100/100/100
Усталость проходит:
1. Почти сразу после смены
2. Через 3-4 часа
3. Не проходит к началу след. дня

100/100/0 0/0/0 0/0/0
0/0/100 100/100/100 66,7/0/57
0/0/0 0/0/0 33,3/100/43

Самочувствие после сна: 60/0/50 50/0/43 0/0/0
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1. Часто хорошо отдохнувшим
2. Редко хорошо -//-
3. Очень часто не -//-
4. Всегда плохо -//-

40/100/50 33,3/0/0 44,4/20/43

0/0/0 17/100/57 44,4/30/43
0/0/0 0/0/0 11,2/50/14

Состояние здоровья:
1. Жалоб нет
2. Кратковременные заболевания
3. Хронические заболевания

40/0/33,7 0/0/0 0/0/0
60/100/33 50/0/29 22,2/0/29
0/0/33,3 50/100/71 77,8/100/71

Головные боли:
1. Редко
2. Часто
3. Постоянно

40/100/50 33/0/43 33,3/80/29
60/0/50 67/100/57 55,6/15/57
0/0/0 0/0/0 11,1/5/14

Головокружение 0/80/17 50/0/29 55,6/100/43
Плохой аппетит 20/50/17 16,7/0/29 11,1/0/0
Сердцебиение 0/0/17 33/80/57 66,7/100/43
Шум в голове, ушах 0/80/34 33/0/14 33,3/0/29
Общая слабость 60/100/50 33/100/29 44,4/50/57
Потливость рук 0/40/17 33/50/29 0/0/0
Плохая переносимость транспорта 0/80/17 33/0/43 44,4/100/29
Раздражительность 80/90/83 83/90/71 88,9/100/71
Быстрая утомляемость 40/80/68 67/90/43 66,7/100/57
Болевые ощущения в области сердца 20/0/17 50/0/57 44,4/100/57

Чувствительность к бытовым шумам:
1. Нормальная
2. Повышенная
3. Нетерпимая

80/20/50 16,7/0/29 44,4/10/57
20/80/50 83/100/57 55,5/10/43

0/0/0 0/0/14 11,1/80/0
Сон с нарушениями (бессонница,
тревожные сновидения)

20/50/34 67/83/71 77,8/85/86

Оценка здоровья:
1. Хорошее
2. Удовлетворительное
3. Плохое

40/30/20 0/0/0 0/0/0
60/70/80 100/100/86 88,9/20/100

0/0/0 0/0/14 11,1/80/0

Неблагоприятные факторы в УЗИ: 1. Датчик: А) Частотный диапазон и
интенсивность ультразвука, Б) Площадь контакта с поверхностью датчика,
предназначенной для удержания руками врача, В) Эффективная площадь
излучения, Г) Продолжительность воздействия; 2. Вынужденная поза в
процессе проведения работ; 3. Необходимость создания постоянного давления
датчиком на тело человека при осуществлении процедур
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ультразвуковогосканирования. Все УЗ датчики во всех современных аппаратах
при работе превышают ПДУ порядка 10 раз, а в объемном сканировании – 15-
20 раз. Это приводит к тому, что различные дискомфортные ощущения
возникают довольно рано.Воздействие контактного ультразвука при
обследовании УЗД оборудования связано с проявлением таких активных жалоб,
как боли в суставах рук, плече, шейном, грудном, поясничном отделах
позвоночника, онемение руки, кисти, парестезии, ухудшение зрения; а также с
риском развития профессионального заболевания – вегетативно-сенсорной
полинейропатии рук у врачей УЗИ.Для предотвращения неблагоприятных
последствий воздействий ультразвука и оздоровления условий труда врачей
УЗИ необходимо ограничить длительность однократного воздействия
ультразвука, общую длительность процедур в течение рабочей смены;
обследовать не более 8-10 человек; необходимость 2-х 10 минутных перерывов
в течение рабочей смены и проведение врачами комплексных
упражнений;использование средств индивидуальной защиты (х/б перчатки).

Таким образом, в ходе проделанной работы было выявлено, что с
увеличением стажа работы, времени контакта с УЗ датчиком имеет место
существенное увеличение как объективной, так и субъективной
неблагоприятной симптоматики. И для профилактики профессиональных
заболеваний требуется не только соблюдение норм и правил, но и забота о
собственном здоровье.

Литература:
1. Ультразвуковые медицинские диагностические системы / В.Г.

Никитин, Самара, 2003
2. Профилактика профессиональной заболеваемости медицинского

персонала при работе в кабинетах МРТ и УЗД / Минск, 2007
3. Гигиенические требования к условиям труда медицинских

работников, занятых в кабинетах ультразвуковой диагностики (Постановление
Министерства здравоохранения № 194 от 18.11.2008)

Санюк Н. И.
ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКИЕ

ИССЛЕДОВАНИЯ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ПРИ
ПОВТОРНОМ ПРОТЕЗИРОВАНИИ ПАЦИЕНТОВ

С ПОЛНЫМ ОТСУТСТВИЕМ ЗУБОВ
асс. Пискур В. В.Кафедра ортопедической стоматологии

Актуальность исследования:
1. Несмотря на использование современных технологий в лечении

больных с полной потерей зубов,по данным ВОЗ до 26% пациентов после
протезирования полными съемными протезами ими не пользуются по
различным причинам.
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2. Давность оказания ортопедической помощи по нашим данным
составила: до 5 лет -20%, от 6 до 10 лет – 57.3% и более11 лет – 22.6%.

3. После протезирования лишь45.2% пациентов лечение считали
эффективным.

4. Только 26.3% пациентов знали о сроках повторного протезирования.
Цель исследования: изучить электромиографические показатели

жевательных мышц при повторном протезировании у пациентов с полной
потеряй зубов.

Задачи:
1. Провести электромиографические исследования жевательных мышц у

пациентов двух групп: 1) которым протезирование осуществлялось по
стандартной методике, 2) которым протезирование осуществлялось с помощью
методики дублирования протезов.

2. Провести анализ полученных электромиографических результатов.
3. Дать практические рекомендации для совершенствования оказания

ортопедической помощи при повторном протезировании у пациентов с полным
отсутствием зубов.

Материалы и методы исследования:
Запись суммарной электромиограммы осуществляли с помощью

компьютерной нейрофизиологической диагностической системы “Нейро-МВП-
4“ фирмы “НейроСофт“ (Россия). В качестве отводящих электродов
использовали поверхностные накожные чашечковые электроды диаметром 10
мм.Поверхностный регистрирующий активный электрод накладывали на
область двигательной точки мышцы, референтный электрод располагали
дистально над областью сухожилия этой мышцы. Заземляющий электрод
располагали в области лба. Фильтры для низких частот были установлены на
уровне 2 Гц, для высоких – 10000 Гц.Регистрация проводилась на четырех
каналах одновременно с височной мышцы и с жевательной мышцы с обеих
сторон. Оценивали наличие спонтанной биоэлектрической активности в покое,
активность при максимальном произвольном напряжении, при жевании ореха.
Определяли для каждой записи максимальную амплитуду (размах) в мВ и
среднюю амплитуду турнов (поворотов) в мВ.

Основные положения:
1. Электромиография - это разновидность диагностики, при которой

регистрируются колебания биопотенциалов, которые возникают в мышце в
момент ее возбуждения.

2. Электромиограммы регистрируются при разнообразных
функциональных пробах: в состоянии покоя, при тонических напряжениях, в
состоянии произвольного сокращения мышц, при максимальном напряжении
мышц и жевательных пробах.

3.Электромиография помогает объективно диагностировать поражения
мышц и нервной системы, легких двигательных нарушений с неявными и
невыявленными проявлениями, а также дает возможность контролировать
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процесс восстановления утраченных функций после повторного
протезирования.

Выводы: 1. На основании проведенных электромиографических
исследований адаптация к вновь изготовленным протезам во второй группе
пациентов проходит быстрее чем в первой.

2. По результатам электромиографического исследования полная
адаптация пациентов с полной потерей зубов наступает через 1 год после
протезирования.

3. Сроки пользования протезами не должны превышать 3 -4 лет.

Литература
1. Наумович С.А., Пискур В.В., Мойсюк К.В.Совершенствование

методики обследования пациентов при повторном протезировании// 2006. - №4.
- С.66-69.

2. Пискур В.В. Повторное протезирование при полной потери зубов //
Современная стоматология. 2005.- №1.- С.37-39.

3.Цимбалистов А.В., Войтяцкая И.В., Фисенко Г.П. и др. // Институт
стоматологии. – 2002. – №4. – С.54–57.

4. Гехт Б.М. Теоретическая и клиническая электромиография. - Л.: Наука,
199О. - 232 с.

Сапар Язмырадов
ЧЕРНОБЫЛЬ: МИФЫ И РЕАЛЬНОСТЬ

Научный руководитель канд. пед. наук, доц. Аксенова Г.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

Вот мы и дожили: накануне 26 годовщины чернобыльской аварии
заговорили о том, что все эти 26 лет мы болели скорее от страха, чем от
радиации, переселялись от мифа, а не от реальной угрозы, развращались на
чернобыльских подачках.

Миф 1. Рак щитовидной железы хорошо лечится, заболели им лишь дети,
пившие молоко от коров, которые паслись на радиоактивных пастбищах.
Сегодня все ребята выросли и живы-здоровы.

Но не все упирается в рак щитовидной железы. Все гораздо сложнее и
шире. Речь идет о десятках тысяч заболевших. В связи с этим процитирую
Демидчика: все, кто получил серьезный йодный удар, рано или поздно
испытают на себе его последствия.

Миф 2. Нет статистически значимых свидетельств роста раковых
заболеваний. Следовательно, большинство опасений напрасны.

В два раза выросло в республике количество пороков развития, снижается
репродуктивная функция женщин. Снижается популяция населения. Мы стоим
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на пороге неизвестности. Из чернобыльской табакерки может выпрыгнуть
любая беда.

Чернобыль со всеми вытекающими последствиями является
катализатором снижения иммунитета.

Миф 3. Гуманитарная помощь пострадавшим от Чернобыля развратила
их и превратила в иждивенцев.

В этом вопросе существуют две стороны. С одной стороны, есть
опасность, что люди будут ходить по инстанциям и выбивать себе
всевозможные пособия. Но не стоит обольщаться, что эти суммы велики. Так,
пособие государства на чистые продукты на загрязненных территориях
составляет 1,5 доллара в месяц.

По государственным договорам Беларусь получила очень мало. Это факт.
А вот что касается инициативы граждан разных стран, то достижения здесь
огромны. Это может стать моделью для всего мирового сообщества, как в
аналогичной ситуации гражданские общества могут совместно предпринимать
усилия для решения последствий глобальных катастроф. Признано то, что этот
опыт не имеет аналогов. В современной истории нет такого опыта, когда
оказывают помощь пострадавшим граждане разных стран по своей воле и не в
плане кампании год-два, а на протяжении жизни целого поколения.

Миф 4. Альтернативы атомной энергетике нет, и мы должны быть готовы
к тому, что в Беларуси и вокруг нас буду возводиться АЭС.

Нужно помнить, что, по усредненным данным, риск пострадать от
тепловых станций в несколько раз выше.

Сейчас в мире 400 действующих реакторов.

Сапронов А.В.
ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНЫЕ СИМПТОМЫ В

СТРУКТУРЕ КОМОРБИДНЫХ ПСИХИЧЕСКИХ И
ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Емельянцева Т.А.
Кафедра Психиатрии и медицинской психологии

Актуальность исследования: обсессивно-компульсивные расстройства
продолжают привлекать внимание исследователей в контексте их
гетерогенности и высокой коморбидности с другими психическими и
поведенческими расстройствами. Наиболее часто  в исследованиях использует
опросник Yale-BrownObsessive-compulsiveScale, гдевыделяется 13 категорий
обсессий и компульсий. BaerL. был первым автором, который с учетом
статистического анализа объединил их в 4 основных (1):

7. Агрессия и перепроверка
8. Симметрия и порядок



1481

9. Стремление к чистоте и мытью
10. Страсть к накопительству
Наличие обсессивно-компульсивного расстройства имеет высокую

коморбидность с другими психическими и поведенческими расстройствами по
данным ряда авторов: с одним диагнозом 39%, с двумя и более 13%
Лидирующее положение среди коморбидных расстройств составляют
тревожные расстройства (23%) и депрессивное расстройство (13%).
Актуальным является исследование обсессивно-компульсивных симптомов в
структуре нарушения пищевого поведения (2%). Продолжает быть актуальным
гендерное исследование в контексте обсессивно-компульсивных, тревожных,
депрессивных расстройств.

Перспективным является исследование структуры обсессивно-
компульсивных симптомов в контексте коморбидности с указанными выше
психическими расстройствами.

Цель исследования: Изучение выраженности и структуры обсессивно-
компульсивных симптомов в общей популяции на доклиническом уровне с
учетом гендерного подхода и профессиональной направленности, а также при
верифицированных диагнозах тревожно-депрессивного спектра и
расстройствах пищевого поведения.

Задачи исследования:
8. Провести анализ источников оригинальных исследований на тему

коморбидности обсессивно-компульсивных симптомов с другими
психическими и поведенческими расстройствами.

9. Определить распространенность доклинических проявлений ОКР с
учетом гендерного подхода и профессиональной деятельности.

10. Изучить доклинические проявления ОКР по содержанию в общей
популяции с учетом гендерных различий и профессиональной направленности.

11. Выявить взаимосвязь между симптомами ОКР и тревожно-
депрессивной симптоматикой в общей популяции.

12. Определить взаимосвязи обсессивно-компульсивных симптомов с
верифицированными расстройствами тревожно-депрессивного спектра и
нарушениями пищевого поведения.

Материал исследования: в выборочном исследовании приняли участие
550 студентов БГМУ (150 лиц мужского пола, 300 лиц женского пола), 80
военнослужащих срочной службы Коммитета пограничных войск РБ (все лица
мужского пола) .

В исследовании коморбидных состояний приняли участие 31 пациентка
10-го отделения РНПЦ Психического здоровья с верифицированными
диагнозами нервной анорексии и нервной булимии, а также 32 пациента с
расстройствами тревожно-депрессивного спектра 20-го отделения РНПЦ
психического здоровья.

Анкетирование проводилось с учетом добровольного и анонимного
согласия.
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Возраст исследуемых составил от 18 до 30 лет.
Методы исследования:
Анализ источников оригинальных исследований (печатных и интернет

ресурсов).
Yale-Brownobsessive-compulsivescale.
Шкала Госпитальной тревоги и депрессии.
Статистическая обработка данных с использованием SPSS .
Результаты исследования:
Обращает на себя внимание достаточно высокий уровень тревоги в общей

популяции молодых людей: субклинический – 38,5%,клинический – 1,6%.
Отмечается достаточно высокий уровень депрессивной симптоматики в

общей популяции молодых людей: субклинический - 28,5%,клинический -
1,6%.

При оценке структуры обсессивно-компульсивных симптомов в общей
популяции молодых людей наиболее часто встречаются:

 желание все знать или запоминать (61,8%);
 страх потерять какую-либо вещь (55,4%);
 перепроверка для убежденности в том, что Вы не совершили

ошибку (51,6%);
 перечитывание слов/предложений по несколько раз, переписывание

(50,9%);
 страх заболеть (50,4%);
 страх заразиться (49,4%);
 страх сказать что-нибудь неправильное (47,4%);
 страх животных (собак, насекомых и т.д.) (42,9%);
 страх навредить кому-нибудь/чему-нибудь из-за неаккуратности

(41,9%);
 недовольство своим телом или его частью и вызываемое этим

чувство неполноценности (39,9%);
 страх сделать что-нибудь стыдное (38,9%);
 навязчивые звуки, слова, музыка (35,9%);
 необходимость спросить что-либо, все рассказать, признаться в

чем-либо (33,7%);
 излишняя обеспокоенность, чтобы не произошло ничего плохого

(33,2%);
 страх, что случится что-нибудь страшное (пожар, ограбление

квартиры и т.д.) (32,9%);
 беспокойство по поводу загрязнения или заражения (31,4%);
 опасение иметь неконтролируемую половую близость с ребенком

или родственником (3,7%);
 опасение оказаться гомосексуалистом (3%);
Выводы: проблема диагностики ОКР продолжает быть актуальной с

учетом различных по содержанию основных категорий симптомов обсессий и
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компульсий, а также высокой коморбидности с другими психическими
расстройствами, прежде всего с расстройствами тревожно-депрессивного
спектра, в меньшей степени с расстройствами пищевого поведения.

Литература:
19. Baer L. Factor analysis of symptom subtypes of obsessive-compulsive

disorder and their relations to personality and tic disorders. J Clin Psychiatry 1994;55
Suppl: 18-23

Саранди Адриан-Николай, Туманьянц Константин
«ГЛАЗА – ЗЕРКАЛО ДУШИ»?

Научный руководитель ст. преподаватель Людчик Н.Н.
Кафедра белорусского и русского языков

Сразу же заметим, что глаза, вопреки поговорке, отнюдь не являются
«зеркалом души», тем не менее  они немало могут рассказать о нашем
внутреннем настрое.

Взгляд «глаза в глаза» показывают силу и слабость, превосходство и
страх. Продолжительный взгляд может означать выпрашивание, быть символом
дерзости, привлекать интерес и побуждать к действию. Поговорка гласит:
«глазам голодно, да животу не в мочь». Этим обычно хотят сказать, что, мол, с
удовольствием поели бы, если бы не были так сыты.  В другой раз услышишь:
«Куда ноги не дойдут, туда глаза доведут», к чему имеет отношение более или
менее нескромный взгляд иного мужчины, разглядывающего женщину.
Сообщение может приобретать смысл от украдкой брошенных взглядов, иногда
называемых заговорщическими.

Широко открытые глаза девушки или молодой женщины, устремлённые
на юношу или мужчину постарше, как бы подсказывает партнёру: говори,
говори, ей с тобой интересно…и это справедливо, если общая картина интереса
сопровождается расширенностью зрачка. Таким поводом может послужить не
только красота женщины или мужчины. Скажем, голодному человеку для
увеличения зрачка достаточно взглянуть на кусок хлеба с салом и луком. У
филателистов «загораются» глаза при виде марок, отсутствующих в его
коллекции, а женщина может отреагировать подобным образом на
симпатичную кофточку. Одно лишь невозможно – расширить зрачок силой
воли. Так что данный признак, в отличие от других мимических проявлений,
нельзя имитировать, «подделать» (за исключением ситуаций с использованием
атропина или скополамина, а также некоторых наркотических веществ,  что,
впрочем, стабильно расширяет зрачок).

С речью глаз, как правило, связана и речь бровей и морщин. Сдвинутые
«ощетинившиеся» брови служат красноречивой приметой предостережения.
Прямая «борозда», залегшая на челе, означает выжидательность или
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напряжение. Морщины на лбу и вокруг глаз свидетельствуют о пристальном
внимании, сосредоточенности, они могут выражать упрёк, печаль, а также быть
добрыми и весёлыми.

Как считают психологи, наши глаза говорят не меньше, чем наши языки.
Они чрезвычайно выразительно передают эмоции. Исследователи утверждают,
что Лев Толстой описал 85 оттенков выражения глаз.

Зрительное поведение и его смысл различны у мужчин и женщин, но
зрительный контакт – это самое сильное средство неречевого общения. И
зачастую бывает можно просто заглянуть в глаза человека, чтобы узнать его
истинное состояние.

Сасункевич В.И.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА

ОБЕСПЕЧЕННОСТИ РАЦИОНОВ ПИТАНИЯ
ДОШКОЛЬНИКОВ ПРЕБИОТИКАМИ.

к.м.н., доц. Борисова Т.С.Кафедра гигиены детей и подростков.

Питание является одним из ведущих факторов, определяющих состояние
здоровья человека. Особое значение это имеет для организма ребенка, так как
чем моложе организм, тем интенсивнее в нем протекают процессы роста и
развития, соответственно, более выражена потребность в необходимых
питательных веществах и их незаменимых компонентах.

Всяческие отклонения фактического питания неизбежно ведут к
деформации обмена веществ, нарушению гомеостаза, снижению
сопротивляемости неблагоприятным воздействиям окружающей среды, как
следствие, - росту заболеваемости. Чрезмерное увлечение рафинированными
продуктами сформировало дефицит потребления пищевых волокон и явилось
причиной значительного увеличения распространенности так называемых
болезней цивилизации: ожирения, сахарного диабета, атеросклероза,
заболеваний толстой кишки.

Пищевые волокна – это растительный материал, представленный
гетерогенной группой углеводных соединений, так называемых, «недоступных
углеводов»: некрахмальных полисахаридов, олигосахаридов и устойчивого
крахмала. К ним относятся целлюлоза, гемицеллюлоза, лигнин, фитин, хитин,
пектин, камеди (гумми), слизи, протопектины и альгинаты. В организме
человека пищевые волокна частично расщепляются в толстой кишке под
действием микроорганизмов, освобождающаяся при этом энергия используется
бактериями кишечника на собственные нужды, а моносахариды, превращаются
в летучие жирные кислоты и газы, необходимые для регуляции функции
толстой кишки. Для организма человека все они практически неусвояемые и не
являются источником энергии, поэтому и получили название «пищевого
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балласта». На сегодняшний день установлено, что данный «балласт» не только
полезен, но и жизненно необходим для обеспечения оптимального
функционирования кишечника и обмена веществ в организме [1].

Биологические свойства пищевых волокон весьма многообразны:
пребиотическое действие – избирательная стимуляция роста и активности
кишечной микрофлоры, содействие эндогенному синтезу витаминов В1, В2, В6,
РР, фолиевой кислоты, через стимуляцию слюноотделения улучшение
переваривания пищи и снижение вероятности возникновения кариеса, через
регуляцию моторной функции кишечника снижение застойных явлений в
желудочно-кишечном тракте и ускорение элиминации из организма
чужеродных веществ, включая канцерогены и различные экзо- и эндотоксины,
а также продукты неполного переваривания пищи, являясь источником калия -
диуретическое действие. Они снижают всасывание холестерина и жиров в
тонком кишечнике, оказывают нормализующее влияние на моторную функцию
желчевыводящих путей, стимулируя процессы выведения желчи и препятствуя
развитию застойных явлений в гепатобилиарной системе.

Дефицит пищевых волокон в питании считается одним из факторов риска
развития синдрома раздраженной кишки, гипомоторной дискинезии толстого
кишечника, функциональных запоров, рака толстой и прямой кишки,
дивертикулеза кишечника, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы,
желчнокаменной болезни, атеросклероза и связанных с ним заболеваний,
ожирения, сахарного диабета, метаболического синдрома, варикозного
расширения и тромбоза вен нижних конечностей и ряда других заболеваний.

Учитывая вышеизложенное, целью исследования явилась оценка
обеспеченности рационов питания дошкольников пищевыми волокнами.

Для изучения обеспеченности организма потребителя столь важным
компонентом пищевого рациона нами осуществлены исследование и анализ
фактического питания детей дошкольного возраста как за счет организованного
(за период 2010-2011 гг.), так и дополнительного домашнего питания.
Обследованием было охвачено 2 дошкольных образовательных учреждения
различных районов г. Минска, всего 127 человек.

В работе использованы методы оценки фактического питания по
бухгалтерским накопительным ведомостям, опросно-анкетный, 24-часового
интервьюирования с оценкой питания за 2 произвольных дня (выходной и
будничный), методы вариационной статистики [2]. Количественное
определение суточного поступления клетчатки определялось расчетным
методом с помощью справочных таблиц Скурихина и Волгарева [3].

Анализ анкет и изучение продуктового набора среднесуточных рационов
питания выявили недостаточное потребление растительной пищи. При оценке
организованного фактического питания дошкольников по бухгалтерским
накопительным ведомостям за 2010 и 2011 годы установлено, что поступление
клетчатки составило 44,3% и 49,23% от нижней границы нормы
соответственно.  Дополнительное домашнее питание способствует обогащению
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рационов детей пищевыми волокнами еще на 25,1%. Исследование питания
выходного дня с помощью метода 24-часового интервьюирования выявило, что
несмотря на разнообразие домашнего рациона у 85,83% детей не
обеспечивается должный уровень поступления пищевых волокон.

Выявленный дисбаланс в обеспеченности организма пищевыми
волокнами не может не сказаться на функциональном состоянии органов и
систем, прежде всего ЖКТ, что и подтвердилось в ходе проведенного
исследования. У обследованного контингента детей отмечались разнообразные
симптомы нарушений процесса пищеварения: тяжесть в желудке, чувство
длительного переполнения желудка, метеоризм, нерегулярность стула,
склонность к запорам, изжога и газообразование.

Таким образом, как показали результаты исследования в рационах
питания у более чем 2/3 детей дошкольного возраста отмечается дефицит
пищевых волокон, подтвержденный донозологическими симптомами
функционального нарушения желудочно-кишечного тракта. Для коррекции
выявленных нарушений необходимо более широкое включение в рационы
питания детей натуральной растительной пищи: крупяных изделий, овощей,
фруктов и фруктовых соков с мякотью. Как альтернатива могут использоваться
функциональные продукты, обогащенные растворимыми диетическими
волокнами - олигофруктозой и инулином.

Литература:
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2. Инструкция 2.4.11-14-6-2004 «Гигиеническая оценка питания в

учреждениях для детей о подростков» утв. Постановлением Главного
государственного санитарного врача Республики Беларусь 18.03.2004 №36.

3. Скурихин, И.М. Таблицы химического состава и калорийности
российских продуктов питания: справочник / И.М. Скурихин, Тутельян В.А. –
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Сахаб Хайдар Али
БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА

ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ
МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕОТК ИЗ ЖИРОВОЙ

ТКАНИ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ
Научный руководитель: д.м.н, профессор, заведующий 2-й кафедрой

хирургических болезней Третьяк С.И.2-я кафедра хирургических болезней

Введение. Лечение раневых поверхностей и длительно незаживающих
инфицированных ран принадлежит к числу наиболее острых проблем
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практической медицины. Гнойные заболевания отмечаются у 35-40%
госпитализированных в хирургические отделения пациентов, а частота
развития послеоперационных осложнения достигает в среднем 20-30%[1]. Для
выделенных из ран микроорганизмов характерна высокая устойчивость к
антибиотикам 70-90%. Основным методом лечения гнойных ран и гнойно-
воспалительных заболеваний по-прежнему остается хирургическая обработка,
которая заключается в своевременном удалении некротических и
нежизнеспособных тканей. Существует необходимость создания, изучения и
внедрения в клинику лекарственных препаратов, повышающих эффективность
местного воздействия на раневой процесс.

Цель. Оценить степень бактериологического обсеменения, у
экспериментальных животных с гнойными ранами после трансплантации
мезенхимальных стволовых клеток из жировой ткани.

Материалы и методы. Для проведения эксперимента нами была
использована жировая ткань взрослых белых крыс линии Vistar весом 160-200
гр. В асептических условиях, производили забор жировой ткани из
внебрюшинного пространства. Выделение МСК из жировой ткани  проводили
по отработанной методике. У экспериментальных животных на спине
моделировали округлую рану. Дно и края раны заражались путем инъекций 24-
часовой монокультуры эталонных штаммов бактерий (Staphylococcusaureus).
Гнойную рану получали спустя 2-х суток от начала моделирования. Все
животные были разделены на две группы в каждой группе по 6 крыс.
Одна группа контрольная, а одна основная. В контрольной группе
проводили системную антибактериальную терапию цефтриаксоном. В
основной группе животных лечение включало выбранную
антибактериальную и клеточную терапию с применением мезенхимальных
стволовых клеток из жировой ткани крыс.

В основной и контрольной группе животных выводили из эксперимента
на 3,5,7,10,14 сутки. В те же сроки проводились исследования бактериального
посева из раны для оценки динамики микробного загрязнения.

Результаты. Анализ бактериальных посевов в динамике показал, что в
контрольной группе на 3-е сутки уровень бактериального обсеменения
составлял 5,5*107 КОЕ/мл, на 5-е сутки – 3,5*105КОЕ/мл, на 7-е –
9,0*104КОЕ/мл, на 10 – 2,0*103КОЕ/мл, а на 14-е – 3,5*102 КОЕ/мл. В опытной
группе при проведении бактериальных исследований в эти же сроки было
выявлено, что  на 3-е сутки уровень микробов был 1,5*106 КОЕ/мл, на 5-е сутки
– 5,0*102 КОЕ/мл. В последующие сроки контрольных наблюдений рост
микробной флоры в ране вообще не определялся.

Выводы.Благодаря противовоспалительному действию МСК, улучшению
кровообращения, трофики и метаболизма в области раны, создаются условия,
препятствующие росту и размножению микроорганизмов.
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Сахаб Хайдар А.
ПОЛУЧЕНИЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ

СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК  ИЗ ЖИРОВОЙ ТКАНИ И ИХ
ПРИМЕНЕНИЕ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ

ГНОЙНЫХ РАН(ЭКСПЕРЕМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
научный руководитель: д.м..н, профессор Третьяк С.И.

2-я кафедра хирургических болезней

Введение. Одним из альтернативных костному мозгу (КМ) источников
получения МСК многие считают жировую ткань (ЖТ), в
соединительнотканных междольковых перегородках, которые содержат МСК.
К преимуществам этого источника МСК относят малоинвазивный в сравнении
с биопсией КМ способ получения. Отсутствие этических, правовых и
юридических проблем забора жировой ткани. В отличие от эмбриональных
стволовых клеток, МСК жировой ткани взрослого организма представляют
собой собственный восстановительный резерв. Актуальной задачей в области
исследования возможностей использования стволовых клеток в медицине
является поиск оптимального  источника клеток для трансплантации.
Отсутствие работ о результатах применения МСК жировой ткани в
комплексном лечение инфицированных ран явилось основанием для
проведения экспериментального исследования. Но для этого необходимо найти
простого и  доступного источника стволовых клеток  как на наш взгляд это
жировая ткань [1].

Цель: изучить методику получения стволовых клеток из жировой ткани
здоровых крыс с целью лечение гнойных ран.

Материалы и методы: нами было использована жировая ткань взрослых
белых крыс линии Vistar весом 160-200 гр. После внутрибрюшинного введения
0,5-0,7 мл 1% раствора тиопентала натрия, экспозиции 15-20 минут и фиксации
крысы  на спине животного выбривали участок кожи паховой области. Кожу
обрабатывали дважды антисептиком «Йодонат». В стерильных условиях
производили забор жировой  ткани из внебрюшинного пространства паховой
области, ткань измельчали ножницами и хранили в банке с 50 мл
физиологического раствор хлорида натрия 0,9% и 1 г антибиотика цефозалина.
Выделение МСК жировой ткани по отработанной методике. В камере Горяева
подсчитывали количество клеток, снятых со дна культурального пластика.
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После того как, мы получили МСК жировой ткани. У экспериментальных
животных выполняли моделирование округлой раны на спине по отработанной
методике. Гнойную рану получали спустя 2 суток от времени начала
моделирования (рана характеризовалась наличием геморрагического струпа,
незначительного запаха, умеренного количества экссудата серозно-
геморрагического, а иногда гноевидного характера, вокруг раны отмечался
воспалительный инфильтрат, покраснение и отек окружающих тканей).

Результаты и обсуждение: Определение поверхностных антигенов
методом прямого флуоресцентного окрашивания показал, что  до 92 – 95%
клеток из жировой ткани, культивируемые как без, так  и в присутствии FGF2
или SCF, имеют основные маркеры МСК - CD90+ и CD44+. При
монотипировании клеток установлено, что до 90% из них положительны по
CD90+, более 88%  по CD44+, менее 2% клеток имеют фенотип CD44+ и только
в 2% определяются антигены к CD34+. +Жизнеспособность клеток
поддерживается на высоком уровне - 95-98%, в присутствии FGF2  в культуре
увеличивается процент фибробластоподобных клеток, сокращается время
образования симметричных колоний клеток веретеновидной формы.

Выводы:Под действием мезенхимальных стволовых клеток смена фазы
течения раневого процесса в основной группе происходила раньше, чем в
контрольной. Ускорение процесса эпителизации раны в основной группе
животных мы связываем с функциональной активностью мезенхимальных
стволовых клеток жировой ткани, влияющих на скорость образования и
созревание грануляционной ткани и фибробластов посредством выделения ими
ряда цитокинов и факторов роста. При использовании мезенхимальных
стволовых клеток для лечения гнойных ран отмечается более раннее
купирование воспалительных признаков, и ускорение контракции раны на фоне
комплексного лечения.

Литература:
1. Zuk P.A.Zhu M..Mizuno H.et al.Multilineage cells from human adipose

tissue:implications for cell-based therapies//Tissue Eng-2001-Vol 7 –p 211-226.

Саханова Ю.В
ЛАТИНСКИЕ И ГРЕЧЕСКИЕ

СЛОВООБРАЗУЮЩИЕ ЭЛЕМЕНТЫ В
СОВРЕМЕННЫХ НАЗВАНИЯХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

Ст. преп. Швайко Е.С.Кафедра латинского языка

Цель: Характеристика групп названий лекарственных средств и
этимология их названий.
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Методика исследования:Методом сравнительного анализа были
обобщены сведения о группах названий лекарственных средств и этимология
их названий.

В результате исследования было установлено, что большинство названий
лекарственных средств восходит к греческим корням- 65 % (пиркофен-
Pyrcophenum, in ), часть названий имеет латинское происхождение- 33 %
(йодоформий- Iodoformium, in; стрептоцид- Streptocidum, in), иногда
встречается сочетание греческих и латинских корней.

Составляются названия лекарств по-разному. Алколоиды, гликозиды и
другие лекарственные средства растительного происхождения названы по
содержащим их растениям (Atropinum, in). Названия ряда лекарств животного
происхождения связаны с соответствующими органами или тканями (Insulinum,
in). По продуцентам назван ряд антибиотиков (Penicillinum, in).  Что касается
названий синтетических лекарственных средств, то многие из них составлены
из слогов и букв их полного химического названия (Paracetamolum, in). В ряде
случаев название присваивается на основе лечебного эффекта (Panadolum, in). В
отдельных случаях в названиях сочетаются элементы химической структуры и
лечебного действия. Некоторые производители включают в наименование
элементы названия фирмы (Abbicortum, in).

Среди названий лекарственных  средств существует значительная
синонимия, что нежелательно в терминологии.

Литература:
Для нашей исследовательской работы использована следующая литература:
«Лекарственные средства» М. Д. Машковского 2011; «Энциклопедия лекарств»
2004; а также лингвистическая словарно-справочная литература.

SbrodovaDaria, YanouskySergey
ARTERIAL ANEURYSMS OF CEREBRAL VESSELS

Scientific supervisor I. Abedkouskaya
Chair of Foreign Languages

One of the forms of brain vessels pathology is cerebral aneurysms,  the
rupture of which leads to life-threatening, often fatal intracranial hemorrhage.

Arterial aneurysm of brain vessels is a cerebral arteries wall protrusion in a
small area as a result of reducing its mechanical-elastic properties.

One can distinguish arterial and arteriovenous aneurysms. The most
common locations of arterial aneurysms are cerebral arteries. They constitute 50%
-60%.  85% of aneurysms are located in the internal carotid artery and 15% - in
vertebral and basilar artery.
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In contradistinction to other brain vascular diseases aneurysms are more
prevalent at the age of 20-55, with equal frequency in men and women.

More than half of aneurysms (approximately 51%) are located in arteries.
Arterial aneurysms occur suddenly in seemingly absolutely healthy person. The
world statistics show that three of five carriers of arterial aneurysms die, one
becoming disabled, and only one coming back to normal life .

At the same time, early diagnostic and surgical treatment provides good
results (postoperative mortality is approximately 5%).

It is necessary to perform angiography, magnetic resonance or computer
tomography for a detailed assessment of cerebral arteries.

Brain arterial aneurysms, like others, are limited or diffuse enlargement of
the arterial lumen or abnormal cerebral artery wall protrusion in a small part of it.

There are many classifications of cerebral aneurysms. The most common is
the classification of the shape, size and type of the artery, on which the aneurysm
is located.

Intracranial aneurysms are divided into following forms:
1. Saccular (such aneurysms are in the form of a small thin-walled sac,

where  the bottom, the body and the neck can be selected. They may be spherical
and S-shaped);

2. Fusiform (fusiform aneurysms  have the form of a diffuse enlargement of
the cerebral artery for a considerable distance without forming a neck);

3. Stratified (stratified aneurysm represents a false lumen in the wall of the
artery at some of its length, through which the blood rushes).

The magnitude of arterial aneurysms can be divided into small (up to 3
mm), medium(4-15mm),  large (16-25mm) and giant (over 25mm).

The "favorite" place of aneurysm localization is arteries of the brain basis
in the places of their division. This fact is associated with an increased
hemodynamic load.

85% of aneurysms are located in the carotid and 15% - in the vertebro-
basilar pool.

In 20% arterial aneurysms are multiple.
Classification of aneurysms of the artery on which they are located:
1. On the anterior cerebral and anterior communicating artery-45%
2. On the internal carotid artery, 32%
3. On the middle cerebral artery, 19%
4. On the vertebro-basilar artery system, 4%
5. Multiple aneurysms in two or more arteries, 13%.
In the wall of the aneurysm, there is usually no muscle layer, the inner

membrane is absent or underdeveloped. Instead of a three-layer structure inherent
in the arterial wall, the wall of an aneurysm is represented by a thin connective
tissue, which invades the intima and adventitia.

The wall of an aneurysm bottom consists of only one layer of the intima, so
this part is most heavily susceptible to aneurysm rupture. Therefore, aneurysmal
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rupture most often occurs at the bottom, at least of the body and almost never in
the neck.

The origin of aneurysms is multifactorial:
- the congenital degenerative changes of the vascular wall (muscle layer) of

the artery, deficiency of collagen type 3.
- the congenital anomalies of Willis’ circle vessels.
- hereditary predisposition in combination with hemodynamic
- hemodynamic factors which are  the most represented in the areas of the

arteries bifurcation take the leading role in occurrence of aneurysms.
- change in cerebral hemodynamics (brain tumor, AVM);

- systemic disease also contributes to formation of arterial aneurysms. The
thinning of a vascular wall occurs due to degeneration of the internal elastic and
muscular layers. The constant evection of blood pressure can lead to rupture of a
modified vessel wall.

- "atherosclerotic" aneurysms are formed due to the degenerative changes of
a vascular wall, leading to its weakening, which is especially evident in the large
vessels on the field bends, where hemodynamic strokes occur. In some cases the
elastic layer is dying, damaged intima can be peeling off by blood flow, and at this
site a local bulge is formed, which is called an aneurysm.

- an important consideration in the development of the aneurysm is the
blockage of small blood vessels that feed its wall (vasa vasorum). Disturbances of
the blood supply in this region leads to necrosis of  intima and muscular layers
with a subsequent formation of an aneurysm.

- under the influence of infection, a so-called mycotic aneurysm appear  due
to attachment of infected emboli to the intima.

Complications of Aneurysm
The risk of hemorrhage from unruptured aneurysm is approximately 1%

during the year, but the risk of recurrent hemorrhage from an aneurysm increases
significantly in the first 2 weeks after it is 15 - 25%, in six months - 50%.

In large aneurysms the risk of bleeding increases.
If an aneurysm is less than 5 mm  the risk of hemorrhage is 2.5%

throughout the lifespan, an aneurysm sized 6-10 mm bursts in 41% of cases, while
in the case of the size of 11-15 mm bleeding occurs in 87%. If the aneurysm has a
size of 15 mm in diameter, the risk of bleeding is reduced due to with the
formation of clots in its cavity. The risk of death during the second aneurysm
rupture during the first week after hemorrhage is 32%, in the second week - 43%,
and during the first year after the hemorrhage makes 63%.

The aneurysm rupture is accompanied by a massive subarachnoid
hemorrhage.

There maybe an intraventricular hemorrhage (in 15-25% of cases) or a
bleeding in the subdural space (2-5%).

As soon as an aneurysm is diagnosed, it is necessary to develop a treatment
plan, because at any moment there is a risk of rupture. Nowadays there are two
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main methods of cerebral aneurysms treatment. The surgical treatment method
consist of in opening of the skull and applying metal staples (clips) on the neck of
the aneurysm.

The second method – a closed intervention - is an endovascular method. It is
concluded in fact that a catheter is introduced into the vessel feeding the
aneurysm, then the catheter is introduced into the cavity of the aneurysm with
several thin helices that are folded and completely fill the aneurysm. Thus, the
spiral sealed cavity of the aneurysm, it does not received blood and it can not
rupture. This treatment is less traumatic and gives the best results.

Literature
1.Brisman JL, Song JK, Newell DW (August 2006). "Cerebral aneurysms".

N Engl J Med 355 (9): 928–39.
2. Greenberg, MS (2010). Handbook of Neurosurgery (7th ed). Thieme.
3. Hunt, WE; Hess RM (1968). "Surgical Risk as Related to Time of

Intervention in the Repair of Intracranial Aneurysms". JNeurosurg 28 (1): 14–20.

Сверкунова И.К.
ПРИМЕНЕНИЕ СПИРОМЕТРА «МАС-1» В УЧЕБНОЙ,

МЕТОДИЧЕСКОЙ И НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ
РАБОТЕ  КАФЕДРЫ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ФИЗИОЛОГИИ

Канд. мед .наук, доц. Кучук Э.Н.Кафедра патологической физиологии

Цель: изучить работу спирометра «МАС-1», внедрить использование
спирометра в учебную, методическую, научно-исследовательскую работу
кафедры.

Методика проведения: изучение инструкций по эксплуатации
спирометра, инструктаж испытуемых, соблюдение методики исследования
спирометра, отработка навыков работы на приборе.

Актуальность. Спирометр автоматизированный
многофункциональный "МАС-1" предназначен для оценки состояния
дыхательной системы человека с помощью измерения ивычисления
параметров внешнего дыхания, их сравнения с заложенными в память
спирометра нормативами,  а также визуализации процесса дыхания.
Прибор может применяться в клиниках,  поликлиниках, санаторно-
курортных учреждениях, реабилитационных и диагностических центрах в
практике пульмонологии, анестезиологии, профпатологии,
функциональной диагностики, спортивной медицины, аллергологии, а так
же в учебных, методических и научно-исследовательских целях кафедры.

Полученные результаты: спирометр «Мас-1» может быть
рекомендован для использования в учебной, методической, научно-
исследовательской деятельности кафедры патологической физиологии.
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Свирко И.И.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ

ХАРАКТЕРИСТИКА АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА
И БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Доц. Чичко М.В.1-ая кафедра детских болезней

Целью нашего исследования было изучить клинико-лабораторную
характеристику атопического дерматита и бронхиальной астмы у детей и
подростков.

Актуальность исследования обусловлена ростом частоты и тяжести
сочетанных аллергических заболеваний у детей и подростков в РБ.

Материалы исследования: интернет и литературные данные , выкопировка
медицинских данных из 30 историй болезней пациентов с атопическим дерматитом
и 30 с бронхиальной астмой.

Методы исследования: сравнительный анализ, статистический метод.
Под нашим наблюдением находилось 60 детей(32 мальчика,28 девочек).
Из них болеют: атопическим дерматитом-29 человек,
бронхиальной астмой-24 человека,
сочетанная аллергическая патология-7 человек.
Из анамнеза аллергическая наследственность выявлена:
-болеют оба родителя-75%(45 человек)
-болеет мать-15%(9 человек)
-болеет отец-7%(4  человека)
-болеют братья,сестры-3%(2 человека)
Наличие пищевой аллергии-40%(среди больных  атопическим дерматитом)
13%(среди больных бронхиальной астмой)
30%(среди больных сочетанной аллерго-патологией)
Наличие бытовой аллергии(пыль,пыльца,шерсть животных):
-23%(среди больных  атопическим дерматитом)
-40%(среди больных бронхиальной астмой)
-57%(среди больных сочетанной аллерго-патологией)
Основные клинические проявления:
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-атопический дерматит: экссудативные высыпания в виде сыпи на различных
участках тела, сопровождающиеся гиперемией и умеренным кожным зудом или
проявления острой аллергической реакции(по типу отёка Квинке)

-бронхиальная астма: бронхиальная обструкция различной степени
выраженности, проявляющаяся одышкой, свистящими хрипами, кашлем и
заложенностью в грудной клетке. Характерны цианоз, тахикардия, крапивница.

-сочетанная патология: преобладание тех или иных симптомов.
Лабораторные данные:
-эозинофилия(23%-дерматит;47%-астма;53%-сочетание)
-лейкоцитоз(20%-дерматит;20%-астма;63%-сочетание)
-лимфоцитоз(30%-дерматит;53%-астма;73%-сочетание)
-анемия(43%-дерматит;47%-астма;79%-сочетание)
-дисбактериоз(30%-дерматит;17%-астма;43%-сочетание)
-лямблиоз(3%-дерматит;7%-астма;38%-сочетание)
-пробы ППН:цитрусовые(17%-дерматит;10%- астма;73%-сочетание)
-пробы ППН: на куриный белок(30%-дерматит;3%- астма;86%-сочетание)
Специфический Ig Е-шерсть кошки-(13%-дерматит;23%- астма;67%-

сочетание);эпидермис кота-(10%-дерматит;13%- астма;55%-сочетание)
Функциональные исследования:
спирограмма-обструктивный тип-20%
-рестриктивный тип-3%;-смешанный17%
Пикфлоуметрия: снижена у 53% пациентов
Результатом исследования стало: преобладание у больных с атопическим

дерматитом пищевой сенсибилизации, наличие глистных инвазий и изменений в
анализах крови; у больных с бронхиальной астмой стало преобладание бытовой
сенсибилизации, изменений в функциональных исследованиях; у больных с
сочетанной аллерго-патологией сочетание или преобладание перечисленных
симптомов.

Выводы:1.Таким образом у детей и подростков при наличии атопического
дерматита и бронхиальной астмы характерно увеличение частоты выявления
наследственной предрасположенности(75%-оба родителя;15%-мать;7%-отец;3%-
братья и сёстры).

2.Сочетанные поражения проявлялись более выраженными клинико-
лабораторными сдвигами, свидетельствующими о полигенном наследовании
атопии.

Литература
1. Учебное пособие/Чучалин А.Г. Бронхиальная астма,МГУ 1985.-с.123
2. Учебное пособие /Федосеев Г.Б. Классификация бронхиальной астмы,МГУ-

2008.-с.467
3. Учебное пособие /Фещенко Ю. И. Атопический дерматит,МГУ-2008.-
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Свирский А.А., Семичковская О.Л.
ГИГИЕНА ПОЛОСТИ РТА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ

БРЕКЕТ-СИСТЕМЫ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Кленовская М.И.

Кафедра стоматологии детского возраста

Аномалии прикуса, зубных рядов и отдельных зубов диагностируются у
26–47%  14-15-летних детей Республики Беларусь (Э.М. Мельниченко,
Е.И.Мельникова, 2001). В группе молодых людей 18-20 лет частота
зубочелюстных аномалий и дефектов зубных рядов колеблется в диапазоне 27,2-
40,7% (Н.В. Мягкова, 2004).

Для лечения зубочелюстных аномалий у подростков используют
несъемные ортодонтические аппараты, которые вводят в полость рта на
длительное время. Конструктивные элементы аппаратов (брекеты, пружины,
дуги) служат ретенционными пунктами для скопления мягкого зубного налета
и, препятствуя процессу самоочищения зубов и затрудняя гигиенический уход,
способствуют возникновению и активному течению стоматологических
заболеваний (П.А. Григоренко, 2002; В.П. Михайловская с соавт., 2000).

Цель работы– изучить данные литературы о последствиях использования
брекет системы у подростков и молодых людей в отношении влияния на
уровень гигиены полости рта, состояние твердых тканей зубов и периодонта.

Нами изучены литературные источники о проблемах различного
характера, возникающих у пациентов в период использования брекет-систем.
Также нами начато клиническое исследование, включающее стоматологическое
обследование подростков 15-18 лет, находящимися на лечении брекет
системами, с регистрацией индекса гигиены полости рта, периодонтального
индекса, оценки состояния твердых тканей зубов по индексам КПУЗ и КПУП.
Проводится анкетирование пациентов по вопросам гигиенического ухода при
наличии в полости рта несъемных ортодонтических конструкций.

К ранним жалобам пациентов,находящимися на лечении брекет
системами, относят жалобы на ощущение присутствия в полости рта
постороннего предмета, травму слизистой оболочки полости рта, боль в
околозубной области, нарушение дикции и т.п.

Но более значимыми, с точки зрения возникновения заболеваний твердых
тканей и периодонта, рассматривают последствия, обусловленные,
преимущественно, появлением в полости рта дополнительных ретенционных
пунктов для скопления зубного налета и трудностями гигиенического ухода за
зубами.

Известно, что плохая гигиена полости рта является одним из
этиологических факторов возникновения кариеса зубов и заболеваний
периодонта. Гигиеническое состояние полости рта у детей и подростков при
наличии брекет-систем ухудшается  в 1,3 раза (Д.Н.Наумович, 2008). По
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данным Д.Н.Наумович (2008) частота маргинальных периодонтитов у детей с
несъёмными ортодонтическими конструкциями составляет 100%, а
распространенность и интенсивность кариеса постоянных зубов в 1,4-1,45 раз
выше, чем у детей, не имеющих зубочелюстных аномалий. Вследствие плохой
гигиены полости рта, кариес в стадии пятна является одним из часто
встречающихся стоматологических заболеваний у лиц, прошедших данное
лечение.

Отмечено, что при наличии ортодонтических аппаратов в полости рта
изменяется микробиологический статус:на фоне увеличения общей микробной
массы, увеличивается патогенная активность микрофлоры, в том числе и
условно-патогенной, возрастает кариесогенная активность Streptococcusmutans
(M. Pardini et al., 2001; G. Smiech–Slomkowska et al., 2005).

Анализ литературы показал, что учеными предложены комплексные
схемы профилактических мероприятий в том числе на основе
дифференцированного подхода при их назначении и реализации, разработаны
различные методы предупреждения кариеса зубов и болезней периодонта для
пациентов, лечение зубочелюстных аномалий которым проводится с
применением брекет систем. При этом особую роль следует уделить
выявлению факторов риска развития патологии, а именно:

1. Недостаточному использованию дополнительных средств гигиены.
2. Нарушению режима и рациона питания.
3. Нерегулярному посещению врача-стоматолога.
Из-за увеличения факторов риска заболеваний твёрдых тканей зубов и

слизистой оболочки полости рта у пациентов, проходящих лечение брекет
системой, необходимы новые подходы к индивидуальной гигиене полости рта
для данной категории пациентов, которые должны основываться на разработке
специальных средств и методов для ухода за полостью рта.

В своей работе мы постарались наглядно для подростков и молодых
людей отразить стоматологические проблемы, связанные с использованием
брекет -систем, и возможности их профилактики на индивидуальном уровне.

Литература
1. Мельниченко Э.М., Мельникова Е.И. Эпидемиология

стоматологических заболеваний среди городского детского населения
Беларуси: Сообщение 2. Распространенность гипоплазии твердых тканей зубов,
зубочелюстных аномалий, заболеваний десен и уровень оказания
стоматологической помощи // Здравоохранение. – 2000. - №6. – С.39-41.

2. Наумович Д.Н. Профилактика кариеса зубов и болезней периодонта
у детей в процессе ортодонтического лечения (лабораторно-клиническое
исследование): Автореф. дис. ... канд. мед. наук: 14.00.21. – Минск, 2008 – 24с.

3. Мягкова Н.В. Клинико-лабораторное обоснование выбора метода
ортодонтического лечения взрослых пациентов с аномалиями окклюзии и
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дефектами зубных рядов: Автореф. дис. ... канд. мед. наук: 14.00.21. –
Екатеринбург, 2004. -20с.

4. G. Smiech–Slomkowska , Saud A. Al-Anezia, Nigel W.T. Harradine
Quantifying plaque during orthodontic treatment: A systematic review//Angle
Orthodontist, 2005.

Селях Э.А.,Суслов В.С.
ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПАСПОРТ И БУДУЩЕЕ МЕДИЦИНЫ

К. б. н., доц. Мезен Н.И.Кафедра медицинской биологии и общей генетики

Цель: раскрыть некоторые аспекты создания генетического паспорта и
возможности применения в медицине

Методика: анализ тематической литературы
Расшифровка генома человека породила идею «генетического

паспорта». Что же это такое и для чего он нужен? В данной работе представлен
ответ на этот и многие другие вопросы, связанные с темой. Немаловажным
вопросом является также генетическая паспортизация населения, которая в
скором времени может стать более доступной. Возможно, именно она станет
основным способом, с помощью которого можно будет предупредить болезнь
и, следовательно, не дать ей проявить себя. Генетический паспорт сделает
более эффективным лекарства, позволит назначать более эффективные схемы
лечения. В работе представлены также  методы получения генома человека:
полимеразная цепная реакция (ПЦР) и минисеквенирование.

В частности рассматривается вопрос о том, как развивается данная
отрасль науки в Республике Беларусь. Уникальный Центр ДНК-биотехнологий
открылся в Минске в Институте генетики и цитологии Национальной академии
наук Беларуси. Центр будет оказывать услуги по генетическому тестированию
растений, животных и человека, а также продуктов питания и
продовольственного сырья. Теперь любой желающий может узнать о своих
генетических рисках, заказав проведение ДНК-диагностики генетической
предрасположенности к различным заболеваниям.

В настоящее время в Центре ДНК-биотехнологий проводят ДНК-
диагностики генетической предрасположенности человека к сердечно-
сосудистым заболеваниям, включая ишемическую болезнь сердца и инфаркт
миокарда, диабету 2-го типа, аутоиммунным заболеваниям, гемохроматозу
(нарушение обмена железа). Возможности центра позволяют выявлять
мутации, которые приводят к нарушению слуха, определять устойчивость к
вирусу СПИДа, чувствительность к ксенобиотикам. Количество исследуемых
генов постоянно увеличивается, что дает возможность создавать первые в
стране генетические паспорта, которые содержат информацию о рисках того
или иного заболевания для конкретного человека.
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Существуют конкретные компании, которые предоставляют услуги, по
расшифровке генома. Так, компания«ПИННИ» («Постгеномные и
нанотехнологические инновации») создана на базе Инновационного центра
медицинских нанобиотехнологий ГУ НИИ физико-химической медицины
Федерального Медико-биологического Агентства. Основное направление
деятельности - разработка и внедрение новых технологий в области
медицинской генетической диагностики, молекулярной биологии и генной
инженерии. Представлен ознакомительный прайс-лист с расценками на услуги
данной компании.

Литература:
1) Ежемесячный научно-популярный журнал «Химия и жизнь-XXI век»

№ 1, 2011 г. стр. 6-11
2) Ежемесячный научно-популярный журнал «Химия и жизнь-XXI век»

№ 5, 2002 г. стр. 16-19
3) Газета «Аргументы и факты» № 15 от 8 апреля 2004 г. статья «Зачем

нужен генетический паспорт?»

Семенова Н.Ф., Табула Т.И.
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ДЕТЕЙ  РАННИМ ЕТСКИМ КАРИЕСОМ

К. м. н., доц. Шаковец Н. В.Кафедра стоматологии детского возраста

В последние годы большой  интерес  для исследователей представляет
качество жизни пациентов с теми или иными патологиями и при использовании
различных методов  лечения. Особенно, если это касается детей. Перенесенный
стресс, ограничения в общении, ощущение неполноценности наносят свой
отпечаток на становление характера и поведение ребенка.   Так, наличие  у
ребенка раннего детского кариеса и разрушения фронтальных  зубов вносит в
жизнь определенные трудности: боль, затруднение приема пищи, эстетический
недостаток, проблемы в общении, становлении речи. Казалось бы, ситуацию
можно было бы исправить реставрациями, но  врачи из-за специфики развития
раннего детского кариеса чаще всего предлагают серебрение или ожидание
смены зубов. Ни один из предложенных методов не вносит изменений в
качество жизни ребенка, а зачастую, и ухудшает. А ведь именно в это время
происходит психосоциальная адаптация детей.

В международной практике разработан  тест для определения качества
жизни детей - Infant and Toddler Quality of Life Questionnaire ( ITQOL  ). Тест-
анкета включает в  себя вопросы по общему состоянию здоровья ребенка,
физическому и психо-социальному развитию. Анкета заполняется родителями
либо теми, кто непосредственно ухаживает за ребенком ( родственники, няня).
Для оценки взаимосвязи стоматологического здоровья и качества жизни детей с



1500

РДК применяют  Oral Health – Related Quality of Life (OHRQoL) индекс. Данные
о качестве жизни позволяют оценить различное влияние стоматологического
статуса на повседневные функции, составить полную и объективную картину
болезни, а также узнать отношение пациента и его родителей к заболеванию.

Цель: исследовать качество жизни детей с ранним детским кариесом,
после серебрения и после эстетического восстановления разрушенных зубов, а
также отношение родителей к серебрению зубов как методу приостановления
РДК.

Материал и методы: на основании ITQOL и OHRQoL  разработана анкета
для родителей, влючающая в себя 14 вопросов. Анкета предлагалась для
заполнения во время приема, а также при помощи интернет -ресурсов. Далее
полученные анкеты обрабатывались с помощью программы Microsoft Excel
2010.

Выводы: стоматологический статус ребенка непосредственно влияет на
его качество жизни, что важно учитывать при выборе метода лечения.
Серебрение зубов не улучшает  психологическое состояние ребенка, а родители
в большинстве случаев категорически против данного метода, что говорит о
понимании ими важности статуса ребенка в его микросоциуме.

Литература:
1.Шаковец Н.В. Кариес зубов у детей раннего возраста: учеб.-метод.

Пособие/Н.В. Шаковец, Н.В. Ковальчук.-Минск: БГМУ,2011.-44 с.
2.Tang C, Quinonez RB, Hallett K, Lee JY, Whitt JK. Examining the

association
between parenting stress and the development of early childhood caries.
Community Dent Oral Epidemiol 2005; 33. P. 454–460.
4. Amanda Seiser Spitz, Karin Weber-Gasparoni.Child Temperament and Risk

Factors for Early Childhood Caries//Journal  of  Dentistry for Children 2006;2. P.73.

Семёнова А.В.
ХРОНИЧЕСКИЙ КАШЕЛЬ И ЕГО

ВЛИЯНИЕ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ.
К.м.н., доц. Панкратова Ю.Ю., к.м.н., доц. Гриб В.М.

1-я кафедра внутренних болезней

Цель:
Определить влияние хронического кашля на качество жизни пациентов;

определить параметры качества жизни, подвергающиеся наибольшему
снижению при наличии хронического кашля; улучшение понимания врачом
проблем и потребностей длительно кашляющих пациентов.

Методы:
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Для оценки влияния хронического кашля на качество жизни
использовался специфический 29-пунктовый опросник; визуальная аналоговая
шкала (ВАШ).

Пациенты:
В исследовании приняли участие пациенты, находившиеся на лечении в

отделениях «пульмонологии» и «аллергологии и профпатологии» 10 ГКБ в
период с 1 октября 2011 г. по 1 марта 2012 г., предъявляющие жалобы на
длительный кашель,  давшие информированное согласие.

Выводы:
Кашель – это довольно распространенная жалоба среди пациентов,

обращающихся за помощью к врачу терапевтического профиля. Кашель,
длящийся более 3 недель (т.н. хронический), зачастую является единственной
жалобой, которую предъявляет больной. По данным Европейского
респираторного общества, из 18 277 человек в возрасте 20-48 лет из 16 стран
мира жалобы на кашель в ночное время предъявляли 30%, продуктивный
кашель – 10%, непродуктивный – 10%. Хронический кашель часто является
симптомом многих серьезных хронических респираторных заболеваний, а
также может быть единственным признаком разнообразной внелегочной
патологии, в частности заболеваний верхних дыхательных путей или
желудочно-кишечного тракта.

В помощь практическому врачу респираторные сообщества, в частности
Американская коллегия врачей-специалистов по заболеваниям грудной клетки
(American College of Chest Physicians, ACCP), Европейское респираторное
общество (European Respiratory Society, ERS), Британское торакальное
общество (British Thoracic Society, BTS), создали специальные рекомендации по
ведению пациентов с кашлем.

Для того, чтобы определить в какой степени и на какие аспекты жизни
влияет кашель, больным предлагалось заполнить анкету. Кроме того,
выполнена субъективная оценка пациентом кашля по ВАШ.

Пациенты часто обеспокоены, что кашель является симптомом
серьезного заболевания, в то время как врачи воспринимают его как
надоедливый, но невинный симптом. Он вызывает у человека значительный
дискомфорт, снижает качество жизни. Как известно, качество жизни – это
интегральный показатель, включающий в себя такие параметры, как
психологическое благополучие, социальное благополучие, физическое
благополучие, духовное благополучие. У пациентов, особенно длительно
страдающих хроническим кашлем, выявлено значительное снижение всех
показателей качества жизни.

Субъективная оценка по ВАШ показывает степень выраженности
симптома с точки зрения пациента, что позволяет врачу лучше оценить степень
выраженности симптома, индивидуально корректировать терапию.  Поэтому
ВАШ необходимо внедрить в пульмонологические отделения.

Помимо этого, у каждого пациента был тщательно собран анамнез жизни
и заболевания, проведены клинико-лабораторные исследования, по показаниям
– компьютерная томография органов грудной клетки, ЭхоКГ  и бронхоскопию
для определения причины кашля.
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Семенович А. И., Семенович Ю. И.
НЕЙРОБЛАСТОМА У ДЕТЕЙ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ:

ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ
канд. мед. наук, ассистент Зборовская А. А.

1-я кафедра детских болезней

Актуальность: нейробластома – одно из наиболее частых злокачественных
новообразований среди детей до 1 года (на 2 месте по частоте у мальчиков и на 3
месте у девочек). Однако в РБ сохраняется высокая частота поздней диагностики
нейробластомы (на III-IV стадии), что значительно ухудшает прогноз и
увеличивает затраты на лечение. Для решения данной проблемы необходимо
усовершенствование диагностического процесса.

Цель: изучить эпидемиологические данные относительно нейробластомы в
динамике; определить причины неудач лечения и наметить пути их устранения.

Задачи:
1.Изучить динамику заболеваемости, смертности, выживаемости при

нейробластоме у детей;
2.Выявить частоту диагностики нейробластомы в III-IV стадии, установить

причины поздней диагностики;
3.Сравнитьэпидемиологические данные, частоту диагностики

нейробластомы в III-IV стадии в Республике Беларусь и в странах Европы;
4.Проанализировать стоимость лечения нейробластомы (диагностика,

химиотерапия, терапия  осложнений) в зависимости от стадии.
В ходе исследования использовались данные детского канцер-субрегистра

Республики Беларусь за 1989-2009гг.; медицинские карты стационарных
пациентов  (форма №003/у) РНПЦ Детской онкологии и гематологии.

Выводы:
1.Стандартизированный показатель заболеваемости (мировой стандарт)

нейробластомой у детей составил 0,69±0,1 на 100000 детского населения (1989-
2006 гг.). Наиболее высокая заболеваемость наблюдается в возрасте до 1 года
(3,24±0,38 за период 1989-2009 гг.). В возрастной группе 1-5 лет заболеваемость
составляет 1,14±0,1. В РБ отмечается тенденция к росту заболеваемости.
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2.Стандартизированный показатель смертности (мировой стандарт) от
нейробластомы у детей составил 0,30±0,06 на 100000 детского населения (1989-
2006 гг.). За период с 1989 по 2009 показатель смертности от нейробластомы в
возрасте до 1 года – 0,40±0,13, в возрастной группе 1-5 лет – 0,59±0,07.
Наибольшая смертность отмечается в возрастной группе 1-4 года с пиком в 3 года
(0,9 на 100000 детского населения). В структуре смертности преобладают дети с
III-IV стадией заболевания, что свидетельствует о неблагоприятном прогнозе при
поздней диагностике нейробластомы.

3.Общая пятилетняя выживаемость при нейробластоме составляет 49,30%.
Наибольшая выживаемость наблюдается в возрасте до 1 года, что свидетельствует
о необходимости раннего выявления нейробластомы у детей.

4.Поздняя диагностика нейробластомы (III-IV стадия) в РБ занимает
лидирующее место среди других злокачественных новообразований у детей (в
2011 году нейробластома в IV стадии составила 44,8% от всех злокачественных
новообразований у детей в IV стадии), что требует усовершенствования
диагностики нейробластомы.

5.Стоимость лечения нейробластомы у детей в III-IV стадии значительно
превосходит стоимость лечения в I-II стадии, что также свидетельствует о
необходимости ранней диагностики нейробластомы у детей.

6.Одним из возможных путей решения данной проблемы является введение
УЗИ-скрининга детей на первом году жизни, что позволит своевременно выявлять
не только нейробластому, но и другие заболевания.

Литература:
1.Савва Н. Н., Зборовская А. А., Алейникова О. В. Злокачественные

заболевания у детей: заболеваемость, выживаемость, смертность и
паллиативная помощь.

2.Эпидемиология злокачественных новообразований у детей / Петрович
С. В., Алейникова О. В. – Мн.: Бел. навука, 2004. – 170 с.

Семенович А. И., Семенович Ю. И.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ

ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ У ДЕТЕЙ
канд. мед. наук, доц. Солнцева А. В.1-я кафедра детских болезней

Цели исследования: изучение клинико-
анамнестическихпроявленийврожденной дисфункции коры надпочечников
(ВДКН) в зависимости от формы заболевания и пола у детей с оценкой
эффективности проводимого лечения и  прогноза.

Задачи исследования:
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1.Изучить особенности течения беременности, состояние детей с ВДКН
при рождении, степень вирилизации у девочек.

2.Выявить особенности клинической картины, лабораторногостатуса в
зависимости от формы заболевания, пола, возраста пациентов.

3.Проанализировать динамику роста, физического и полового развития
детей с ВДКН.

4.Изучить принципы заместительной терапии с оценкой эффективности
проводимого лечения.

В ходе исследования были изучены истории развития ребенка (форма №
112/у), медицинские карты стационарных пациентов (форма №003/у) (всего 26
пациентов; из них 2 девочки и 1 мальчик,находившихся на стационарном
лечении в эндокринологическом отделении и 23 ребенка (16 мальчиков, 7
девочек), стоящих на диспансерном учете в амбулаторном
эндокринологическом отделении 2 ГДКБ г.Минска). 24 ребенка имели
сольтеряющую форму заболевания, 2 – вирильную форму.

Изучены:
1.Анамнез заболевания, наследственная отягощенность.
2.Акушерский анамнез (особенности течения беременности и родов,

осложнения беременности), особенности неонатального периода.
3.Возраст постановки диагноза у мальчиков и девочек.
4.Особенности клинической картины при манифестации заболевания;

изменения лабораторных параметров (калий, натрий, 17-гидроксипрогестерон
(17-ОНП)).

5.Динамика физического и полового развития детей. Особое внимание
обращалось на скорость роста детей. Оценивались соматограммы детей,
соответствие роста генетическому коридору.

6.Костный возраст по данным рентгенограмм кисти и его соответствие
паспортному возрасту.

7.Заместительная терапия: начальные дозы глюкокортикоидов и
минералокортикоидов, их коррекция в зависимости от клинического течения и
формы заболевания. Проанализирована эффективность лечения, а
такжевлияние комплаентности на прогноз ВДКН.

Полученные данные были обработаны с помощью методов
статистического анализа (Excel 2007).

Выводы:
1.В 54,2% случаев имели место различные осложнения беременности,

среди которых наиболее частым была угроза выкидыша (33,3%).
2.Заболевание наиболее поздно диагностировалось у мальчиков, в связи с

чем они поступали в отделение интенсивной терапии и реанимации в тяжелом
состоянии (выраженный эксикоз, гипотрофия до 3 степени, выраженные
нарушения в электролитном составе крови – гиперкалиемия и гипонатриемия).
Несвоевременная  диагностика обусловлена отсутствием специфических
признаков заболевания при рождении у мальчиков, в отличие от девочек,у
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которых при рождении имеются признаки вирилизации наружных половых
органов.

3.Диагноз подтверждался высокими уровнями 17-ОНП (диагностический
маркер данного заболевания).

4. Вариабельность применяемых доз глюкокортикоидов и
минералокортикоидов была обусловлена тяжестью заболевания, связанной с
различной степенью утраты активности фермента 21-гидроксилазы.

5.Динамика роста и полового развития, соответствие костного возраста
паспортному зависели от соблюденияпациентаминазначенного лечения,
адекватности принимаемых доз препаратов. Выявлено отрицательное влияние
на антропометрические показатели и половое развития как  недостаточной, так
и избыточнойдозыглюкокортикоидов .

Литература:
1.Врожденная дисфункция коры надпочечников у детей / В. А. Петеркова

(и др.). М., 2003. 45с.
2.Врожденная гиперплазия коры надпочечников у детей: дефицит 21-

гидроксилазы: учеб.-метод. пособие / А. В. Солнцева – Минск: БГМУ, 2009.
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3.Физиология эндокринной системы / Дж. Гриффин, С. Охеда (и др.). М.:
БИНОМ. Лаборатория знаний, 2008. 496с.

4.Детские болезни: учебник для вузов. 6-е изд. В двух томах. Т. 2. / Н. П.
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Семионова К. В.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

ПЕРВИЧНОГО КОСОГЛАЗИЯ У ДЕТЕЙ
Научный руководитель – канд. мед. наук, доц. Науменко В. И.

кафедра глазных болезней

Косоглазие – одна из наиболее распространенных форм патологии органа
зрения в детском возрасте, характеризующаяся отклонением (девиацией)
одного из глаз от общей точки фиксации и нарушением бинокулярного зрения.
По литературным данным встречается у 1,5 – 2,5% детей. В структуре глазной
заболеваемости на эту патологию приходится 7% случаев. Помимо
косметического недостатка, весьма тягостного в психологическом отношении,
косоглазие сопровождается серьезным расстройством бинокулярных функций.
Это затрудняет зрительную деятельность и ограничивает выбор профессии.

Целью настоящего исследования явилось изучение структуры первичного
косоглазия у детей, а также успешности хирургического лечения косоглазия с
вертикальным компонентом.
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Материалы и методы: нами проведен анализ историй болезней детей,
прооперированных в 4 ДГКБ г. Минска в период с 2008 по 2011год.

Собственные результаты: нами изучено 42 глаза (21 ребенок с
косоглазием).По структуре пациенты распределились следующим образом:

80,9% - с первичным сходящимся косоглазием,
4,78% - с вторичным сходящимся косоглазием,
4,78% - с   расходящимся косоглазием,
9,54% - с  паралитическим косоглазием.
Из них у 42,85% имелся вертикальный компонент,
57,15%  имели  горизонтально-вертикальное косоглазие.
В 100% случаев были произведены операции. Из них:
1. Рецессия нижней косой мышцы ( 54,76%), 23 случая.
2. Рецессия внутренних прямых мышц  (33,33%), 14 случаев.
3. Рецессия внутренней прямой и резекция наружной прямой мышц

(4,76%), 2 случая.
4. Рецессия нижней прямой и резекция верхней прямой мышц (4,76%),

2 случая.
5. Частичная тенотомия внутренней прямой мышцы (2,39%), 1 случай.
Угол косоглазия до операции: 5 – 15 градусов в 32 случаях (76,2%);  20 –

35 градусов в 10 случаях (23,8%).
Угол косоглазия после операции: 0 градусов в 18 случаях (42,85%);  5 –

10 градусов в 18 случаях (42,85%);  15 – 20 градусов в 6 случаях (14,3%).
Таким образом в результате проведенного лечения удалось достигнуть

правильного положения глаз в 42,85% случаев (угол косоглазия = 0), в
остальных случаях также был достигнут положительный результат в виде
уменьшения угла косоглазия ( остаточный угол косоглазия 5 – 10 градусов в 18
случаях (42,85%);  15 – 20 градусов в 6 случаях (14,3%)).

Выводы:
1. Все вышеизложенные виды операций оказались эффективными и

исправили положение глаз, однако в 6 случаях (14,3%) остаточный угол
косоглазия составил 15 – 20 градусов, что требует консервативного, а возможно
и повторного хирургического лечения.

2. У всех оперированных пациентов был достигнут положительный
косметический результат.

Литература
1. Бирич, Т.А. Офтальмология / Т.А. Бирич, А.Ю. Чекина, Л.Н.

Марченко, Минск, 2007. С.421
2. Аветисов, Э.С.  Содружественное косоглазие / Э.С. Аветисов, М.,

1977
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Сенкевич В.
ОЦЕНКА ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ

ПЕРВОКЛАССНИКОВ В ПЕРИОД АДАПТАЦИИ К ШКОЛЕ
Научный руководитель старший преподаватель Матюхина Л.М.

Кафедра гигиены детей и подростков

Проблема психомоторного развития ребенка принадлежит к числу
наиболее значимых не только в современной педагогике, детской психологии,
но и в гигиене детей и подростков, так как является одним из факторов,
влияющих на течение адаптации к школе и определяющих успешность
обучения и формирования учебной деятельности.

В связи с этим целью нашей работы явилась оценка психомоторного
развития первоклассников 6-7-летнего возраста в период адаптации к школе.

Материал и методы исследования: Исследование проводилось на базе
школ г. Минска в октябре-ноябре месяце. Объект исследования:
первоклассники 6-7-летнего возраста, из которых 56,2% и 43,8% дети 6-ти и 7-
ти летнего возраста соответственно, 53,1 % девочек и 46,9% мальчиков.

Данные по уровню развития психомоторики собирали по результатам
исследования детей на компьютерном измерителе движений (КИД).
Сравнительная оценка психомоторной деятельности первоклассников 6-7 лет
производилась по следующим показателям:

-точности и целенаправленности движений и действий;
-зрительно-моторной координации;
-адаптированности и реактивности.
Статистическую обработку результатов проводили с помощью пакета

программ STATISTIKA6.1.Данные представлены в виде медианы и нижней и
верхней квартилей для количественных переменных и в виде процентных
отношений для качественных переменных.  Достоверность различий для
независимых выборок определяли с помощью непараметрического теста
Манна-Уитни.  Статистически значимыми считали различия при P<0,05.

Оценка уровней психомоторной регуляции первоклассников
проводилась по трем уровням регуляции психомоторных функций:
центральному, подкорковому и периферическому.

Оценка центрального уровня осуществлялась по показателям времени
переключения центральных установок (ПЦУ), кратковременной двигательной
памяти (КДП) и точности движений.

Оценка подкоркового уровня психомоторной регуляции
первоклассников осуществлялась по показателям зрительно-моторной
координации – величине, обратно-пропорциональной длительности цикла
движений (ДЦД).

Периферический уровень регуляции оценивался по параметрам времени
реакции на световой (ВРС) и звуковой сигналы (ВРЗ).
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Результаты:Выявленные различия в психомоторном развитии
первоклассников свидетельствуют о различной степени функционального
созревания психомоторной регуляции на центральном, подкорковом и
периферическом уровне.

Возрастные и гендерные различия по показателям ПЦУ и КДВ
свидетельствуют о более совершенной регуляции психомоторной
деятельности на центральном уровне у 7-ми летних первоклассников. Более
результативные значения показателей отмечались у девочек, это возможно
является проявлением полового диморфизма и свидетельствует о более
раннем функциональным созреванием ЦНС у девочек.

Точность движений основного количества первоклассников находилась
в пределах среднепопуляционной нормы. Однако как среди детей 6-ти, так и 7
лет есть дети с низкой точностью движений и  дети, у которых отмечается
неспособность к коррекции движений, что может служить предпосылкой
неблагоприятной адаптации детей к школе.

Оценка подкоркового уровня психомоторной регуляции
первоклассников

установила влияние пола на зрительно-моторную координацию,
свидетельствующую о более развитой зрительно-моторной координации у
девочек. Анализ возможных вариант данного показателя показал, что у
мальчиков обеих возрастных групп преобладает дискоординация движений:
53,3% у 6-ти летних и 57,4% у 7-ми летних. Девочек 6 лет с показателями
зрительно-моторной координацию в пределах нормы было больше в 1,6 раза, 7
лет - в 2,6 раза.

При оценке периферического уровня регуляции установлено влияние
пола  на время зрительно-моторных реакций среди первоклассников 6 лет.
Более результативные значения отмечались у мальчиков.  Показатели
реактивности в обеих возрастных группах находились в пределах нормы.

Среди 6-ти летних первоклассников встречались дети с низкой
адаптированностью, в то время как среди 7-х таковых не было. Данные дети
требуют пристального внимания, так как могут формировать группу риска
школьной дезадаптации.

Наличие различий в значениях скоростных, координационных и
точностных показателей двигательных характеристик свидетельствуют о
более высокой степени функциональной зрелости психомоторной
деятельности у 7-ми летних первоклассников, что является одним из
признаков благоприятной адаптации к школе и успешности обучения и
формирования учебной деятельности.
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Сентябрева А.Ю.
АФТА БЕДНАРА (ОПИСАНИЕ ДВУХ КЛИНИЧЕСКИХ

СЛУЧАЕВ И ОБЗОР ЛИТЕРУТАРЫ).
Научный руководитель: к.м. н. Попруженко Т.В.

Кафедра стоматологии детского возраста.

Цель: описать опыт наблюдения и лечения детей с афтой Беднара,
провести анализ различных версий о природе заболевания.

Материалы и методы: описание двух клинических случаев данного
заболевания, обзор публикаций по темам «Афта Беднара», «Герпетическая
патология у новорожденных и детей раннего возраста», «Герпетическая
патология при иммунодефиците», «Синдром Бехчета у детей раннего
возраста»», «Некротизирующая сиалометаплазия», «Травматические
поражения  полости рта у детей» за период с 1850-2011гг. по базе РНМБ и
Pubmed.

Результаты и выводы:  Обзор литературы, природа патологии, известной
под названием «афта Беднара» и обычно ассоциируемой с травмой слизистой
оболочки полости рта, остается окончательно не выясненной, а ее лечение -
неэффективным. Особенности клинической картины, условий возникновения
заболевания, данных вирусологического исследования и позитивных
результатов лечения противогерпетическими препаратами детей, описанных в
работе,  дают основание предполагать  значительную роль инфекции
(герпесвирусов) в этиологии этого заболевания и рекомендовать включать в
план лечения детей с афтой Беднара ацикловир или  его производные.
Проблема нуждается в дальнейшем исследовании.

Литература:
1. И.Г.Германенко , А.Н. Кудин. Герпетическая инфекция в патологии

человека. Учебное пособие.-Минск.2008.
2. Хитров В.Н. Диагностика хронических эрозий на небной слизистой(

афты Беднара) у младенцев.-Педиатрия.1976, июнь (6) с 67-68.
3.Жилина В.В.  Декубитальные язвы неба у новорожденных. -Вопросы

охраны материнства.1969, 14(8), с 86.
4.О.П.Максимова Проявление острой и рецидивирующей герпетической

инфекции в полости рта у детей. -Клиническая стоматология.2009,3(51), с 10-13.
5.С.Г. Марданлы ,  Г.И. Кирпичникова , В.А . Неверов . Герпетическая

инфекция .-учебное пособие.-Электрогорск.2005.
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Сенчук А.И.
ДОНАУЧНЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О МЕДИЦИНЕ В

НАТУРФИЛОСОФСКИХ РАБОТАХ АВТОРОВ
Научный руководитель пр. Ляшкевич Е.В.Кафедра латинского языка

Цель работы: показать существующую связь медицины с философией.
Для сбора информации по данной теме использовалась следующая

литература: Тит Лукреций Кар «О природе вещей»,Авлом Корнелий Цельс «О
гадании».

Мировоззрение древних римлян в значительной степени испытывало
влияние древнегреческой философии. Атомистическое учение, созданное
выдающимися греческими философами-материалистами Демокритом и
Эпикуром, вошло в философию древнего Рима и нашло свое отражение в
произведениях виднейшего представителя римского эпикуреизма - поэта Тита
Лукреция Кара. Римская  наука  периода   империи имела  эмпирическо-
описательный   и прикладной характер, свойственный римскому практицизму.
Вобрав в себя достижения всех народов Средиземноморья, она сформировалась
в результате трансформации и взаимного проникновения древнегреческой и
восточных культур.Наиболее ярко эти тенденции выразились в многотомной
(более 20 томов) энциклопедии «Artes», составленной Авлом Корнелием
Цельсом.

На основании проведенного исследования можно сказать,что с первых
моментов зарождения медицины, данная наука пыталась найти обоснование
процессов болезни, их причины, а в последствии, уже в Древнем Риме
зародилась взаимосвязь с философией. На протяжении веков эти науки тесно
переплетаются. Через философскую методологию формируется система
медицинских знаний, специфика клинического мышления, формируется теория
медицины, формы медицинского познания.

Сень  И. Н., Титова Л. С.
ТЕМА РАБОТЫ: «МЕТАПНЕВМОВИРУСНАЯ  ИНФЕКЦИЯ

У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА»
Научный руководитель: асс. Сергиенко Е.Н..

Кафедра детских инфекционных болезней

Цель исследования: изучить клинические и лабораторные особенности
метапневмовирусной инфекции у детей младшего возраста.

Материалы и методы исследования: был проведен анализ 25 историй
болезней детей в возрасте от 2 мес. до 6 лет, находившихся на лечении  в УЗ
«ГДИКБ» г. Минска в 2010-2011 гг. с диагнозом метапневмовирусная инфекция.
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Было выделено  2 группы детей.В первую группу вошли 17 детей с
моноинфекцией,  во вторую 8 детей с микстинфекцией (метапневмо-+бока-,
метапневмо-+грипп, метапневмо-+парагрипп) .

Выводы:
1. Проведен анализ клинических особенностей течения данной инфекции в

двух группах: в первой и во второй группе основной клинической формой
заболевания является обструктивный бронхит (50%). В первой группе на втором
месте (18%) находится ларинготрахеит, а во второй группе – с одинаковой частотой
(12,5%) ринофаринготрахеит, ларинготрахеит,  фаринготрахеит, ринофарингит.

2. Основной возраст детей в первой группе был 1-3 года (70%), а во второй
группе - до 1 года (50%).  Распределение по полу: в первой группе 11 мальчиков
(65%) и 6 девочек (35%), во второй группе 5 мальчиков (62%) и 3 девочки (38%).

3. Среди осложнений можно выделить в первой группе
отиты(30%),двусторонний туботит(5,8%); во второй группе - пневмонии (50%), из
них 25% сочеталось  с отитом и 13%  с туботитом.

4. Среди лабораторных показателей в первой группе
наблюдалсялейкоцитоз(43%),лимфоцитоз(41%),лимфопения(41%),ускоренное
СОЭ(47%),во второй группе лимфопения(50%) и лимфоцитоз (25%).

5. Антибиотикотерапия в первой группе проводилась в 9 случаях (53%),
назначение которой было обоснованным, во второй группе в 7 случаях (87,5%).

Литература
1) Козулина И.С. Метапневмовирусная инфекция – важная причина

заболеваний нижних дыхательных путей у детей / Козулина И.С., Исаева Е.И.,
Самсыгина Г.А // Актуальные вопросы инфекционной патологии и
вакцинопрофилактики у детей: материалы VIII Конгресса детских инфекционистов
России (Москва, 16-18 декабря 2009 г.). - Москва, 2009. – с. 62.

2) Сергиенко, Е.Н. Острые респираторные вирусные инфекции у детей /
Е.Н. Сергиенко, И.Г. Германенко // Медицинский журнал. - 2010. - № 2. – С. 22-27.

3) Шмелева, Н.П. Этиология ОРВИ у детей на современном этапе / Н.П.
Шмелева,  Н.В. Сивец, Е.Н. Сергиенко, И.Г. Германенко, Н.В. Грибкова //
Медицинский журнал. – 2011. - №4. – С. 129-131.

4) C.C. Ginocchio Prevalence and clinical correlates of human
metapneumovirus (HMPV) and respiratory syncytial virus (RSV) infections in young
children / C.C. Ginocchio, R. Mangi, M. Lotlikar // Book of Abstracts. 25th annual
meeting of the European society for pediatric infections diseases. – ESPID, Porto,
Portugal, may 2-4, 2008. - p. 251.
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Сенько Р.М.
ПРИМЕНЕНИЕ РОКУРОНИЯ БРОМИДА

ПРИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ
ОБЕСПЕЧЕНИИ УРОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

К.м.н., асс.  Грачев С.С.Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Одним из последних достижений фармацевтической промышленности
является появление недеполяризующего аминостероидного мышечного релаксанта
рокурония бромида (Эсмерон®), который обеспечивает быстрое наступление
миоплегии, сравнимое с сукцинилхолином, но лишен недостатков последнего.
Препарат был зарегистрирован в Республике Беларусь в 2008г. и успешно
применяется анестезиологами при различных оперативных вмешательствах.

Целью настоящего исследования является изучение эффективности
применения рокурония бромида при анестезиологическом обеспечении
урологических вмешательств.

Задачи исследования:
1. Охарактеризовать пациентов, у которых применялся рокурония бромид;
2. Оценить эффективность и безопасность применения рокурония бромида

при анестезиологическом обеспечении урологических вмешательств.
В настоящее исследование был включен 21 пациент, находившийся на

лечении в урологических отделениях УЗ «4 ГКБ им. Н.Е. Савченко» г.Минска. В
исследуемой выборке пациентов преобладали лица среднего трудоспособного
возраста, удовлетворительного и среднетяжелого физического статуса по ASA, а
также умеренного и высокого анестезиологического риска по ААА. Всем
пациентам проводилась многокомпонентная сбалансированная анестезия по
стандартизированной методике. Мышечная релаксации осуществлялась в
монокомпонентном варианте у всех пациентов исследуемой группы. Поддержание
миоплегии осуществлялось рокурония бромидом в дозе 0,15-0,2 мг/кг.

В результате проведенной анестезии и при анализе ближайшего
послеоперационного периода выявлено, что большинство пациентов было
экстубировано в операционной - 15 (71,4%) из 21. 6 пациентов (28,6%) были
переведены в ОИТР на спонтанном дыхании через ЭТТ, где экстубированы через
10-30 мин.  Повторной интубации и перевода на ИВЛ не было. Продолжительность
пребывания пациентов в отделении интенсивной терапии и реанимации в среднем
составил 1 день.

Выводы:
1. Монорелаксация рокурония бромидом при анестезиологическом пособии

урологических вмешательств  являлась эффективной и безопасной. Большинство
пациентов было экстубировано в операционной и не потребовало продленной ИВЛ.

2.    Рокурония бромид может успешно применяться как при плановых, так и
экстренных оперативных вмешательствах не только в урологической практике, но и
при другой хирургической патологии.
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Литература.
1. Вершута Д.В. Рокуроний (Эсмерон) при интубации трахеи.

Реаниматология. Интенсивная терапия. Анестезиология. 2002. №3. - С. 16-19.
2. Евдокимов Е.А., Бугров А.В., Вершута Д.В., Клебановский М.Б.

Контролируемая мономиоплегия миорелаксантом Эсмерон® в
анестезиологической практике. Москва. Московский медицинский журнал. 2003.
март. - С. 36-39.

3. Михельсон В. А. Мышечные релаксанты, как компонент
комбинированной анестезии. Диссертация на соискание ученой степени доктора
медицинских наук. Москва. 1967. С. 30-38.

Сенюта Е.В.
ОСТРАЯ ЗАДЕРЖКА МОЧЕИСПУСКАНИЯ:

ПРИЧИНЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ В 4-Й ГКБ ЗА 2011 ГОД

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Строцкий А.В.
Кафедра урологии

Актуальность темы. Острая задержка мочеиспускания является
частым осложнением ДГПЖ, рака предстательной железы и других
заболеваний. Это ургентное состояние, требующее неотложной помощи –
катетеризации, надлобковой пункции мочевого пузыря или троакарной
цистостомии.

Попытка восстановления самостоятельного диуреза является удачной в 23-
40% случаев. В случаях, когда катетеризация МП не приводит к восстановлению
самостоятельного диуреза, либо после повторения эпизодов ОЗМ больным
показано оперативное лечение по поводу ДГПЖ [5].

Цель исследования – изучение причин заболеваемости и результатов
лечения ОЗМ в 4-й ГКБ г. Минска в 2011г.

Материлы и методы. Материалом для исследования послужили
данные  медицинских карт 33 стационарных больных, проходивших
стационарное лечение в УЗ «4-я ГКБ им. Н.Е. Савченко» в 2011 г.
Исследование носило ретроспективный характер. Проводился анализ
причин развития ОЗМ и результатов лечения.

Результаты. Все больные мужчины. Доля пациентов в возрасте старше
80 лет составила 9.09% (3 больных), в возрасте от 60 до 80 – 63.6% (21
пациент), 40-60 лет – 18.18% (6 больных), младше 40 лет – 9% (3 больных).

Анализ причин развития заболевания показал, что ОЗМ возникала на
фоне ДГПЖ в 81.8% случаев (27 пациентов), в 9.09% случаев (3 пациента)
причиной развития ОЗМ стал рак предстательной железы и в 9.09% случаев
– стриктура уретры.
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Проведен анализ длительности заболевания до госпитализации. В
первые сутки обратились за помощью 12 пациентов (36,4%), среди которых
диурез был восстановлен у 6 больных ( 50%), во вторые сутки обратились
12 пациетнов (36, 36%), среди котрых у 3 был восстановлен диурез (25%), у
остальных проведена  троакарная цистостомия (75%), от 3 до 7 суток в
стационар поступили 6 больных (18,18%), всем им была проведена
троакарная цистостомия.

Т.о. 72,7% больных была проведена операция троакарной
цистостомии. Среди них у всех пациентов эпизод ОЗМ являлся повторным.

Литература:
1.Неотложная урология/З.С. Вайнберг. – Москва: Моск. рабочий,

1997. – 206 с.
2. М.И.Давидов. Предрасполагающие факторы к возникновению

острой задержки мочеиспускания у больных аденомой предстательной
железы// Урология. 2007.№2 М.Медицина – С.25-31

3.Murray K, Massey A, Feneley RC. Acute urinary retention – a
urodynamic assessment. BrJUrol 1984; 56: 468–473.

4. Иремашвили В. В. Острая задержка мочеиспускания у мужчин/В. В.
Иремашвили // Русский медицинский журнал:Издат. дом Волга Медиа,
2007. т.Том 15,N N 12(Хирургия. Урология).-С.1009- 1011

5. Неотложная урология и нефрология / под ред. А. В. Люлько. - Киев
: Здоровья, 1996. - 288 с.

Сенюта Е.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА ХОНДРОМЕД В ЛЕЧЕНИИ

ОСТЕОАРТРОЗА НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ
РЕАБИЛИТАЦИИ

Научный руководитель к.м.н., доц. Месникова И.Л.
Кафедра поликлинической терапии

Цель исследования: изучение клинической эффективности и
безопасности применения хондромеда (Лекфарм, РБ) в амбулаторном
лечении остеоартроза (ОА).

В амбулаторных условиях нескольких поликлиник г. Минска
проведено рандомизированное плацебо-контролируемое двойное слепое
исследование, включавшее 51 пациента, страдающих ОА, в том числе 44
чел. (группа № 1) получали хондромед в дозе 1,5 г в первые 3 нед. и 1,5 г
или 1 г в последующие 5 нед.; а 17 чел. (группа № 2, контрольная) получали
плацебо в том же режиме. Группы были сопоставимы по полу, возрасту,
клиническим параметрам заболевания.
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В исследовании использовались следующие методы трижды (исходно,
через месяц и через 2 месяца): 1) оценка характеристик суставов: суставной
счет, количество воспаленных суставов, продолжительность и
выраженность скованности, альгофункциональный индекс Лекена и оценка
функциональных возможностей по Станфордской анкете оценки здоровья
(HAQ) в баллах, общая оценка боли и оценка боли по визуальной
аналоговой шкале (ВАШ); 2) нервно-психическая адаптация по
И.Н.Гурвичу, 3) оценка иммунно-эндокринной составляющей адаптации по
опроснику Л.Х.Гаркави;    4) оценка качества жизни (КЖ) по русской версии
общего опросника RAND-36.

Достоверность результатов исследования оценивалась методом
вариационной статистики с использованием критерия t Стьюдента.

В результате исследования установлены эффективность и
безопасность монотерапии хондромедом в амбулаторном лечении
пациентов с ОА. Получена статистически достоверная положительная
динамика не только клинических показателей (суставной счет, количество
воспаленных суставов, продолжительность и выраженность скованности,
общая оценка боли и по ВАШ, тазобедренный и коленный  индексы Лекена,
анкета здоровья HAQ), но и улучшением всех показателей качества жизни
(по опроснику RAND-36), нервно-психической адаптации по И.Н.Гурвичу и
иммунно-эндокринной составляющей адаптации по Л.Х.Гаркави, в отличие
от пациентов, получавших плацебо.

Серегина Е.Д.
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ

МЕЖЧЕЛЮСТНОЙ ФИКСАЦИИ ОТЛОМКОВ У
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.
Д-р мед. наук, доц. Ластовка А.С.Кафедра челюстно-лицевой хирургии

Травматические повреждения нижней челюсти составляют от 60 до 90%
всех переломов челюстно-лицевой области. Несмотря на многообразие методов
фиксации костных отломков в практическом здравоохранении чаще
используется консервативный (ортопедический) метод иммобилизации нижней
челюсти – шинирование  с помощью назубных шин Тигерштедта (Васильева) и
межчелюстной резиновой тягой.

Целью данной работы явилось выявление характера и частоты нарушения
правил проведения межчелюстной иммобилизации, негативно влияющие на
состояние слизистой оболочки полости рта и краевого периодонта, а также
систематизировать основные принципы межчелюстного шинирования.

Материалы и методики: Нами были обследованы 34 пациента с
неосложненными переломами нижней челюсти, находящихся на лечении в
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отделении челюстно-лицевой хирургии №1 УЗ «11 ГКБ». Пациенты
обследовались в период с первых по десятые сутки с момента проведения
шинирования. Выявленные нарушения в конструкции шин и методе их
фиксации к зубам регистрировались на цифровом фотоаппарате. Для
клинического осмотра использовался шпатель, губной ретрактор, осветитель
хирургический.

Результаты исследования. У 12 пациентов (35,29%) никаких нарушений
правил шинирования выявлено не было. У 15 пациентов (44,1%) были
выявлены нарушения, связанные с конструкционными погрешностями
применяемых шин:

- не обработаны дистальные отделы шины;
- шина изогнута без соблюдения кривой Шпея;
- размер зацепных петель превосходил допустимый, т.е. более 0,5 см.
У 8 пациентов (23,5%) отмечались погрешности в фиксации шины к

зубам:
- лигатурная проволока проходила через слизистую альвеолярного

отростка или десневой сосочек;
- лигатурная проволока была закручена против часовой стрелки и таким

образом травмировала маргинальный периодонт;
- были оставлены слишком длинные концы лигатур, которые также

приводили к травме краевого периодонта и слизистой оболочки губ, щёк и
языка.

У 2 пациентов (5,88%) отмечалось несоблюдение оптимального размера
резиновых колец, приведшее к образованию афт на слизистой прикрепленной
десны.

Учитывая, что в 64,7% случаев были выявлены ошибки и погрешности
межчелюстного шинирования, нами были систематизированы основные
принципы проведения межчелюстной иммобилизации у пациентов с данной
патологией. Основные принципы включают в себя соблюдение требований,
предъявляемых к элементам шинирующей конструкции, правилам припасовки
шины в полости рта и фиксации шинирующей конструкции в полости рта.

Таким образом, безукоризненное соблюдение принципов проведения
межчелюстного шинирования при переломах нижней челюсти позволит
избежать наиболее часто встречающихся осложнений в период лечения и
сократить сроки реабилитации пациентов с данной патологией.

Литература.
1. Бернадский, Ю.И. Травматология и восстановительная хирургия

челюстно-лицевой области/ Ю.И.Бернадский.-М.:Мед.лит.,2003.-456с.
2. Кабаков, Б.Д. Переломы челюстей /Б.Д.Кабаков, В.А.Малышев. -
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области / Т.Г. Робустова, В.С. Стародубцев // Хирургическая стоматология:
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Серова А.А
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОТБЕЛИВАНИЯ

ДЕПУЛЬПИРОВАННЫХ ЗУБОВ
Научный руководитель доц. к.м.н. Бондарик Е.А.

2 кафедра   терапевтической стоматологии

Причины окрашивания зубов разнообразны. Выделяют внешнее,
внутреннее и интернализированное изменение цвета зубов.  Внешнее
окрашивание является  результатом местного воздействия ряда факторов на
ткани зуба, при этом хромогены располагаются наружно на поверхности зуба и
в пелликуле. При интернализации наружные хромогены проникают в твердые
ткани через дефекты в структуре зуба. Внутреннее изменение цвета происходит
в результате системного воздействия на организм человека. При этом
хромогены располагаются в тканях зуба, обычно в дентине.

Вместе с этим, внутреннее изменение цвета часто является результатом
заболеваний эндодонта. Так, образующиеся вследствие травмы, продукты
кровотечения пульпы становятся причиной изменения цвета зуба. В
травмированном зубе накапливаются молекулы гемоглобина, при распаде
которых высвобождаются ионы железа. Fe2+  связываясь с кислородом,
образуют оксид железа. В дальнейшем оксиды могут соединяться с серой,
образуя темно-серый сульфид железа.

Необходимо отметить, что и эндодонтическое лечение  приводит к
окрашиванию зубов. Например, препараты, содержащие эвгенол, придают зубу
оранжево-желтое окрашивание в случаях ненадежной герметизации устья
корневого канала после эндодонтического лечения.  Серебряные штифты в
корневых каналах создают серо-черный цвет эндодонтически вылеченных
зубов вследствие окисления. Практические врачи отмечают изменение цвета
зуба после применения гидроокиси кальция с йодоформом для  временной
пломбировки корневого канала.

В результате анкетирования установили, что изменение цвета
эндодонтически леченого зуба – это проблема, перед которой в настоящее
времячасто оказываются стоматологи, так как современные пациенты
предъявляют высокие требования к эстетике результата. В этой связи
внутреннее отбеливание зуба после рассматривают как хороший практический
вариант вкомплексном стоматологическом лечении.
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Согласно протоколу, перед проведением отбеливания депульпированного
зуба, необходимо удостовериться в плотности обтурации корневых каналов с
рентгенологическим контролем. Затем препарированием устья корневого
канала необходимо удалить пломбировочный материал до уровня проекции его
на эмалево-цементное соединение и провести  герметизацию стекло-
иономерным цементом. Для того чтобы осветить потемневший зуб после
завершения терапии корневого канала применяют химический окислитель,
который помещают в пределах коронковой части зуба.

Выявлено, что наиболее популярные современные системы отбеливания
основаны на использовании препаратов перекиси водорода или перекиси
карбамида, в сочетании с активирующими факторами.Вместе с этим, как
дополнение используют перборат натрия, который в присутствии кислоты,
влажного воздуха или воды  разлагается на метаборат, перекись водорода и
кислород и усиливает отбеливающий эффект.

Свидетельства, опубликованные на сегодняшний день, демонстрируют
относительную безопасность отбеливания. Однако получены разноречивые
данные в  отношении профилактики такого осложнения как наружная
резорбция корня зуба. Вместе с этим представляет интерес сравнение
эффективности отбеливания различными методами, а также изучение влияния
возраста пациента, исходного цвета зубов, концентрации отбеливающего геля,
продолжительности отбеливания.

В современном мире внешний вид зубов имеет большее значение.
Изменение цвета зубов влияет на эстетическое удовлетворение личности.
Методы коррекции изменения цвета зуба многочисленны. Вместе с этим
результаты применения ряда современных методов отбеливания разноречивы,
что обосновывает дальнейшее изучение их эффективности и безопасности.
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3. Бондарик Е.А. Безопасность и эффективность отбеливания
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4. Леус П.А. Некариозные болезни твердых тканей зубов: учеб.-
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Серый А. А.
ФАКТОРЫ И МЕХАНИЗМЫ ПОЯВЛЕНИЯ

И РАЗВИТИЯ МОНО- И ДИЗИГОТНЫХ БЛИЗНЕЦОВ
научный руководитель:к. б. н., асс. Ламан И. В.
кафедра гистологии,  цитологии и эмбриологии

Актуальность: известно, что существует высокая частота врождённой
патологии при многоплодной беременности, по сравнению с одноплодной.
Врождённые аномалии среди близнецов составляют от 10 до 22%.Существует
зависимость возникновения пороков развития у близнецов от типа их
зиготности и количества концептусов.Интерес представляет степень
конкордантности у моно- и дизиготных близнецов, выяснение роли
наследственности при выявлении патологического развития.

Цель: рассмотреть механизмы и факторы влияющие на появление и
развитие монозиготных и дизиготных близнецов у человека.

Задачи:
1. Изучить основные механизмы и факторы на стадии дробления

приводящие к появлению монозиготных близнецов.
2. Изучить основные механизмы и факторы способствующие появлению

дизиготных близнецов.
Гемеллология (от латинского gemellus-двойни, близнецы) – наука о

близнецах выясняющая их происхождение (из одной или разных яйцеклеток) и
анализирующая признаки их сходства и различия с позиций генетики,
морфологии, физиологии и психологии.

Из одной оплодотворенной яйцеклетки возможно развитие либо одного,
либо нескольких концептусов. Способы их образования:

- при оплодотворении яйцеклетки, имеющей два (и более) ядра;
- при разделении в стадии дробления единого эмбрионального зачатка на

части.
Возможные причины появления монозиготных близнецов:
- разделение оплодотворенной яйцеклетки может происходить в

результате задержки имплантации;
- дефицита кислородной насыщенности;
- механическое разъединение бластомеров на ранних стадиях дробления,

возникающее в результате охлаждения;
- нарушения кислотности и ионного состава среды;
- воздействие токсических факторов.
Классификация монозиготных близнецов по внезародышевым органам в

зависимости от срока разделения бластомеров:
-дихориальные биамниальные, у каждого своя плацента (расщепление

происходит на стадии развития зиготы,у каждого из зародышей имеются
отдельные собственные амнион, хорион, плацента);
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-монохориальные биамнеальные, одна плацента на двоих(при разделении
на стадии морулы (5-7–й день оплодотворения) близнецы развиваются в одном
хорионе, но отделены друг от друга двумя амниотическими оболочками);

-монохориальные моноамниальные, одна плацента (расщепление
происходит после 7-ого дня оплодотворения, процесс деления не затрагивает
оболочки, близнецы развиваются в одном амнионе, при наличии одной
плаценты).

Процессы расщепления, происходящие спустя 2 недели после
оплодотворения, часто не приводят к полному разъединению близнецов. Тогда
возникают самые различные их сращения и аномалии развития. Однояйцевые
близнецы всегда однополы, одинаковая группа крови. Они составляют треть
общего количества двоен.

Дизиготные близнецы образуются при оплодотворении двух яйцеклеток.
Причины появления дизиготных близнецов:

- одновременное созревании двух и более фолликулов и овуляция в обоих
яичниках;

- оплодотворении двух и более ооцитах, созревшем в одном фолликуле.
При двуяйцевой двойне каждое из плодных яиц образует свои водную и

ворсинчатую оболочки, из которых в дальнейшем развивается для каждого
плода своя плацента с самостоятельной сетью фетальных сосудов. Двуяйцевые
двойни могут быть однополыми и разнополыми, группа крови у них может
быть одинаковой и различной.

Причины беременности дизиготными близнецами:
- наследственность;
- природная множественная овуляция;
- ЭКО и индуцированная беременность;
- оплодотворение при уже наступившей беременности;
- возраст;
- прием препаратов, стимулирующих работу яичников;
- национальность.
Заключение.
Таким образом, установлено, что механизмом образования монозиготных

близнецов является разделение  в стадии дробления единого эмбрионального
зачатка на части. Факторы способствующие появлению монозиготных
близнецов: кислородное голодание, задержка имплантации, механическое
разъединение бластомеров (на ранних стадиях дробления), возникающее в
результате охлаждения, нарушения кислотности и ионного состава среды,
воздействия токсических и других факторов.

Дизиготные близнецы образуются при оплодотворении двух яйцеклеток
двумя сперматозоидами. Факторы способствующие развитию дизиготных
близнецов: наследственность и природная множественная овуляция; прием
препаратов, стимулирующих работу яичников; ЭКО и индуцированная
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беременность, национальность; возраст; оплодотворение при уже наступившей
беременности.

Литература:
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2. Монохориальная двойня: особенности течения беременности и

родов, перинатальные исходы / Сичинава Л.Г., Калашников С.А., Ранина О.Б. //
акушерство и гинекология –М.,2003.- Вып.2-С. 17-20.

Сетко Н.С.
КЛЯТВА  ГИППОКРАТА

ОТ АНТИЧНОСТИ ДО НАШИХ ДНЕЙ
Научный руководитель: канд. филол. доц, Капитула Л.С.

Кафедра латинского языка

Целью нашего исследования является изучение различных вариантов
текста «Клятвы Гиппократа», которую давали будущие врачи в античности и
которая используется в наше время.

Материалом для исследования послужил текст «Клятвы Гиппократа»
на латинском языке «HippocratisJusjuradum» и перевод на русский язык,
приведенные в учебнике «Латинский язык» А.З. Цисыка, «Клятва врача
Республики Беларусь», новый текст «Клятвы врача» России, а также данные о
применении «Клятвы» в других странах.

Для работы был избран метод сравнительного анализа содержание
указанных текстов «Клятвы Гиппократа» в разные исторические периоды.

В результате исследования было установлено, что текст «Клятвы»
многократно переводился на разные языки, подвергался редактированию,
существенно меняющим его смысл. Неизменными требованиями к профессии
врача на протяжении всей истории европейского врачевания от античности до
современности могут считаться предписания о врачебных действиях и
клятвенные обещания их выполнения, обязательства врача по отношению к
своим учителям и требования сохранения профессиональных тайн.

В настоящее время на территории ряда стран (США, Израиль)
традиционная «Клятва Гиппократа» вступает в противоречие с требованиями
части общества либо религии, что приводит к переосмыслению некоторых её
разделов. В частности, речь идёт об оказании врачебной помощи террористам,
о возможности узаконить эвтаназию, что в корне противоречит традиционной
«Клятве  Гиппократа».

Таким образом, «Клятва Гиппократа» в современном её понимании –
это нарицательное наименование клятвы, приносимой будущими медиками, с
учётом традиций и обычаев каждой конкретной страны.
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Сидорович Е.В
ТРУДНОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ

БОЛЕЗНИ ФРИДРАЙХА
к.м.н., доцент Логинов В.Гкафедра нервных и нейрохирургических болезней

Болезнь Фридрайха - наследственное заболевание, характеризующееся
медленно прогрессирующей атаксией вследствие склеротического перерождения
задних и боковых столбов спинного мозга, гипоплазией мозжечка и спинного
мозга.  Актуальность:Болезнь Фридрайха - самая частая форма наследственных
атаксий.Распространенность составляет 2 - 10 на 100 000 населения.

Первые симптомы заболевания возникают чаще всего в препубертатном
периоде. Они характеризуются сочетанием типичных неврологических и
экстраневральных проявлений. Заболевание манифестирует обычно появлением
неловкости, неуверенности при ходьбе, особенно в темноте, больные начинают
пошатываться, часто спотыкаются. Вскоре к атаксии при ходьбе присоединяются
дискоординация в руках, изменение почерка, слабость в ногах. Уже в самом начале
заболевания может отмечаться дизартрия. Ранним и важным дифференциально-
диагностическим признаком болезни Фридрайха является исчезновение
сухожильных и надкостничных рефлексов. Угнетение рефлексов (в первую очередь
ахилловых и коленных) может на несколько лет опережать манифестацию других
симптомов болезни и быть самым ранним проявлением неврологической
дисфункции. В развернутой стадии заболевания у больных обычно наблюдается
тотальная арефлексия.

Типичным неврологическим проявлением болезни Фридрайха является
нарушение глубокой (суставно-мышечной и вибрационной) чувствительности.
Довольно рано у больных при неврологическом осмотре может быть обнаружен
симптом Бабинского, мышечная гипотония. По мере прогрессирования
заболевания постепенно нарастают мозжечковая и сенситивная атаксия, слабость и
атрофия мышц ног. В поздней стадии болезни часты амиотрофии и расстройства
глубокой чувствительности, которые распространяются на руки. Больные
перестают самостоятельно ходить и обслуживать себя из-за глубокого распада
моторных функций. В ряде случаев наблюдается нистагм, снижение слуха, атрофия
зрительных нервов; при длительном течении болезни отмечается нарушение
функции тазовых органов, деменция.

Среди экстраневральных проявленийболезни Фридрайха необходимо
выделить поражение сердца, которое проявляется кардиомиопатией.

Другим характерным экстраневральным проявлением болезни Фридрайха
являются скелетные деформации : сколиоз, “стопа Фридрайха”(высокий вогнутый
свод стопы с переразгибанием пальцев в основных фалангах и сгибанием в
дистальных), деформация пальцев рук и ног и др. Эти нарушения также могут
появляться задолго до развития первых неврологических симптомов.
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К экстраневральным проявлениям болезни Фридрайха относятся
эндокринные расстройства, катаракта.

Между тем выраженность и тяжесть течения клинических проявлений
болезни Фридрайха напрямую определяется уровнем остаточной активности белка
фратаксина, что связано со степенью тяжести генетического дефекта.
Молекулярная природа мутации в гене FRDA заключается в нарастании числа
тринуклеотидных GAA –повторов, расположенных в регуляторной части гена. При
значительном нарастании числа GAA –повторов (свыше 1000 копий) у больного
развивается «классический» вариант болезни Фридрайха с ранним началом,
быстрым прогрессированием и наличием признаков мультиорганного поражения.
Напротив, при небольшой степени экспансии тринуклеотидных повторов (от 100 до
500 копий) заболевание может проявляться разнообразными атипичными формами.

Основными критериями диагноза Болезни Фридрейха являются:аутосомно-
рецессивный тип наследования, дебют в подростковом возрасте, атаксия,
арефлексия, нарушение глубокой чувствительности, слабость и атрофии мышц ног,
позднее рук; экстраневральные симптомы: скелетные деформации (сколиоз, полая
стопа (“стопа Фридрайха”), деформация пальцев ног и рук и др.), эндокринные
расстройства ( сахарный диабет, гипогонадизм, инфантилизм, дисфункция
яичников),кардиомиопатия (гипертрофическая, реже дилатационная), изменения на
ЭКГ и ЭхоКГ; катаракта; атрофия спинного мозга, визуализирующаяся на МР-
томо-граммах; ДНК-диагностика.

Представляем наше клиническое наблюдение. Пациент, 33 лет, предъявляет
жалобы на слабость в ногах, что вызывает нарушение походки. Из анамнеза
заболевания: болеет  с детства, у близких родственников имеются подобные
клинические проявления. Объективный статус: общее состояние
удовлетворительное, сознание ясное. Органы кровообращения: пульс 76, АД
120/80; границы  сердца расширены слева;тоны слегка приглушены. Со стороны
органов дыхания, пищеварения, мочеиспускания патологии не выявлено.
Неврологический статус: черепно – мозговые нервы интактны. Имеются изменения
в ногах, которые можно охарактеризовать как псевдогипертрофии. Сухожильные
рефлексы  с рук несколько снижены, с ног - отсутствуют. Определяется  легкий
дистальный тип расстройства чувствительности на  ногах. Кифосколиоз грудного
отдела позвоночника. В позе Ромберга – слегка пошатывается с закрытыми
глазами. При выполнении пальце - носовой пробы – легкое мимопромахивание с 2-
х  сторон. Выраженная деформация обеих стоп, напоминающих стопы Фридрайха.

ЭКГ: незначительные изменения миокарда. Признаки гипертрофии левого
желудочка.   ЭМГ игольчатое: поражение переднерогового аппарата спинного
мозга.
ЭМГ: Признаки выраженного полиневритического поражения    моторных и
сенсорных волокон нервов верхних и нижних конечностей смешанного характера
(первично демиелинизирующего)  Данные типичны для невральной амиотрофии
Шарко-Мари-Тутта.



1524

Таким образом, в данном клиническом случае, мало того, что не было
убедительных клинических проявлений, характерных для болезни Фридрайха, так
дополнительные методы исследования (ЭМГ), которые, по своей сути, должны
помогать в уточнении и постановлении диагноза, указывали на патологию
совершенно другого класса - наследственную моторно-сенсорную нейропатию  1
типа. Лишь только проведение ДНК- диагностики, позволило правильно поставить
диагноз, что и не удивительно, так как практически каждый третий случай болезни
Фридрайха протекает под маской другой патологии.
Таким образом, реальный спектр клинических проявлений болезни Фридрайха
гораздо шире. Тем более, что по данным ряда авторов, от 25-35% больных с
экспансией GAA-повторов в гене FRDA характеризуется теми или иными
отклонениями от «классических» критериев внутри самой блезни, в связи с чем
многие случаи заболевания оставались до последнего времени
недиагностированными.

Выводы:
1.Болезнь Фридрайха – самая частая из всех спинно – церебральных атаксий.
2.Нередко (1/3 случаев) неврологический симптомокомплекс болезни

Фридрайха имеет сходную клиническую картину с другими
нейродегенеративными заболеваниями нервной системы.

3.Степень экспансии повторов в мутантном гене болезни Фридрайха
определяет особенности течения  заболевания и его клинической картины.

4.Самым эффективным методом верификации диагноза болезни Фридрайха
является ДНК-анализ.

Литература:
1.Сборник научных трудов и материалов. Минск 2008 г.»ДНК-диагностика

атаксии Фридрайха у пациентов с неврологической патологией» Осадчук Т.В.,
Моссэ К.А.

2.Доклад на СНК кафедры неврологии педиатрического факультета
РГМУ5.10.2006

3.Журнал неврология и психиатрия 2/2003.Молекулярные основы болезни
Фридрайха.

Сикорская Д.А.
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ РЕГИОНАРНОЙ

АНЕСТЕЗИИ В АКУШЕРСТВЕ
асс. Кострова Е. М.Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Спинальная анестезия в 95% случаев является методикой выбора при
проведении кесарева сечения. Такое частое её применение обуславливает
появление как ранних (до 1 месяц после операции), так и поздних осложнений (6 и
более месяцев)  в послеоперационном периоде, в том числе и неврологических:
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постпункционная головная боль – ППГБ – развивается в 3% случаев [2];
транзиторный неврологический синдром – ТНС – от 0,2 до 40% [3]; синдром
передней позвоночной артерии – 0,05%, возникает при гипотензии и, как следствие,
ишемии спинного мозга; синдром «конского хвоста» - 0,02%, наблюдается при
сдавлении спинномозговых корешков; эпидуральная гематома – 7 случаев на 1 млн,
развивается в результате повреждения вен спинальной иглой) [2, 4]. Возможной
причиной ППГБ является снижение субарахноидального давления за счет
подтекания спинномозговой жидкости через пункционный дефект твердой
мозговой оболочки.Наиболее значимым фактором риска ППГБ является диаметр
спинальной иглы и ее тип. Причем тип иглы (предпочтительны иглы с кончиком в
виде заточенного карандаша, типа «pencil-point») имеет большее значение, чем
диаметр. Проходя через твердую мозговую оболочку такие иглы в большей степени
раздвигают ее волокна, чем пересекают, что способствует быстрому закрытию
дефекта. Спинальные иглы диаметра 25–27G являются оптимальными для
спинальной анестезии. Предполагают, что причина ТНС – нейротоксичность
местных анестетиков  (МА). Факторами, увеличивающими токсичность МА,
являются его длительноедействие, большая доза и высокая концентрация. Создание
высокой концентрации МА в определенной части субарахноидального
пространства является предпосылкой для нейротоксического повреждения [1].

Цель исследования
1. Выявить ранние неврологические осложнения у рожениц после

проведенной спинальной анестезии при кесаревом сечении.
2. Изучить причины неврологических осложнений у рожениц и меры их

профилактики.
Методы исследования
Нами было проанализировано100 историй родов женщин в возрасте от 20 до

35 лет за январь-март 2011 годана базе УЗ 1-я «ГКБ» г. Минска, которым было
проведено кесарево сечение в условиях спинальной анестезией. Все пациентки
были опрошены на предмет наличия ранних и поздних неврологических
осложнений.

СА проводилась в асептических условиях в положении сидя на уровне L2-L3
0,5% раствором бупивакаин-спинал в дозе 0,5 мг/кг. Оценка адекватного
обезболивания осуществлялась по визуально-аналоговой шкале. Во время
анестезии проводилась инфузия кристаллоидных растворов (0,9% раствор NaCl) со
скоростью 8–10 мл/кг/час. Средняя продолжительность оперативного
вмешательства составила 23±2,4 мин. Объем кровопотери составил 641,25±74,91
мл. Спинальная анестезия была выполнена во всех случаях с 1 попытки.
Проанализированы литературные данные об осложнениях спинальной анестезии.

Результаты исследования
Среди опрошенных пациенток осложнения были выявлены у 44 человек

(44%). Из них у 29 женщин (66%) выявлен транзиторный неврологический
синдром, характеризующийся разлитой болью в пояснице и ягодицах,
появляющейся спустя 5-7 часов после операции, исчезающей полностью через 2-4
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суток (у 12 пациенток – 41,5%). При этом у двух пациенток (6,8%) боли в спине
длятся до сих пор;  у 8 (27,6%) спина ниже места пункции болела на протяжении 2
месяцев после операции; две пациентки  (6,8%)  отмечали потерю
чувствительности в ногах на протяжении месяца; у 4-х (13,9%) была тяжесть,
потеря чувствительности в левой ноге на протяжении месяца после спинальной
анестезии; у одной пациентки (3,4%)  ТНС сочетался с ППГБ (в первые сутки после
операции отмечала покалывание в области висков и лба, не зависящее от
положения), длился месяц после проведенной анестезии.

Постпункционная головная боль после спинальной анестезии имела место у
14 пациенток (32%). У одной пациентки (7,1%) она сочеталась с ТНС; у 9 (64,3%)
наблюдалась разлитая головная боль в первые сутки после операции,
усиливающаяся в вертикальном положении; еще у 4 (28,6%) было головокружение
и боль в теменной области.

У одной пациентки (2%) после спинальной анестезии наблюдалось
нарушение мочеиспускания на протяжении 2 месяцев, что может быть связано с
повреждением корешка спинномозгового нерва.

Такие осложнения как эпидуральная гематома, синдром передней
позвоночной артерии, синдром «конского хвоста»в данной группе пациентов не
выявлены.

Выводы
1. В ходе проведенного исследования у 44% были выявлены

неврологические осложнения: 29% - ТНС, 14% - ППГБ, из них 1% - сочетание ТНС
и ППГБ, 1% - нарушение мочеиспускания. В исследуемой группе пациентов
частота ТНС соответствует литературным данным - от 0,2 до 40%.

2. С целью предупреждения развития неврологических осложнений
необходимо тщательный сбор анамнеза у рожениц с целью исключения
неврологических заболеваний (со стороны позвоночника), а также использование
тонких игл (25-27G) типа «pencil-point».
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6. Овечкин А.М., Осипов С.А.. Осложнения спинальной анестезии:
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anesthesia.- Anesthesiology. 1997, Vol.87; Р. 479-486.
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633–941.
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Сильванович Е. И.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОПЕРАЦИИ КОХЛЕАРНОЙ

ИМПЛАНТАЦИИ У ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ
Научный руководитель к. м. н., доц. Ковалевич К.М.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

В настоящее время кохлеарная имплантация (КИ) является единственным
методом реабилитации больных с тотальной глухотой. Сейчас в мире
насчитывается более 40000 пациентов, использующих вживленные кохлеарные
протезы, что, несмотря, на риск послеоперационных осложнений, трудоёмкость
послеоперационной реабилитации и чрезвычайную дороговизну, свидетельствует о
том, что КИ постепенно становится реальным средством слухопротезирования
данной категории больных.

КИ представляет собой многоэтапную комплексную систему медико-
педагогической реабилитации взрослых и детей с тяжелыми нейросенсорными
нарушениями слуха. Под термином “ КИ” подразумевается вживление
электродных систем во внутреннее ухо с целью восстановления слухового
ощущения путём непосредственной электрической стимуляции афферентных
волокон слухового нерва. Цель КИ - интеграция пациента в среду слышащих.

Впервые  данная операция в Республике Беларусь была осуществлена в 2000
году, и к настоящему моменту уже 294 человека получили возможность окунуться
в мир звуков посредством кохлеарного имплантанта.

Цель исследования:
1. оценить эффективность КИ
2. выявить возможности улучшения данного показателя
Материал и методы:
Снижение слухового восприятия нарушает формирование речи ребенка,

сопровождается задержкой психического и умственного развития, приводит к
инвалидизации. Судьба пациента с нарушенным слухом определяется такими
факторами, как: возраст, в котором произошло нарушение слуховой функции; срок
обнаружения дефекта; степень понижения слуха и правильность оценки
потенциальных возможностей остаточной слуховой функции, а при прочих равных
условиях - своевременностью начала мероприятий, направленных на мобилизацию
остаточных функциональных возможностей пострадавшего слухового анализатора
ребенка.

Были изучены данные 80 детей, проживающих в Минске и Минской области,
которым выполнена операция КИ в период с 2000 по 2011 год включительно с
последующим анализом по следующим положениям:

1. Причина потери слуха и возраст утраты слуховой функции
2. Возраст первого обращения к сурдологу с жалобами на нарушение

слухового восприятия
3. Степень тугоухости и эффективность слухового аппарата
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4. Место жительства ребёнка
Эффективность проведённой КИ наиболее целесообразно оценивать по

уровню интеграции слабослышащих пациентов в обществе. Как видно из таблицы
1,в настоящий момент 32.5% исследованных детей посещают массовые детские
сады и 5% общеобразовательные школы, что говорит о хороших результатах
операции и реабилитационных мероприятий. Имеется также потенциал улучшения
данных показателей за счёт не организованных лиц, которые либо не достигли
минимально допустимого возраста посещения детских образовательных
учреждений, либо лиц из семей, где у родителей имеется возможность
самостоятельно воспитывать ребёнка.

Таблица 1
% Количество детей

Спец. дду 20 16
Спец. школы 7.5 6
Массовые д/с 32.5 26
Общеобразоват. школы 5 4
Не организованы 31.25 25
Неизвестно 3.75 3
Итого 100 80

Взаимосвязь эффективности КИ от причины и возраста нарушения
слуховой функции, возраста первого обращения к сурдологу, степени
тугоухости, эффективности использования слухового аппарата и места
проживания ребёнка отражена в таблице 2. Из неё видна необходимость
обратить внимание на позднее обследование детей для выявления
нарушений слуховой реакции. 91,25% исследованных имеют нарушение
слуха в возрасте до 1 года, а выявляется на первом году данная патология
только в 26,25%.
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Таблица 2
Причина Возраст

потери
слуха

Возраст первого
обращения

Степень
туго-

ухости

Эффектив-
ность

слухового
аппарата

Место
прожи-
вания

В
рож

д.
Н

аследств .
П

риобрет .
Н

еуст .
0

лет
1-3 года
3-7 лет
0 лет
1 год
2 года

3-4 года

5 лет и старш
е

2 степень
3 степень

4 степень

0-0.5 м
1-2 м
3 м

4-5 м
М

инск

М
инская обл .

С
пец. дду 6
(7.5%

) 3
(3.75%

)

4 (5%
) 3

(3.75%
) 12

(15%
)

4
(5%

) 0
4

(5%
)

8
(10%

) 3
(3.75%

)

1(1.25%
) 0 0

2
(2.5%

)

14
(17.5%

)

11
(13.75%

)
3

(3.75%
) 2

(2.5%
) 0

10
(12.5%

)

6
(7.5%

)

С
пец. ш

к.
4

(5%
) 2

(2.5%
) 0 0 6

(7.5%
) 0 0 0 2

(2.5%
) 0 0

4
(5%

) 0

1
(1.25%

)

5
(6.25%

)

3
(3.75%

)
2

(2.5%
) 0 1

(1.25%
)

4
(5%

)

2
(2.5%

)

М
асс. д/с

18
(22.5%

) 6
(7.5%

) 2
(2.5%

) 0 24
(30%

) 1
(1.25%

)

1
(1.25) 5

(6.25%
) 11

(13.75%
) 6

(7.5%
)

4
(5%

) 0 1
(1.25%

)

7
(8.75%

)

18
(22.5 %

)

16
(20%

) 8
(10%

) 1
(1.25%

) 1
(1.25%

)

9
(11.25%

)

17
(21.25%

)

О
бщ

еобр ш
к.

2 (2.5%
)

1 (1.25%
)

0
1 (1.25%

)
3 (3.75%

)
0

1
(1.25%

)
0

1
(1.25%

)
1

(1.25%
)

1
(1.25%

)

1
(1.25%

)
1

(1.25%
)

1
(1.25%

)

2
(2.5%

)

2
(2.5%

)
1

(1.25%
)

0
1

(1.25%
)

3 (3.75%
)

1 (1.25%
)

Н
еор г. 21

(26.25%
) 3

(3.75%
) 1

(1.25%
) 0 25

(31.25%
) 0 0 11

(13.75%
)

12
(15%

)

2
(2.5%

) 0 0 0

7
(8.75%

)

18
(22.5%

)

17
(21.25%

)
8

(10%
) 0 0

15 (18.25%
)

10 (12.5%
)

Н
еизвестно

3
(3.75%

) 0 0 0 3
(3.75%

) 0 0 1
(1.25%

) 0 1
(1.25%

) 1
(1.25%

) 0 0

1
(1.25%

)

2
(2.5%

)

2
(2.5%

) 1
(1.25%

) 0 0

1 (1.25%
)

2 (2.5%
)
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Длительная глухота является крайне неблагоприятным фактором,
определяющим эффективность КИ. Существуют 2 проблемы, связанные с
длительной глухотой: одна из них – это утрата навыков и знаний, имевшихся на
момент возникновения глухоты, а вторая – это развитие особенностей в
поведении, мешающих адаптации к сенсорной работе. Длительность глухоты
особенно важна у пациентов с прелингвальной формой. Если они обучались
разговорному языку и пользовались слуховым аппаратом, возможности
адаптации к кохлеарному импланту у них улучшаются. Из 5 детей,
обратившихся к сурдологу в возрасте 5 лет и старше, только 1 смог пойти в
общеобразовательную школу.  У детей этой возрастной группы без развитой
разговорной речи и слухового опыта или утративших приобретённые ранее
навыки, прогноз неблагоприятный.

Литература:
1. Альтман Я.А., Таварткиладзе Г.А. Руководство по аудиологии.– М.:

ДМК Пресс.– 2003.– 359 с.
2. Королева И.В. Слухоречевая реабилитация глухих детей с

кохлеарными имплантами.- С-Пб.: ЛЕМА.- 2006.- 101 с.
3. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от

10.01.2008 N 14 "О совершенствовании оказания медицинской помощи детям с
нарушением слуха"

4. И. В. Королева. Кохлеарная имплантация и слухоречевая реабилитация
глухих детей и взрослых.–С-Пб.: КАРО.- 2009.- 192 с.

Симанкова О.С., Якушева Е.А.
СИНДРОМ ДИ-ДЖОРДЖИ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ.

Асс.  Бутыгина В.Л. 1-ая кафедра детских болезней

Целью работы является изучение и характеристика наиболее часто
встречающихся клинических проявлений синдрома Ди-Джорджи, его
диагностика и подходы к лечению.

Актуальность: СДД–изолированный Т-клеточный иммунодефицит.
Заболевание наследуется по аутосомно-доминантному и аутосомно-
рецессивному типу и встречается с частотой 1:20000. Характеризуется триадой
ведущих клинических проявлений: гипоплазия тимуса и/или паращитовилных
желез и врожденным пороком сердца.

Этиологического лечения на сегодняшний день не существует, однако
успешно применяется патогенетическая терапия, а
именно: аллотрансплантация фетального тимуса, пересадка костного мозга, а
также хирургическое лечение пороков сердца.
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Изучение этой проблемы является актуальным в практической
деятельности врача,так как на сегодняшний день наблюдается тенденция к
увеличению рождения детей с врожденными пороками сердца и магистральных
сосудов, которые в растущем проценте случаев имеют генетическую
обусловленность.

В связи с тяжестью заболевания и отсутствием этиотропной терапии,
прогноз в большинстве случаев неблагоприятный. Однако, благодаря
своевременной и качественной диагностике данного заболевания наблюдается
снижение процента летальных исходов, и более легкое течение
патологического процесса.

Литература
1. Детские болезни: учебник для вузов. 6-е изд. В двух томах. Т. 2. / Н. П.

Шабалов – СПб.: Питер, 2010.
2.  Гинтер Е.К. Медицинская генетика: Учебник. – М.: Медицина, 2003. –

448с.
3.  Ярцев М.Н., Яковлева К.П., Плахтиенко М.В. ГНЦ Института

иммунологии ФМБА России, Москва Иммунодефицитные состояния у детей //
Издательство Media Medica, 2000.

Симонова Д.А.
ОСТЕОГЕННАЯ САРКОМА

К.м.н., доц., Полякова С.М.Кафедра патологической анатомии

Цель работы: Изучение  морфологии остеогенной саркомы.
Задачи:
 Изучить частоту возникновения остеогенной саркомы;
 Выявить наиблее чатую локализация заболевания;
 Возможные гистологические варианты остеогенной саркомы;
 Выявить возраст, имеющий высокую предрасположенность  к

остеогенной саркоме.
Остеогенная саркома– саркома, злокачественные клетки которой

происходят из костной ткани. На сегодняшний день в онкологической науке
известно три вида остеогенной саркомы– остеолитическая, остеопластическая и
смешанная. Возникая непосредственно из элементов кости, она
характеризуется склонностью рано давать метастазы. Остеогенная саркома
наблюдается в любом возрасте, около 65 % всех случаев падает на период от 10
до 30 лет, и чаще отмечается в конце полового созревания. Мужчины
подвержены остеогенной саркоме больше, чем женщины. Типичной
локализацией опухоли являются метафизарные зоны длинных трубчатых
костей. Кости нижних конечностей в 5-6 раз чаще поражаются, чем кости
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верхних конечностей, и 80 % всех опухолей нижних конечностей гнездятся в
области коленного сустава. Первое место по частоте занимает бедро, на долю
которого падает половина всех остеогенных сарком, затем следует
большеберцовая кость, плечевая, тазовые кости, малоберцовая, плечевой пояс,
локтевая кость. В общем, можно отметить, что остеосаркома наиболее часто
развивается в зонах наибольшего роста кости. Микроскопически эта саркома
отличается чрезвычайным структурным полиморфизмом. Для опухолевой
кости характерны атипизм клеток, костного вещества и архитектоники костных
балок. Клеточные элементы варьируют от клеток, напоминающих по внешнему
виду фибробласты и остеобласты, до многочисленных клеток ненормальной
формы. При возникновении остеогенной саркомы наиболее ранним симптомом
является боль в области пораженной кости, вначале проходящая, затем
постоянная с увеличением ее интенсивности. По мере развития заболевания, в
этой зоне выявляетсяприпухлость. При быстром росте опухоли (что
наблюдается у детей) может развиваться кахексия и прогрессирующая анемия.
Возможны патологические переломы. Над опухолью иногда имеется сеть рас-
ширенных кровеносных сосудов. В некоторых случаях нарастает активность
щелочной фосфатазы, что отражает интенсивность процессов костеобразования
в опухоли.Рентгенологическая картина остеогенной саркомы отличается
большим разнообразием и во многом определяется морфологическим
вариантом опухоли (остеопластическая, остеолитическая, смешанная),
локализацией и темпами роста. Наиболее характерные рентгенологические
признаки проявляются при разрушении коркового слоя кости и при
прорастании опухоли в мягкие ткани, т. е. уже в позднем периоде развития
заболевания. Выбор метода лечения в основном определяется морфологиче-
ским строением образования, поэтому обязательным компонентом
диагностических исследований является биопсия. Основным методом лечения
первичной остеосаркомы является радикальная операция, т. е. удаление всей
опухоли в пределах здоровых тканей. Химиотерапия является важнейшей
частью комплексного лечения. Она играет основную роль в подавлении роста
микрометастазов и, применяемая до операции, способствует ограничению
распространенности первичной опухоли, что дает возможность выполнения
органосохраняющих операций. При лечении больных с локализованной
остеогенной саркомой 5-летняя выживаемость превышает 70%. Выживаемость
больных с чувствительными к химиотерапии опухолями в пределах 80-90%.

Литература
1. http://onco.debryansk.ru
2. http://ru.wikipedia.org
3. www.sbornet.ru
4. Волков М.В. Болезни костей у детей, М., 1985

http://onco.debryansk.ru
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www.sbornet.ru
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Синюк К.В.
ПРИЧИНЫ СМЕРТИ ЛИЦ  С ХРОНИЧЕСКИМ

АЛКОГОЛИЗМОМ В МИНСКЕ В 2009 ГОДУ
К. м. н., доц. Гришенкова Л.Н.Кафедра судебной медицины

Введение. Высокий уровень потребления алкоголя населением в Беларуси
обуславливает актуальность изучения аспектов танатогенеза острой и
хронической алкогольной интоксикации [1]. Следует отметить, что диагноз
хронического алкоголизма может быть поставлен прижизненно только
психиатром либо наркологом, врач морфологического профиля (судебный
медицинский эксперт или  патологоанатом)  на основе выявленных
морфологических изменений может диагностировать алкогольную болезнь
(хроническую алкогольную интоксикацию) [2]. Преимущественное поражение
того или иного внутреннего органа при систематическом злоупотреблении
алкоголем определяет форму алкогольной болезни. Различают печеночную,
почечную, сердечную, панкреатическую, желудочную и легочную формы
болезни. Летальные случаи, наступившие от различных причин у лиц при
наличии алкоголя в крови, могут быть названы САК-позитивными, при
отсутствии  алкоголемии– САК-негативными [3].

Цель работы. Изучить структуру причин смерти у лиц, страдавших
хроническим алкоголизмом.

Материалы и методы. В ходе проведения исследования был составлен
список лиц, состоявших на учете в Минском городском наркологическом
диспансере с диагнозом  хронический алкоголизм (синдром зависимости от
алкоголя по МКБ-10) и умерших в 2009 г. В качестве изучаемого материала
были использованы данные журналов регистрации причин смерти отделов
общих экспертиз Главного управления Государственной службы медицинских судебных
экспертиз по г. Минску и Минской области, в том числе и результаты судебно-
химического исследования (содержание алкоголя в биологических жидкостях
при наступлении смерти).

Результаты. Были проанализированы причины смерти 213 человек,
85,59% которых составили мужчины и 14,41% - женщины. Минимальный
возраст составил 26 лет, максимальный – 81 год, значения моды и медианы
совпадают и равны 49 годам. Изучаемая выборка имеет следующую
возрастную структуру: группа 21-30 лет – 14 человек, 31-40 лет – 38 человек,
41-50 лет – 62 человека, 51-60 лет – 68 человек, 61-70 лет – 30 человек, 71-80
лет – 9 человек. В 79 (33,33%) случаях при судебно-химическом исследовании
этиловый спирт в крови не выявлен,  134 (56,54%)  случая– САК-
положительные, уровень алкоголемии не определялся в 24 (10,13%)
наблюдениях.

По результатам нашего исследования все причины смерти можно
объединить в 4 группы, входящие в категорию ненасильственной (соматическая
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патология) и насильственной смерти (острое отравление, механическая травма
и механическая асфиксия).

Острые отравления (38 случаев) представлены острой алкогольной
интоксикацией (92,11%). В единичных случаях зарегистрированы: отравление
этиленгликолем и димексидом, комбинированное отравление этанолом и
димедролом, комбинированное отравление лекарственными средствами.
Уровень алкоголя в крови при остром отравлении этанолом составлял от 3,4 до
6,3 промилле, среднее значение составило 4,6 промилле.

Ведущей причиной смерти являлись соматические заболевания (162
(76,06%) случая), среди которых преобладала ишемическая болезнь сердца в
форме мелкоочагового атеросклеротического кардиосклероза, реже – инфаркта
миокарда (1,27%) и острой коронарной недостаточности (3,22%)..
Непосредственной причиной смерти при данной патологии явилось развитие
острой левожелудочковой недостаточности (61 (37,65%) случай от всех
соматических причин). По имеющимся документальным данным, алкогольная
кардиомиопатия как первоначальная причина смерти отмечена только в 7
случаях, при этом кардиомиопатия без указания этиологии была
зарегистрирована в 10 наблюдениях. В 9 (5,55%) случаях был поставлен
судебно-медицинский диагноз цирроза печени без уточненной этиологии,
алкогольный цирроз печени как причина смерти в изучаемой выборке
отсутствовал. Полученные данные, по всей вероятности, свидетельствуют о
гиподиагностике алкогольных кардиомиопатий и цирроза печени алкогольной
этиологии. Алкогольная болезнь без указаний ее формы, осложненная
печеночной недостаточностью, была зарегистрирована в 9 (5,55%) случаях.
Среди соматических причин смерти также встречались внутримозговые
кровоизлияния (8,06%), онкология органов дыхательной (4,84%) и
пищеварительной системы (6,45%), воспалительные заболевания органов
дыхания (14,51%). В единичных случаях зарегистрированы острый панкреатит
и панкреонекроз.

Закрытая черепно-мозговая травма (47,83%), тупая травма головы
(26,07%)  и сочетанная тупая травма головы, туловища и конечностей (26,07%)
являются ведущими причинами смерти в случаях механической травмы (23
наблюдения). В данной группе САК-положительными являются 62,96%
случаев, максимальный зарегистрированный уровень алкоголемии составил 4,5
промилле.

Случаи смерти от механической асфиксии представлены повешением и
закрытием верхних дыхательных путей по 8 наблюдений. Доля САК-
положительных случаев по данным причинам составляет 62,5%. Смерть от
закрытия верхних дыхательных путей наступила от попадания инородного тела
в дыхательные пути (62,5%), утопления (25%)  и аспирации рвотных масс
(12,5%).

Вывод. Ведущая причина смерти изучаемого контингента лиц
представлена группой соматических заболеваний (76,06%). Основной
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нозологической единицей в данной группе, согласно имеющимся
документальным данным, является ишемическая болезнь сердца в форме
мелкоочагового атеросклеротического кардиосклероза, осложненная острой
левожелудочковой недостаточностью. Полученные данные, по всей
вероятности, могут свидетельствовать о гиподиагностике алкогольных
кардиомиопатий и цирроза печени алкогольной этиологии.

Второе место в структуре причин смерти лиц с хроническим
алкоголизмом занимает острое отравление этанолом – 38 (17,84%) случаев.

Механическая травма и механическая асфиксия как причины смерти
располагаются соответственно на третьем (23 случая) и четвертом месте (16
наблюдений). Количество САК-положительных смертей от травм составило
62,96%, при асфиксии – 62,5%.
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ФИЛОГЕНЕТИЧЕСКИЕ И ПРОСТРАНСТВЕННЫЕ

СВЯЗИ ПОПУЛЯЦИИ N.  MENINGITIDIS В БЕЛАРУСИ
С ПОПУЛЯЦИЯМИ ДРУГИХ СТРАН

Д-р. мед. наук, проф. Титов Л.П., к. м. н., доц. Дронина А.М.
Кафедра эпидемиологии

Введение. Расшифровка нуклеотидных последовательностей N.
meningitidis является  одним из основных методов эпидемиологического
мониторинга за возбудителем менингококковой инфекции благодаря
возможности тонкой дифференциации  штаммов, определения механизмов
популяционной динамики, эволюции патогена и их влияния на эпидемический
процесс. Мультилокусное сиквенс-типирование (МЛСТ) изолятов возбудителя
основывается на cеквенировании фрагментов 7 генов домашнего хозяйства.
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Каждый фрагмент гена, отличающийся на один нуклеотид, рассматривается как
уникальный аллельный вариант с присвоением соответствующего номера.
Совокупность аллельных вариантов конкретного изолята определяет его
сиквенс-тип. Близкородственные штаммы с несколькими совпадающими
аллельными вариантами и произошедшие от одного предшественника
объединяются в клональные комплексы. Антигенное типирование N.
meningitidis основано на секвенировании участка гена, кодирующего
вариабельный регион рецептора энтеробактина FetA.

Цель работы. Определить географические взаимосвязи популяции N.
meningitidis, циркулирующей на территории Республики Беларусь, с
популяциями менингококка других стран.

Материалы и методы. В качестве объектов исследования были
использованы 26 изолятов N. meningitidis из разных областей Беларуси,
выделенных на протяжении 2006 – 2010 гг., которые были типированы по
МЛСТ схеме [1]. Одиннадцать данных изолятов были типированы по FetA
антигену [2].  Условия реакции амплификации и секвенирования, а также
последовательности праймеров соответствовали стандартным [3]. Поиск
филогенетически сходных с белорусскими сиквенс-типов и изолятов проведен с
помощью BIGSdb [4] в международной базе данных изолятов N. meningitidis,
типированных по МЛСТ схеме (pubmlst.org/neisseria). Для определения
различий между популяциями различных стран по аллелям вариабельного
региона FetA был использован коэффициент фиксации FST, значение которого
при отсутствии разницы между популяциями и наличии свободного переноса
генетического материала будет равно 0, при полном отсутствии сходства
популяций – равно 1.

Результаты и обсуждение. При сиквенс-типировании 20 изучаемых
изолятов были определены ранее не встречавшиеся в базе данных сочетания
аллельных вариантов, которые  явились основой для создания новых сиквенс-
типов. Для более половины (61,5%) всех изолятов была определена
принадлежность к клональным комплексам. Наиболее часто среди данных
изолятов встречаются сиквенс-типы, относящиеся к клональным комплексам
ST-41/44 (46,7%) и ST-103 (30%). Одним изолятом представлен каждый из
клональных комплексов ST-53, ST-18, ST-11.  Следует отметить, что из 51
существующих комплексов ST-41/44 является наиболее крупным по числу
относящихся к нему изолятов в базе данных, а ST-11 и ST-18 комплексы также
относятся к первым десяти наиболее крупным клональным комплексам.
Поэтому можно заключить, что ряд сиквенс-типов, циркулирующих на
территории Республики Беларусь, относится к широко распространенным
клональным комплексам, встречающимся в различных странах.

Для определения взаимосвязей выделенных в Беларуси сиквенс-типов с
сиквенс-типами других стран был проведен анализ распределения по странам
изолятов, которые имели 4 локуса, совпадающие с изучаемыми. Значительная
часть (70,8%) изолятов со сходными с белорусскими клональными сиквенс-
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типами была выделена в европейских странах, 11,4% изолятов были
типированы в Северной Америке, остальная часть распределилась между
странами Африки, Азии и Южной Америки. На данное распределение изолятов
значительно влияет неравномерность их типирования – 71,6% изолятов в базе
данных были выделены в Европе.  Изоляты, родственные неклональным
изучаемым сиквенс-типам, чаще встречались в европейских странах (87,0%),
9,5% – в странах Азии, остальная часть изолятов равномерно распределилась по
странам других частей света. Для анализа распределения изолятов по
европейским странам с целью снижения влияния различия в размерах выборок
изолятов между странами на структуру распределения изолятов были
использованы относительные значения, равные соотношению изолятов,
найденных в данной стране к числу всех изолятов, выделенных и
типированных по МЛСТ схеме в данной стране. Изоляты, сходные с
клональными  изучаемыми нами сиквенс-типами, распределились равномерно
между европейскими странами без выраженного преобладания в какой-либо
стране. Распределение сходных с неклональными сиквенс-типами изолятов
свидетельствует о явной филогенетической связи с изолятами, выделенными в
странах Восточной Европы: 30% в структуре родственных изолятов относится к
Польше, 24% – к России, 13% – к Словении и 11% – к Чехии.

Вычисленные значения FST изменяются в пределах от 0,017 между
популяциями, циркулирующими в Беларуси и Германии, до 0,208 между
популяциями Беларуси и России. Коэффициент фиксации при попарном
сравнении популяций N. meningitidisв Беларуси и Польши составил 0,034,
Беларуси и Чехии – 0,017. Для популяций возбудителя в Беларуси и Словении
коэффициент не удалось определить из-за малого размера выборок.
Выявленные различия между данными по антигенному составу и по
распределению филогенетически близких к изучаемым сиквенс-типов
указывают на отсутствие связи между антигенной и генетической структурой
популяций.

Выводы. Изоляты N. meningitidis, выделенные на территории Республики
Беларусь, можно разделить на группу сиквенс-типов, принадлежащих
клональным комплексам, и группу сиквенс-типов без установленной
клональной принадлежности. Группа клональных сиквенс-типов является
производным широко распространенных в Европе клональных комплексов.
Группа неклональных сиквенс-типов является эндемичной для Беларуси и
филогенетически связана с популяциями N. meningitidis в странах-соседях
Беларуси и некоторых странах Восточной Европы. Таким образом,
заболеваемость менингококковой инфекцией на территории РБ
обуславливается как панъевропейскими, так и эндемичными сиквенс-типами N.
meningitidis. Антигенная структура популяций возбудителя не зависит от
генетической, что позволяет поддерживать жизнеспособность популяций на
оптимальном уровне.
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ЭНДОНАЗАЛЬНОЙ ДАКРИОЦИСТОРИНОСТОМИИ ПРИ
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Научный руководитель: к. м. н., доц. Затолока П.А
Кафедра болезней уха, горла и носа

Введение.Актуальность и значимость избранной темы состоит в том, что
частота патологии  слезоотводящей системы среди лиц трудоспособного возраста
20-60 лет составляет от 71%  до 85,4%[2]. Кроме того, пациенты с данной
патологией не пригодны для прохождения военной службы, для работы на всех
видах транспорта, а также ограничены в выборе многих других профессий.В
этиологическом плане выделяют множество причин, такие как воспалительные
процессы конъюктивы, хроническая ринопатология (85%)[1], аномалии развития
слезоотводящих путей, травмы средней зоны лица, новообразования и другие
заболевания, которые могут вызвать нарушение слезоотведения на разном уровне
слезоотводящей системы. Однако одной из основных  причин в возникновении
патологии слезоотводящих путей у взрослых являются заболевания носа и
околоносовых синусов. Существуют различные подходы и способы
хирургического лечения заболеваний слезоотводящей системы, имеющие свои
достоинства и недостатки. В настоящее время радикальным методом лечения
является операция – дакриоцисториностомия (ДЦР), заключающаяся в создании
соустья между слезным мешком и носовой полостью. Традиционно существует два
доступа: наружный – через разрез кожи, используемый обычно офтальмологами, и
эндоназальный, который применяют в основном оториноларингологи. Несмотря на
то, что офтальмологи в основном используют наружную ДЦР, эндоназальная ДЦР
обладает рядом преимуществ, а именно: небольшая травматичность, отсутствие
косметического дефекта, создание более совершенной формы соустья между
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слезным мешком и полостью носа (расширяющаяся в сторону носа воронка),
возможность операции в остром периоде при флегмоне и свищах слезного мешка
без опасения распространения инфекции, минимальная травма при операциях по
поводу рецидивирующих дакриоциститов, возможность успешных операций в
случае травматических дакриоциститов, практическое отсутствие возрастных
противопоказаний, возможность устраннения или коррекции ринопатологии.

Цель. Проведение комплексного исследования по оценке эффективности
эндоназальной дакриоцисториностомии (ЭНДЦР) путем сравнения полученных
результатов с результатами зарубежных клиник и последующим их анализом.

Материалы и методы исследования. На основании ретроспективного анализа
историй болезни была изучена группа, состоящая  из 25 пациентов, которым в
период с января 2011 года по январь 2012 года выполнялись ЭНДЦР. Техника
операции заключалась в формировании соустья между слезным мешком и
полостью носа с предшествующей трансиллюминацией медиальной стенки
слезного мешка; для профилактики стеноза образованное соустье интубировали
силиконовыми нитями Ритленга на 6 месяцев. Стентирование проводилось при
всех операциях. У всех пациентов заболевание было подтверждено на
дооперационном этапе симптоматически, клинически и по данным лучевой
диагностики. Оценка результатов проводилась через 6 месяцев (при снятии
дренажей) и через 12 месяцев.

Результаты. Всего исследовано 25 пациентов (9 мужчин и 16 женщин),
которым было проведено 28 операций ЭНДЦР. Основными жалобами были
слезотечение(96%) и гноетечение (68%) . В 52% случаев имело место искривление
носовой перегородки, 25% составила флегмона слезного мешка. Устранение
данных видов патологии могло осуществляться только эндоназально.Объем
операции определялся сопутствующей ринопатологией: ЭНДЦР (12%), ДЦР +
септумпластика (20%), ДЦР  + коррекция носового бугра (12%), ДЦР + коррекция
носового бугра + резекция средней носовой раковины (8%), ДЦР + септумпластика
+ конхотомия  нижней носовой раковины (16%), ДЦР с обеих сторон (12%),
ЭНДЦР  с септумпластикой  после ДЦР наружным доступом (4%) , ДЦР +
септумпластика + устранение стриктуры верхнего и нижнего слезных канальцев
(4%), ДЦР + этмоидотомия + коррекция носового бугра + резекция средней
носовой раковины (4%), РеДЦР с целью устранения  рубцовой деформации ч/з 6
месяцев после операции (4%), РеДЦР с целью рассечения синехий  правого
носового хода (4%). Такое разнообразие оперативных вмешательств стало
возможным благодаря использованию эндоназального доступа. В
постоперационном периоде на протяжении первой недели всем больным
осуществлялась ежедневная санация полости носа с эндоскопическим контролем
дакриоцистостомы. Периодичность последующих осмотров составила: на второй
неделе – через день, на третьей – два раза в неделю, на четвертой – один раз в
неделю.

Для выяснения эффективности проведенного лечения применялась бальная
оценка, в соответствии с которой все результаты были разделены на хорошие,
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удовлетворительные и неудовлетворительные (в зависимости от количества
баллов). Хорошие и удовлетворительные результаты были получены в 26 случаях,
что составило 93 %. В двух случаях (7%) были получены неудовлетворительные
результаты: в первом случае по причине рубцовой деформации сформированного
соустья, во втором случае по причине постоперационного образования синехий
носового хода.

Выводы. 1) Частота успешных результатов операций 93% (26 из 28
эндоназальных дакриоцисториностомий) сопоставима с данными зарубежных
клиник при применении  схожих методик эндоназальной дакриоцисториностомии
(Медицинский центр Аделаиды, Австралия 91%[3]; Медицинский центр Ипсвича,
Великобритания 89%[4]); 2) Метод эндоназальной дакриоцисториностомии
(ЭНДЦР) необходимо сочетать с комплексной хирургической коррекцией
внутриносовых структур, которая заключается в устранении анатомических
предпосылок способствующих возникновению дакриоциститов; 3) Эндоназальная
дакриоцисториностомия по своим клиническим результатам(93%) сопоставима с
наружной(94%), а по функциональным и косметическим превосходит ее.

Литература
1.Д.В. Давыдов, Э.Р. Юсипова, Е.П. Маресьева, А.В. Кравченко

«Рефракционная хирургия и офтальмология», Москва, 2004, том 4 (№2), стр. 20-23.
2. Г.Ф. Малиновский «Хирургическое лечение больных с патологией

слезоотводящих путей», Минск 2007, стр. 1-9.
3. Department of Ophthalmology, Flinders Medical Centre and Queen Elizabeth

Hospital, Adelaide, South Australia, Australia, Am J Ophthalmol. 2003 Jan;135(1):76-83.
4. M W Yung, Department of Otorhinolaryngology, The Ipswich NHS Trust,

Heath Road, Ipswich, Suffolk IP5 4PD, UK Br J Ophthalmol 2002;86:792–794

Ситник Н.Г.
РЕДКИЕ ФОРМЫ МИГРЕНИ У ДЕТЕЙ

Канд. мед. наук., асс. Ясинская Л.И.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Цель настоящего исследования:изучить атипичные проявления мигрени в
детском возрасте.

Материалы и методы: проанализировано 17 историй болезни детей с
редкими формами мигрени, находившихся на стационарном лечении в
неврологических отделениях УЗ «Минская областная детская клиническая
больница» за период с 2005 по 2012 гг..

Результаты и обсуждения:
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1. В период с 2005 по 2012 гг. в УЗ «Минская областная детская клиническая
больница» находилось на стационарном лечении 17 больных с редкими формами
мигрени.

2. Необычные варианты мигрени у детей были следующими:
 Абдоминальная;
 С аурой в виде «синдрома Алисы»;
 С аурой в форме тотальной афазии с сопутствующей аграфией;
 С аурой в виде дисграфии;
 С аурой – транзиторной глобальной амнезией;
 С вестибулярной аурой;
 Со статусом зрительной ауры;
 Мигрень с гиперкинезами;
 Спорадическая гемиплегическая мигрень;
 Мигрень с атипичной комбинированной аурой.
3Возрастной дебют мигрени был следующим: 4-5 лет - 4 детей (23,5%); 5-7

лет - 2 детей (12%); 7-9 лет - 3 детей (17,5%); 9-11 лет - 2 детей (12%); 11-15 лет - 6
детей (35%).

4.  Продолжительность атак головной боли у пациентов зависела от возраста:
у детей дошкольного возраста приступы были относительно короткими (от 20-30
минут до 1,5-2 часов), у старших детей средняя длительность приступов до начала
лечения составила 6,3 часа.

Выводы:
1. Дебют мигрени чаще отмечается в периоде полового созревания.
2. Атипичные проявления мигрени у детей затрудняют правильную

диагностику и адекватную терапиюэтой патологии.
3. Редкие формы мигрени требуют проведения методов нейровизуализации

для исключения объемных образований головного мозга (сосудистых
мальформаций, арахноидальных кист, опухолей).
Литература:

1. Амелин А.В., Игнатов Ю.Д., Скоромец А.А. Мигрень (патогенез, клиника
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3. Evens S., Homann B., Vollmer J. Agraphia as the only symptom of migraine
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4. Kirchmann M., Thompsen L.L., Olsen J. // Neurology. – 2006. – Vol.66. –
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Ситько П.И.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ

АУТОЛОГИЧНОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ
МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК (АТМСК)

C КО-ТРАНСПЛАНТАЦИЕЙ АУТОЛОГИЧНЫХ
МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ И ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК (АТМСК+АТГСК) ПРИ

ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНЫХ ФОРМАХ РАССЕЯННОГО
СКЛЕРОЗА С ПОЗИЦИЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ.

Научный руководитель к.м.н. доцент Борисов А.В.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность темы: Рассеянный склероз (РС) по
распространенности среди неврологической патологии занимает четвертое
место после инсультов, паркинсонизма и эпилепсии. Современные
препараты не приводят к излечиванию пациентов, а только снижают
активность патологического процесса, довольно значительная часть
пациентов остается резистентной к проводимой терапии. Лечение PC с
использованием методов аутологичной трансплантации стволовых клеток
(гемопоэтических, мезенхимальных) позволяет осуществить
функциональную переустановку иммунной системы больных.
Эффективность трансплантации разных видов стволовых клеток либо их
совместной трансплантации еще до конца не изучена. Современные
подходы к научным исследованиям требуют использования жестких правил
анализа результатов для получения наиболее достоверной информации,
которая впоследствии поможет повысить эффективность лечения больных.

Цель и задачи:
Цель - оценить проведенное исследование с позиций доказательной

медицины. Задачи:
1. определить достоверность результатов исследования
2. с помощью показателей доказательной медицины оценить

результаты
3. примененение результатов в клинической практике
Материалы и методы: 23 пациента с фармакорезистентными

формами РС (рецидивно-ремиттирующее течение (РР) – 2 пациента (8,7%),
прогредиентно-ремиттирующее течение (ПР) – 13 (56,5%), вторично-
прогредиентное течение (ВП) – 8 (34,8%)) прошедших АТМСК либо
АТГСК+АТМСК .

Сформировано 2 группы:
1-ая - АТГСК+АТМСК: 10 пац. (возраст – 33 года, продолжительность

болезни – 6,2 года, EDSS - 3,35)
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2-ая - АТМСК: 13 пациентов (возраст - 35,6 года, продолжительность
болезни – 7,3 года, EDSS-3,5)

Методологической базой данной работы является использование
непараметрических методов для нахождения достоверных различий между
сравниваемыми группами (р<0,05) с помощью критерия Манна-Уитни;

Построение таблицы сопряженности и анализ результатов с помощью
показателей доказательной медицины (ЧИК;ЧИЛ;ОР;СОР;САР;ЧБНЛ)

Использование таблицы биномиального распределения для
нахождения доверительных интервалов.

Результаты и обсуждение:
На основе данных неврологического осмотра по шкале EDSS

пациентов двух групп через 6 месяцев после проведенного лечения была
построена таблица сопряженности:

Таблица1:Сравнительная эффективность методов АТГСК+АТМСК и
АТМСК при РС на основе данных неврологичеcкого осмотра по шкале
EDSS у больных через 6 месяцев после лечения

Клинический исход по шкале ЕDSS
вмешательство стабилизация Уменьшение на

0,5 балла и более
Всего пациентов

АТМСК+АТГСК 2 8 10
АТМСК 12 1 13

1.Достоверность результатов исследования определяется:
1.Систематической ошибкой -дизайн исследования.
2.случайной ошибкой -корректный статистический анализ, размер

выборки.
1. так как больные включались в клиническое исследование при условии

наличия информированного письменного согласия с учетом критериев
включения и исключения, группы лечения были определены исследователями,
была контрольная группа, то можно утверждать, что это проспективное
открытое контролируемое исследование.

2.Размер выборки небольшой (23 пациента) поэтому используются
непараметрические критерии статистики

2) Аббревиатуры:
ЧИК- число возникновения исхода в контрольной группе
ЧИЛ- число возникновения исхода в группе лечения
ОР- относительный риск
СОР-снижение относительного риска
САР- снижение абсолютного риска
ЧБНЛ- число больных, которых необходимо лечить таблица 2 Расчеты

показателей на основе данных таблицы1
показатель Расчет результат ДИ 95%
ЧИК 12/13= 0,92(92%) 60%-
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100%
ЧИЛ 2/10= 0,2(20%) 5%-55%
ОР 0,2/0,92= 0,217(21.

7%)
5%-91%

СОР 1-0217= 0,78(78%) 9%-95%
САР 0,92-0,2= 0,72(72%) 5%-95%
ЧБНЛ 1/0,72= 1,4 1,05-

20чел.
3) применять метод АТМСК+АТГСК для конкретного больного можно

при условии его соответствия данной выборке (возраст; продолжительность
болезни; EDSS критерии включения и исключения) и при оценке всех
возможных рисков, связанных с применением данного метода у больных.

Выводы: 1.метод АТМСК+АТГСК более эффективен, чем метод АТМСК
при анализе результатов по шкале EDSS через 6 месяцев после лечения
(p<0,05).

2.С 95% вероятностью можно утверждать, что минимум у каждого
двадцатого пациента при лечении методом АТМСК+АТГСК по сравнению с
методом АТГСК будет наблюдаться улучшение по шкале EDSS на 0,5 балла

3.Необходимо увеличивать объѐм выборки для получения более
достоверных данных и нивелирования случайной ошибки.

Литература:
1.“Принципы клинической практики основанной на доказанном” Г.Гайат

Д.Ренни Изд. Медиа Сфера Москва 2003г.
2.“Медико-биологическая статистика” Стентон Гланц Москва 1999г.
3. Медицина, основанная на доказательствах Шарон Е.Страус 2010г

Скипор Н.П.
АНАЛИЗ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ.

ПРИЧИНЫ. ПРОФИЛАКТИКА
К.м.н. доц. Шилова С. Д.Кафедра акушерства и гинекологии

Цель исследования:
изучение перинатальных потерь за 2011 год по сравнению с 2010 годом по

родильному дому УЗ «Могилевская городская больница скорой медицинской
помощи», перинатальный центр III уровня  и предложения по возможной
стабилизации и снижению.

Методика проведения:
статистическая обработка данных, экспертный анализперинатальных

потерь.
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За  12 месяцев 2010 года родоразрешено – 3484, в том числе вне
учреждения – 7, преждевременных 241 – 6,9%, запоздалых – 7, срочных – 3238,
родилось живых детей – 3536, мертворожденных 2 – 0,5‰, в том числе погибло
антенатально – 1, интранатально – 1, умерло новорожденных после 7 дней
(младенческая смертность) – 2 – 0,5‰.

Перинатальная смертность 2 – 0,5‰.
За 2011 год родоразрешено – 3576, в том числе вне учреждения – 13,

преждевременных 279 – 7,8%, запоздалых – 8 – 0,2%, срочных – 3289, родилось
живых детей – 3626, мертворожденных 9 – 2,4‰, в том числе погибло
антенатально – 7, интранатально – 2.

Перинатальная смертность 9 – 2,4‰.
Выводы:
В 2011 году количество принятых родов  увеличилось на 92 случая (2,6%),

что связано с функционированием родильного дома как областного
перинатального центра III уровня, где концентрируется преждевременные роды
и беременные с тяжелой патологией всей области.

1. По этой же причине в истекшем году увеличилось количество
преждевременных родов с 241 – 6,9%  в 2010 году до 279 – 7,8%.

2. За 2011 год имеется рост количества случаев перинатальных потерь (с
2 - 0,5 %0 в 2010 г. до 9 -2,8%0 в 2011 г).   При экспертном анализе
перинатальных потерь установлено, что во всех случаях имело место
мертворождение.

3. В пяти случаях антенатальная гибель плода произошла до
поступления в стационар по причине отслойки нормально расположенной
плаценты, т.е. на этапе стационара смерть непредотвратима. В двух случаях,
также  по причине тотальной  отслойки нормально расположенной плаценты на
фоне патологии фетоплацентарного комплекса.

4. Интранатальная гибель плода наступила в двух случаях: в одном - по
причине порока развития плода несовместимого с жизнью, во втором – по
причине врожденной тромбофилии.

5. Установлено, что беременность во всех случаях протекала на фоне
экстрагенитальной патологии (эндокринные заболевания – 2 случая, сердечно-
сосудистые заболевания – 4 случая). Имело место так же тяжелая акушерская
патология (угроза прерывания в 1 и 2 половине беременности – 7 случаев,
беременность на фоне гестоза 4 случая).

6. Во всех случаях имело место отсутствие прегравидарной подготовки,
несвоевременное направление на стацлечение в связи с экстрагенитальной и
акушерской патологией.

7. Возможной причиной преждевременной отслойки нормально
расположенной плаценты, приведшей к антенатальной гибели плода,  в одном
случае является закрытая травма живота, которая сопровождалась разрывом
селезенки и внутрибрюшным кровотечением. В одном случае –
преждевременное излитие околоплодных вод у двойни возникшее на фоне
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угрозы прерывания беременности и ИЦН, в одном случае – абсолютно короткая
пуповина плода, в двух случаях – патология фетоплацентарного комплекса.

8. В двух случаях родоразрешение путем операции кесарево сечение по
поводу преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты
произведено по жизненным показаниям  со стороны матери своевременно.

9. Все случаи разобраны на врачебной патологоанатомической
конференции. Недостатки по обследованию и лечению на этапе стационара не
выявлены. Последние соответствуют протоколам МЗ РБ.

10. При анализе основных показателей деятельности акушерско-
гинекологической службы, в том числе и перинатальной смертности,
установлено выполнение моделей конечных результатов МЗ РБ и УЗО.
Перинатальная смертность за 2011 год ниже прогнозных показателей по области
и г. Могилеву.

11. В отчетном периоде отсутствовала младенческая смертность по
сравнению с 2010 годом  (2 случая)

Пути снижения перинатальной смертности:
1. Раннее взятие на учет по беременности. Осуществление лечебно –

профилактических мероприятий, направленных на предупреждение осложнений
беременности, родов. Активное ведение женщин в группе резерва родов,
прегравидарная подготовка.

2. Своевременная госпитализация беременных с гестозом.
3. Санация очагов инфекции у женщин групп резерва родов до

беременности и во время беременности.
4. В женской консультации проведение работы по контрацепции и

пропаганде здорового образа жизни.
5. Применение современных методов диагностики инфицирования (ПЦР)

у беременных и назначение адекватного лечения.
6. Обеспечение возможности (дооснащение медицинской

диагностической аппаратурой высокого класса) диагностики внутриутробного
страдания плода и нарушений ФПК, как амбулаторно, так и стационарно.

7. Учитывая рост акушерской и экстрагенитальной патологии у
беременных решение вопросов штатного и кадрового обеспечения, возможности
более полного охвата диагностикой нарушений внутриутробного состояния
плода у групп повышенного риска.

Литература
1. Айламазян Э.К. Неотложная помощь при экстренных состояниях в

акушерской практике, 1995.
2. Бедный М.С. Демографические факторы здоровья ,1984.
3. И.В. Дуда, В.И. Дуда Клиническое акушерство, 1997.
4. Приказ МЗ РБ №66 от 5.02.2007 ( об утверждении клинических

протоколов в акушерстве и гинекологии).
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5. Приказ МЗ РБ № 52 от 23.01.2010 (об утверждении Положения о
разноуровневой системе перинатальной помощи и порядке ее
функционирования в РБ).

Склифосовская-Нехайчик А. Е.
«ВЕТРЕНЫЙ УРАН» – РЕВОЛЮЦИЯ ИЛИ ЭВОЛЮЦИЯ?
(ФИЛОСОФСКИЙ АНАЛИЗ ИДЕЙ ИЛЬИ ПРИГОЖИНА)

преподаватель Бурсевич В.В.кафедра философии и политологии

Актуальность исследования. Гуманитарные науки в течение долгого
времени отвергали детерминистические законы из-за свободы выбора,
присущей человеческому обществу. Однако сегодня все больше ученых
склоняется к мысли, что природные системы не столь детерминистичны, как
полагали классическая физика и биология, а общественная жизнь не столь
непредсказуема. В связи с этим повышается значимость философских
концепций, пытающихсяпреодолеть разрыв между естественными и
гуманитарными дисциплинами, между изучением природных и социальных
систем. Особую роль среди подобных концепций занимают идеи И.Пригожина,
потенциал которых еще не выявлен до конца.

Цель: осуществить реконструкцию теории самоорганизующихся
системИ. Пригожина и оценить ее потенциал для анализа и прогнозирования
современных социальных явлений.

Гипотеза: Концептуально-теоретический аппаратИ.Пригожина обладает
большим эвристическим потенциалом для объяснения процессов, протекающих
в современном сетевом обществе, и может быть с успехом использован с целью
прогнозирования социальных изменений.

Объект исследования: работы Ильи Пригожина, посвященные теории
самоорганизующихся систем.

Предмет исследования: потенциал идей и концептуального аппарата И.
Пригожина для анализа и прогнозирования социальных процессов.

Достоверность результатов исследования обеспечивается использованием
логических методов, таких как анализ, синтез, дефиниция, логическое деление.
Кроме того, используется метод теоретической реконструкции.

Практическая значимость. Данные исследования могут быть
использованы для анализа  и прогнозирования социальных явлений и событий.

Научная новизна исследования. В данном исследовании оригинальным
образом ставится вопрос о возможности применения основных понятий
синергетики для рассмотрения проблемы свободы и автономии личности в
рамках современного сетевого общества.

Через живой организм идёт непрерывный поток материи.  Каждая клетка
постоянно синтезирует и растворяет структуры. Идёт рост, развитие и
эволюция. Удивительное внезапное зарождение новых структур и новых форм
поведения – свойство самоорганизации. Живые организмы способны
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поддерживать свою жизнь в условиях неравновесия. Подробный анализ
бенаровских ячеек показал, что, удаляясь от состояния равновесия, система в
итоге достигает критической точки неустойчивости, в которой возникает
упорядоченный гексагональный паттерн. С одной стороны структура и
порядок, с другой – рассеивание (диссипация). По теории И. Пригожина,
диссипативные структуры не только поддерживают себя в далёком от
равновесия устойчивом состоянии, но могут даже развиваться. Когда поток
энергии и материи, пронизывающий их, нарастает, они могут пройти через
новые состояния неустойчивости и трансформироваться в новые структуры
повышенной сложности. Анализ этого поразительного феномена показал, что
если диссипативные структуры получают энергию извне, то неустойчивость и
скачки новых форм организации являются результатом флюктуаций,
усиленных петлями положительной обратной связи.«Естественное стремление»
к хаосу отнюдь не ведет к утрате гармонии. Пригожину удалось объяснить на
языке математики, что хаос может быть конструктивен: он порождает новый
порядок.

Факты, о которых идет речь, имеют большое значение для социальных,
экономических или политических реальностей. Такие слова, как «революция»,
«экономический кризис», «технологический сдвиг» и «сдвиг парадигмы»,
приобретают новые оттенки, когда мы начинаем мыслить о соответствующих
явлениях в терминах концептуального лексикона школы Пригожина.

Мы приближаемся сейчас к точке бифуркации, после прохождения
которой человечество окажется на одной из нескольких вероятных траекторий.
Главный фактор – информационно-технологический бум. Мы создаём «сетевое
общество», в котором люди будут связаны между собой так, как никогда ранее.
С точки зрения долгосрочной эволюции вопрос можно поставить следующим
образом: на что будет походить сетевое общество – на большой иерархически
организованный муравейник или на общество свободных людей?

С ростом народонаселения планеты повышается вероятность нелинейных
микрофлюктуаций, связанных с индивидуальной свободой выбора, поскольку
увеличивается численность игроков. С другой стороны, поскольку люди
объединяются сетями, может появиться и обратный эффект: императивы
коллектива подавят индивидуальную свободу. И «муравьиный опыт» здесь
вполне уместен. Существует множество видов муравьиных колоний; некоторые
из них насчитывают несколько сотен особей, другие же – целые империи с
миллионами существ. «Социальное устройство» колоний первого и второго
типа существенно различается: в небольших колониях отдельные муравьи
ведут себя независимо, самостоятельно отправляются за фуражом и приносят
свою добычу в муравейник. В больших колониях роль индивидуальной
деятельности сведена к минимуму. Человеческое общество, связанное единой
Сетью, вполне может продолжить свое развитие по второму сценарию.

Конечно, потеря свободы человечеством кажется нам не лучшим
выходом из новой бифуркации, правда, и мир, в котором «все решает случай»,
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вряд ли кого-то устроит. Где лежит компромисс, возможна ли иная траектория?
Точного ответа дать не может никто, но, глядя на сегодняшнее человечество с
позиций теории неравновесных процессов, можно сказать наверняка:
глобализация и сетевая революция ведут не только к большей связанности
людей друг с другом, но и к повышению роли отдельного индивида в
историческом процессе. Так же, как в точке бифуркации поведение одной
частицы может сильно изменить конфигурацию системы на макроскопическом
уровне, творческая личность, а не безликие массы, будет все сильнее влиять на
исторические события на новом этапе эволюции общества.

Таким образом, теория самоорганизации И.Пригожина позволяет нам, с
одной стороны, понять тонкое взаимодействие между случайностью и
необходимостью, между флюктуациями и детерминистскими законами, между
свободой отдельной личности и принудительностью социальных институтов, а
с другой – предлагает научный инструментарий для попыток обоснованного
предсказания и прогнозирования социальныхизменений.

Литература
1. Николис, Г. Пригожин, И. Самоорганизация в неравновесных

системах: От диссипативных структур к упорядоченности через флуктуации / Г.
Николис, И. Пригожин. – М.: Мир, 1979. – 512 с.

2. Гленсдорф, П., Пригожин, И. Термодинамическая теория
структуры, устойчивости и флуктуаций / П. Гленсдорф, И. Пригожин. – М.:
Едиториал УРСС, 2003. – 282 с.

Скребец Е.А.
НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ

ВОСПАЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ДИФФУЗНЫМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ.

канд. мед. наук, ассистент Раевнева Т.Г.1-ая кафедра внутренних болезней

Воспаление – это комплексная, эволюционно- выработанная защитная
сосудисто-стромальная реакция организма, направленная на удаление из организма
антигенов или индифферентных в антигенном отношении чужеродных частиц путем
их фагоцитоза. Различают: альтеративное (в настоящее время отвергается),
экссудативное и продуктивное (пролиферативное) воспаление. Известны
следующие виды продуктивного воспаления: гранулематозное, межуточное,
воспаление с образованием полипов и остроконечных кондилом и др.

В течение последнего времени многие исследователи уделяют большое
внимание цитокинам, как регуляторам воспаления при различных заболеваниях.

Цитокины – небольшие пептидныеинформационные молекулы. Они
регулируют межклеточные и межсистемные взаимодействия, определяют
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выживаемость клеток, стимуляцию или подавление их роста, дифференциацию,
функциональную активность и апоптоз, а также обеспечивают согласованность
действия иммунной, эндокринной и нервной систем в нормальных условиях и в
ответ на патологические воздействия.

Цель исследования: определить особенности воспаления у пациентов с
диффузными заболеваниями печени на основании исследования цитокинов.

Задачи:
1. Исследовать лабораторные показатели цитокинов в зависимости от исхода

болезни и направления воспалительного процесса.
2. Оценить наличие взаимосвязей между изменением уровней цитокинов и

направленностью воспалительного процесса.
В исследование включено 15 пациентов с диффузными заболеваниями печени

в возрасте от 18 до 66 лет, госпитализированных в 2010 году на базе УЗ «10 ГКБ».
У всех пациентов выполнялись рутинное клинико-лабораторное исследование;

определялись серологические маркеры вирусных гепатитов В и С;  ультразвуковое
исследование органов брюшной полости;  компьютерная томография органов
брюшной полости и грудной клетки по показаниям. В 3 случаях проанализированы
результаты аутопсии. Статистическая обработка выполнена с помощью пакета
«STATISTICA6» и представлена описательной статистикой, сравнительным и
корреляционным анализом.

Были определены уровни p55 и ИЛ-8 в нг/мл методом ИФА у 15 пациентов,
среди которых у всех был констатирован острый алкогольный гепатит (ОАГ). У 2
пациентов были злокачественные новообразования ( гепатоцеллюлярная карцинома(
ГЦК) и рак прямой кишки). У 1 пациента на фоне ОАГ констатирована
полисегментарная деструктивная пневмония в нижней доли справа. Методом
корреляционного анализа были выявлены взаимосвязи между уровнем p55 и
преобладанием альтерации в воспалительном процессе. (Коэффициент
Спирмена=0,55, p=0,03), а так же значительно выраженная взаимосвязь между
повышенным уровнем ИЛ-8 и воспалением с преобладанием пролиферации
(Коэффициент Спирмена=0.61, p=0.01). Все прочие взаимосвязи между уровнями
ИЛ-8, p55 с одной стороны и клиническими, лабораторными данными, исходом с
другой стороны имели вероятность ошибки ˃0,05.

Заключение: Таким образом, определение уровня p55 может быть полезно в
клинике для диагностики деструктивных воспалительных процессов. А повышение
уровня ИЛ-8 ˃10 N с большой вероятностью (p<0.05) свидетельствует о наличие
пролиферативного процесса ( в нашем исследовании ГЦК).

Литература.
Гусев, Е. Ю. Хроническое системное воспаление как типовой патологический
процесс  / Гусев, Е. Ю, Юрченко Л. Н. // Журнал цитокины и воспаление. 2008 № 4.
10-14с.
Силивончик, Н. Н. Цирроз печени / Н. Н. Силивончик Минск: Технопринт, 2001.
220-224с.
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Скребунова А.В.
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ,

КОТОРЫМ ПРОВОДИЛАСЬ ДЛИТЕЛЬНАЯ
ИСКУСТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

Научный руководитель асс. Ялонецкий ИЗ.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность. Врач-реаниматолог редко получает информацию о дальнейшем
состоянии здоровья пациентов после их перевода из отделения интенсивной терапии
и реанимации (ОРИТ). В последние годы в литературе отмечено появление
сообщений о том, что качество жизни многих больных, перенесших длительную ИВ
Л, значительно снижено [2, 3, 4]. По данным некоторых авторов только у 8%
пациентов наступает полное функциональное восстановление через 1 год после
выписки из стационара [1]. Многие исследователи обращают внимание на
психические расстройства, сохраняющиеся у пациентов в длительные сроки после их
перевода на амбулаторное лечение. Отмечается, что у 45% больных после ОРДС
имели место когнитивные нарушения, а у 16-29% - симптомы депрессии и
тревожные состояния, что существенно влияет на качество жизни [5, 6]. По данным
Kapfhammer Н.Р., Rothenhausler Н.В., Krauseneck Т., Stoll С, SchellingG. через 8 лет
после перенесенного РДСВ у 41,3% пациентов сохранялись нарушения психики,
вплоть до соматизации [7].

Цель нашего исследования. Провести предварительное исследование качества
жизни пациентов, перенесших длительную ИВЛ, и решить вопрос о
целесообразности дальнейшего изучения данной проблемы.

Материалы и методы исследования. Нами был проведен ретроспективный
анализ медицинской документации 16 пациентов от 40 до 78 лет (в возрасте до 56 лет
- 11 (68,8%) пациентов), находившихся на лечении в ОИТР УЗ "6-я ГКБ г.Минска" в
период времени с 2009г. по 2011 г, которым проводилась искусственная вентиляция
легких (ИВЛ) от 7 до 41 суток. У пациентов в анамнезе были выявлены: хроническая
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - в 6 (37,5%) случаях, хроническая
алкогольная болезнь (ХАБ) - в 8 (50%) случаях, постреанимационная болезнь в 1
случае. И только у 5 (31,3%) пациентов непосредственной причиной ОДН,
потребовавшей длительной респираторной поддержки являлась внебольничная
пневмония.

Мы так же провели проспективное обследование этих пациентов (опрос,
анкетирование, исследование функции внешнего дыхания). С целью оценки
психического статуса пациентов, перенесших длительную ИВЛ, мы воспользовались
шкалой депрессии НИИ им. Бехтерева и шкалой тревоги Спилбергера-Ханина.

Результаты исследования. В ранние сроки после выписки из стационара
умерло 2 пациента (12,5%). Один из них, 78 лет, умер в течение суток после выписки,
второй, 52 года, умер через 3 месяца после выписки из стационара. Одна пациентка
(6,3%) уже 2 года находится в вегетативном состоянии. Отмечается выход на
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первичную инвалидность в 4 случаях (25%), причем в 2 случаях установлена
инвалидность первой группы (12,5%), и по одному случаю (6,25%) пришлось на
инвалидность второй и третьей группы. У пациентов, имеющих группу
инвалидности на момент госпитализации, отмечается ее изменение в сторону
утяжеления. Из-за выраженных нарушений интеллектуально-мнестического статуса
не смогли пройти анкетирование 5 (31,3%)пациентов. У прошедших анкетирование
пациентов отмечается высокий уровень реактивной тревожности в 62,5% случаев (5
человек), умеренная реактивная тревожность в 37,5% случаев (3 человека). На
исследование функции внешнего дыхания согласились только 4 пациента, у которых
были выявлены нарушения функции внешнего дыхания различной степени
выраженности. К трудовой и социальной деятельности в догоспитальном объеме
вернулись 4 (25%) пациента. У 4 (25%) пациентов значительно усугубилась
алкоголизация.

Выводы.
1. Более длительная ИВЛ требовалась пациентам, страдающим ХОБЛ и ХАБ.
2. Пациенты, которым в условиях ОИТР применялась длительная ИВЛ имеют

высокий риск трудовой и социальной дезадаптации и инвалидизации, многие
пациенты нуждаются в постоянном уходе.

3. Наше предварительное исследование не позволяет сделать определенные
выводы. Однако мы полагаем, что преморбидный фон, алкоголизация и возрастные
изменения снижают устойчивость пациентов к гипоксии и усиливают
альтернирующее влияние длительной ИВЛ.

4. Необходимо рассмотреть такие вопросы, как раннее выполнение
трахеостомии (для исключения реакции на интубационную трубку и ограничения
времени применения препаратов, использующихся для глубокой седации),
ограничение фармакологического угнетения спонтанного дыхания, более ранний
переход к режимам вспомогательной вентиляции легких с сохранением
самостоятельного дыхания пациента.

5. Целесообразно продолжить изучение отдаленных последствий длительной
ИВЛ и попытаться найти способы ранней коррекции выявленных нарушений.

Литература.
1. Chabroyer W. Survivors of acute respiratory distress syndrome may experience
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2. Carson S.S., Bach P.B., Brzozowski L., Leff A. Outcomes after long-term acute
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3. Cooper A.B., Ferguson N.D., Hanly P.S. et al. Long-term follow-up survivors of

acute lung injury: Lack of effect of ventilation strategy to prevent barotrauma // Crit. Care
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4. Esper A.M., Martin G.S. Evolution of treatments for pa tients with acute lung
injury. // Expert Opin. Investig. Drugs.-2005.- Vol. 14- No 5- P. 633-645.

5. Hopkins R.O., Weaver L.K., Chan K.J., Orne J.F. Jr. Quality of life, emotional,
and cognitive function following acute respiratory distress syndrome.// J. Int. Neuropsychol.
Soc.4 2004.- Vol. lO.-No 7.- P. 1005-1017.
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Скуратович Н. В.
АНАЛИЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ И БЕЗРЕЦИДИВНОГО

ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ
ГЛИОМАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРОЛЕЧЕННЫХ В

НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ УЗ ГК БСМП ЗА
ПЕРИОД С 2010 ПО 2011 ГОД.

Научный руководитель: асс. Боровский А.А.,  Веевник Д.П. врачнейрохирург.
Кафедра нервных  и нейрохирургических болезней.

Актуальность: Глиальные опухоли составляют 50-55%
интракраниальных новообразований. Более половины из них приходится на
злокачественные формы, главным образом, это глиобластома и
анапластическая астроцитома. Именно злокачественные  глимы головного
мозга определяют высокую летальность и инвалидизацию.
Неудовлетворительные результаты лечения злокачественных глиом  головного
мозга диктуют поиск новых методов лечения.

Цель: Оценить качество жизни больных в безрецидивный период,
длительность безрецидивного периода и периода выживаемости больных
злокачественными глиомами головного мозга (Gr3,Gr4) пролеченных в
нейрохирургическом отделении УЗ ГК БСМП за период с 2010 по 2011 год.

Матариалы и методы исследования: истории болезни пациентов,
собеседование с родственниками пациентов.

Результаты: В ходе исследования были проанализированы медицинские
документы 71 пациента, из них 13 пациентов (17%) с гистологически
подтвержденным диагнозом анапластическая астроцитома, 59 пациентов (83%)
с гистологически подтвержденным диагнозом глиобластома. Из них 26 мужчин
(37%),средний возраст которых составил 55 лет (от38 до 75) и 45 женщин
(63%), средний возраст 56,7 года (от22 до 75)

Средняя выживаемость пациентов с анапластической астроцитомой
составляет 8,13 месяца. Средняя выживаемость пациентов с глиобластомой
составляет 6,4 месяца.

Для оценки качества жизни использовался индекс Карновского, среднее
значение которого составило 63%.

Выводы: Средняя продолжительность жизни больных злокачественными
глиомами головного мозга не превышает года. Основными методами лечения
злокачественных глиом являются комбинированные методы. Необходимо
разрабатывать и внедрять новые методы лечения.

Литература:
1.Материалы историй болезни.
2.Вестник РОНЦ им. Блохина РАМН  том 20 апрель-июнь 2009г.
3.Опухоли головы и шеи выпуск №1 2011г.
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Слейман Али
ВЕЩЕСТВА, РАЗРУШАЮЩИЕ НАШ ОРГАНИЗМ
Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.

Кафедра белорусского и русского языков

Сегодня мы поговорим о таких веществах, которые стремительно и быстро
приводят наш организм к смерти, и это «Канцерогены».

Природа, или, как часто говорят, «тайна», рака до конца не раскрыта. Ученые
заглянули во многие процессы опухолевого роста, узнали и описали свойства
раковых клеток, но что именно служит причиной возникновения опухоли - одна из
наиболее острых и спорных тем в современной медицинской науке.

Канцерогены попадают с пищей и водой, бывает, они находятся в воздухе
жилища или производственного помещения. Вещества, способные сделать
здоровые клетки организма «злыми», могут содержаться в бытовой химии и
парфюмерии, газообразные, они действуют определяемыми только специальной
аппаратурой излучениями и полями (ионизирующие излучения,
электромагнитные).

Канцерогены разделяются на: химические, эндогенные, физические и
биологические.

Обнаружить канцерогены - значит начать борьбу с ними, ибо никогда не
знаешь, в какой период жизни человека те начнут действовать. Надо отнять у них
такое «право» и в течение жизни заниматься профилактикой, стараясь по
возможности избегать опасных веществ.

Слижевская Ю. О.
КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ И

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  ВРОЖДЕННОЙ
ПНЕВМОНИИ У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

К. м. н., доц. Грак Л. В.2-аякафедра детских болезней

На протяжении последних лет показатели неонатальной смертности в
Республике Беларусь снижаются, но остается актуальной проблема
внутриутробного инфицирования. Наблюдается рост заболеваемости врожденными
пневмониями, возникшими вследствие антенатального и интранатального
инфицирования.

Под врожденной принято считать пневмонию, которая проявилась у ребенка
сразу или в течении 48 часов после рождения. Врожденная пневмония чаще
наблюдается у недоношенных детей. Но в настоящее время увеличилась
заболеваемость и среди доношенных новорожденных. Это тяжелое заболевание
оказывает существенное влияние на дальнейшее физическое развитие ребенка,
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может способствовать формированию хронической бронхолегочной болезни,
аллергических процессов, снижению иммунологической реактивности.

Целью работы является определение клинико-рентгенологических и
терапевтических особенностей врожденной пневмонии у доношенных
новорожденных.

Материал и методы: нами проведен анализ 20 случаев врожденной
пневмонии у доношенных новорожденных, находившихся на лечении в ОИТР 3
ДКБ в январе-мае 2011 года. Статистическая обработка материала осуществлялась
с помощью стандартного пакета статистических программStatistica 6.0.

Предполагаемые выводы:
1. В результате проводимого исследования установилось, что врожденная

пневмония у новорожденных в большинстве случаев проявляется  острой
дыхательной недостаточностью, симптомами интоксикации.

2. Диагноз подтверждается в 100% случаев рентгенологически. Также к
основным критериям в диагностике врожденной пневмонии относится
бактериологическое обследование матери и ребенка: высев из амниотической
жидкости и родовых путей матери и дыхательных путей ребенка или крови
идентичной флоры.

3. Лечение пневмонии включает комплекс мероприятий, направленных
на создание оптимальных условий выхаживания, коррекцию дыхательных и
гемодинамических нарушений, воздействие на этиологический фактор и ключевые
звенья патогенеза.

Литература
1. Неонатология / под ред. Н. П. Шабалова // М.: «МЕДпресс-информ»,

2004. С. 567-583.
2. Пневмонии у новорожденных: Учеб.-метод. пособие. / А. К. Ткаченко.

– Мн.: БГМУ, 2004. – 28 с.
Зосимов А. Н., Ходицкая В. К., Черкасов С. А. Детская пульмонология.

Принципы терапии. / А. Н. Зосимов, В. К. Ходицкая, С. А. Черкасов // М.: Эксмо,
2008 г. С 134-137

Смирнова Е.С.
ОСТРЫЙ ПЕРИОД ИНФАРКТА МИОКАРДА

НА ФОНЕ ГИПЕРГЛИКЕМИИ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П.

3-я кафедра внутренних болезней

Цель исследования: изучить показатели коагуляционного гемостаза,
некроза и структурно-функциональное состояние миокарда у пациентов с
гипергликемией (ГГ) в остром периоде крупноочагового инфаркта миокарда
(ИМ).
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Материал и методы:В клиническое исследование были включены 36
пациентов с острым крупноочаговым ИМ, доставленные в отделения
интенсивной терапии и реанимации (ОИТР) городских клинических больниц г.
Минска. Указанные пациенты были разделены на 2 группы: 18 пациентов с ИМ
без гипергликемии (контрольная группа) и 18 пациентов с ИМ и ГГ
(исследуемая группа). ИМ диагностировали на основании клинических,
электрокардиографических и биохимических (энзимологических) критериев в
соответствии с рекомендациями Комитета экспертов ВОЗ. В исследуемую
группу включались пациенты с уровнем глюкозы плазмы крови более 8,0
ммоль/л при поступлении в ОИТР и отсутствием сахарного диабета в анамнезе.
Использовались клинические, антропометрические, лабораторные и
инструментальные методы исследования.

Результаты исследования: При изучении маркеров некроза миокарда
были выявлены более высокие значенияуровней креатинфосфокиназы (763(393-
1480)Ед/л, 586 (430-868) Ед/л, соответственно), MB-фракции
креатинфосфокиназы (92,3(40,0-189,0) Eд/л, 60,1 (44,2-87,4) Ед/л,
соответственно)в группе пациентов с ГГ по сравнению с контрольной группой
(p<0,05). По результатам коагулограммы в группе пациентов с ГГ установлены
более высокие уровнифибриногена (4,9 (3,9-5,2) г/л, 4,2 (3,7-4,9) г/л,
соответственно), более низкие значения активированного частичного
тромбопластинового времени (29,2 (22,7-35,1) с, 34,8 (28,4-43,0) с,
соответственно) по сравнению с контрольной группой. При изучении данных
эхокардиографии были выявлены более высокие значенияконечного
систолического объема (57 (48-70)мл, 51 (41-69)мл, соответственно), конечного
диастолического объема (147 (136-158) мл, 143 (115-174) мл, соответственно),
индекса сократимости (1,19 (1,06-1,31), 1,16 (1,13-1,22), соответственно)в
группе пациентов сГГ по сравнению с группой пациентов с ИМ без
гипергликемии (p<0,05). Установлены более низкие значения фракции выброса
в группе пациентов сГГ, чем в группе сравнения(56 (53-64)%, 58 (55-65)%,
соответственно).

Заключение. В результате проведенного исследования установлено, что
инфаркт миокарда у пациентов с гипергликемией протекает на фоне более
выраженных изменений показателей коагуляционного гемостаза,
сопровождается более выраженным увеличением показателей некроза
миокарда, ухудшением систолической функции левого желудочка и локальной
сократимости, что целесообразно учитывать при стратификации риска развития
осложнений инфаркта миокарда, а также с целью выбора правильной тактики
ведения данной категории пациентов.
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Смирнова Ю.С.
ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ НОВЫХ МЕТОДОВ

ДИАГНОСТИКИ РАДИКУЛЯРНЫХ КИСТ
Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Походенько-Чудакова И.О.

Кафедра хирургической стоматологии

Введение. Околокорневые деструктивные изменения относят к числу
наиболее часто наблюдаемых патологических процессов в челюстно-лицевой
области, которые составляют 7–12% от всех заболеваний данного региона [1].
Несмотря на характерные симптомы радикулярных кист, их клиническая
диагностика часто вызывает затруднения. Данные специальной литературы
свидетельствуют о высокой частоте диагностических ошибок при данной
патологии [2]. Это диктует необходимость внедрения в практику новых
методов диагностики радикулярных кист.В настоящее время разработано
множество различных инвазивных и неинвазивных методов исследования
кистозных образований.

Рентгенологический метод на современном этапе является одним из
наиболее доступных и обладающих рядом преимуществ: информативностью,
простотой исполнения, экономической эффективностью. Поэтому
верификацию диагноза одонтогенной кисты следует начинать именно с данного
метода. Дентальные снимки достаточно информативны для выявления кист
небольших размеров. Однако при больших образованиях они не дают ни
точной ее топографии по отношению с верхнечелюстной пазухой. В таких
ситуациях возникает необходимость рентгенографии черепа в
носоподбородочной и аксиальной проекциях [3].Внедрение в практику методов
непрямой денситометрии при анализе рентгенограмм значительно облегчает
объективную оценку степени деструктивных изменений в периапикальных
тканях.Однако при использовании традиционных методов лучевой диагностики
при радикулярных кистах врач может столкнуться с рядом проблем. Из-за
теневых наложений костных структур лицевого черепа снимки могут оказаться
неинформативным. Установить точные размеры кисты до операции не всегда
представляется возможным (в 89,7% наблюдений объем деструкции костной
ткани при лучевых методах исследования в 1,5–2 раза меньше, чем дефекты
костной ткани, обнаруживаемые во время оперативного вмешательства) [4].
Возникает необходимость в привлечении дополнительных методов лучевой
диагностики, таких как компьютерная томография и магнитно-резонансная
томография. Чувствительность, специфичность и точность данных методов
значительно превосходят аналогичные показатели традиционных лучевых
исследований [5].

Известно, что при радикулярных кистах происходят многообразные
изменения в обменных процессах. При исследовании ротовой жидкости у
пациентов данной категории выявлено: снижение концентрации мочевины на
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37%;увеличение концентрации мочевой кислоты на 21,3%;уменьшение
активности щелочной фосфатазы на 33,6%;уменьшение активности
аминотрансфераз (аланинаминотрансферазы и аспаратаминотрансферазы);
снижение содержания ионов кальция на 63,8%, ионов калия на 20,5% и хлора
на 19,0%.Таким образом, биохимический анализ ротовой жидкости пациентов с
радикулярными кистами можно использовать в качестве дополнительного
диагностического теста при  данной патологии.

При этом самым надежным методом верификации диагноза остается
патогистологическое исследование образования.

Цель исследования– обоснование применения новых методов
диагностики радикулярных кист.

Объект и методы.Исследование проводилось на базе УЗ «Гомельская
областная стоматологическая поликлиника». Было проведено изучение
архивного материала за период с 2009 по 2011 год, а также амбулаторных карт
пациентов с изучаемой патологией.

Объектом исследования явились: 1) пациенты, которым проводилось
оперативное вмешательство – цистэктомия, резекция верхушки корня
причинного зуба по поводу радикулярной кисты; 2) амбулаторные карты
пациентов по следующим признакам: возраст и пол пациента; дополнительные
методы диагностики; тактика хирурга-стоматолога по отношению к
причинному зубу.

Для выявления частоты рецидивов радикулярных кист и изучения
динамики восстановления костной ткани был осуществлен повторный
клинический осмотр пациентов данной группы с применением лучевых
методов исследования (панорамная рентгенография или дентальная
рентгенография).

Результаты.Анализ архивного и клинического материала позволил
получить следующие данные.Основную долю пациентов с радикулярными
кистами составляют лица трудоспособного возраста.  При изучении частоты
развития данной нозологической формы в соответствии с полом выявлено, что
90% пациентов составляют женщины, из них 55,5% - в фертильном возрасте.

Всем пациентам исследуемой группы накануне оперативного
вмешательства проводили рентгенологическое исследование. Другие
дополнительные методы диагностики, включая патоморфологические, как до,
так и после оперативного вмешательства, не проводились.При анализе
амбулаторных карт пациентов данной группы в 100% наблюдений было
установлено, что объем деструкции костной ткани, выявленный при
рентгенологическом исследовании не совпадал с фактическим объёмом
дефектом костной ткани, обнаруживаемым во время операции.

В ходе оперативного вмешательства резекцию верхушки корня
проводили в 80% наблюдений, 20% причинных зубов удаляли. Все удаленные
зубы по топографическому признаку относились к группе моляров.Частота
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рецидивов после проведенного операционного вмешательства по поводу
радикулярной кисты составила 10%.

Вывод. Учитывая распространенность радикулярных кист в структуре
одонтогенных заболеваний челюстно-лицевой области, то, что данной
патологией наиболее часто поражаются лица трудоспособного возраста,
принимая во внимание значительное число рецидивов (10%), становится
очевидным необходимость разработки и внедрения в практику
стоматологановых наиболее информативных методов диагностики данной
патологии.
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1. Тарасенко, С.В. Применение хирургических лазерных технологий

для лечения радикулярных кист челюстей / С.В. Тарасенко, В.Н. Царев, А.Ю.
Дробышев // Лазерная медицина. - 2009. - № 1. - С. 42-47.

2. Овруцкий, Г.Д. Неоперативное лечение околокорневых кист
челюстей / Г.Д. Овруцкий, Ю.Н. Лившиц, Л.М.  Лукиных. - М.: «Медицина»,
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3. Шакирова, А.Т. Сравнительная оценка лучевых методов
диагностики одонтогенных кист верхней челюсти / А.Т.  Шакирова //
Медицинская визуализация. - № 1. - 2002. - С. 29-33.
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5. Камалов, И.И. Современные аспекты клинико-рентгенологической
и компьютерно-томографической диагностики одонтогенных кист и
результатов их лечения / И.И. Камалов, И.Г. Ямашев, А.Т. Шакирова //
Казан.мед. журн. - 2001. - № 1. - С. 64-66.

Соколовская О.Н.
ОСОБЕННОСТИ ЭМБРИОНАЛЬНОГО

РАЗВИТИЯ ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА ЧЕЛОВЕКА
С 4 ПО 10 НЕДЕЛИ ПРЕНАТАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ
Асс. Белевцева Светлана ИвановнаКадедра гистологии, цитологии и

эмбриологии

Цель: Изучить морфофункциональные особенности позвоночного столба
человека с 4 по 10 недели эмбрионального развития.

Задачи:
1. Определить появление и особенности развития первого осевого органа.
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2. Проследить процесс преобразования хорды в позвоночный столб и
особенности закладки позвонков.

3. Отметить особенности в развитии и росте межпозвоночных дисков.
4. Проследить последовательность и динамику развития различных

отделов позвоночного столба на ранних стадиях эмбриогенеза.
Актуальность:

Врожденные аномалии развития позвоночника являются одним из
актуальных и сложных разделов современной ортопедии и вертебрологии.
Частота встречаемости врожденных аномалий развития позвоночника в
Республике Беларусь составляет 15% от всех врожденных аномалий развития.

Линейные размеры, форма, строение и функциональные возможности
позвоночного столба непрерывно изменяются на протяжении всего
индивидуального развития, поэтому каждому возрасту соответствует некоторая
специфика структуры и функции позвоночного столба.

Эту возрастную специфику нужно учитывать при установлении
физической нагрузки в труде и спорте, а так же при оказании врачебной
помощи.

Между тем в обширной проблеме развития позвоночника есть много не
выясненных и спорных вопросов. Часть из них: развитие межпозвоночных
дисков и роста позвоночника освещены в наше работе.

Материалы и методы:
Исследовано 80 эмбрионов человека с 4 по 10 недели эмбрионального

развития.
Препараты окрашены: гемотоксилин-эозином, Гомори, Шик-Гале.
Были использованы гистологические препараты коллекции кафедры

«Гистологии, цитологии и эмбриологии» Белорусского государственного
медицинского университета.

Для определения длинны позвоночного столба, длинны различных
отделов позвоночника, а так же для измерения длинны межпозвоночных дисков
были использованы морфометрические методы.

Работа проводилась на Bioskane путем фотографирования на
увеличении 4, 10.

Ход работы:
У человека зачаток хорды возникает из так называемого головного, или

хордального отростка, который представляет собой плотный тяж клеток,
растущих от гензеновского узелка по направлению к переднему краю
зародышевого щитка.

Хорда определяет ось эмбриона и придает ему некоторую ригидность;
Служит основой для развития осевого скелета; определяет место будущего
позвоночника. Функционирует как первичный индуктор раннего
эмбриогенеза[3].
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Когда сформируются тела позвонков, хорда дегенерирует и исчезает,
остатки ее сохраняются в виде nucleuspulposus в каждом межпозвоночном
диске.

В эмбриональном морфогенезе закладки тел грудных позвонков -
скопление скелетогенной мезенхимы вокруг хорды, постоянно увеличивается в
размерах. Однако, в этот период, отчетливо обнаруживается неравномерность
роста.

Динамика развития межпозвоночных дисков характеризуется тем, что на
относительно большом временном промежутке развития человека
межпозвоночный диск может представлять собой только скопление
мезенхимальных клеток.

В последствии межпозвоночный диск приобретает характерную
конфигурацию двояковыпуклых дисков.

Выводы:
1.До второго месяца внутриутробного развития эмбрион растет наиболее

интенсивно, причем позвоночник растет быстрее, чем тело эмбриона.
2.Перестройка длины позвоночника  и его отделов начинается после

первого-второго месяца внутриутробного развития.
3. На протяжении с 5-7 недели внутриутробного развития наблюдается

интенсивные рост межпозвоночных дисков, а в период с 7 по 9 уменьшении их
толщины.

Литература:
1. Бут Н. И. «К вопросам о внутриутробном развитии позвоночного

столба у человека» Киев 1960 г.
2. Кузнецов С. Л. « Атлас по гистологии, цитологии и эмбриологии»

Москва 2002 г.

Солёная Л.А.
ПРОГНАСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ

ОПРЕДЕЛЕНИЯ СООТВЕТСТВИЯ БУДУЩИХ
СПЕЦИАЛИСТОВ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКМУ

ПОРТРЕТУ ПРОФЕССИИ ВРАЧА
Научный руководитель к.м.н. Солтан М.М.

Кафедра гигиены детей и подростков

Выбор профессии – сложная и ответственная задача, встающая перед
каждым старшеклассником и абитуриентом. Сложная потому, что школьникам
не хватает знаний о мире профессий; о том, какие требования предъявляются к
специальности в той или иной сфере труда. Молодёжь недостаточно
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информирована о ситуации на рынке труда, не готова к конкуренции при
трудоустройстве [3, 4, 5] .

Сегодня вопросы профессиональной ориентации детей и учащейся
молодёжи, подготовки конкурентоспособных профессионалов достаточно
актуальны в связи с неблагоприятными тенденциями в состоянии здоровья
населения Республики Беларусь. Рост хронической неинфекционной патологии,
в том числе среди детей и подростков, постарение населения страны,
увеличение смертности трудоспособного населения и снижение рождаемости
ведёт к снижению трудового потенциала страны, созданию кризисной кадровой
ситуации, в том числе в системе здравоохранения [1, 2].

В нашей республике разработана целая система по профориентации
школьников, с помощью которой возможно определить их профессиональную
«готовность», помочь в выборе профессии. Что же касается студентов
медицинских вузов, то в доступной нам литературе таких исследований не
проводилось.

Целью настоящего исследования явилось изучение соответствия
психофизиологических особенностей студентов 6 курса БГМУ, обучающихся
на педиатрическом и медико-профилактическом факультетах, выбранной
профессии.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования являлись
студенты 6 курса педиатрического и медико-профилактического факультетов
учреждения образования «Белорусский государственный медицинский
университет». Общее количество обследованных составило 372 человека.

Исследование проводилось с помощью программного продукта
«Профиль 2.0», разработанного в Республиканском центре профессиональной
ориентации молодёжи («Карта интересов», «Опросник типа мышления»,
«Опросник профессиональной готовности», «Тест Голланда: доминирующий
интерес»), а также разработанной нами анкеты.

Обработка материала осуществлялась с помощью стандартных
статистических методов в компьютерной программе Exelle.

Результаты исследований. При оценке результатов карты интересов на
174 вопроса были получены следующие данные: медицина входит в сферу
интересов  97,3% студентов педиатрического (ПФ)  и 92% студентов медико-
профилактического факультетов (МПФ) (р < 0,05). Из них в 10-ку интересов - у
92,7 % студентов ПФ и у 90,4% студентов МПФ, в 5-ку - у 83,5% студентов ПФ
и 71,3%  студентов МПФ (р < 0,01), на 1-м месте – у 51,4% и у 32,9% студентов
педиатрического и медико-профилактического факультетов соответственно (р
< 0,01). Медицина являлась единственным интересом только у 1 студента
МПФ.

Анализ результатов по опроснику типа мышления показал, что 47,2%
студентов ПФ и 44,6% студентов МПФ обладают наглядно-образным типом
мышления, что наиболее характерно для людей творческих профессий
(художники, поэты, писатели, режиссёры и т.д.).  10,2% студентов ПФ и 15,2%
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МПФ имеют предметно-действенный тип мышления, 11,8% ПФ и 7,1% МПФ -
словесно-логический, 2,4% студентов ПФ и 1,8% студентов МПФ – абстрактно-
символический. Наиболее предпочтительным для профессии врача является
сочетание предметно-действенного и словесно-логического типов мышления.
Однако такое сочетание было выявлено только  у 1,6% студентов ПФ и 1,8%
студентов МПФ.

При анализе ответов по опроснику профессиональной готовности
установлено, что 66,5% и 49,6% студентов ПФ и МПФ соответственно (р <
0,05) склонны к выбору профессии типа «человек-человек». Данный тип
профессии предполагает постоянную работу с людьми и постоянное общение в
ходе профессиональной деятельности. Именно к этому типу относится и
профессия врача. Профессии типа «человек-природа» выбрали 6,1% и 15,7% (р
< 0,05), «человек-техника» - 2,4% и 7,8% (р < 0,05), «человек-знаковая система»
- 6,1% и 9,6%, «человек - художественный образ» - 8% и 11,3% студентов ПФ и
МПФ соответственно. Склонность одновременно к двум типам профессий
выявлена у 10,9% студентов ПФ и 6% студентов МПФ.

Типы профессиональной направленности и профессионального развития
личности позволил выявить тест Д. Голланда. Для профессии врача любой
специализации характерны следующие сочетания типов: интеллектуальный -
социальный, социальный - реалистический, интеллектуальный -
реалистический и все остальные сочетания на основе трёх вышеперечисленных.
Такое сочетание имели только 1,2% и 1,7% студентов педиатрического и
медико-профилактического факультета соответственно. При анализе
доминирующего интереса выявлено, что 75,2% студентов ПФ и 53% студентов
МПФ имели социальный тип личности (р < 0,01), что наиболее
предпочтительно для профессии врача. 7,9% студентов ПФ и 12,2% студентов
МПФ относятся к  предприимчивому типу личности, 7,4% студентов ПФ и
7,8% студентов МПФ – к артистическому типу личности,  2,1% студентов ПФ и
4,3% студентов МПФ - к интеллектуальному, 1,7% студентов ПФ и 2,6%
студентов МПФ – к конвенциальному, 0,4% студентов ПФ и 0, 87% МПФ - к
реалистическому типу личности. У 0,8% студентов ПФ и 17,4% студентов
МПФ было выявлено сочетание 2 - 3 типов, что не позволяет выделить
доминирующий и дополнительный интерес (р < 0,01).

Кроме психодиагностического тестирования было проведено
анкетирование студентов. Проведённый анализ показал, что 80% студентов ПФ
и 62,6% МПФ самостоятельно выбрали ВУЗ и профессию врача, ещё 18,7%
студентов ПФ и 37,4% студентов МПФ поступили по рекомендациям
родителей, родственников, друзей (р < 0,01). Хотят работать по выбранной
специальности 66,9% выпускников педиатрического и 28,7% медико-
профилактического факультета (р < 0,01), 20,6% студентов ПФ и 29,6%
студентов МПФ полностью разочаровались в выбранной профессии, 12,5% ПФ
и 41,7% МПФ опрошенных сомневаются в правильности профессионального
выбора (р < 0,01).
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Выводы:
1. Несмотря на то, что «медицина» как сфера деятельности человека

представляет интерес для большинства выпускников ВУЗа, готовы работать по
выбранной специальности только 66,9% студентов ПФ и 28,7% студентов МПФ.

2. Большинство будущих специалистов не соответствуют
психофизиологическому портрету выбранной профессии, что может
свидетельствовать о неосознанном выборе профессии, без учёта собственных
возможностей и тех требований, которые предъявляет сама профессия к
человеку.

3. Выявлены различия в психофизиологических особенностях студентов
педиатрического и медико-профилактического факультетов, что необходимо
учитывать при дальнейшей специализации специалистов.
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общества / С.И. Антипова, И.И. Савина // Вопросы организации и
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Соловей Е.А
МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ АМБУЛАТОРНЫХ

УРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ Г.МИНСКА ЗА 2007-2011 ГГ.
К.м.н., доц. Руденко Д.НКафедра урологии

Цель: Исследование микробного пейзажа амбулаторных урологических
больных за 2007-2011 гг. с определением динамики антибиотикорезистентности
выделенных штаммов микроорганизмов для определения эмпирической
терапии.

Задачи:Исследование микробного пейзажа у амбулаторных
урологических больных. Определение частоты встречаемости E.coli среди
других микроорганизмов. Определение антибиотокорезистентности штаммов
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кишечной палочки у амбулаторных больных.Определение динамики
резистентности за 5 лет (2007-2011 гг.). Антибиотикорезистентность
возбудителей нозокомиальных инфекций (Ps.aeruginosae, Kl.pneumoniae).
Препараты выбора для эмпирической терапии.

Материал и метод исследования:Мониторинг за распространением и
динамикой резистентности к антимикробным препаратам циркулирующих
возбудителей кишечных и нозокомиальных инфекций. Для обработки
результатов была использована компьютерная программа WHONET 5.4.

Результаты: Частота встречаемости E.coli среди других микроорганизмов,
%: 2007г.- 6.45, 2008г.- 8.97, 2009г.- 8.1, 2010г.- 7.27, 2011г.- 8.5. Динамика
антибиотикорезистентности E.coli за 2007-2011гг.: имипенем- 0% ,
амоксициллин/клавулановая кислота от 0% в 2007г. до 49.4% в 2011г.,
амикацин от 0% в 2007г. до 6.2%в 2011г., цефтазидим от 11.1% в2007г.до 66.2%
в 2011г., цефотаксим от 13.6%в 2007г. до 82.4%в 2011г., цефуроксим от 15.1%в
2007г. до 21.6%в 2011г., офлоксацин от 18%в 2007г. до 9.1% в 2011г.,
ципрофлоксацин от 19.6% в 2007г.до 84% в 2011г., гентамицин от 22.9% в
2007г. до 6.8% в 2011г., нитрофурантоин от 39.2% в 2007г.до 9.3% в 2011г.

Препараты для эмпирической терапии в порядке убывания активности-
нитрофурантоин > офлоксацин > гентамицин > амикацин > имипенем.

Возбудители нозокомиальных инфекций (Ps.aeruginosae, Kl.pneumoniae):
препараты в порядке убывания активности- в отношении Ps.aeruginosae:
амикацин >имипенем; в отношении Kl.pneumoniae: имипенем.

Литература:
1.Urologicalinfections / M.Grabe, K.G.Naber, T.E.Bjerklund-Johansen, 2011

2.Урология: национальное руководство / под ред. Н.А. Лопаткина. – М., 2011.

Соловей С.В.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОГЕННЫХ

ОПУХОЛЕЙ ЗАДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ
Научный руководитель: к. м. н., доц. Шепетько М. Н.Кафедра онкологии

В структуре опухолей органов и тканей собственно средостения
нейрогенные опухоли от 16,8%  до 17,7%. Нейрогенные опухоли распределены
в 2 гистогенетические группы новообразования из клеток нервной ткани и из
оболочек периферических нервов.

Эти опухоли развиваются не из сформировавшихся и закончивших свой
рост нервных клеток, а из сохранившихся стволовых клеток.Данные опухоли
локализуются в заднем средостении.

Шваннома (синонимы: невринома, нейринома, неврилеммома) –
доброкачественная опухоль из шванновских клеток оболочки переферического
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нерва. Шваннома занимает от 31% до 60% в структуре нейрогенных опухолей
средостения. В виду того, что несколько терминов характеризует одну
нозологию, случаются ошибки в статистической обработке результатов.В
типичных случаях шваннома выглядит как эластичный инкапсулированный
узел бледно-желтого цвета на разрезе.Большинство авторов указывают, что
сама шваннома не малигнизируется, вначале она трансформируется в
нейрофиброму, а затем подвергается злокачественному превращению.

Нейрофиброма - доброкачественная опухоль оболочек периферических
нервов характерными морфологическими признаками являются множество
веретеновидных клеток с вытянутыми ядрами и наличие коллагеновых
волокон. В ткани опухоли могут выявляться фрагменты нейронов.

В структуре нейрогенных опухолей средостения нейрофиброма занимает
от 17,5% до 24,7%.Макроскопически нейрофиброма плотно-эластической
консистенции, дольчато-узловатая, покрыта четко отграниченной капсулой, но
нередко последняя отсутствует. На разрезе опухоль серая, блестящая.В отличие
от шванномы нейрофиброма значительно реже рецидивирует.

Злокачественные опухоли оболочек периферических нервов (ЗООПН)
(синоним: нейрогенная саркома) - Это понятие может быть применимо к
злокачественной опухоли, возникшей на фоне как солитарной, так и
сочетающейся с болезнью Реклингхаузена (10–15%) нейрофибромы или
образовавшейся de novo из нерва в результате мутации гена NF1.

В структуре нейрогенных опухолей средостения ЗООПН занимает от
2,4%  до 15,7%.Эти опухоли склонны к метастазированию и рецидивам после
удаления.

Клинически можно выделить две группы симптомов: Компрессионные и
неврологические. До 43% нейрогенных опухолей протекают бессимптомно у
остальных больных симптомы боль в груди,  кашель, повышенная потливость,
парестезии и другие симптомы. Данные симптомы обусловлены не столько
влиянием самой опухоли на организм, сколько сдавлением различных структур
средостения, что существенно затрудняет диагностику при первом обращении
пациента по поводу данных симптомов.

Цель исследования:
Целью данной работы было изучение частоты заболеваемости

нейрогенными опухолями заднего средостения и оценка результатов
проведенного лечения у пациентов, лечившихся в Минском городском
клиническом онкологическом диспансере с 1997 по 2007 год.

Материалы и методы:
Из 113 больных новообразованиями средостения в возрасте от 14 до 86

лет  (средний 49±1,3 лет), лечившихся в Минском городском клиническом
онкологическом диспансере с 1997 по 2007 год, нейрогенные новообразования
в заднем средостении встретились у 19 пациентов (16,8 % случаев). Средний
возраст заболевших – 49,5±3,8лет. Мужчин – 7 человек, женщин – 12.
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13 пациентов (68,4% случаев) предъявляли жалобы различной степени
выраженности в виде болей за грудиной (8 пациентов или 42,1% случаев),
сухого кашля (2 пациента или 10,5% случаев), лихорадки (1 пациент или 5,3%
случаев), общей слабости (2пациента или 10,5% случаев) и прочие (4 или 21%
случаев). У 6 пациентов (31,6% случаев) опухоль явилась случайной находкой
при профилактическом флюорографическом исследовании.

1 пациент (5,26% случаев) поступил с рецидивом шванномы (через 5 лет
после первой операции)

16 пациентов было подвергнуто радикальной хирургической операции. 3
пациентам операция не выполнялась. 1 пациенту в связи с запущенностью
процесса, 2 в связи с переводом в другое ЛПУ и отказом.

После исследования макро- и микропрепарата случаи были распределены
по различным критериям. 18 случаев (94,7%) доброкачественные опухоли, 1
случай (5,3%) – злокачественные.

Опухоли из оболочек периферических нервов – 17 случаев (89,5%),
опухоли из клеток нервной ткани – 2 случая (10,5%)

Нейрофиброма – 8 (42,1%), шваннома – 8 (42,1%), ганглионеврома – 1
(5,26%), параганглиома – 1 (5,26%)  злокачественные опухоли оболочек
периферических нервов – 1 (5,26%). После операции химио-лучевое лечение не
проводилось.

Результаты и обсуждение:
В течение 5 лет из 19 пациентов 1 (5,3% случаев) умер от

прогрессирования заболевания (Данному пациенту операция не выполнялась).
При доброкачественных нейрогенных опухоляхзаднего средостения прогноз
после радикального хирургического лечения оставался абсолютно
благоприятный. И в приведенном наблюдении все пациенты были живы в
течение 5 прошедших после  операции лет.

Летальный исход у 1 пациента связан с запущенностью процесса
(заинтересованность пищевода и трахеи)

Выводы:
Для больных доброкачественными нейрогенными опухолями заднего

средостения хирургическое лечение является основным, и оно дает прекрасные
результаты в отношении выздоровления.При рецидивах опухоли необходима
повторная радикальная операция.

Необходимо внедрение единой терминологии среди онкологов и
патоморфологов и разработка более доступных средств ранней диагностики
новообразований средостения.

Нужна разработка более эффективных методов комбинированного
лечения злокачественных нейрогенных опухолей данной локализации.

Литература:
1. Давыдов М.И., Полоцкий Б.Е., Мачаладзе З.О., Тюляндин С.А.,

Карселадзе А.И., Савелов Н.А., Ахмедов Б.Б. Диагностика и лечение больных с
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2. Мачаладзе З.О. Автореферат диссертации на соискание ученой
степени доктора медицинских наук – 2008. – С. 17
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4. Перельман М.И., Гудовский Л.М., Добровольский С.Р., Хан Н.
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Соломенникова Т.Е.
ОСОБЕННОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ

ЛОКАЛИЗАЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ
ПРИЛЕЖАЩИХ К ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХЕ.

Асс. Шевела Т.Л.Кафедра хирургической стоматологии

Введение: Диагноз радикулярная киста устанавливают на основании
клинического осмотра и лучевых методов исследования, которые включают
в себя дентальные рентгенограммы и ортопантомограммы.Наиболее часто в
стоматологической практике применяются:

· обзорная рентгенография;
· внеротовая рентгенография зубов и челюстей;
· внутриротовая рентгенография.

Обзорные рентгенограммы применяются при травмах и заболеваниях
мозгового и лицевого черепа, для исследования придаточных пазух носа,
гайморовых пазух, структур основания черепа. Показанием для внеротовой
рентгенограммы являются изучение нижней челюсти, скуловых костей,
височно-нижнечелюстного сустава, воспалительные, опухолевые,
травматические повреждения челюстей, обширные кисты, поражения
периодонта нижней челюсти при невозможности выполнения
внутриротовых рентгенограмм. Внутриротовая рентгенография является
основным методом диагностики большинства заболеваний зубов и  тканей
периодонта. Основным преимуществом данного метода является получение
изображения зубов, максимально приближенного к истинным размерам, для
точного определения пространственных взаимоотношений объектов,
локализующихся в зоне корней и периапикальных тканей.
Ортопантомограмма позволяет получить изображение изогнутого слоя на
плоской рентгеновской пленке, что необходимо для изучения зубных рядов,
костной структуры лицевой части черепа, височно-нижнечелюстного
сустава, а также канала зрительного нерва. Основными недостатками
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данного метода являются неодинаковая степень увеличения получаемого
изображения и деформация анатомических структур в некоторых типах
аппаратов.

Основным диагностическим методом для постановки диагноза
радикулярная киста является внутриротовая рентгенография.  На
внутриротовых рентгенограммах радикулярная киста представлена в виде
гомогенного просветления костной ткани округлой формы, окруженного
четким тонким ободком кортикальной костной ткани. В полость погружен в
разной степени корень «причинного» зуба. Ортопантомограммы
необходимы для диагностики кист челюстей, взаимоотношения корней
зубов к верхнечелюстной пазухе. Взаимоотношение корней соседних зубов
с кистозной полостью может варьировать. Если корни вдаются в полость
кисты, на рентгенограмме периодонтальная щель отсутствует вследствие
рассасывания замыкательной пластинки  лунок этих зубов. Если
периодонтальная щель определяется, то такие зубы только проецируются на
область кисты, а на самом деле их корни располагаются в одной из стенок
челюсти. В некоторых случаях корни зубов раздвигаются растущей кистой
и происходит дивергенция корней. Однако данные лучевых методов
диагностики не всегда совпадают с данными клинических методов
диагностики.

Цель: Провести клиническое наблюдение на основании данных
лучевой диагностики и клинических исследований.

Объекты и методы: На базе 14-й Центральной районной поликлиники
наблюдалось 2 пациента с диагнозом радикулярная киста верхней челюсти.

Пациентка С. направлена в хирургический кабинет стоматологом-
терапевтом с целью консультации и анализа дентальных рентгенограмм.
Жалоб пациентка не предъявляла, проводилась подготовка полости рта к
протезированию. Клинически зуб 2.5 был под пломбой перкуссия
безболезненна, слизистая оболочка бледно-розовая, переходная складка
свободна. Канал свободен, в области верхушки корня очаг деструкции
костной ткани 1,0+1,0 см с четкими контурами. Во время проведения
терапевтического лечения проводилась медикаментозная и механическая
обработка канала, пломбирование каналов стекло - иономерным цементом.

Пациентка П. направлена в хирургический кабинет стоматологом-
терапевтом с целью консультации и анализа дентальных рентгенограмм.
Были жалобы на наличие кариозной полости   зуба 1.5, проводилась санация
полости рта, зуб ранее лечен эндодонтически. Клинически в зубе 1.5 была
обнаружена глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба
перкуссия безболезненна, слизистая оболочка бледно-розовая, переходная
складка свободна. Каналы запломбированы на всем протяжении, в области
верхушек корней очаг деструкции костной ткани 1,0+1,0 см с четкими
контурами. При ревизии корневого канала, пломбировочный материал не
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плотно обтурировал канал, прилежал к стенкам канала. Было проведено
повторное эндодонтическое лечение.

Результаты: На основании диагноза радикулярная киста верхней
челюсти была проведена цистэктомия по удалению кисты, в ходе которой
было обнаружено сообщение корней зуба с верхнечелюстной пазухой,
оболочка кисты отсутствовала. При ревизии верхнечелюстной пазухи
слизистая оболочка пазухи без признаков воспаления и патологически
измененных тканей.

Выводы: На современном этапе диагноз радикулярная киста верхней
челюсти в области премоляров требует дополнительных методов
исследования, таких как компьютерная диагностика и трехмерная
дентальная компьютерная томография.

Сорокина В.Н.
ЛИЧНОСТНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. Хапалюк А.В.
Кафедра клинической фармакологии

Цель исследования: определить особенности личности больных
артериальной гипертензией и метаболическим синдромом.

Материалы и методы исследования.Объектом исследования явились
пациенты мужского пола, находившиеся на лечении в Республиканском госпитале
МВД РБ, страдающие артериальной гипертензией и (или) метаболическим
синдромом. Объем выборки составил 61 пациентов, в возрасте от 30 до 65 лет
(средний возраст – 49,2± 9,2),  из них 37 с артериальной гипертензией и 24 человека
с метаболическим синдромом. Основным методом исследования был избран
психометрический метод. В качестве инструментов обследования использовался
пятифакторный личностный опросник. Пятифакторный личностный опросник
(«Большая пятерка», «Великолепная пятерка») разработан психологами Р.Маккрае
и П.Коста в 1983–1985 гг. В последующем опросник совершенствовался и в 1992–
1995 гг. в русском переводе адаптирован А.Б.Хромовым. По мнению Р.Маккрае и
П.Коста, выделение на основе факторного анализа пяти независимых переменных –
нейротизм, экстраверсия, открытость опыту, сотрудничество, добросовестность –
необходимо для полноценного адекватного описания психологического профиля
личности.

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы
Statistica for Windows 6.0. и MicrosoftExcel.

Результаты исследования.
В  результате исследования в обеих группах были получены схожие

результаты, статистически значимых отличий по отдельным характеристикам не
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обнаружено. У испытуемых преобладали черты экстраверсии 54 ±8,7
(общительность, коллективизм, широкий круг знакомств, оптимизм, тяготение к
острым, возбуждающим впечатлениям, риску), активности (10,4 ±2,4),
доминирования(12,7 ±2,8) и общительности (12,7 ±2,8);  они имели склонность к
привязанности (53,4 ±6,6), отличаются доверчивостью (12,4 ±2,3), теплотой (11,7 ±
2,5) и склонностью к сотрудничеству (12 ± 2,2), имеют высокое значение
ответственности (13,1 ± 1,8); имеют высокие значения напряженности (12,4 ± 2,3),
депрессивности (11,5 ±2,1) и эмоциональной лабильности (11,5 ± 2,3), имеют
высокие значения мечтательности  (12,6± 1,6) и артистичности (13± 1,7).

Таким образом, мужчины, страдающие артериальной гипертензией и (или)
метаболическим синдромом, характеризуются экстраверсией, артистичны,
мечтательны, ответственны, отличаются доверчивостью и склонностью к
сотрудничеству.
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Сорокина В.Н.
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ  С АТРЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕЗИЕЙ И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ,

СТРАДАЮЩИХ ТРЕВОГОЙ И ДЕПРЕССИЕЙ
Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. Хапалюк А.В.

Кафедра клинической фармакологии

Цель исследования: сравнительная оценка качества жизни у пациентов с
артериальной гипертензией и метаболическим синдромом, страдающих тревогой и
депрессией.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явились
мужчины, находившиеся на лечении в Республиканском госпитале МВД РБ, по
поводу артериальной гипертензии и (или) метаболического синдрома. В анализ
включены пациенты, у которых была диагностирована  тревога или (и) депрессия.
Объем выборки составил 61 пациентов в возрасте от 30 до 65 лет (средний возраст
– 49,2 +/- 9,2). С целью выявления  признаков тревоги и депрессии использовалась
Госпитальная шкала тревоги и депрессии (по A.S. Zigmond, R.P., Snaith, 1983; D.
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Wade, 1992;). Качество жизни определялось с помощью  опросника качества жизни
"SF-36 Health Status Survey".

36 пунктов опросника сгруппированы в восемь шкал: физическое
функционирование,  ролевая деятельность,  телесная боль, общее здоровье,

жизненная активность, социальное функционирование, эмоциональное
состояние,  психическое здоровье.
Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 представляет полное
здоровье. Все шкалы формируют два показателя: душевное и физическое
благополучие.
Результаты представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составленных
таким образом, что более высокая оценка указывает на более высокий уровень
качества жизни.

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы
Statistica for Windows 6.0и MicrosoftExcel.

Результаты исследования. В соответствии с Госпитальной шкалой тревоги и
депрессии, были выявлены пациенты с субклинически и клинически выраженной
тревогой и депрессией – 9 и 8 человек соответственно. В результате было
сформировано 3 группы: I группа – пациенты с артериальной гипертензией и
метаболическим синдромом без признаков тревоги и депрессии, (далее -
контрольная группа (ее объем составил 44 человека)), II группа - пациенты с
субклинически и клинически выраженной тревогой (9 человек), III группа –
пациенты с субклинически и клинически выраженной депрессией (8 человек).

Расчет данных производился непараметрическим методом с помощью
оценки критерия Манна – Уитни. Достоверные отличия наблюдаются у пациентов с
тревогой по показателям жизненной активности U – 108,5 и физического
компонента здоровья U – 114 (p<0,05). У пациентов с депрессией по показателям:
общее здоровье U – 64, интенсивность боли U – 74 (p<0,01),общее здоровье U –
76,5, психологический компонент здоровьяU – 81,0 (p<0,05). При сравнении
показателей в группах тревоги и депрессии, выявлено достоверное отличие по
параметру общего здоровьяU – 15,5 (p<0,05),

Таким образом, качество жизни пациентов с артериальной гипертензией и
метаболическим синдромом, страдающих тревогой и депрессией, хуже, чем у
пациентов с аналогичной соматической патологией, но без психических
расстройств.

Литература
1. Jenkinson С. Short form 36 (SF-36) health survey questionnaire: normative

data for adults of working age /C. Jenkinson, A. Coulter, L. Wright //BMJ. - 1993. - Vol.
306. - P. 1437-1440.

2. Новик А.А., Ионова Т.И. Руководство по исследованию качества
жизни в медицине. 2-е издание. Под ред. акад. Ю.Л. Шевченко. М.: ЗАО «ОЛМА
Медиа Групп», 2007. 320 с.



1574
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Спиридонов Е. С.
ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНСКИХ

ИССЛЕДОВАНИЙ С УЧАСТИЕМ ЧЕЛОВЕКА
К.м.н., доц. Новикова Р.А.1-я кафедра внутренних х болезней

Под медицинскими исследованиямисучастиемчеловека в качестве
объекта подразумеваются научныеисследования, проводимые с
использованием конкретных материалов человеческого организма или
конкретных данных о человеке.

Исследования на людях затрагивают пласт моральных и религиозных
проблем, так как касаются вопросов достоинства и неприкосновенности
личности. Данные проблемы являются предметом биомедицинской этики, и
актуальны для медицинского персонала любой специальности и студентов
медицинских вузов, особенно для принимающих участие в организации и
проведении таких исследований.

Тема имеет более чем полувековую историю, официальное оформление
впервые получила в Нюрнбергском кодексе 1947 г.

В настоящее время существует целый корпус международных
документов, направленных на регулирование биомедицинских исследований.
Последними из них являются Хельсинская декларация Всемирной медицинской
ассоциации «Этические принципы медицинских исследований с участием
человека в качестве испытуемого» (в редакции 2000 г. с разъяснением от 2002);
Дополнительный протокол к Конвенции Совета Европы о биомедицине и
правах человека, касающийся биомедицинских исследований (2005); Всеобщая
декларацию ЮНЕСКО о биоэтике и правах человека (2005); Рекомендации
Совета Европы относительно исследований, проводимых на биологических
материалах человеческого происхождения (2006).

Основные принципы биоэтики, рекомендованные Всемирной
организацией здравоохранения, закреплены в законах Республики Беларусь,
постановлениях правительства, приказах и инструкциях Министерства здраво-
охранения. Определяет государственную политику в области охраны здоровья
населения, правовые, экономические и этические основы проведения
клинических, медико-биологических и генетических исследований на человеке,
а также права и обязанности пациента, прежде всего, Закон Республики Бела-
русь «О здравоохранении» (1993г.) с изменениями и дополнениями 2001 г.

Этическое сопровождение биомедицинских исследований стало
общепризнанной нормой. Выделяют два основных механизма такого
сопровождения и этического регулирования научных исследований, связанных
с воздействием на человека. Во-первых, процедура информированного
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согласия, которую перед началом исследования дает каждый испытуемый. Во-
вторых, современная практика биомедицинских исследований предполагает,
что каждый исследовательский проект может определяться только после того,
как заявка будет одобрена независимым этическим комитетом.

Этические комитеты - это органы, деятельность которых направлена на
разрешение моральных конфликтов, постоянно возникающих в медицинской
практике или при подготовке и проведении биомедицинских исследований.
Они могут существовать на локальном уровне,на уровне отдельного региона, в
масштабах всей страны, а также в последнее время создаются в рамках многих
международных организаций.

Для осуществления общественного контроля над соблюдением этических
норм и правил при выполнении работ, связанных с использованием человека и
животных как объектов экспериментальных н клинических исследований, в цепях
соблюдения прав и свобод человека при использовании в отношении его
современных достижений науки, проведении образовательной, лечебно-
профилактической и иной деятельности, при Министерстве здравоохранения
Республики как консультативный орган создан Национальный комитет по
биоэтике.
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Спица У.В.
РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ КОЛИЧЕСТВЕННОГО

ОПРЕДЕЛЕНИЯ НИМЕСУЛИДА В ПЛАЗМЕ КРОВИ
Научный руководитель: к.ф.н., доцент Ёршик В.М.

УО «Витебский государственный медицинский университет»

Актуальность. Согласно концепции развития фармпромышленности в
Беларуси, основной идеей которой является переход фармацевтической
отрасли Беларуси на инновационную модель развития,планируется выпуск
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генерического лекарственного средства нимесулида. Одним из вариантов
доказательства эффективности и безопасности генерического
лекарственного средства является выполнение биоэквивалентных
испытаний в сравнении с зарегистрированными ранее лекарственными
средствами [1].

Целью настоящей работы является разработка и валидация методики
количественного определения нимесулида и его метаболита 4-
гидроксинимесулид в плазме крови, пригодной для проведения
биоэквивалентных испытаний лекарственных средств, содержащих
нимесулид.

Материалы и методы исследования. В экстракционные пробирки
помещают по 1,0 мл размороженной плазмы крови, 0,100 мл раствора
внутреннего стандарта (метанольный раствор индометацина 8 мкг/мл), 1,0
мл 0,05М раствора цитратного буферного раствора (pH = 3,0), 3,0 мл
экстракционной смеси толуол-хлористый метилен (1:1) и экстрагируют с
помощью шейкера в течение 5 минут. Для разделения фаз образцы
центрифугируют при 3000 об/мин в течение 10 минут и отбирают в
силанизированные пробирки 2,0 мл органической фазы. В экстракционные
пробирки вновь добавляют 3,0 мл экстракционной смеси и экстрагируют 5
минут. Пробы центрифугируют и после разделения фаз отбирают 3,0 мл
экстракционной смеси в силанизированные пробирки.

Объединенный экстракт упаривают в токе воздуха при температуре не
выше 40С. Сухой остаток растворяют в 0,100 мл подвижной фазы и 20 мкл
хроматографируют в следующих условиях:

 Хроматографическая колонка: ZorbaxEclipseXDB-С18
4,6×150mm, 5 мкм.

 Температура колонки: 30°С.
 Расход подвижной фазы: 1 мл/мин.
 Подвижная фаза: 0,05М фосфатный буферный раствор pH 3,0 –

ацетонитрил (55:45 об/об).
 Аналитическая длина волны 320 нм..
Содержание нимесулида и его метаболита рассчитывают по

градуировочным графикам.
Результаты и обсуждение. Терапевтическая концентрация нимесулида

и его метаболита в плазме крови при пероральном применении достигает
нескольких мкг/мл, что позволяет использовать наиболее доступный метод
пробоподготовки - жидкость–жидкостную экстракцию. Достоинство метода
– возможность одновременной работы с неограниченным количеством проб.
Благодаря большой аналитической длине волны детектирования (320 нм)
хроматографические пики трудноразрешимых компонентов матрицы не
интерферируют с пиком аналита.

При подборе оптимального экстрагента необходимо обеспечить
полноту и по возможности селективность экстрагирования. Нами
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исследовались смеси органических растворителей различного состава.
Рассчитывалась степень извлечения аналита и на хроматограммах
оценивалась интерференция компонентов матрицы с хроматографическими
пиками нимесулида и 4-гидроксинимесулида. Наилучшие результаты
получились при проведении двукратной экстракции смесью хлористого
метилена и толуола в соотношении 1:1

В качестве внутреннего стандарта использовали индометацин, т.к. с
ним наблюдалась наилучшая сходимость результатов анализа.

Максимум поглощения у нимесулида и 4-гидроксинимесулида
наблюдается при 310 нм, но при использовании аналитической длины
волны 320 нм, в уравнениях градуировочных графиков величина свободного
члена меньше. Поэтому нами выбрана аналитическая длина волны 320 нм.

Разработанная методика была валидирована в соответствии с
требованиями [2].

Ориентировочные времена удерживания 4-гидроксинимесулида,
нимесулида и внутреннего стандарта составляют около 4,1; 10,3 и 16,1
минут соответственно. Пример хроматогарммы плазмы крови представлен
на рисунке 1.

Рисунок 1. – хроматограмма плазмы крови.

Время анализа составляет около 17 минут. Сократить время анализа за
счет увеличения элюирующей силы подвижной фазы не удалось, т.к. это
приводит к значительной интерференции хроматографических пиков
аналита с компонентами матрицы, что ухудшает метрологические
характеристики результатов анализа проб с низкими концентрациями
нимесулида и его метаболита.

Разработанная нами методика валадировалась для нимесулида и 4-
гидроксинимесулида на диапазона определяемых содержаний
соответственно: 49,1-6285,0 нг/мл и 18,6-2378,4 нг/мл.

В таблицах 1 и 2.представлены результаты валидации методики по
параметрам правильность и воспроизводимость. Во всех случаях



1578

открываемость (R, %) и стандартное отклонение результатов (RSD, %)
находится в пределах критериев приемлемости.

Таблица 1. Результаты определения нимесулида в модельных образцах
плазмы в разные дни (n=8; P=0,95).
Введено нимесулида, C,
нг/мл

Найдено нимесулида, C ,
нг/мл

Открываемость,
R, %

RSD,
%

49,1 48,1 98,5 12,6
3142,5 3136,5 98,4 1,8
6285,0 6290,8 100,4 1,7

Таблица 2. Результаты определения4-гидроксинимесулида в модельных
образцах плазмы в разные дни (n=8; P=0,95).
Введено 4-гидрокси-
нимесулида, C, нг/мл

Найдено 4-гидрокси-
нимесулида, C , нг/мл

Открываемость,
R, %

RSD,
%

18.6 19.4 104.3 10.9
1189.2 1173.3 98.7 2.0
2378.4 2388.9 100.4 1.1
Вывод. Разработанная методика позволяет провести испытания

биоэквивалентности нимесулида. Методика использована нами при проведении
биоэквивалентных испытаний лекарственного средства Нимесулид-Рн,
производства ООО «Рубикон» в Лаборатории стандартизации и контроля
качества УО «ВГМУ».
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УДЕЛЬНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ЦЕЗИЯ-137 В

ЦЕЛЬНОМ МОЛОКЕ И ДИКОРАСТУЩИХ ЯГОДАХ
И ГРИБАХ, ЗАГОТОВЛЕННЫХ В ЧАСТНОМ СЕКТОРЕ

НА ТЕРРИТОРИИ ЛЕЛЬЧИЦКОГО РАЙОНА
ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ В ПЕРИОД 2000 – 2010 гг.
Научный руководитель канд. биол. наук, доц. Замбржицкий О.Н.

Кафедра общей гигиены
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В результате  Чернобыльской аварии загрязнению  территории Беларуси
цезием-137 с плотностью свыше 37 кБк/м2 подверглось около 23 % площади
республики. Хотя после катастрофы на  ЧАЭС прошло более 25 лет, по-прежнему
актуальными остаются исследования по накоплению в окружающей среде наиболее
опасных радионуклидов цезия-137 и стронция-90, а также их  содержание в
продуктах питания. В настоящее время радионуклиды цезия-137 вносят основной
вклад в формирование среднегодовых эффективных доз (СГЭД): до 95% СГЭД
облучения население получает именно от этого изотопа. При этом для
подавляющего большинства жителей основная дозовая нагрузка приходится на
внутреннюю составляющую (до 70 %) [1], то есть радионуклиды цезия-137
поступают в организм человека, в основном, с пищей.

Радиационный мониторинг объектов  окружающей среды, проводимый в
Республике Беларусь с 1963 года, позволил установить, что некоторые районы,
расположенные на территории Белорусского Полесья отличаются повышенными
уровнями перехода цезия-137 глобального происхождения из почвы в
вышележащие цепочки миграции [1]. Почвы данного региона представлены в
основном песчаными, супесчаными и торфоболотными разностями не способными
фиксировать цезий-137. Вследствие этого, население, проживающее на таких
территориях, через продукты питания местного производства получало более
высокие дозы внутреннего облучения по сравнению с населением других регионов
республики. Было  установлено, что наиболее высокие коэффициенты перехода
цезия-137 из почвы в продукты растительного и животного происхождения
отмечаются на территории Лельчицкого района, земли которого на 80%
представлены песчаниками, супесчаниками и торфяниками.

Продукты питания, производимые юридически зарегистрированными
производителями пищевой продукции, обязательно в законодательном порядке
подлежат радиационному контролю. Это же требование распространяется и на
продукты, производимые и заготавливаемые в частном секторе, предназначенные
для розничной продажи, в том числе  молоко, а также  дикорастущие ягоды и грибы
.   Большинство сельских жителейзагрязненных районов  не пользуются услугами
санитарно-эпидемиологических служб для проверки даров леса (особенно
предназначенных для личного потребления) на соответствие нормам радиационной
безопасности, поскольку, начиная  с 90-х годов прошлого столетия их
радиационная «настороженность» по отношению к лесу заметно снизилась [2].

Цель работы: проведение системного анализа данных   удельного содержания
цезия-137 в цельном молоке и дикорастущих ягодах и грибах, заготовленных в
частном секторе на территории Лельчицкого района Гомельской области за период
2000-2010 гг.

Определение активности цезия-137 в исследуемых пробах проведено в
Лельчицком  ЦГЭ.

Анализируя   полученные данные, можно отметить   снижение (в 4,7 раза за
10 лет) числа случаев обращаемости населения в районный ЦГЭ по поводу
радиационного контроля молока. Если в 2001 году было исследовано 2789 проб
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молока, то в 2010 всего 591 проба. Число проб молока (в %) с превышением
удельного содержания цезия-137 по отношению к установленной РДУ-99
(радиационные допустимые уровни) норме также значительно снизилось (за 11 лет
наблюдения - более чем в 64 раза). Необходимо отметить уменьшение показателей
средних и максимальных значений активности цезия-137 в пробах молока за
наблюдаемый период. Существенное снижение содержания данного радионуклида
в цельном молоке еще раз подтверждает эффективность проводимых на территории
района мер радиационной защиты населения.

Анализируя средние значения  удельного содержания цезия-137 в
дикорастущих ягодах , можно отметить относительно стабильное проявление
активности данного радионуклида за период наблюдения (11 лет) в образцах
свежих ягод черники и клюквы. Ягоды черники значительно больше нормы РДУ-99
(в 1,35 – 3,3 раза)  накапливают радионуклиды цезия-137 по сравнению с ягодами
клюквы,  у которых  показатели  удельного содержания (в Бк/кг) по годам
наблюдения практически соответствуют норме. Число проб черники подвергнутых
радиационному контролю за 2000 – 2010 г.г. в 83,5 % случаев не соответствовали
нормативным показателям, а  для клюквы  только 27,1%. Большая разница в
содержании цезия-137 в ягодах черники и клюквы, по-видимому,  связана с
разными условиями произрастания этих растений.

Данные радиологического контроля свежих грибов, собранных на
территории  Лельчицкого  района, позволяют установить  «ряд» поглощающей
способности цезия-137 у тех видов грибов, которые собирались  местным
населением в 2000 – 2010 годах: зеленка (подзеленка) >  лисички > маслята > белый
гриб > подосиновики > опята.

Количество проб лесной продукции (ягоды и грибы) не соответствующие
нормам радиационного контроля (в процентах) по годам наблюдений  составляют
от 25% в 2002 году до 84,2% в 2008 году.

Радиационный контроль  другой продукции, произведенной в частном
секторе (сметана, творог, говядина и свинина, картофель, овощи, ягоды и плоды),
показал отсутствие случаев превышения норм РДУ-99 за все годы периода
наблюдения.

Таким образом, можно предположить, что лесная продукция является
основным источником формирования годовых эффективных доз внутреннего
облучения у населения, проживающего на территории Лельчицкого района.
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Старовойтова А.Ю.
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

МЕЛАНОМ РАЗЛИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ
Научный руководитель к. м. н., доц. Брагина З.Н.

Кафедра патологической анатомии

В последние годы отмечается значительный рост заболеваемости
меланомой кожи в разных странах мира. Частота заболеваемости варьирует от 5
до 30 и более на 100 тыс. населения в год. Наибольшее число
зарегистрированных больных с впервые поставленным диагнозом меланомы
отмечено в Австралии – 40 случаев на 100 тыс. населения в год. В США
выявляется ежегодно 32 000 больных с вновь диагностированной меланомой. В
странах СНГ число больных с впервые выявленным диагнозом меланомы
приблизилось к 10 000 в год. В целом, показатель ежегодной заболеваемости
меланомой увеличивается в разных странах на 2,6 – 11,7%. В республике
Беларусь показатель заболеваемости меланомой кожи находится в пределах 2,1
– 2,2 на 100 тыс. населения, причем за последние 30 лет число заболевших
увеличилось в 6,5 раза.

Целью данного исследования является выявление достоверных
морфологических, в том числе иммуногистохимических, критериев в
диагностике меланом различной локализации.

Задачи: 1. проанализировать возраст и пол пациентов с диагнозом
меланома, 2.определить морфологические варианты меланом, 3. определить
локализацию меланом, 4. установить достоверные морфологические признаки
меланом.

В данной работе изучено 287 биопсий за 2011 год на базе отделения
морфологии научно-практического центра «Онкология» им.
Александрова.Клинически диагноз меланомабыл выставлен в 275 (95,8%)
случаев, морфологически был подтвержден в 221 (77,0%) случае. Другими
диагнозами были:  невусы – 9,09%, рубцовые изменения кожи – 4,02%,
себорейный кератоз – 1,7%, гемангиома – 1,7%, плоскоклеточный рак – 1,39%,
гиперплазия – 1,04%, фиброз – 1,04%, гематома – 0,69%, базалиома – 0,69%,
низкодифференцированный рак – 0,35%, липогранулематоз – 0,35%, склероз –
0,35%, эпидермальная киста – 0,35%, воспаление – 0,35%, базальноклеточный
рак – 0,35%, церуменозная аденома – 0,35%, гистиоцитома – 0,35%,
кератоангиома – 0,35%, дерматофиброма – 0,35%, переходноклеточный рак –
0,35%, синдром Пейту – Егерса – 0,35%.
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В исследуемой группе мужчины составили 35,2% (101случай), женщины –
64,8% (186 случаев). Возраст колебался от 19 до 86 лет, средний возраст составил
– 57,6 лет, наиболее часто меланома выявлена в возрасте от 50 до 60 лет.

В группе меланом – 221 случай(77%), были обнаружены метастазы без
выявления первичногоочага - 32 случая (14,5 %), метастазы после удаления
первичной опухоли – 24 случая (10,9%). Пигментные меланомы составили 163
случая (73,9%), малопигментные – 19 случая (8,5%), беспигментные – 39
(17,6%). Наиболее частой формой роста меланом была поверхностно-
распространяющаяся – 142 случая (64,3%), узловая форма составила – 56
случая (25,2%), злокачественная лентигомеланома – 16 случаев (7,2%),
акральная лентигенозная меланома – 7 случаев (3,3%). Морфологически
выявлены следующие типы меланом: веретеноклеточная – 78 случаев (35,3%),
полиморфноклеточная – 48 случаев (21,6%), невоклеточная – 43 случая (19,6%),
эпителиоидноклеточная – 39 случаев (17,6%), эпителиоидно –
веретеноклеточная – 9 случаев (3,9%), баллоноклеточная - 4 случая (1,9%).

Меланомы кожи обнаружены в 166 случаях (75,1%), наиболее часто
меланома локализовалась в области голени – 51 случаев (23,1%), спины – 39
случаев (17,6%), бедра – 22 случаев (9,9%),  лопатки – 16 случаев (7,2%), плеча
– 11 случаев (4,9%), груди – 11 случаев (4,9%), поясничной области – 10
случаев (4,7%), шеи – 6 случаев (2,7%). Среди меланом некожной локализации
отмечено поражение глаз – 36 случаев (16,5%), полости рта – 6 случаев (2,5%),
прямой кишки – 5 случаев (2,2%), вульвы – 3случая (1,3%), слизистой оболочки
носа – 3 случая (1,2%), уретры – 3 случая (1,2%).

В 14 случаях клинически были поставлены следующие диагнозы:
плоскоклеточный рак, низкодифференцированный рак, рабдомиосаркома,
неврогенная саркома, неходжкинская лимфома, рак уретры, опухоль головного
мозга, рак прямой кишки, опухоль подлопаточной области, опухоль стопы,
опухоль левой височной области. После детального морфологического
исследования, с использованием иммуногистохимического анализа,был
выставлен диагноз меланома. Для этого использовалась
иммуногистохимическая панель, в которую включены маркеры меланомы – S-
100, Melan-A, HMB-45.

Итогом проведенной работы являются следующие выводы: 1. Средний
возраст пациентов составил – 57,6 лет, наибольшее количество случаев
выявлено от 50 до 60; 2. при морфологическом исследовании выявлено, что
преобладают пигментные меланомы – 163 случая (73,9%), наиболее частая
форма роста поверхностно-распространяющаяся – 142 случая (64,3%), по
форме клеток преобладает веретеноклеточный тип – 78 случаев (35,3%); 3.
меланомы с кожной локализацией составили – 166 случаев (75,1%) , из которых
наибольшее количество случаев выявлено в области голеней – 51 случаев
(23,1%); меланомы некожной локализации составили – 24,9%, с наибольшим
количеством поражений глаз – 36 случаев (16,5%); 4. в случаях плохо
дифференцированных опухолей кожи, когда при обычном методе окраски
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гистологических срезов (геемотоксилин-эозином)  трудно выявляется
меланома, необходимо проведения иммуногистохимического исследованияс
использованием маркеров меланом – S-100, Melan-A, HMB-45.
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Стасюк Д.И., Толпеко В.О.
ПРОБЛЕМА ДОНОРСТВА

Научный руководитель:Доц., к. м. н. Стельмах И.А.
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Донорская кровь является единственным лечебным средством, которое на
сегодняшний день невозможно заменить другими лекарственными препаратами.
Кровь требуется пострадавшим от ожогов и травм, при проведении сложных
операций, при тяжёлых родах, а больным гемофилией и анемией – для
поддержания жизни. Кровь также жизненно необходима онкологическим
больным при химиотерапии. Каждый третий житель Земли хоть раз в жизни по
разным показаниям нуждается в донорской крови.

Кровь - это самое ценное из того, что человек может дать другому
человеку. Это - дар жизни.

Поэтому цель данной работы – изучить проблему донорства с точки зрения
гистологии, рассмотреть основные аспекты донорства цельной крови  или  её
компонентов.

Донорство крови - добровольное жертвование собственной крови или её
компонентов для последующего переливания нуждающимся больным или
получения компонентов медицинских препаратов.

Кровь состоит из жидкой части плазмы и взвешенных в ней форменных
элементов: эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов. На долю форменных
элементов приходится 40 – 45%, на долю плазмы – 55 – 60% от объема крови.
Это соотношение получило название гематокритного соотношения, или
гематокритного числа.
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После открытия групп крови переливание крови стало главным средством
в борьбе за спасение человеческой жизни. Изучение групп крови позволило
разработать правила ее переливания. Лица, дающие кровь, называются
донорами, а лица, получающие ее, - реципиентами.

Учение о группах крови имеет огромное значение для переливания крови,
так как несоблюдение групповой совместимости влечет за собой тяжелые
осложнения, которые могут окончиться смертью. Объясняется это тем, что
донорские эритроциты могут склеиваться в комочки, которые закупоривают
мелкие сосуды и нарушают кровообращение. Склеивание эритроцитов -
агглютинация - происходит в том случае, если в эритроцитах донора имеется
склеиваемое вещество - агглютиноген, а в плазме крови реципиента находится
склеивающее вещество - агглютинин. Склеивание произойдет тогда, когда
встречаются одноименные вещества: если агглютиноген А встречается с
агглютинином α, а агглютиноген В - с агглютинином β.

Также было установлено, что даже при переливаниях совместимой по
групповому признаку крови, в особенности повторных, у некоторых больных
наступают осложнения, такие же, как при переливаниях несовместимой крови.
Оказывается, на поверхности эритроцитов располагаются не только те белки-
антигены, которые определяют их групповую принадлежность. Так, эритроциты
у большинства людей обладают очень важным антигеном (который
обнаруживается у обезьян - мартышек резус), называемым резус-фактором.
Люди, эритроциты которых обладают этим резус-фактором, называются резус-
положительными. Таких людей 85%.

При переливании несовместимой в антигенном отношении крови, в
основном по системе АВО и резус-фактору, развивается гемотрансфузионный
шок; почечная и печёночная недостаточность; нарушение обмена веществ;
нарушение работы пищеварительного тракта;нарушение работы кровеносной
системы; нарушение работы центральной нервной системы;нарушение функции
дыхания; нарушение кроветворной функции, также могут могут появляться
негемолитические посттрансфузионные осложнения : пирогенная
реакция;иммуногенная реакция; приступы аллергии; анафилактический шок.

Основные причины несовместимости крови - ошибки в действии врача,
нарушение правил переливания.

Чтобы избежать осложнений, связанных с переливанием крови,
несовместимой по этому признаку, в настоящее время считается обязательным
определение не только групповой, но и резус-принадлежности крови реципиента
и донора (человека, дающего для переливания свою кровь).

В последнее десятилетие стали применять не только внутривенные, но и
внутриартериальные переливания крови. Этот способ переливания крови
возвращает к жизни людей с остановившимся дыханием и прекратившейся
работой сердца.

В самые последние годы стали широко применять переливание отдельных
составных частей крови: эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов и плазмы - в
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зависимости от того, в каких составных частях крови больше нуждается
больной.

Успешные переливания крови ежедневно спасают тысячи жизней,
возвращают здоровье больным

Основной способ переливания крови - внутривенный капельный с
использованием пункции подкожных вен. При массивной и длительной
комплексной трансфузионной терапии кровь наряду с другими средами вводят в
подключичную или наружную яремную вену. В экстремальных ситуациях кровь
вводят внутриартериально.

Погрешности в технике переливания крови и её компонентов:
Воздушная эмболия возникает при неправильном заполнении системы,

вследствие чего пузырьки воздуха попадают в вену больного.
Тромбоэмболия - эмболия сгустками крови, возникающая при попадании в

вену больного различной величины сгустков, образовавшихся в переливаемой
крови (эритроцитной массе) или, что бывает реже, заносимых с током крови из
тромбированных вен больного.

На сегодняшний день кровезамещающие жидкости используются чаще,
чем донорская кровь и её компоненты. Риск инфекции людей вирусом
иммунодефицита, трепонемой, вирусными гепатитами и другими
микроорганизмами, передаваемыми при трансфузии цельной крови или её
компонентов, а также угроза осложнений, нередко развивающихся после
переливания крови, делают гемотрансфузию достаточно опасной процедурой.
Кроме того, экономически использование кровезаменителей или
плазмозаменителей в большинстве ситуаций выгоднее, чем переливание
донорской крови и её производных.

Аутогемотрансфузия – переливание больному собственной крови,
заготовленной на консервирующем растворе заблаговременно до оперативного
вмешательства. Используют обычно ступенчато-поэтапный метод накопления
значительных объемов крови (800 мл и более). Путем чередования эксфузии и
трансфузии ранее заготовленной аутокрови удается получать необходимое
количество свежезаготовленной консервированной крови. С помощью метода
криоконсервирования накапливают также аутоэритроциты и аутоплазму.

При аутогемотрансфузии исключаются осложнения, связанные с
несовместимостью крови, переносом инфекционных и вирусных заболеваний,
риском аллоиммунизации, а также развитие синдрома гомологичной крови. При
этом обеспечивается лучшая функциональная активность и приживаемость
эритроцитов в сосудистом русле реципиента

Таким образом, проблема    переливания  крови  и  донорства - одна  из
самых  актуальных  проблем  в  наше  время. По этой причине необходимо очень
серьёзно подходить к этому вопросу: продолжать изучение данной проблемы,
искать новые источники донорской крови, широко использовать
кровезаменители, развивать такие виды переливания как переливание трупной и
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плацентарной крови, проводить просветительные мероприятия среди населения,
создавать благоприятные условия для развития донорства.

Литература
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Степанова Е. В.,Троцкий Н. Д.,
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА

СОДЕРЖАНИЯ АНТИОКСИДАНТА ХЛОРОГЕНОВОЙ
КИСЛОТЫ В РАСТВОРИМОМ КОФЕ

канд. мед. наук, доц. Бацукова Н. Л.Кафедра общей гигиены

Один из древнейших горячих напитков – кофе и в наши дни остается
cамым популярным среди населения разных стран мира. Этим объясняется
активный интерес научных исследований о воздействии этого напитка на
органы и ткани организма человека [1,2]. Недавние зарубежные исследования
свидетельствуют о том, что в кофе содержатся антиоксиданты, например
хлорогеновая кислота. Хлорогеновая кислота – это регулятор ростовых
процессов, защитный фактор по отношению к некоторым микроорганизмам,
оказывает противовоспалительное и желчегонное действие, улучшает работу
печени и почек [3].

Цель работы. Проведение сравнительного анализа содержания
хлорогеновой кислоты (свободных полифенолов) в кофе марки NescafeClassic в
зависимости от стран-производителей (на основании результатов лабораторных
испытаний аккредитованного испытательного лабораторного центра).

Полученные результаты.
Содержание свободных полифенолов в кофе марки NescafeClassic в

странах Европы (г/100г) составило: в Польше –2,51; в Германии – 2,01;в
Испании –2,32; Греция–2,59. Таким образом, среднее значение содержания
свободных полифенолов для стран Европы составило 2,36 ± 0,38.

Содержание свободных полифенолов в кофе марки NescafeClassic в
США(г/100г) составило 3,85, что является статистически достоверно выше (р <
0,05), чем у европейских производителей, однако, во всех изученных образцах
содержание хлорогеновой кислоты находилось в пределах нормы (среднее
содержание – 3,3г/100г).

Содержание свободных полифенолов зависит от продолжительности
обжаривания зерен. Суточная потребность человека в хлорогеновой кислоте
возмещается одной чашкой кофе [4].

Заключение:  содержание хлорогеновой кислоты соответствует
санитарно-гигиеническим нормам для стран Европы и США. Рекомендуется
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употреблять кофе в количестве одной чашки в день с целью компенсации
суточной потребности хлорогеновой кислоты.
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Стефняк А.В
ОТНОШЕНИЕ ОБЩЕСТВА

К ИНВАЛИДАМ КАК СОЦИАЛЬНЫЙ ФЕНОМЕН
НА ПРИМЕРЕ БЕЛОРУССКОГО ОБЩЕСТВА.

Научный руководитель к. фил.н., доц. Сокольчик В.Н.
Кафедра философии и политологии

Цель работы: проанализировать отношение общества к инвалидам и
показать зависимость «здоровья» общества от  интеграции инвалидов в
обществе

Методы исследования:
Системный анализ положения инвалидов в обществе
Изучение документов Министерства труда и социальной защиты

Республики Беларусь
Изучение данных деятельности общественного объединения

«Откровение» социологические опросы (опрошено 1.503 респондента в
возрасте 18 лет и старше)

По данным министерства труда и социальной защиты, в Беларуси сегодня
проживает 512.5 тыс. инвалидов, что составляет более 5% населения. Эти люди,
которые составляют достаточно значительный процент населения, нуждаются
не только в сочувствии, но и в обеспечении нормальных условий для жизни.
Инвалиды - не однородная группа, они дифференцированы по типу
заболеваний, полу и возрасту, социальному положению, образованию,
географии проживания. Как показал опрос(методом face-to-face interview),
больше возможностей имеют инвалиды, проживающие в городах, районных
центрах, а респонденты из сел и маленьких деревень порой и вовсе не
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пользуются никакими услугами . Маленькие города и поселения менее
оснащены, но отношение  к инвалидам в небольших городах и поседениях
сохраняется более сердечным.Особенная проблема общества – дети-инвалиды.
Общество не должно оставлять их и их родителей  один на один с болезнью и
социальными проблемами. Это – дорога «в никуда». Ребенок, поставленный
лицом к лицу только с родителями и врачами, постепенно изолируется от
общества, и тогда ни о каком воспитании и тем более нормальном развитии
речи быть не может. Многие родители, впервые узнав о заболевании ребенка
впадают в длительный и тяжелый стресс. Их жизнь приобретает характер
хронической психотравмирующей ситуации. Чувство вины возникает
вследствие размышлений о возможном влиянии наследственности,
неблагополучия во время беременности, родов. Подобные настроения, не
всегда имеющие реальные основания, оказывают достаточно сильное
воздействие на психику, особенно если человеку кажется, что он нашел
причину несчастья. Немаловажное значение имеет отношение к инвалидам
государства и общества. К сожалению, отношение к инвалидам в нашей стране
еще достаточно традиционно – как к «лишним» членам общества, достойным
только жалости, поскольку «инвалиды выглядят и ведут себя иначе, чем другие
граждане, и поэтому не вписываются в общество». Государственные органы,
призванные оказывать инвалидам всяческое содействие, отделываются
формальными мероприятиями, мало улучшающими реальную жизнь
инвалидов. Сообщество глухих и слабослышащих  многое потеряло от
изменения системы социальной поддержки, когда ушли в прошлое предприятия
для глухих, не действуют каналы занятости.По мнению самих инвалидов,
«инвалидом человека делает не коляска, а отношение окружающих».
Практически все опрошенные инвалиды, особенно женщины, сталкивались с
грубым к ним отношением в поликлиниках, больницах, на транспорте.
Особенно тяжело переносят такое отношение люди с нарушением опорно-
двигательного аппарата. Чаще всего инвалидом делает их не коляска, а
равнодушие общества. Здоровые люди не понимают, как это трудно
преодолевать вечные барьеры даже безбарьерной среды. Когда инвалид сам,без
посторонней помощи, может свободно перемещаться, учиться, работать и
отдыхать там, где он хочет, не чувствуя себя неполноценным.

Следует заметить, что отношение общества к инвалидам очень медленно и
незначительно, но все же меняется в лучшую сторону. Инвалиды настроены
оптимистично, они считают, что отношение к инвалидам в последние годы явно
улучшилось. Отношение пусть и не в значительной степени, но все же меняется  к
лучшему, этому способствует, например, социальная реклама, воспитание,
поведение самих инвалидов, рост сострадания в обществе, рост культуры
населения, усилия государства, различных социальных объединений и групп и
т.д.Постепенные положительные изменения отношения к инвалидам в последние
годы связаны с растущей интеграцией инвалидов в обществе. Правда, в решении
этого вопроса сегодня еще очень много непродуманного. Что такое интеграция
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инвалидов в обществе? Это процесс восстановления разрушенных связей
инвалидов, обеспечивающего его включенность в основные сферы
жизнедеятельности: труд, быт, досуг. Есть смысл говорить об интеграции и о
реабилитации, как об однопорядковых социальных явлениях. Таким образом,
сущность реабилитации заключается не только в восстановлении здоровья,
сколько в восстановлении возможностей для социального функционирования при
том состоянии здоровья, которым располагает инвалид. К числу основных
реабилитаций можно отнести медицинскую; образовательную – помочь в
обучении; материальную – необходимость льгот. Из всех проблем, в жизни
инвалида, самая главная это социальная реабилитация – комплекс действий,
направленный на восстановление его социального и психологического статуса в
обществе. Социальная реабилитация является составляющей частью всех выше
перечисленных реабилитаций и, в целом, всех проблем, возникающих в жизни
инвалидов.В первую очередь можно говорить о физическом ограничении, или
изоляции инвалида, - это обусловлено либо физическими, либо сенсорными , либо
интеллектуально-психологическими недостатками, которые мешают ему
самостоятельно передвигаться или ориентироваться в пространстве. Второй
барьер – трудовая изоляция,инвалид имеет крайне ограниченный доступ к
рабочим местам или не имеет его вовсе. Из этого вытекает еще один барьер –
малообеспеченность, которая становится  следствием социально - трудовых
ограничений. Чаще всего инвалиды вынуждены существовать на пособие.
Определение "человек с ограниченными возможностями" я считаю  неудачным.
Оно воспринимается так, будто этот человек в чем-то ущербен. Хотя изначально в
термин была заложена идея о том, что возможности инвалида ограничены
обществом. Реальный выход для  интеграции инвалидов в обществе – не
повышение  пенсий, а обеспечение доступа инвалидам к образованию и
трудоустройству.  В Белоруссии считают, что это – болезнь. Общество пытается
заботиться, социально защищать. Самих инвалидов при этом не спрашивают.

Таким образом, проблему инвалидности правильнее воспринимать не как
личную проблему инвалидов, а как важнейшую проблему общества.

Не только инвалидам, но и «здоровому» обществу необходима их
реабилитация (например, здоровые члены общества будут чувствовать себя
морально лучше,  в обществе сократится число малообеспеченных, если
инвалиды, способные себя обеспечивать, будут этим заниматься, ускорится
медицинская реабилитация инвалидов – когда человек востребован социально,
ему легче бороться с недугом .
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Стопченская А.Н
СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТИ У

БОЛЬНЫХ С ГИПЕРСОМАТОТРОПИЗМОМ
К.б.н.Шепелькевич А. П.Кафедра эндокринологии

Гиперсоматотропизм (акромегалия)  представляет собой тяжелое
нейроэндокринное заболевание, обусловленное длительной нерегулируемой
гиперсекрецией гормона роста (ГР). Распространенность этой патологии
колеблется от 16 до 120 случаев на 1 млн жителей. Ежегодно регистрируется 3–4
новых случая на 1 млн граждан. Средний возраст пациентов при постановке
диагноза акромегалии составляет 40–50 лет. На сегодняшний день в РБ
зарегистрировано 96 больных с акромегалией.

К одним из наиболее серьёзным  скелетно-мышечным проявлением,
встречающимся при гиперсоматотропизме, относится остеопороз и обусловленные
им переломы. Данные о риске переломов позвоночника и шейки бедра при
гиперсоматотропизме  у мужчин и женщин носят неоднозначный характер.
Большинство исследований, касающихся женщин с гиперсоматотропизмом,
свидетельствуют о развитии остеопении. Однако при исследовании минеральной
плотности кости (МПК) у мужчин с гиперсоматотропизмом результаты
свидетельствуют о повышении МПК в области шейки бедра или наличии
нормальных показателей МПК и сопоставимым с контролем показателей риска
переломов.

Ведущей причиной акромегалии (99% случаев) является патологическая
пролиферация соматотропных клеток аденогипофиза с развитием аденомы.

В данной работе обследовано 34 пациента с гиперсомамотропизмом( 10
мужчин и 24 женщины), средний возраст которых составил 52 года. Группу
контроля составили 11 человек.

Цель работы: изучить состояние МПК у пациентов с гиперсоматотропизмом.
Методика исследования:  общее клиническое обследование, оценка

состояния МПКметодом двойной рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) в
поясничном отделе позвоночника (L1-L4) и проксимальном отделе бедра.
Диагностика остеопороза проводилась согласно критериям ВОЗ с использованием
Т-критерия (менее -2,5). Статистический анализ полученных результатов.

Результаты исследования: у  пациентов с гиперсоматотропизмомвыявлено
достоверное снижение МПК в области ШБ (0,444±0,001 vs -1,39±0,001,р<0,001) и в
области позвоночника (0,247±0,001 vs -2,161±0,001 р<0,05) по сравнению с группой
контроля. Для оценки региональных особенностей МПК у обследованных
пациентов проведено сравнение показателей T-критерия в области ШБ и
позвоночника. На основании критерия Вилкоксона выявлено достоверное
снижение МПК в области шейки бедра в сравнении с аналогичным показателем в
области позвоночника (0,444±0,001 vs 0,247±0,001, p<0,05) .
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КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ: СОВРЕМЕННЫЕ
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ

ОСЛОЖНЕНИЯХ ПО МАТЕРИАЛАМ
АКУШЕРСКОГО СТАЦИОНАРА 5ГКБ Г.МИНСКА

Научный руководитель: к. м. н., доц. Дуда В.И.
Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность темы: послеродовый эндометрит – наиболее
распространенная форма послеродовой инфекции. Частота после
самопроизвольных родов составляет 2-5%, после кесарева сечения – 10-
15%. В последние годы наблюдается тенденция увеличения генитальной и
экстрагенитальной патологии у беременных женщин, что в свою очередь
влияет на течение беременности и вид родоразрешения, и увеличивает
число послеоперационных осложнений после кесарева сечения.

Целью работы было изучить послеоперационные осложнения у
женщин, родоразрешенных путем операции кесарева сечения. Для
достижения поставленной цели были определены следующие задачи:

- проанализировать факторы, которые могли повлиять на развитие
послеоперационных осложнений

- изучить течение беременности, особенности родоразрешения,
послеоперационного периода с выявлением наиболее часто встречающихся
осложнений

- оценка новорожденных у женщин с осложненным
послеоперационным периодом

Материалы и методы: ретроспективно проанализировано 66 историй
родов с оперативным родоразрешением на базе УЗ «5 ГКБ г. Минска» за
2011 годов. Пациентки были разделены на 2 группы: основная – 37 женщин
с осложненным послеоперационным периодом, контрольная – 30 женщин
без осложнений после кесарева сечения. Проведен статистический анализ
полученных данных.
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Результаты и выводы: за 2011 год 630 женщин было родоразрешено
путем операции кесарево сечение, из них у 37(5,7%) наблюдался
осложненный послеоперационный период.

Средний возраст женщин из основной группы составил 26,0±4,3 лет,
контрольной – 28,9±5,6 лет. У 13(35,1%) женщин основной группы до
беременности и родов хроническая инфекционная экстрагенитальная
патология, в контрольной – у 6(20,0%). В основной группе хронические
воспалительные заболевания половых органов встречаются достоверно
чаще, чем в контрольной. Нами  также установлено, что достоверно чаще у
женщин с осложненным послеоперационным периодом настоящие роды –
первые. Средний срок гестации в основной группе составил 266,7±17,1
день, в контрольной – 272,3±6,0 дня. Достоверно чаще у женщин с
осложненным послеоперационным периодом были осложнения во время
беременности. В 75% случаев послеоперационные осложнения в основной
группе наблюдались после 4 дня. Среди осложнений встречались:
субинволюция матки, лохиометра, гематометра, серома послеоперационной
раны. В большинстве случаев – стертая клиническая и лабораторная
картина, что в свою очередь подтверждалось результатами УЗИ-
исследования. Число послеоперационных койка-дней в основной группе –
10,2±2,4 дня, в контрольной – 6,3±0,9 дней. После проведенного
комплексного лечения все пациентки были выписаны домой. Достоверно
чаще здоровые новорожденные у женщин контрольной группы (без
осложненного послеоперационного периода).

Рекомендации: лечение генитальной и экстрагенитальной патологии
до наступления беременности, обоснованность выбора родоразрешения
путем кесарева сечения.
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Судновская К. А.
ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ

ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА: ФАКТОРЫ
РИСКА И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Баранаева Е. А.
2-ая кафедра детских болезней

Актуальность: проблема аллергической патологии у детей с каждым
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годом становится все более актуальной. Острые аллергические
заболевания  являются важной медицинской проблемой в современном
обществе. В настоящее время принято говорить об «эпидемии аллергии».
Считается, что аллергическими заболеваниями страдает в среднем около
10% населения земного шара. Во всем мире отмечается неуклонный рост
как хронических, так и острых аллергических заболеваний, таких как
крапивница, аллергический ангионевротический отек, многоформная
экссудативная эритема и другие. В силу различных причин последние
могут приобретать рецидивирующее или хроническое течение, что не
только ухудшает качество жизни пациентов и членов их семей, но и
требует значительных экономических затрат для их лечения. Острые
аллергические реакции могут развиваться в любом возрасте, начиная с
периода новорожденности. Однако в разных возрастных группах эта
патология имеет свои особенности, как в этиологии, так и в клинической
картине заболевания, что требует дифференцированного подхода в ее
диагностике, лечении и профилактике.

С учетом вышесказанного целью нашей работы явилось: изучить
предрасполагающие и этиологические факторы острых аллергических
заболеваний у детей раннего возраста, их структуру и особенности
клинического течения.

Материалы и методы: нами проанализировано 50 историй болезни
детей с острыми аллергическими заболеваниями в возрасте от 1 месяца до
3 лет, находившихся на лечении в Республиканском центре детской
аллергологии (УЗ «4-ая детская городская клиническая больница» г.
Минска) в период с января по декабрь 2010 года с последующей
выкопировкой и статистической обработкой полученных данных.

Результаты исследования:среди обследованных пациентов
преобладали мальчики. У подавляющего большинства детей с острыми
аллергическими заболеваниями отмечались отягощенная наследственность
по аллергии, преимущественно по линии матери, отягощенное течение
беременности и родов, ранний перевод на искусственное вскармливание и
сопутствующая патология в виде дисбиоза кишечника. Этиология
заболевания установлена в 85% случаев. Среди этиологических факторов
преобладали пищевые аллергены (52%): белок коровьего молока, орехи,
треска, пшеница, соя. В 30% случаев развитие острых аллергических
реакций было связано с острыми респираторными инфекциями,
клинически протекавших у большинства детей в виде ринофарингитов. И
лишь у 8 детей (18%) острая аллергия была спровоцирована
лекарственными средствами (амоксициллин, сульфаниламиды,
парацетамол).

Клинически заболевание проявилось в виде острой крапивницы в
40%, многоформной экссудативной эритемы в 34%, изолированного отека
Квинке в 14% и сочетания острой крапивницы и отека Квинке в 12%
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(таблица 1). В большинстве случаев заболевание возникало впервые и
имело среднетяжелое течение. Рецидивирующее течение у детей до
первого года жизни не встречалось, в возрасте от 1 года до 2 лет
отмечалось у 3, от 2 до 3 лет – у 2 пациентов. Все дети с рецидивирующим
течением острых аллергических заболеваний страдали атопическим
дерматитом, имели отягощенную наследственность по аллергическим
заболеваниям, клинико-лабораторные признаки дисбиоза кишечника.

Таблица 1 – Структура острых аллергических заболеваний у
обследованных пациентов

На основании проведенного нами анализа историй болезни сделаны

следующие выводы:
1. Основными этиологическими факторами острых аллергических

заболеваний у детей раннего возраста явились пищевые аллергены
(преимущественно белок коровьего молока, треска, орехи, пшеница, соя и
другие), острые респираторные инфекции (как правило, острый вирусный
ринофарингит) и лекарственные средства (амоксициллин, сульфаниламиды,
парацетамол).

2. Среди госпитализированных пациентов с острыми аллергическими
заболеваниями преобладали дети первого года жизни, имевшие
неблагоприятный преморбидный фон и отягощенную наследственность по
аллергическим заболеваниям, что диктует необходимость разработки
адекватной профилактики острой аллергии в этой возрастной группе.

3. В структуре острых аллергических заболеваний у детей раннего
возраста преобладали острая крапивница(40%) и многоформная экссудативная
эритема(34%).

4. Наличие хронической аллергической патологии в виде атопического
дерматита у 52% пациентов позволяет рассматривать его как важный фактор
риска в развитии острой аллергии и требует совершенствования тактики

Диагноз
Всего
N=50

Пациенты
0-1 года,
n=34

1-2года,
n=9

2-3года,
n=7

Острая крапивница 20(40%) 14(41,18%) 5(55,56%) 1(14,29%)
Многоформная
экссудативная эритема 17(34%) 9(26,47%) 3(33,33%) 5(71,42%)
Отек Квинке

7(14%) 5(14,71%) 1(11,11%) 1(14,29%)
Острая крапивница
+ Отек Квинке 6(12%) 6(17,64%) 0 0
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ведения этих пациентов.
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Кафедра хирургической стоматологии

Введение. Методы диагностики, лечения и профилактики одонтогенного
синусита верхнечелюстной пазухи постоянно изучаются и совершенствуются.
Однако число пациентов с указанной патологией на современном этапе не
имеет тенденции к снижению, составляя 3-7% от общего числа хирургической
патологии челюстно-лицевой области и 5–12% всех пациентов в структуре
специализированных стационаров хирургического профиля.

Несвоевременная диагностика острых синуситов, поздняя обращаемость
пациентов за специализированной помощью, ошибки в диагностике,
неоправданная тактика стоматолога-хирурга при перфорации дна
верхнечелюстной пазухи способствуют переходу болезни в хроническую
форму течения, что нередко сопровождается местными и общими
осложнениями, приводит к формированию свищей, нарушению функции
обоняния, частым обострениям синусита верхнечелюстной пазухи,
способствует развитию неврита, прозопалгии. В результате только у 40–60%
пациентовс верифицированным диагнозом одонтогенный синусит
верхнечелюстной пазухи наступает выздоровление. При этом одной из
наиболее частых причин указанной ситуации является диагностическая
ошибка, обусловлена отсутствием доступных легко воспроизводимых
объективных методов прогнозирования развития и течения гнойно-
воспалительного процесса, и как следствие – несвоевременно и неадекватно
проведенная коррекция лечебно-реабилитационных мероприятий.

Для прогнозирования, выбора метода лечения и оценки динамики гнойно-
воспалительного заболевания на современном этапе наиболее часто
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используется лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИО) и ядерный индекс
(ЯИ).

Цель работы – определитьинформативностьинтегральных индексов
интоксикации (ЛИИО И ЯИ) в прогнозировании течения хронического
одонтогенного синусита верхнечелюстной пазухи.

Объектом и методы.Предметом исследования были: 1) данные клинико-
лабораторных исследований 60 пациентов в возрасте 19-40 лет с диагнозом
хронический одонтогенный синусит верхнечелюстной пазухи, составивших
основную группу наблюдения; 2) данные лабораторных исследований 25
здоровых добровольцев тех же возрастов, представлявших группу контроля; 3)
результаты сравнительной оценки достоверности прогнозирования течения
хронического одонтогенного синусита верхнечелюстной пазухи при помощи
интегральных индексов интоксикации ЛИИО И ЯИ.

Всем наблюдаемым пациентам проводили курс противовоспалительной
терапии, состоявший из антибактериальных, антигистаминных, нестероидных
противовоспалительных лекарственных средств, поливитаминов и
физиотерапии.

Изучение индексов выполняли в динамике: 1-ое исследование - при
первичном обращении пациента за специализированной помощью; 2-ое
исследование - через три дня после начала проведения комплексной
противовоспалительной терапии; 3-е исследование - при завершении курса
стационарного лечения.

Полученные данные подвергали статистической обработке
припомощипакета прикладных таблиц «Statistica» и «Excel».

Результаты свидетельствовали о достоверных различиях данныхЛИИО
3,1±0,2 и ЯИ 0,15±0,01 по отношению к контролю (1,5±0,5 (p<0,01) и 0,08±0,02
(p<0,001), соответственно).

В процессе лечения была выявлена стойкая положительная динамика
изученных показателей, характеризовавшаяся достоверными изменениями при
3-ем исследовании ЛИИО 2,7±0,1 (p<0,05) в сравнении с исходными данными,
а также значимой динамикой ЯИ при 2-ом 0,1±0,01 (p<0,001) и 3-ем 0,07±0,02
(p<0,001) наблюдениях по отношению к результатам 1-го исследования.

Заключение. Представленные результаты демонстрируют
информативность интегральных индексов интоксикации ЛИИО И ЯИ для
прогнозирования течения хронического одонтогенного синусита и указывают
на возможность использования данных показателей с целью оценки
эффективности проводимого лечения.
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Сычёва А.Н.
ИНФЕКЦИЯUREAPLASMAUREALYTICUM:

ПАТОЛОГИЯ ИЛИ ВАРИАНТ НОРМЫ?
Научный руководитель:канд. мед. наук, доц. Хилькевич Н.Д.

Кафедра дерматовенерологии

В работе отображена значимость проблемы генитальных микоплазменных
инфекций, проведен клинический анализ инфицированных пациентов, а также
дана оценка методам диагностики и лечения.

Материалы и методы. Проведен анализ амбулаторных карт пациентов,
обратившихся на прием в УЗ МГККВД с 1 января 2010 года по 1 декабря 2010
года. Общее число обратившихся - 1514 человек (596 мужчин и 918 женщин).
Поводом обращения для обследования на инфекции, передаваемые половым
путем (ИППП), у большинства из них была настороженность в отношении
возможного инфицирования от случайного полового партнера, а также чувство
«неуверенности» в своем партнере. 143 человека (19,6%) предъявляли те или иные
жалобы на дизурические расстройства, выделения из мочеполовых путей и проч.
В общей популяции 731 пациент (48,3%) оказался инфицирован генитальными
микоплазменными инфекциями Ureaplasmaurealyticum и Mycoplasmahominis (288
мужчин и 443 женщины). Случаи сочетания генитальных микоплазменных
инфекций с другими возбудителями ИППП (хламидиями, трихомонадами и
проч.), которые также встречались при анализе амбулаторных карт, в данное
исследование не включены. Исследование на Mycoplasmagenitaliumне
проводилось.

Результаты и обсуждение. Положительные результаты на
Ureaplasmaurealyticumотмечены у всех из указанных 731 пациентов. Что касается
возбудителя Mycoplasmahominis, то во всех случаях его выявления он сочетался с
Ureaplasmaurealyticum в виде и микст-инфекции.Данное сочетание наблюдалось у
103 пациентов (14,1%).У 106 мужчин с выявленным уретритом (36,8% от общего
числа инфицированных) из субъективных жалоб можно назвать указания
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нанеинтенсивную боль и чувство жжения, усиливающиеся при мочеиспускании,
при этом часто отмечалисьскудные выделения из мочеиспускательного канала -
48 человек (45,3%). Однако,  у остальных 58 человек (54,7%)  субъективных
жалоб не отмечалось, уретрит протекал торпидно, и диагноз выставлялся лишь по
выявлению повышенного лейкоцитоза в мазках. У некоторых пациентов в
анамнезе отмечались указания на бесплодие. У 182 (63,2%) мужчин с
генитальными инфекциямиUreaplasmaurealyticum и Mycoplasmahominis
отмечалось полное клинико-лабораторное благополучие, отсутствие каких-либо
жалоб и признаков воспалительного поражения урогенитального тракта.

Для164 женщин, инфицированных генитальными микоплазмами (37,0%),
былихарактерны незначительные выделения из влагалища, а также зуд, жжение и
неприятные ощущения при мочеиспускании, в мазках из уретры и цервикального
канала имел место повышенный лейкоцитоз.При осмотре выявлялись
воспалительные изменения со стороны влагалища, матки с придатками, наличие
серозно-гнойного отделяемого. У остальных 279 пациенток (63,0%) клиническое
обследование не указывало на какое-либо неблагополучие, хотя у 95 из них в
мазках из цервикального канала все же отмечался повышенный лейкоцитоз.
Интересно, что у многих пациенток с выявленной инфекцией Mycoplasmahominis
наблюдались клинико-лабораторные признаки бактериального вагиноза
(«ключевые клетки» в мазках и др.). В анамнезе 48 женщин имелись указания на
бесплодие.

Диагностика инфекций Ureaplasmaurealyticum и Mycoplasmahominis во всех
случаях проводилась культуральным методом с использованием тест-системы
“Mycoplasma- IST” производства BioMerieux(Франция). Материалом для
диагностики служили у мужчин отделяемое или соскоб из мочеиспускательного
канала, секрет предстательной железы, у женщин – отделяемое уретры,
цервикального канала,материал заднего свода влагалища (у
беременных).Интересно, что в подавляющем большинстве случаев контаминация
микоплазменными возбудителями была этиологически значимой, даже в случаях
полного клинико-лабораторного благополучия. Проанализированы
результатыантибиотикочувствительности уреаплазм, выделенных у пациентов,по
9 препаратам (доксициклин, джозамицин, офлоксацин, эритромицин,
тетерациклин, ципрофлоксацин, азитромицин, кларитромицин, пристиномицин).
Были получены следующие цифровые данные:  наиболее высокая
чувствительность уреаплазм отмечена к пристиномицину (99,5%), доксициклину
(98,9%), джозамицину (98,6%) и тетерациклину (97,1%).Резистентность чаще
всего наблюдалась к ципрофлоксацину (93,4%) и офлоксацину (68%). Препараты
эритромицин, азитромицин и кларитромицин показали промежуточные
результаты – соответственно чувствительность составила 80,3%.

Лечение практически у всех пациентов проведено амбулаторно. Для
лечения были использованы препараты тетрациклинового ряда (доксициклин),
макролиды и фторхинолоны. Назначение антибиотикотерапии во всех случаях
соответствовало полученным результатам определения
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антибиотикочувствительности. При беременности использовались эритромицин и
азитромицин. Эффективность проведенного лечения анализировать в данном
исследовании затруднительно по причине неявки большинства из пациентов на
контрольное обследование. Из явившихся на контроль (84 человека) повторные
результаты тестирования во всех случаях дали отрицательные результаты.

Выводы. Подытоживая результаты исследования, можно сделать вывод, что
у подавляющего большинства пациентов, инфицированных Ureaplasmaurealyticum
или микст-инфекцией – 83,3%, какие-либо субъективные жалобы отсутствовали,
что ставит данную инфекцию в число эпидемиологически неблагоприятных.
Клинико-лабораторные признаки уретрита были констатированы лишь у 36,8%
мужчин, что составляет меньше половины от общего числа инфицированных,
63,2% пациентов были оценены как практически здоровые, лечение которым не
показано. У 63% женщин также констатировано полное клинико-лабораторное
благополучие. Результаты проведенных исследований указывают, что в случае
необходимости назначения уреаплазма-позитивным больным лечения,
предпочтение следует отдавать антибиотикам тетрациклинового ряда. В случае
необходимости назначения макролидных антибиотиков (лечение беременных,
детей и др.), целесообразнее использовать джозамицин, как показывающий
наименьшее количество резистентных к ним штаммов. Фторхинолоны следует
полностью исключить из использования у данной категории пациентов как
неэффективные препараты. Учитывая частое асимптомное течение генитальных
микоплазменных инфекций даже в случаях обнаружения у пациентов
этиологически значимой контаминации, есть необходимость дальнейшего
всестороннего изучения данной проблемы с целью оценки отдаленных
последствий мико-уреаплазм для соматического и репродуктивного здоровья.

Литература
1. СкрипкинЮ.К. Инфекции Передающиеся половым путем. Руководство

для врачей. – Москва, 2000.-с119-121.
2. Делекторский В.В., Рукавишников В.М., Яшкова Г.Н., Хабаров В.А.

Вестник дерматологии и венерологии 1984; 4: 28–35.

Сямичева М.М.
ВЫЯВЛЕНИЕ ПЛЕЙОТРОПИЗМА ГЕНА ИЛ-4

У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
К. м.н., ст. науч.сотр. лаборатории клинической и экспериментальной

микробиологии, РНПЦ эпидемиологии и микробиологии Носова Е.С.
Кафедра медицинской микробиологии, вирусологии, иммунологии.

Бронхиальная астма является распространённым хроническим
заболеванием. Согласно данным Министерства здравоохранения за 16-летний
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период (1988-2003 гг.) в республике Беларусь первичная заболеваемость детей
бронхиальной астмой возросла в 2,3 раза (с 46,9/100 тыс. в 1988 г. до 107,7/100
тыс. случая в 2003 г.) [1]. Из-за своей высокой распространенности и частого
развития инвалидности заболевание приобрело большое социально-
экономическое значение и в настоящее время уже не является сугубо
медицинской проблемой для большинства развитых стран мира.

Одним из важных медиаторов в патогенезе бронхиальной астмы
является Ил-4.Первоначально Ил-4 был описан как В-клеточныйростовый
фактор I. В последующем выяснилось, что он усиливает пролиферацию
CD4+Т-хелперов, способствуя проявлению клеточных реакций иммунного
ответа.Ил-4и Ил-13являются основными цитокинами, обеспечивающими
переключение В-лимфоцита на синтез IgE. Взаимодействие IgEс аллергеном
приводит к дегрануляции тучных клеток и сопровождается высвобождением
вазоактивных аминов, что обусловливает симптомы бронхиальной астмы[5].
Действие Ил-4 на макрофаги проявляется в усилении экспрессии молекул II
класса MHC и Fc-рецептора для IgG, усилении антигенпредставляющей
функции, что также способствует воспалительной реакции, ведущей к
развитию данного заболевания [3].

Генетика аллергических заболеваний является наиболее активно
изучаемым направлением. Ген Ил-4имеет протяжённость около 10 кб и
содержит 4 экзона. Его кодирующая последовательность высоко
консервативна, мутации в экзонах генаИл-4не обнаружено. В промоторной
области гена выявлено несколько точечных полиморфизмов (C-590T, C-285T,
A-81G) и микросателлиты во втором и третьем экзонах [4]. Наиболее частый
вариант мутации в гене Ил-4 является SNP(singlenucleotidepolymorphism) –
590C/T (NCBI Entrez SNP rs2243250) в области промотера[2]. Было
обнаружено, что полиморфизм в позиции 590(590C/T) ассоциирован с
повышенным уровнем продукции IgE, патогенезом астмы, замедленным
форсированным объёмом выдоха, атопическим дерматитом, аллергическим
ринитом и детской астмой [2].

В работе изучалось присутствие полиморфизма гена Ил-4 у больных
бронхиальной астмы. При выборе генетических маркеров нами учитывались
данные литературы о роли определенных генов в патогенезе заболевания.

Для реализации цели были поставлены задачи:
1.Выявить наличие полиморфизма в позиции 590 (590C/T) в гене Ил-4 у

больных, страдающих аллергией,в сравнении с контрольной группой.
2.Изучить частоту и характер точечных замен нуклеотидов в гене Ил-4 с

помощью метода ПЦР-ПДРФ.
3.Выявить связь между генотипом и развитием бронхиальной астмы.
Материалы и методы.
В группу больных (57 человек) были включены лица, страдающие

бронхиальной астмой, в возрасте от 15 до 61 года (средний возраст
32,75).Контрольная группа была сформирована из здоровых, не имеющих
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аллергических заболеваний и соответствующих выборке больных по возрасту,
полу (17 человек).

ЭкстракциюДНК из цельной венозной крови проводили с
использованием набора "ДНК-сорб" (АмплиСенс), согласно инструкции
прилагаемой производителем.Амплификацию участка гена Ил-4 проводили
методом ПЦР с использованием праймеров,разработанных и представленных:

- прямой - 5´- TAAACTTGGGAGAACATGGT - 3´
- обратный 5´ - TGGGGAAAGATAGAGTAATA - 3´
ПЦР-ПДРФ анализ гена Ил-4. Фрагменты гена Ил-4, содержащие

полиморфные участки, амплифицировали путем ПЦР. Продукты ПЦР
подвергали обработке эндонуклеазой рестрикции, для идентификации
точечной замены в позиции 590 использовали рестриктазуAvaII (сайт
рестрикцииGG(A/T)CC). Объемрестрикционной смеси составлял 20 мкл, в
него входили 1 мкл эндонуклеазы рестрикции, 12 мкл ПЦР-образцов, 2 мкл
буфера, 5 мкл деионизованной воды. Образцы инкубировали 2 часа при 37оC.
При наличии замены Т/С после рестрикции образуются два фрагмента длиной
175 пар оснований и 20 пар оснований. После рестрикции фрагменты ДНК
разделяли при помощи электрофореза в 4%-ном агарозном геле в ТАЕ-буфере.

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью
программы MicrosoftOfficeExcel. В качестве критерия достоверности различий
показателей принимали уровень значимости Р< 0,05.

Результаты. SNP(590C/T) встречался как в генетических
последовательностях людей, страдающих аллергией, так и у контрольной
группы. Генотип СС встречается у людей, страдающих аллергией чаще, чем
генотип СТ (57,89% и 38,6%, соответственно). У контрольной группы генотип
СТ преобладал над генотипом СС (64,7% и 29,4% соответственно).

Выводы
1. С помощью метода ПЦР-ПДРФ при использовании рестрикционной

эн-донуклеазы AvaII в гене Ил-4 была идентифицирована нуклеотидная
точечная замена в позиции 590.

2. При анализе полиморфизма гена Ил-4 в позиции 590(590С/Т) у людей,
больных бронхиальной астмой, достоверно чаще определялся гомозиготный
генотип СС.
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Таболич И.С.
ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ ПРИ

ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА
Канд. мед. наук, доц. Королева А.А.Кафедра военно-полевой терапии БГМУ

По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) 2/3
смертельных исходов от сердечно-сосудистых заболеваний среди лиц в
возрасте от 45 до 64 лет приходятся на долю ишемической болезни сердца и
главным образом инфаркта миокарда. Согласно статистическим данным,
частота острого инфаркта миокарда среди мужского населения в возрасте
старше 40 лет колеблется в разных регионах мира от 2 до 6 на 1000 населения.
Инфаркт миокарда – ведущая причина смерти в Северной Америке и Европе. В
США от ИБС каждый год умирают больше 500 000 человек. За год в США
происходит более 1 миллиона инфарктов. Примерно 200 000 – 300 000 больных
умирают от инфаркта миокарда на догоспитальном этапе. Общая смертность от
инфаркта миокарда, включая догоспитальную, составляет 45%.

В Республике Беларусь в структуре болезней системы кровообращения
отмечается рост уровня ишемической болезни сердца (ИБС): общая
заболеваемость ИБС в 2009 году составила 1215,9 на 10 тыс. взрослого
населения (в 2008г. – 1125,0, в 2007г. - 988,6; 2006г. – 942,4).В 2009г. имело
место увеличение числа случаев смерти от ИБС на 4,1%. В 2009 году
смертность от инфаркта миокарда составила 12,9 на 100 тыс. взрослого
населения(в 2008г. - 12,9; в 2007 - 11,9).

Однако значимость основных факторов риска, особенности клинического
течения ИМ, возможности диагностики и эффективность терапии, программа
реабилитационных мероприятий обсуждаются преимущественно для мужской
популяции [1].

В исследовании R.F. Redberg (2005) [2] было показано, что женщины
«предстают» перед врачами с клиникой ИБС на 10 лет позже. При развитии ИМ
женщины поступают в кардиологические стационары позже мужчин, что,
возможно, связано с поздней обращаемостью, трудностями диагностики (часто
встречаются атипичные формы течения ИБС) и отсутствием настороженности
врачей в отношении развития ИБС у женщин.

Существуют половые различия и в смертности при остром инфаркте
миокарда: госпитальная смертность у женщин с ИМ практически в 2 раза
превышает таковую у мужчин. В основном разница в смертности связана с
возрастом и некоторыми другими неблагоприятными факторами, в частности, с
тем, что мужчины и женщины получают различную медицинскую помощь [3].

Цель  исследования: изучение гендерных особенностей возникновения,
развития и течения острого инфаркта миокарда.

Задачи исследования:
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 Оценка факторов риска развития инфаркта миокарда у мужчин и
женщин.

 Изучение особенностей клинического течения острого инфаркта
миокарда в зависимости от пола.

 Оценка результатов лечения и исходов в остром периоде
инфаркта миокарда в зависимости от пола.

Материал и методы.
Были оценены факторы риска, проанализированы анамнез и истории

болезни больных инфарктом миокарда, находящихся на лечении в отделении
анестезиологии и реаниматологии УЗ«1-ягородская клиническая больница» г. Минска.

На данный момент результаты, полученные в ходе выполнения работы,
находятся в стадии статистической обработки.

Литература:
1. Терещенко С.Н., Ускач Т.М., Косицына И.В., Джаиани Н.А.

Особенности сердечно-сосудистых заболеваний и их лечения у женщин. //
Кардиология. №1. - 2005. - С. 98-102.

2. Trappolini M., Chillotti F.M., Rinaldi R. et al. Sex differences in
incidence of mortality after acute myocardial infarction. // Ital. Heart J. – 2002. Vol.
3. - Suppl. 7. - P. 759-766.

3. Pepine C.J. Ischemic heart disease in women: facts and wishful thinking.
//J. Amer. Coll. Card. 2004. - Vol. 43. - #10. - P. 1727-1730.

Талабае6ва М. М
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ

ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С МУКОВИСЦИДОЗОМ
Научный руководитель: к. б.н. Петренко Л.Д.

Кафедра медицинской биологии и общей генетики

Цель работы:
1.Оказание всесторонней помощи и поддержки инвалидам - больным

муковисцидозом, их оптимальной социальной адаптации в обществе.
2. Изучение новых лекарственных препаратов, способных успешно

бороться с проявлениями муковисцидоза.
3. Содействие деятельности в сфере профилактики и охраны здоровья

граждан, пропаганда здорового образа жизни, улучшение морально-
психологического состояния граждан.

Основная часть:
Муковисцидоз (Cystic Fibrosis) - частое моногенное заболевание,

обусловленное мутацией гена МВТР (муковисцидозного трансмембранного
регулятора), характеризующееся поражением экзокринных желез жизненно
важных органов и систем и имеющее обычно тяжелое течение и прогноз.
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После выделения муковисцидоза (МВ) в отдельную нозологическую
категорию его относили к разряду "фатальных" или "летальных" заболеваний, так
как средняя продолжительность жизни не превышала 5 лет. В наши дни,
благодаря расширению знаний о МВ и разработке эффективных методов терапии,
заболевание диагностируется намного раньше, а средняя продолжительность
жизни больных в развитых странах увеличилась. На сегодняшний день,
родившемуся в 1996г. больному МВ в Великобритании, Канаде и США
гарантируется 40 лет жизни. В России средняя продолжительность жизни
больного МВ равняется 16, в Москве и Санкт-Петербурге - 23,6 годам с
тенденцией к увеличению числа взрослых больных МВ.

Существует несколько форм муковисцидоза: легочная форма, кишечная
форма, но чаще всего наблюдается смешанная форма муковисцидоза с
одновременным поражением желудочно-кишечного тракта и органов дыхания.

На сегодняшний день полностью победить эту болезнь невозможно, но
при условии постоянного адекватного лечения человек с таким диагнозом
может прожить долгую полноценную жизнь. Чем раньше установлен диагноз,
чем раньше начато лечение, тем легче будет состояние больного, тем дольше и
лучше он проживет.

Больному муковисцидозом постоянно, в течение всей жизни, нужны
лекарства, часто в больших дозах. Им необходимы муколитики – вещества,
разрушающие слизь и помогающие ее отделению. Чтобы расти, прибавлять в
весе и развиваться по возрасту, больной с каждым приемом пищи должен
получать ферментные препараты – иначе пища просто не будет усваиваться.
Также важное значение имеет питание. Часто необходимы антибиотики – они
позволяют контролировать инфекции органов дыхания и назначаются для
купирования или профилактики обострения. В случае поражения печени нужны
гепатопротекторы – препараты, разжижающие желчь и улучшающие функцию
печеночных клеток. Для введения многих препаратов нужны ингаляторы.

Жизненно необходима кинезитерапия – дыхательная гимнастика и
специальные упражнения, направленные на удаление мокроты. Занятия
должны быть ежедневными и пожизненными. Поэтому ребенку необходимы
мячи и другое оборудование для кинезитерапии. При серьезных обострениях
муковисцидоза нужен кислородный концентратор. Это дорогая вещь, которую
далеко не все могут приобрести, но без нее тяжелые больные не могут
нормально дышать. Иногда удушье наступает резко, а иногда оно развивается
постепенно, и человек день за днем, неделю за неделей мучительно задыхается.
Для транспортировки тяжелых больных нужны кислородные баллоны, для
регуляции тока кислорода – специальные приборы, пульсоксиметры.

Одним из подходов в лечении муковисцидоза является
трансплантация(пересадка легких), которая увеличивает продолжительность
жизни больных . 90 процентов из них  живут 1 год после пересадки и 50
процентов живы после 5 лет.

Выводы:
Результаты динамического наблюдения:
• уменьшились сроки пребывания больных в стационаре, так как

больной поступает полностью обследованный;
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• сократилось количество госпитализаций в течение года до 1-2 раз (в
2000 году в среднем пациент госпитализировался 3-4 раза в год на 21 день), что
значительно экономит средства, затраченные на пребывание больного в
стационаре;

Литература:
1. Капранов Н.И., Шабалова Л.А., Каширская Н.Ю. и др.

“Мукависцидоз”
2. Капранов Н.И. “Муковисцидоз. Ранняя диагностика и лечение”
3. http://ru.wikipedia.org/wiki/Муковисцидоз
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Тантри Т. А.
ПРИМЕНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ

ВИДОВ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО
ПОСОБИЯ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ГСД,

РОДОРАЗРЕШЕННЫХ ПУТЕМ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
Научный руководитель: асс. Кострова Е. М.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность: Сахарный диабет (СД) у беременных женщин встречается
у 14 % случаев, причем в 90% - это гестационный СД,и в 10% - СД I и II типов.
СД у беременных женщин может привести к таким серьезным осложнениям со
стороны матери, как преэклампсия, артериальная гипертензия, послеродовое
кровотечение, со стороны плода - врожденные пороки развития, макросомия,
смерть плода.

Цель:1) Определить влияние вида анестезиологического пособия на
уровень гликемии у беременных женщин с ГСД, родоразрешенных путем
кесарева сечения.

2) Оценить состояние новорожденных, рожденных от женщин с ГСД,
родоразрешенных путем КС.

Материалы и методы: Нами былопроведено ретроспективное
исследование 40 историй родов беременных женщин с ГСД на базе УЗ «1-я
ГКБ» г. Минска за 2011г., родоразрешенных путем кесарева сечения под
спинальной (СА) и общей эндотрахеальной анестезией (ОЭТА).

Результаты:
В ходе проведенного исследования нами было выявлено, что у 80 %

беременных женщин с ГСД, родоразрешенных путем кесарева сечения с
использованием ОЭТА, наблюдались более значительные колебания уровня
глюкозы в пред- и постоперационном периодах (в среднем на 4,68±1,2
ммоль/л). При проведении спинальной анестезии – колебания уровня глюкозы
крови составили 1,48±0,1 ммоль/л.

При оценке состояния новорожденного было выявлено: 27 %
новорожденных имели оценку по шкале Апгар 5 и ниже, и были переведены на
ИВЛ, у 50 % новорожденных - 8/8, у 23 % – 7/7.

Выводы: 1) Показатели гликемии имели более высокий уровень у
пациенток после проведения КС под ОЭТА, можно сказать, что СА
обеспечивает хорошую антиноцицептивную защиту и должна использоваться у
пациенток с ГСД.

2) Новорожденные, рожденные от матерей с ГСД имеют более низкие
показатели по шкале Апгар при проведении КС под ОЭТА.
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Литература.
1. ФедороваМ.В., Краснопольский В.И., Петрухин В.А. Сахарный диабет,

беременность и диабетическая фетопатия. - М.: Медицина,  2001. – 288с.
2. Забаровская З.В., Барсуков А.Н.. Мохарт Т.В. Г.А. Шишко, Г.И.

Герасимович, и др.: под редакцией Е.А. Холодовой.  Современные аспекты
сахарного диабета и беременности в практической дея-тельности (методическое
пособие для врачей). – Минск, 2002. – 80 с.

Тарайкович А.А.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Научный руководитель: к.м.н, асс. Бовбель И.Э.

1-я кафедра детских болезней

Цель исследования: выявить особенности клиническихпроявлений
внебольничных пневмоний у детей и подростков.

Задачи: 1. Изучить особенности клинического течения внебольничных
пневмоний у детей и подростков в различных возрастных группах. 2. Выявить
лабораторные и рентгенологические особенности внебольничной пневмонии. 3.
Проанализировать тактику эмпирической антибактериальной терапии.

Методика проведения: проанализировано 76 историй развития ребёнка
(ф.112у) в возрасте от 6 месяцев до 18 лет с пневмониями, развившимися во
внебольничных (домашних) условияхиз нескольких городских  детских
поликлиник. Пациенты были разделены на две возрастные группы: от 6мес. до
6 лет и > 6 лет. Изучены сезонность заболеваемости пневмониями, клиническое
течение (синдром общей интоксикации (лихорадка), синдром дыхательной
недостаточности), изменения в общем анализе крови, рентгенологические
данные. Проанализирована тактика стартовой антибактериальной терапии у
пациентов различных возрастных групп.

Выводы: 1. Подъем заболеваемости пневмониями отмечается в осенние,
зимние и весенние месяцы приблизительно с одинаковой частотой
встречаемости. В летнее время отмечаются единичные случаи заболеваемости
пневмониями.

2. У 50%  детей и подростков с внебольничными пневмониями
отмечается повышение температуры тела до субфебрильных цифр.

3.  Признаки бактериального воспаления крови (лейкоцитоз, ускорение
СОЭ) отмечалось у 40% детей.

4. В большинстве случаев отмечаются очаговые (86%) правосторонние
(65%) пневмонии.

5. Наиболее часто назначаемые стартовые антибактериальные
лекарственные средства (по частоте убывания):  цефтриаксон (парентерально),
цефотаксим (парентерально), амоксициллина клавуланат, азитромицин.



1608

Тарасевич А.С.
ВАЗОПРЕССИН И ЕГО РОЛЬ В

РЕГУЛЯЦИИ ОБМЕННЫХ ПРОЦЕССОВ В ОРГАНИЗМЕ
Асс. Морозова Р.ПКафедра биоорганической химии

Цель работы: изучить влияние вазопрессина на обменные процессы в
организме, а так же рассмотреть его применение в медицине.

Вазопрессин (другое название – антидиуретический гормон, или АДГ) – это
гормон гипоталамуса, который накапливается в задней доле гипофиза (в
нейрогипофизе) и оттуда секретируется в кровь. У человека выработка
антидиуретического гормона совершается преимущественно в супраоптическом
ядре он оказывает огромное влияние на обменные процессы, так как увеличивает
реабсорбцию воды почкой, таким образом повышая концентрацию мочи и
уменьшая её объём. Имеет также ряд эффектов на кровеносные сосуды и
головной мозг. Его избыточная секреция (синдром Пархона), равно как и
недостаточная (несахарный диабет), приводят к серьёзному нарушению
гомеостаза и требуют внимательного и ответственного лечения.

АДГ имеет пептидную природу. Состоит из 9 аминокислот: Cys-Tyr-Phe-
Gln-Asn-Cys-Pro-(Arg или Lys)-Gly. При этом между остатками Cys1 и Cys6
формируется дисульфидная связь. Наравне с окситоцином относится к
коротким пептидным гормонам. Период полураспада - 2-4 минуты. Основные
биологические эффекты вазопрессина проявляются через взаимодействие с 2
типами рецепторов. V1-рецепторы расположены в клетках гладкой
мускулатуры сосудов в комплексе с фосфолипазой С. Результат трансдукции
сигнала в эти клетки - сокращение сосудов. V2-рецепторы расположены в
клетках почечных канальцев. Взаимодействие вазопрессина с V2-рецепторами
активирует аденилатциклазную систему, увеличивая в клетках концентрацию
цАМФ и активность протеинкиназы А. В результате этой активации
происходит фосфорилирование белков, стимулирующих экспрессию генов
белков, которые образуют каналы, обеспечивающие реабсорбцию воды.

В процессе работы, на основании литературных данных, были сделаны
следующие выводы. Вазопрессин является единственным физиологическим
регулятором выведения воды почкой. Это связано с тем, что в почечных
канальцах вазопрессин увеличивает реабсорбцию натрия. Конечным эффектом
действия вазопрессина на почки являются увеличение содержания воды в
организме, рост объёма циркулирующей крови (ОЦК) (гиперволемия) и
разведение плазмы крови (гипонатриемия и понижение осмолярности). Так же
нельзя не отметить его влияние на организм в целом. Он регулирует работу
центральной нервной системы, сердечно - сосудистой системы. Поэтому он
широко применяется в медицине, и основные области применения
рассматриваются в этой работе.

Литература:
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1. Касенова С.Л. Вазопрессин и ренин-альдостероновая система у больных
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Тарасевич Ж. И.
АДАПТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ

СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА

К. м. н., доц. Лабодаева Ж. П.Кафедра гигиены детей и подростков

Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы
представляет одно из важнейших направлений в медицине и биологии, поскольку
его критерии являются базовыми в плане определения и прогнозирования
соматического здоровья.

Сердечно-сосудистая система является основным звеном, через которое
центральная нервная система осуществляет свои «распорядительняе и
распределительные» функции и уникальным индикатором состояния человека.
Выявление первоначальных сдвигов в системе кровообращения является
актуальным для дальнейшей профилактики сердечно- сосудистых заболеваний.

Определение сердечного уровня и допустимых пределов физиологических
колебаний каждого параметра , характеризующих  функциональное состояние
сердечно- сосудистой системы , позволяет объективно оценивать влияние
физических и умственных нагрузок , неблагоприятных условий внешней среды на
организм.

Взаимодействие функциональных систем гомеостаза строится по принципу
мультипараметрического, многосвязного регулирования. Нами исследовались
функциональные системы гомеостатического уровня: адаптационный потенциал
(АП), коэффициент выносливости сердечно-сосудистой системы (КВ),
артериальное давление – систолическое (САД) и диастолическое (ДАД), частота
сердечных сокращений в покое (ЧСС).

Адаптационный потенциал – это запас адаптационных приспособительных
возможностей организма, обеспечивающий развитие и течение защитных,
приспособительных реакций (Баевский Р.М., 1997).

Адаптационный потенциал – показатель, интегрально отражающий степень
адаптации и функциональные резервы организма. Выделяют нормальную
(удовлетворительную) адаптацию, напряжение механизмов адаптации,
неудовлетворительную адаптацию и срыв адаптации.

Коэффициент выносливости характеризует тренированность сердечно-
сосудистой системы. Увеличение КВ указывает на ослабление возможностей
сердечно-сосудистой системы, снижение – на усиление их (Ворсина Г.Л.,
Калюнов В.Н., 2008).).
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Целью работы являлось изучение адаптационного потенциала и
функционального состояния сердечно-сосудистой системы (ССС) у студентов
медицинского ВУЗа.

Задачами исследования является – оценить: степень адаптации и
функциональные резервы организма по адаптационному потенциалу,
тренированность ССС по показателю КВ, уровни систолического и
диастолического давления и пульса у студентов.

Обследовано 90 студентов в возрасте 19-21 года по состоянию здоровья
отнесенных к здоровым. Установлено: по данным АП удовлетворительная
адаптация отмечена у 85,3% учащихся, напряжение механизмов адаптации - 8,8%,
неудовлетворительная адаптация – 1,5% и срыв адаптации – 4,4%.

Согласно показателя КВ ,удовлетворительная тренированность сердечно-
сосудистой системы установлена у 35,5% обследованных, хорошие резервы и
высокая тренированность отмечены у 26,7% студентов. Однако 37,8% показали
низкую тренированность и снижение резервов сердечно-сосудистой системы.

Тенденция к повышению САД отмечена у 14,4% обследованных,
повышенное САД – у 7,7%, пониженное – у 4,4%. Тенденция к повышению ДАД
выявлена у 8,6%, повышенное ДАД – у 10% обследованных. Тенденция к
повышению ЧСС (тахикардия) выявлена у 21,1% студентов.

Выводы: Показатели функционального состояния ССС у современных
студентов позволили установить, что удовлетворительная адаптация отмечена у
85,3% учащихся, тренированность - у 2/3 обследованных, систолическое давление
в пределах нормы – у 73,5%, диастолическое – у 81 4%, пульс – у 78,9%
испытуемых.

Выявленные отклонения от нормы относятся к донозологической
диагностике сердечно-сосудистых заболеваний и требуют профилактической
работы с данным контингентом.

Литература
1. Баевский, Р.М. Оценка адаптационных возможностей организма и

риска развития заболеваний / Р.М. Баевский, А.П. Берсенева. – М.: Медицина,
1997. – 236 с.

2. Ворсина, Г.Л. Практикум по основам валеологии и школьной гигиены /
Г.Л. Ворсина, В.Н. Калюнов. – Минск: Тесей, 2008. – 244 с.

Тарасевич Ж. И.
МИКРОНУТРИЕНТНЫЙ СТАТУС ДЕТЕЙ ДЕТСКИХ
ДОШКОЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ ГОРОДА МИНСКА
Научный руководитель к. м. н., доц. Бацукова Наталья Леонидовна

Кафедра общей гигиены

Цель исследования: изучение микронутриентного статуса детей
дошкольных учреждений г. Минска и разработка рекомендаций по его
оптимизации.
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Материалы и методы:Анализ бухгалтерских накопительных ведомостей
путем компьютерного  подсчета. В ходе данного исследования были
использованы бухгалтерские накопительные ведомости из 22 детских
дошкольных учреждений г. Минска , из них 13 садов и 9 яслей .Расчет проведен
согласно Инструкции № 2.4.11-14-6-2004. “Гигиеническая оценка питания в
учреждениях для детей и подростков”.

Актуальность данного исследования заключается в том, что здоровье
взорослого организма формируется именно в детском возрасте и  от
поступления с рационом питания необходимого количества макро и микро
нутриентов зависит здоровье всего организма в целом.

Результаты оценки фактического питания детей в ясельных группах
дошкольных учереждений свидетельствуют , что в  питании детей 1-3 лет имеет
место дефицит витаминов и минеральных веществ.

У них отмечен недостаток потребления калия  ( до 60,13% от
фактической нормы) , кальция ( до 54,23% от фактической нормы) , фосфора (
до 50,4 % от фактической нормы) , витамина А ( до 62, 67 % от фактической
нормы) , витамина В1 ( до 54, 22 % от фактической нормы) , витамина PP (до 49
, 52 % от фактической нормы ) , витамина С ( до 67,5% от фактической нормы).

При оценке фактического питания детей в группах десткого сада, в
возрасте 3-6 лет также имеет место дефицит витаминов и минеральных
веществ.Отмечен недостаток потребления калия  ( до 43,8% от фактической
нормы) , кальция ( до 82,97% от фактической нормы) , магния (до 83,21 % от
фактической нормы), фосфора ( до 60,94 % от фактической нормы) , железа ( до
60,94% от фактической нормы), витамина А ( до 72 % от фактической нормы) ,
витамина В1 ( до 83,97% от фактической нормы), витамина В2 ( до 42,3% от
фактической нормы) , витамина PP (до 96,11 % от фактической нормы ) ,
витамина С ( до 61,9% от фактической нормы).

Заключение : для профилактики развития множественных патологий у
детей в связи с недостатком потребления жизненно важных макро и микро
нутриентов следует качественно изменить рацион питания и увеличить в нем
количество продуктов ,   содержащих эти элементы.

Тарасюк Д.И.
КОНСТРУКТИВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ АБАТМЕНТОВ И

ВОЗМОЖНОСТИ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ
Научный руководитель Шишов В.Г.Кафедра ортопедической стоматологии

В процессе протезирования конструкциями с опорой на имплантаты,
стоматолог-ортопед должен решить проблему выбора наиболее подходящих
конструкций абатментов для их использования в будущей реставрации.
Большое разнообразие  элементов данной группы, различные свойства и
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показания к применению значительно затрудняют врачебный выбор. Знание
конструкций абатментов и особенностей их применения в определенной
клинической ситуации, являются залогом успешного результата в
протезировании пациента.

Цель исследования: проанализировать данные по конструкционным
особенностям и использованию различных систем абатментов при
протезировании с опорой на имплантаты в клинике ортопедической
стоматологии.

Материалы и методы. Изучено 8 русскоязычных и 16 иностранных
литературных источников по данной теме, сведения по использованию
конструктивных элементов данной группы в клинике отечественной
стоматологии.

Результаты и обсуждение: имеется высокая клиническая значимость
применения конструктивных элементов данной группы, что
демонстрируется их многообразием и широким использованием в
клинической практике, а также высоким процентом положительных
результатов лечения.

Выводы: использование методики имплантации в современной
ортопедической стоматологии позволяет в последующем использовать
большое число разнообразных ортопедических конструкций. Этим
обусловлено появление множества видов конструкций абатментов и интерес
к их клиническому применению.

Тарашкевич Н.В.
СЕРОПЕЙЗАЖ ШТАММОВ S.PNEUMONIAE,

ВЫДЕЛЕННЫХ ОТ БОЛЬНЫХ
ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИЕЙ В Г. МИНСКЕ

к.м.н. доц. Канашкова Т.А., Левшина Н.Н.
кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Актуальность данной темы обусловлена ведущей ролью S.pneumoniae в
структуре инфекций дыхательных путей. По мнению ВОЗ, эта одна из наиболее
часто возникающих бактериальных инфекций у человека. Ежегодно от
пневмококковой инфекции в мире умирает более 1,5 миллиона человек,  в том
числе 716 тыс. детей в возрасте до 5 лет и, в основном, младше 2 лет. В
настоящее время единственным эффективным способом существенно повлиять
на заболеваемость пневмококковой инфекцией является вакцинация. Для
обоснованного выбора эффективной современной пневмококковой вакцины
необходимы данные о циркулирующих серотипах S.pneumoniae в данном
географическом регионе.
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Целью данной работы явилось определение серотипов S.pneumoniae,
выделенных от больных с диагнозами пневмония, отит, синусит находящихся
на лечении в стационарах города Минска.

Литература
1. «Пневмококковая инфекция и ее профилактика» / С.М. Харит  Санкт-

Петербург 2009
2. Laboratory methods for the diagnosis of Meningitis caused by Neisseria

meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (2nd edition)/
World Health Organization 2011

3. Immunogenicity and Safety of 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine
in Infants and Toddlers / Sylvia H. Yeh, Alejandra Gurtman, David C. Hurley, Stan.
L. Block, Richard H. Schwartz, Scott Patterson, Jack Love, Emilio Emini

Татов К.
ЯЗЫКЖЕСТОВ. СРАВНЕНИЕ.

Научный руководитель  ст. преп. Шарапа А.А.Кафедра белорусского и
русского языков

Каждому из нас приходилось заниматься изучением языков. Мы
изучали родной язык, иностранный, многие изучают языки программирования,
другие изучают международный язык эсперанто. Но существует еще один
международный, общедоступный и понятный язык, о котором до недавнего
времени мало что знали - это язык жестов, мимики и телодвижений человека -
"боди лэнгвидж".

Впервые серьезным исследованием этого языка занялся в конце 70-х
годов - Аллан Пиз, который является признанным знатоком психологии
человеческого общения. А общественности стало известно об его
существовании после того как, Юлий Фаст опубликовал свою книгу. Но даже
сегодня большинство людей не все еще знают о существовании языка
телодвижений.

Особенностью языка телодвижений является то, что его проявление
обусловлено импульсами нашего подсознания, и отсутствие возможности
подделать эти импульсы позволяет нам доверять этому языку больше, чем
обычному, вербальному каналу общения. Эти данные заставляют нас
задуматься над значением "невербалики" во взаимопонимании людей разных
культур, обратить внимание на значение жестов и мимики человека, а также
порождают желание овладеть искусством толкования этого особого языка -
языка телодвижений, на котором все мы с вами разговариваем, даже не
осознавая этого.
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Можно ли обучиться языку телодвижений, овладеть им и применять его
со знанием дела? Как считает Австралийский специалист Аллан Пиз, автор
книги "Язык телодвижений" которая была переведена на 26 языков мира, это не
только возможно, но и жизненно необходимо.

Опыт изучения и наблюдения над практикой использования этого языка
во взаимоотношениях людей позволил ученым описать основные жесты и
телодвижения человека и дать систему толкования их значений.

Жест (от лат. gestus -- движение тела) -- некоторое действие или
движение человеческого тела или его части, имеющее определённое значение
или смысл, то есть являющееся знаком или символом.

Знание языка телодвижений необходимо как в деловой сфере, так и в
сфере личных взаимоотношений. Умение интерпретировать язык телодвижений
и использование различных вспомогательных средств поможет добиться успеха
в любом деле. Хорошее знание и эффективное применение этого языка в
обхождении с людьми других национальностей поможет лучше понять
культуру народа и внушить к себе доверие и симпатию.

Основные коммуникативные жесты во всем мире универсальны
Люди улыбаются, когда они счастливы, хмурятся, когда печальны, почти

везде в мире кивок означает "да", покачивание головой из стороны в сторону
означает "нет", пожимание плечами почти везде распознается как непонимание.

Испокон веков открытая ладонь ассоциировалась с искренностью,
честностью, преданностью и доверчивостью. Ладонь, протянутая лодочкой,
сигнализировать о скорой просьбе собеседника. Ладонь, развернутая вниз, -
сдерживающий и успокаивающий жест. Руки, спрятанные за спину или в
карманы, а также скрещенные на груди, говорят о скрытой лжи и
противостоянии. Повернутая ладонь вниз - несет оттенок начальственности.
Перстоуказующий жест - пальцы сжаты в кулак и вперед выставлен
указательный.

Жесты лжи по-детски просты - защита рукой рта, прикосновение к носу,
потирание века или уха, почесывание уха.

Издавна стремление уменьшить свой рост перед другими использовалось
как средство установления отношений субординации. Чем скромнее,
неувереннее ощущает себя человек, тем сильнее сгибает он свою спину.

Скрещенные на груди руки позволяют человеку как бы спрятаться от
неблагоприятной ситуации. Это универсальное оборонное состояние человека.
Перекрещивание ног также говорит о негативном или оборонном отношении
человека. "Двойной замок", когда ваш собеседник ушел в себя, осознанно
отключился от разговора, - это закинутая нога на ногу и скрещенные на груди
руки. Если при разговоре человек закинул ногу на ногу и обхватил закинутую
ногу руками - готовьтесь к трудному разговору с упрямым человеком. Если
обвил ногами ножки стула - неуверен в себе и будет лгать.

Жесты весьма информативны. Они могут быть сигналом к окончанию
встречи или иметь прямо противоположное значение и свидетельствовать о
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заинтересованности в беседе. Автор многих популярных книг о невербальных
компонентах общения доктор Дэвид Левис выделяет четыре типа жестов в
зависимости от их предназначения: жесты-символы, жесты-иллюстраторы,
жесты-регуляторы, жесты-адапторы.

Одни и те же жесты у разных странах могут иметь разные значения. Чем
южнее, тем оживлённее люди жестикулируют, тем богаче их мимика и язык
жестов.

Тейшейра Илеана, Тиягу Мелу
ГОРМОН УДОВОЛЬСТВИЯ

Научный руководитель – ст. преподаватель Адашкевич И.В.
Кафедра белорусского и русского языков

В мозгу млекопитающих существует так называемый "центр
удовольствия", состоящий из пучка нейронов. Все наши удовольствия,
независимо от причины их происхождения - сопровождаются выбросом
допамина. Допамин выделяется в предвкушении чего-либо и сразу после
достижения цели, определяет способность наслаждаться жизнью. Его
длительный дефицит приводит к противоположным ощущениям. Как
самостоятельный нейромедиатор (биологически активное химическое
вещество, посредством которого осуществляется передача электрического
импульса), допамин был выявлен в 50-е годы. В целом по организму он
отвечает за двигательную активность, дефицит приводит к болезни Паркинсона
и дрожанию рук с похмелья. В настоящее время допамин считается основным
нейромедиатором в работе системы вознаграждения центральной нервной
системы. Аналог по воздействию на организм - целый класс веществ
(амфетамины), механизм действия которых довольно хорошо изучен.

Алкоголь и наркотики действуют непосредственно на структуры центра
удовольствия, минуя все регуляторные структуры. В результате этого человек
получает удовольствие, которое несопоставимо выше естественного.

Главный вред этих веществ - нарушение мотивационной сферы. Любую
награду надо заработать, т.е. выполнить ряд действий, чтобы получить
вознаграждение. Прием алкоголя и наркотиков, когда сразу чувствуешь
огромное удовольствие, приводит к тому, что человек хочет все сразу и сейчас.

В реальной жизни с такой жизненной позицией очень трудно добиться
успеха. Алкоголь и наркотики так избаловывают центр удовольствия, что
обычные жизненные радости не вызывают никаких эмоций. Так что жизнь у
завязавшего алкоголика долгое время очень тоскливая, и срывы наступают, в
основном, из-за того, что жизнь становится безрадостной.

По словам Алексея Кампова-Полевого, профессора психиатрии Mount
Sinai School of Medicine (Нью-Йорк), есть люди, чаще всего это дети
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алкоголиков, у которых "центр удовольствия" плохо функционирует с самого
рождения. Такие люди слабее других способны чувствовать естественные
удовольствия. С другой стороны, они чувствительны к сильным
раздражителям, таким, как алкоголь и наркотики.

Люди с наследственным алкоголизмом гораздо лучше переносят
спиртное, но им надо пить практически каждый день. Проблемы возникают,
когда такому человеку нужно какое-то время воздерживаться от выпивки.

Никотин, также как кокаин и амфетамины, активизирует допаминовую
систему мозга. Исследователи Йельского университета установили, что при
попадании в организм никотин стимулирует активность ДНК-связывающего
белка CREB, содержащегося в одной из зон мозга, отвечающей за
формирование реакции на вознаграждение. CREB изменяет обмен веществ,
синтезирующих допамин, что приводит к формированию потребности в
никотине.

Введение животным генетически модифицированного вируса,
подавляющего функции CREB, блокировало механизм, приводящий к
никотиновой зависимости.

Таким образом, никотин изменяет используемые нейронами сигнальные
механизмы, что приводит к таким последствиям, как устойчивая никотиновая
зависимость. Авторы считают, что этим можно объяснить то, что давно
бросившие курить люди иногда начинают испытывать потребность в затяжке и
часто снова начинают курить.

Все вещества, вызывающие наркотическую зависимость, изменяют
содержание допамина в головном мозге. “Вначале принятие наркотиков
увеличивает выделение допамина, но с течением времени оно фактически
начинает вызывать обратный результат”, - говорит директор Национального
института наркомании доктор Алан Лешнер. Таким образом, сокращается
объем выделения допамина. Люди, имеющие наркотическую зависимость,
испытывают трудности с получением удовольствия, потому что их
допаминовая система нарушена. Они пытаются поднять уровень допамина,
повторяя свои попытки снова и снова.

Наркотики уничтожают клетки или функции головного мозга. Хотя
способность производить допамин с течением времени восстанавливается,
однако неизвестно, происходит ли при этом полный возврат к нормальному
состоянию.

Допамин выделяется и во время агрессии. Этот вывод был сделан в
результате серии экспериментов на мышах, проводимых в Университете
Вандербильта.

В одной клетке держали самца и самку. По соседству с ними были пять
посторонних мышей. После этого самку убирали из клетки, а к самцу
подсаживали бывших соседей. Самец довольно агрессивно на это реагировал:
кусал и иным образом нападал на посторонних.
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Позже в клетку была добавлена кнопка, на которую мышь должна была
нажать носом, если хотела, чтобы "лишние" были удалены. Быстро
освоившись, мышь постоянно нажимала на кнопку.

После этого тому же самцу была сделана инъекция препарата, который
подавил чувствительность допаминовых рецепторов - и он практически
перестал нажимать на кнопку. Таким образом, авторы эксперимента пришли к
выводу, что во время агрессии в организме мыши вырабатывается допамин.

В нашей системе наград и поощрений допамин выполняет роль педали
газа. За небольшими исключениями, данная система контролирует не столько
награды, сколько наказания, путем перекрывания допамина.

В таких случаях уровень допамина падает, заставляя нас предпринимать
активные действия. В итоге система поощрений ненадолго возвращает допамин, и
нам становится хорошо. Этот же механизм работает, например, при победе на
спортивном соревновании, похвале или осуждению других людей, и т.д.

Падение допамина подгоняет нас к достижению цели, что может быть
достигнуто ценой перенапряжения и стресса.

Снижение наркозависимости
Ранее были проведены удачные эксперименты, в рамках которых

блокировались допаминовые рецепторы головного мозга, благодаря чему у
подопытных грызунов снижался уровень наркотической зависимости.

Брукхэвенская Национальная Лаборатория США пошла по другому пути.
У подопытных крыс искусственно увеличивали количество рецепторов
допамина. Сначала было доказано, что этот метод в большинстве случаев
помогает крысам-"алкоголикам". Позже ученые установили, что у крыс,
"сидящих" на кокаине, также снижается зависимость от наркотика. Однако
пока что благотворное действие инъекции продолжается всего 6 суток.

Тетерич А.С.
ИНГИБИТОРЫ КСАНТИНОКСИДАЗЫ НА ОСНОВЕ

ПЯТИЧЛЕННЫХ ГЕТЕРОЦИКЛОВ
канд.хим.наук Н.Н.КовганкоКафедра биологической химии

Подагра – заболевание, обусловленное нарушением обмена пуринов и
повышением содержания мочевой кислоты в плазме крови. Мочевая кислота
является конечным метаболитом, образующимся под действием фермента
ксантиноксидаза в организме из пуриновых оснований. Вследствие плохой
растворимости мочевая кислота может образовывать в тканях кристаллы, что в
дальнейшем приводит к развитию воспалительной реакции, сопровождающейся
болью. Для лечения заболевания используются аллопуринол (конкурентный
ингибитор) и фебуксостат (неконкурентный ингибитор) фермента
ксантиноксидазы [1,2].
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Цель исследования: изучить влияние соединений, содержащих 2-
изоксазолиновый гетероцикл и являющихся структурными аналогами
фебуксостата, на работу фермента ксантиноксидаза.

Методика проведения: Изучение способности полученных соединений
ингибировать работу фермента ксантиноксидаза проводили при 37°С в
условиях открытого воздуха при pH 7.4 (фосфатный буфер). Реакция,
катализируемая ксантиноксидазой, описывается следующим уравнением:
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O H2O, O2 H2O2

ксантин мочевая    кислота

ксантиноксидаза

Для того, чтобы оценить ингибирующие свойства синтезированных
соединений, использовали методику [3], основанную на
спектрофотометрическом определении количества образовавшейся мочевой
кислоты в УФ-области при 293 нм. К буферному раствору добавляли ксантин
(20 μМ), синтезированное вещество (20 μМ) и фермент ксантиноксидазу. В
качестве контроля использовали раствор ксантина и исследуемого вещества
(для нивелирования поглощения при длине волны 293 нм). Стандартный
образец представлял собой раствор в буфере ксантина (20 μМ) и фермента. По
разности оптических плотностей стандартного и опытного образцов
определяли % ингибирования действия фермента в присутствии
синтезированного соединения с концентрацией 20 μМ.

Полученные результаты: исследованные вещества проявили
ингибирующие свойства. Наиболее активным соединением оказался(S)-2-
метилбутиловый эфир 3-(4-бензилоксифенил)-2-изоксазолин-5-карбоновой
кислоты, который в условиях эксперимента ингибировал фермент на 40%.
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Тимончик К.В.
ВЫБОР МЕТОДА ДРЕНИРОВАНИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ
ПУТЕЙ ПРИ КОНТАКТНОЙ УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИИ

к.м.н, доц. Юшко Е.И.Кафедра урологии.

Разработка нового эндоскопического оборудования  способствует
существенному изменению тактики лечения больных  с мочекаменной болезнью
По мнению некоторых авторов, при остром обструктивном  пиелонефрите
вследствие мочекаменной болезни эндоскопическая хирургия решает проблемы
ликвидации острой окклюзии и адекватного дренирования мочевых  путей. [1,2]

Цель работы - определить показания к внутреннему  стентированию
мочеточников после  контактной лазерной  уретеролитотрипсии либо
литоэкстракции.

Задачи:
1. Определить основной способ дренирования мочевых путей после

выполнения уретерореноскопии (УРС) с  литоэкстракцией,  либо КУЛТ.
2. Определить показания для установки внутреннего стента в процессе

операции.
3. Установить показания к внутреннему стентированию мочеточника в

зависимости от локализации конкремента.
4. Изучить частоту встречаемости интраоперационных   осложнений
Нами проведен  анализ  историй болезни  171 пациента с мочекаменной

болезнью,  которым выполнялась уретерореноскопия (УРС) с  литоэкстракцией,
либо КУЛТ на базе 4 ГКБ   в течение 2011 года. Средний возраст пациентов
составил 57,6+-14 лет.  Мужчин было  46,7%, женщин 53,3%.У 31 пациента
выявлены множественные камни почек, мочеточников.

У 88 (51,4%) пациентов конкремент локализовался  слева, справа у  79
(46,2%), двусторонняя локализация отмечалась у 4(2,4%)пациентов, которые
поступали с клиникой анурии.

Локализация  конкремента, в верхней трети мочеточника встречалась у
27(15,8%) пациентов,  в средней трети мочеточника-19 (11,1%), в  нижней трети
мочеточника- 79(46,2%), в ЧЛС-25(14,6%),у 21(12,3%) пациента отмечалась
локализация конкрементов в нескольких отделах.

Средний размер конкремента 9,4+-4,5мм.
Предварительное отведение мочи по поводу  острого обструктивного

пиелонефрита проводилось у 23 пациентов. Из них отведение наружным
мочеточниковым катетером выполнено 9 пациентам,  чрескожная пункционная
нефростомия-7,стентирование-7.

Средняя длительность операции составила 97,5+-30,4 минут.
До КУЛТ ДЛТ камней почки выполнялась  18 пациентам. Из них у 9

пациентов сформировалось «каменная дорожка».
Контактная уретеролитотрипсия выполнялась-131 пациентам,

литоэкстракция петлей-31, двукратная КУЛТ либо литоэкстракция выполнялась 8
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пациентам. Одному пациенту  из-за миграции камня в почку и вслелствие этого
выполнено стентирование и последующий один  сеанс  ДЛТ, где отмечена
фрагментация камня.

Осложнения во время операции отмечались у 23(13,5%) пациентов. У
4(2,3%) пациентов развилось форникальное кровотечение при локализации камня
в лоханке, либо лоханочно-мочеточниковом сегменте. Перфорация мочеточника
струной -проводником возникла у одного пациента с коленообразным изгибом
мочеточника. У 3(1,8%) пациентов с локализацией конкремента в в/3-камень
мигрировал в почку, у 15(8,8%) пациентов отмечалась миграция фрагментов
конкремента , из них у 40% при локализации конкремента в средней и нижней
трети мочеточника. По поводу этих осложнений,  у 17(73,9%) пациентов
устанавливался внутренний стент, у 4 наружный стент, у 1 пациента была
отрегулирована нефростома, установленная до операции, одному пациенту
мочевыводящие пути не дренировались.

Дренирование мочевыводящих путей выполнялось у 168(98,2%) пациентов,
внутреннее стентирование-116(67,8%), наружное стентирование-50(29,8%),
нефростома-1,  у одного пациента сохранился нефростомический дренаж и
установили наружный катетер.  Трем  пациентам дренирование не выполнялось,  у
которых в дальнейшем в послеоперационном периоде осложнений    не
наблюдалось.

Изменения стенки мочеточника, выявленные итраоперационно, такие как
булезный отек слизистой, ее гиперемия,  встречались в 23(13,5%) случаях, из
которых 19 (82,6%) интраоперационно устанавливался внутренний стент,
остальным был установлен наружный стент.

Значительное расширение ЧЛС после удаления конкремента и выполнения
ретроградной уретеропиелографии наблюдался у 14(8,2%) пациентов, из них
интраоперационно внутреннее стентирование выполнено у 10 (71,4%) пациентов,
остальным наружное стентирование.

При выполнении КУЛТ 139 пациентам  внутреннее стентирование
выполнялось в 72,5% случаев(101 пациент), при литоэкстракции из 31 пациента
внутреннее стентирование выполнялось в 48,4% случаев(15 пациентов).

При локализации конкрементов в нескольких отделах или множественных
конкрементах из 21 пациента внутреннее стентирование выполнялось в 90,5%
случаев(19 пациентов), при локализации в ЧЛС из 25 пациентов - в 76%
случаев(19 пациентов), при локализации камня в в/3 из 27- в 70,4%(19 пациентов),
при локализации в с/3 из 19 -57,9% случаев(11 пациентов), н/3 из 79 - в 60,8%
случаев(48 пациентов).

Выводы:
1. Основным методом отведения мочи после КУЛТ либо литоэкстракции,

является внутреннее стентирование. Оно применено у 116 пациентов (67,8%) из
171пациента.

2. Основные показания для установки  внутреннего стента  в процессе
операции: изменение стенки мочеточника видимые при оперативном вмешательстве,
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значительное расширение ЧЛС после удаления конкремента, коленообразные
изгибы мочеточника.

3. При локализации конкрементов в нескольких отделах или множественных
камнях, либо камней верхней трети мочеточника, ЧЛС также необходимо
выполнение внутреннего стентирования мочеточника в 79 % случаев.

4. Осложнения во время операции редки и  отмечались у 23(13,5%)
оперированных пациентов.

Литература:
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Тимончик К.В.,Щетко И.И.
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ

ИЗМЕНЕНИЯ ПОЧЕК И МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У
ДЕТЕЙ С ПЕРВИЧНЫМ ОБСТРУКТИВНЫМ

МЕГАУРЕТЕРОМ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
к.м.н. Савош В.В.Кафедра патологической анатомии

Обструктивные уропатии занимают третье место по частоте среди аномалий
и врожденных пороков мочевыделительной системы (МВС). Первичный
обструктивный мегауретер- это врожденный порок МВС, характеризующийся
резким расширением мочеточника на всем протяжении в сочетании с
гидронефротической трансформацией в результате органического или
функционального препятствия в предпузырном отделе.

Цельюнастоящего исследования является изучение клинико-
морфологических изменений органов мочевыделительной системы у детей с
первичным обструктивным мегауретером до и после оперативного лечения.

Материалы и методы исследования
Материалом для исследования послужили данные архивных историй болезни

18 пациентов с первичным обструктивным  мегауретером, оперированных по
поводу заболевания в урологическом отделении УЗ «2-я детская городская
клиническая больница» в период с 2005 по 2011 годы. Были проанализированы
паспортные данные пациентов, результаты общего и биохимического анализов
крови, данные ультразвукового исследования (УЗИ) и рентгенологического
исследования МВС, а также гистологический материал (фрагменты
резецированных мочеточников), с использованием рутинных гистохимических
методик (окраска гематоксилином и эозином). Статистическая обработка
результатов проводилась с использованием MicrosoftExcelи Statistica 6,0.
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Результаты исследования
В период с 2005 по 2011г было прооперировано 18 детей. В исследуемой

группе было 16 мальчиков(88%) и 2 девочки(12%). Односторонний процесс
наблюдался в 22% (4) , двусторонний в 78% (14) случаев. В том числе у трех детей
была выявлена односторонняя гипоплазия почки. Средний возраст детей на момент
операции составил 1 месяц 20 дней (минимальный возраст составил 20 дней,
максимальный 1 год 1 месяц ).

Согласно данным УЗИ на дооперационном этапе у 15 (84%) пациентов
отмечались диффузные изменения паренхимы почек. Также у всех больных
эхоскопически была выявлена каликопиелоуретероэктазия различной степени.
Ширина мочеточников до операции колебалась от 4,6 до 15ммв проксимальной
части и от 7 до 13 мм в дистальном отделе мочеточника. У 16 детей (89 % случаев)
были обнаружены начальные признаки почечной недостаточности (увеличение
уровня мочевины до 10,6 ммоль/л и креатинина до 121мкмоль/л).

Всем детям было проведено оперативное вмешательство по наложению
уретерокутанеостомы.

На 10-12 сутки после выполнения операции отмечалась положительная
динамика лабораторных данных (значительное уменьшение уровня мочевины и
креатинина). Также отмечалась положительная динамика в структурных изменения
МВС по данным УЗИ:

- было отмечено увеличение толщины паренхимы в среднем на 1,8 мм
(толщина паренхимы после операции составила 6,7-10 мм, что в большей степени
соответствует возрастной норме);

- также в раннем послеоперационном периоде наблюдалось уменьшение
ширины мочеточника более чем в 1,5 раза у всех пациентов, а у 12% больных
отмечалось восстановление нормальных размеров чашечно-лоханочной системы.

Выводы
Врожденные пороки МВС у детей, среди которых первичный мегауретер

занимает ведущие позиции, сопровождаются развитием значительных структурных
изменений чашечно-лоханочной системы и почечной паренхимы, что неизбежно
приводит к нарушению ренальной функции и развитию хронической почечной
недостаточности (ХПН). Проведение оперативного лечения, направленного на
восстановление нормальной уродинамики, способствует обратному развитию
начальных изменений структуры МВС, препятствует прогрессированию ХПН и,
следовательно, предотвращает инвалидизацию детей.
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Тихоновец А. Н.
МЕТОД ПРОГНОЗИРОВАНИЯ

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ

Научный руководитель: доц., к.м.н., Бовтюк Н. Я.Кафедра общей хирургии

Актуальность Лапароскопическая  холецистэктомия (ЛХ) признана «золотым
стандартом» в лечении заболеваний желчевыводящих путей. Более 80% всех
холецистэктомий выполняется лапароскопически [1]. Послеоперационная
смертность при данном виде оперативного вмешательства составляет до 1% [2].
Несмотря на то, что отмечается низкая послеоперационная смертность при ЛХ,
риск развития послеоперационных осложнений (ПО) для конкретного пациента
неизвестен. Также имеются данные о предикторах ПО в разных странах [3].

Цель и задачи: Разработать метод прогноза основных ПО при  ЛХ.
Материалы и методы: В основу работы положен ретроспективный анализ

результатов лечения 70 больных, оперированных лапароскопически по поводу
острого и хронического калькулезного холецистита, находившихся на лечении в УЗ
«3-я ГКБ им. Е.В. Клумова» г. Минска в 2011-2012 гг.

Согласно данных анамнеза на основании сопутствующей патологиивсем
больным был подсчитан  индекс Чарльсона.

Пациенты были разделены на 2 группы – основную (35 пациентов) и
контрольную (35пациентов). В зависимости от количества набранных баллов по
шкале Чарльсона группы были разделены на 3 подгруппы:

0 баллов (отсутствуют сопутствующие заболевания), 1 балл (одно
сопутствующее заболевание), 2 балла (по меньшей мере, одно сопутствующее
заболевание), ≥3 баллов (более тяжелое сопутствующее заболевание или
комбинация, по меньшей мере, 2-х сопутствующих заболеваний) (Таблица 1).

Таблица 1. Модификация Романо индекса коморбидности Чарльсона; баллы
начисляются, если патология присутствует.

Род сопутствующей патологии Баллы
ВИЧ 6
Хронические заболевания легких 1
Застойная сердечная недостаточность 1
Ревматизм/Заболевания соединительной ткани 1
Деменция 1
Диабет без поражения органа/органов 1
Диабет с поражением органа/органов 2
Гемиплегия 2
Легкие заболевания печени 1
Тяжелые заболевания печени 3
Инфекционный миокардит 1
Периферические заболевания сосудов 1

Заболевания почек 2
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Язвенные заболевания 1
Онкологические заболевания без метастазов 2
Онкологические заболевания с метастазами 6

Далее проводилась комплексная оценка всех факторов с помощью
Таблицы 2 с подсчетом общей суммы набранных баллов.

Таблица 2
Фактор Уровень фактора Баллы
Пол мужской 1

женский 0
Возрастная группа <35 0

35-64 3
≥65 5

Индекс Чарльсона 0 0
1 4
2 6
≥3 7

Воспаление билиарного тракта Есть 1
Нет 0

Характер операции Плановая 0
Экстренная 3

Тип стационара Клинический 0
Неклинический 1

Статистический анализ был проведен с помощью программы SAS 9.1
(SAS Institute, Cary, NC, USA).

В результате статистического анализа  в зависимости от общего
количества набранных баллов, больные были разделены на 3 группы риска:
низкая группа риска развития ПО, 0-6 баллов,  (риск 3,2%); средняя группа
риска, 7-13 (риск 6,3%);  высокая, 14-18 (риск 13,5%).

Результаты и обсуждение.
В основную группу вошло 35 пациентов, находившихся на лечении в

декабре 2011г, из них у 1 (2,86%)  пациентов была спрогнозирован низкий риск
развития ПО; у 28 (80%) средний; у 6 (17,14%)  высокий. У 3 (8,57%)
пациентов наблюдались такие ПО, как серома послеоперационного рубца (у 2-
х) и инфильтрат послеоперационного рубца (у 1-го). Все больные, у которых
развились ПО, входили в высокую группу риска развития ПО. Таким образом, у
3-х из 6-ти больных со спрогнозированным высоким риском  развития ПО,
действительно наблюдались  ПО.

В контрольную группу вошло 35 пациентов, находившихся на лечении в
январе 2012г, из них у 6 (17,14%) пациентов был спрогнозирован низкий риск
развития ПО; у  27 (77,14%) средний; у 2 (5,7%) высокий. У 2,85% (1) пациента
наблюдалось такое ПО, как желчеистечение по дренажу Спасокукоцкого с
явлениями местного перитонита, что потребовало длительной
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антибактериальной терапии. Свищ закрылся самостоятельно на 12 сутки.  Все
больные, у которых развились ПО, входили в высокую группу риска развития
ПО. Таким образом, у 1-го из 2-х больных со спрогнозированным высоким
риском ПО, имели место ПО.

Результаты проведенного исследования показали, что простая шкала
оценки риска развития ПО может быть использована для прогноза основных
ПО  и их последующей коррекции.

Проведен анализ зарубежных источников с целью сравнения полученных
результатов, который показал, что 28,5% пациентов, оперированных
лапароскопически  в США в 1998-2006гг. по поводу холецистита был низкий
риск развития ПО (3,2%); у 57% средний (6,3%); у 14,5% высокий (13,5%) [3].
Данные свидетельствуют о том, что почти каждый третий человек в США,
которому в 1998-2006гг. была проведена ЛХ, был возрасте до 35 лет.

Выводы.
Предиктором послеоперационных осложнений являются: возраст старше

65 лет; высокое значение индекса Чарльсона; мужской пол; экстренный
характер оперативного вмешательства; неклинический стационар.

Предоперационная стратификация риска развития ПО может снизить их
количество. У пациентов, принадлежащих к самой высокой группе риска
(13,5%), следует проводить адекватную предоперационную подготовку, чтобы
снизить риск осложнений.
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Тиханович Е.И.
ГЕСТАЦИОННЫЕ ИСХОДЫ У ЖЕНЩИН

С ГЕСТАЦИОННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ,
РОДОРАЗРЕШЁННЫХ ОПЕРАЦИЕЙ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Павлюкова С.А. к.м.н., ассистентКафедра акушерства и гинекологии

Гестационный сахарный диабет является наиболее частым нарушением
обмена веществ у беременных, с которым встречаются эндокринологи и
акушеры-гинекологи, и, следовательно, важной междисциплинарной
проблемой. Это обусловлено как увеличением числа беременных с данной
патологией, связанным с резким ростом заболеваемости СД в популяции, так и
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улучшением качества диагностики ГСД. Несмотря на достижения акушерской
диабетологии, общая частота осложнений беременности и заболеваемость
новорожденных при ГСД не снижаются ниже 80 %. В то же время грамотное
обследование, лечение и ведение женщин с ГСД, а также выработка
оптимальной тактики родоразрешения позволили бы улучшить перинатальные
исходы, снизить процент детей с макросомией и диабетической фетопатией и,
как следствие, привести к снижению количества оперативных родов, а также
родового травматизма у матери и плода в отечественной популяции.

Цели: 1)определить частоту родоразрешения женщин с ГСД операцией
кесарева сечения, 2)выявить различия между женщинами, родоразрешёнными
операцией кесарева сечения, и через естественные родовые пути, 3) определить
особенности течения беременности, родов, послеродового периода у женщин с
данной патологией, неонатальные осложнения.

Методы: нами был проведён ретроспективный анализ 94 историй родов
беременных женщин с гестационным сахарным диабетом, родоразрешённых в
УЗ «1-ая ГКБ» в течение 2011г.

Из них основную группу составили 36 женщин с гестационным сахарным
диабетом, родоразрешённых операцией кесарева сечения (из них 22- плановое
кесарево сечение (далее 1 группа), 14 – экстренное кесарево сечение (далее 2
группа). Контрольную группу составили женщины, родоразрешившиеся через
естественные родовые пути – 56 (далее 3 группа).

Проанализирована распространённость наиболее известных и доказанных
факторов риска гестационного сахарного диабета у обследованных
беременных, акушерский и гинекологический анамнез, осложнения настоящей
беременности, осложнения родов, осложнения послеродового периода,
неонатальные осложнения, показания к плановому и экстренному кесареву
сечению.

Результаты. Средний возраст пациенток в первой группе составил 29 лет,
во второй – 31 год и в третьей – 28 лет. Диагноз ГСД устанавливался в сроке: 1
группа – 24,43 нед., 2 группа – 24,14 нед, 3 группа – 23,7 нед.  Отмечено
увеличение частоты эрозии шейки матки в анамнезе у женщин 2 группы –
42,8% (6) ( 1 группа – 27,27%(6), 3 группа – 35,7%(20). У женщин 2 группы
выше частота прерывания беременности – 42,8%(6), чем в 1 (27,27%-6) и 3
(37,5%-21) группах. Частота самопроизвольных выкидышей в анамнезе выше в
1 (31,8%-7) и 2 (14,28%-2), чем в 3 группе (5,35%-3). Течение беременности
чаще осложнялось угрозой прерывания беременности 2 и более раз у женщин 2
группы – 21,4%(3) (1 группа-0, 3 группа- 12,5%-7). Анемия беременных чаще
встречалась у женщин 2 – 35,7%(5) и 3 – 41,07%(23) групп (1 группа-13,63%).
Многоводие значительно чаще встречалось у женщин 2 группы – 14,28%(2) в
сравнении с 1 группой (9,09%-2) и 3 групой (1,78%-1). Хроническая
фетоплацентарная недостаточность осложнила течение беременности у
женщин 1 (36,36%-8) и 2 (35,7%-5) групп (3 группа-25%(14). Хроническая
внутриутробная гипоксия плода значительно чаще отмечалась у женщин 1
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(27,27%-6) и 2 (28,5%-4) групп (7,14%-4). У женщин 2 группы значительно
чаще отмечалась слабость родовой деятельности – 42,8%(6) ( 2 группа -0, 3
группа-8,92%-5). Преждевременное излитие околоплодных вод осложнило
течение родов у 78,57% женщин 2 группы, что значительно превышает частоту
встречаемости данного показателя в 1 группе (0) и 3 группе (26,78%-15). У
детей отженщин 2 группы чаще отмечались следующие осложнения –
респираторный дистресс-синдром (7,14%) и гипогликемическое состояние
(7,14%).

Показаниями к плановому кесареву сечению явились миопия в 13,63%
случаев, рубец на матке – 22,72%, тазовое предлежание плода – 18,18%,
симфизиопатия – 18,18%, гестоз – 22,72%. Показания к экстренному кесареву
сечению: слабость родовой деятельности -35,71%, усугубление ХФПН и ХВГП
в родах -57,14%, клинически узкий таз – 7,14%.
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Тихонович Е.В.
ЭНДСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И

ЛЕЧЕНИИ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ.
Научный руководитель к. м. н., доц. Царёва С.Н.

Кафедра акушерства и гинекологии

Цель исследования:оценка  эффективности восстановления репродуктивной
функции у женщин, перенесших эндоскопические оперативные вмешательства.

Материал и методы: ретроспективный анализ 71 истории болезни пациенток
с бесплодием, госпитализированных в гинекологическое отделение 6 ГКБ г.
Минска с целью проведения диагностической и оперативной лапароскопии за
2011 г. В соответствии с целью исследования на догоспитальном этапе был
исключен эндокринный и иммунный генезбесплодия. Для диагностики бесплодия
использовались: данные анамнеза, гистеросальпингография, гистероскопия с
патоморфологическим исследованием эндометрия, УЗИ органов малого таза,
лапароскопия.   Проводилось анкетирование пациенток с целью изучения
эффективности эндоскопических оперативных вмешательств в  восстановления
репродуктивной функции с оценкой результатов проведенных эндоскопических
вмешательств в течение 1 года.
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Результаты исследования: возраст больных: от 20 до 35 лет
(29,2±4,6).Продолжительность бесплодия - от 1 до 13 лет (4,2±3,8). Частота
первичного бесплодия -67,6%, вторичного – 32,4%. Сопутствующая
экстрагенитальная патология наблюдалась в 14(19,7%) случаях. Характер
менструальной функции, перенесенных гинекологических заболеваний
достоверно не различался. Из причин бесплодия наиболее часто встречались:
трубно-перитонеальный фактор (42,2%); сочетание поликистоза с трубно-
перитонеальным фактором (17%); поликистоз яичников(15,5%); трубно-
перитонеальный фактор в сочетании с эндометриозом яичников
(14%);опухолевидные образования яичников(11,3%); субсерозные миоматозные
узлы (7%). При первичном бесплодии частота поражения маточных труб – 43,2%
,при вторичном-30%. Во время лапароскопии у 26 (36,6%) пациенток был
установлен  спаечный процесс малого тазаI-II степени распространенности, у 6
(8,4%)- III-IV степени выраженности. При гистероскопии и диагностическом
выскабливания матки с последующим гистологическим исследованием у 13
(18,3%) больных была выявлена внутриматочная патология: полип эндометрия у 2
(2,8%), субмукозная миома матки у 5 (7%), внутриматочные сенехии у 6(8,4%)
Всем пациенткам выполнялись реконструктивно-пластические операции:
сальпингоовариолизис 5 (7,04%)-при наличии больших размеров
сальтосальпинксов или гидросальпинксов с выраженным воспалительным
компонентом, сальпингонеостомия 12 (17 %); фимбриопластика 5 (7,04 %)
односторонняя тубэктомия  9 (12,7%). Хирургическая коррекция внутриматочной
патологии включала полипэктомию, консервативную миомэктомию, рассечение
сенехий с использованием гистеророзектоскопии.Коррекция генитального
эндометриоза и опуолевидных образований яичников включала: резекцию
яичников 30 (42,2 %); вапоризацию яичников 16 (22,5 %); коагуляцию кист
яичников и очагов эндометриоза 10 (14,08 %); цистэктомию 10 (14,08 %). Оценена
эффективность лечения: частота наступления беременности прослежена у 71
пациентки: в течение первого года после оперативного лечения в спонтанном
цикле беременность наступила у 25,6% пациенток с наличием спаечного процесса
I-II степени распространения; у 14% больных с наличием гидросальпинксов
после сальпингостомии и фимбриопластики. В целом, восстановление
репродуктивной функции произошло у 26,1 % пациенток.Максимальная
накопленная частота беременностей была отмечена к 8-10 месяцу ожидания.

Выводы: среди причин нарушений репродуктивной функции трубно-
перитонеальный фактор занимает ведущее место (42,2%). Эндоскопические
технологии  могут  быть  выполнены при различных формах гинекологических
заболеваний, приводящих к бесплодию. Диагностическая и лечебная
лапароскопия - малотравматичная операция с минимальным косметическим
дефектом, позволяющая восстановить репродуктивную функцию у четверти
пациенток в течение года после вмешательства.
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Литература
1.УсковаМ.А.,КузьмичевЛ.Н. // Материалы XXII Международного конгресса
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Тихончук С. В.
ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ
ИСХОДОВ ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ

К.м.н., доцент Щерба А. Е.2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность.Обширные анатомические резекции печени являются
основным методом радикального хирургического лечения больных со
злокачественными опухолями, а также с доброкачественными
новообразованиями печени.

Цель. Проанализировать влияние различных факторов на
неблагоприятный исход оперативных вмешательств по поводу обширных
резекций печени.

Задачи.
1. Определить основные факторы риска неблагоприятного развития

обширных резекций печени;
2. Выявление зависимости между определённым фактором риска и

исходом обширной резекции печени;
3. Провести анализ осложнений и особенностей течения ближайшего

послеоперационного периода после обширных резекций печени.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 143

медицинских карт больных, находившихся на лечении в учреждении
здравоохранения "9-я городская клиническая больница" в период с января 2008
по февраль 2012.Количество лиц мужского пола составило 44 (31 %) и
женского 99 (69 %), возраст пациентов от 13 до 82 лет.

Результаты.Учитывая полученные в ходе исследований данные, можно
утверждать, что объем резекции печени, возраст и объективный статус
пациента играют немаловажную роль в исходе оперативного вмешательства по
поводу обширной резекции печени.

Литература
1. Руководство по хирургии печени и желчевыводящих путей. Под

редакцией А.Е. Борисова, Т. 1 – СПб.: Предприятие ЭФА, 2002.–448 с.
2. Альперович Б.И., Журавлев В.А. Дискуссия о методах резекции

печени // Анналы хирургической гепатологии. 2005. Т. 10. С. 18-26.
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Ткачев В.В.
НАРУШЕНИЯ РИТМА У

ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Научный руководитель к. м. н., доц. Королёва А.А.

Кафедра военно-полевой терапии

Актуальность:Артериальная гипертензия (АГ) в настоящее время
представляет собой одну из самых актуальных проблем кардиологии в связи с
широкой распространенностью и высоким  риском развития кардио- и
цереброваскулярной заболеваемости и смертности.Пациентов с АГ
характеризует широкий спектр наджелудочковых и желудочковых нарушений
ритма сердца, начиная от экстрасистолии и заканчивая фибрилляцией
предсердий (ФП), желудочковой тахикардией или внезапной аритмогенной
смертью.Хорошо известны типичные для АГ изменения со стороны сердца –
развитие гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), ухудшение его
диастолического наполнения, увеличение левого предсердия (ЛП).В
измененном миокарде происходят сдвиги в обмене электролитов и
функционировании ионных каналов, что способствует возникновению
механизма reentry и развитию аритмий.

Цель исследования: выявить закономерности возникновения аритмий у
пациентов, страдающих артериальной гипертензией  в зависимости от степени
выраженности гипертрофии левого желудочка.

Задачи исследования:
 Провести анализ структуры развившихся аритмий у пациентов с

артериальной гипертензией.
 Изучить закономерности возникновения аритмий при артериальной

гипертензии.
 Выявить группы пациентов с артериальной гипертензией, у

которых повышен риск возникновения нарушений ритма.
Материалы и методы: В исследование включались пациенты,

находящиеся на лечении в 1 кардиологического отделения 432 ГВКМЦ. Всем
пациентам проводились сбор анамнеза, физикальное обследование,
общеклинические исследования, ЭКГ, эхокардиоскопия, анализировались
данные суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру.

Результаты:В настоящее время производится статистическая обработка
материалов исследования.

Литература:
1. Yiu K.H., Tse H.F. Hypertension and cardiac arrhythmias: a review of the

epidemiology, pathophysiology and clinical implications // J. Hum. Hypertens. –
2008. – Vol. 22, № 6. – P. 380-388.
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2. Vester E.G. Arterial hypertension and cardiac arrhythmias // Dtsch. Med.
Wochenschr. – 2008. – Vol. 133 (Suppl. 8). – P. 261-265.

3. Орлов В.Н. Руководство по электрокардиографии. – 6-е стер. Изд. –
М.: ООО «Медицинское информационное агентство», 2007. – 528с: ил

Ткачёва О.Е.
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭКТОПИИ ХРУСТАЛИКА ПРИ

СИНДРОМЕ МАРФАНА
Научный руководитель: к.м.н., доцент Чекина А. Ю.

Кафедра глазных болезней

Цель: Изучить клинический случай синдрома Марфана. Разработать
тактику ведения и лечения пациента. Рассмотреть варианты возможного
хирургического лечения.

Материалы и методы: На базе 3ГКБ им. Клумова г.Минска рассмотрен
семейный случай Синдрома Марфана у матери и сына, проведен максимальный
спектр возможного исследования, принято решение о дальнейшей тактике
лечения.При изучении литературных источников проанализированы методы
хирургического лечения эктопии хрусталика, варианты возможной фиксации
заднекамерных ИОЛ: ирис-фиксация, транссклеральная фиксация, фиксация с
помощью эндокапсулярных колец.

Результаты и выводы.  В работе рассмотрены клинические примеры,
методы диагностики и лечения патологии глаза при синдроме Марфана.
Пациенту С. планируется проведение экстракции хрусталика на левом глазу,
где имеется эктопия хрусталика II-IIIстепени, имплантация ИОЛ с
транссклеральной фиксацией. Рассматривается вопрос витреоретинальной
хирургии на левом глазу. Пациентке М. планируется имлантация ИОЛ с
транссклеральной фиксацией на обоих глазах.

Литература
1. I H Maumenee: The eye in the Marfan syndrome. Trans Am Ophthalmol

Soc. 1981; 79: 684–733.
2. Yoav Nahum, Abraham Spierer: Ocular Features of Marfan Syndrome:

Diagnosis and Management.Isr Med Assoc J. 2008 Mar;10(3):179-181
3. Gordana Stanković-Babić, Milena Vujanović, Jasmina Đorđević-Jocić,

Sonja Cekić: Ocular Features Of Marfan Syndrome.FACTA UNIVERSITATIS
Series: Medicine and Biology Vol.15, No 1, 2008: 37 – 40

4. Irit Bahar, Igor Kaiserman, David Rootman: Cionni endocapsular ring
implantation in Marfan’s Syndrome.Br J Ophthalmol 2007;91:1477–1480

5. Jeffrey Welder,  Erik L. Nylen, Thomas A. Oetting Marfan Syndrome:
EyeRounds.org May6,2010
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Ткаченко О.В.
НАРУШЕНИЯ ВЕНОЗНОГО КРОВОСНАБЖЕНИЯ

ЭПИДУРАЛЬНОЙ КЛЕТЧАТКИ В
ПАТОГЕНЕЗЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ

ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА
д-р мед. наук, проф. Дривотинов Б.В.

кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Остеохондроз позвоночника – наиболее распространенное хроническое
заболевание человека, проявляющееся в самом трудоспособном возрасте.
Проблема клинических проявлений поясничного остеохондроза является
весьма актуальной в современной неврологии и нейрохирургии и вызывает
неослабевающий интерес у многочисленных исследователей. Недостаточное
знание патогенеза и саногенеза, несовершенство диагностики, а, следовательно,
и лечения заболевания придают этой проблеме важное научно-практическое и
социально-экономическое значение. До сих пор вопрос о роли нарушения
венозного кровообращения в патогенезе неврологических проявлений
поясничного остеохондроза (НППО) остается дискутабельным. В настоящее
времядостаточно хорошо изучены клинические варианты дискогенных
компрессионно-венозных радикуломиелоишемий на поясничном уровне.
Между тем, клинические проявления эпидурального варикоза все еще не имеют
строго очерченных границ. Ряд исследователей считают, что эпидуральный
варикоз встречается чаще, чем диагностируется, наблюдается у лиц, имеющих
врожденную предрасположенностьк сосудистым заболеваниям, и сочетается с
варикозом других областей.В своей работе мы проанализировали 80 историй
болезни пациентов, оперированных по поводу грыж поясничных МД в
нейрохирургическихотделениях 5 и 9 ГКБ.Больные были разделены на 4
группы: 1) на операции обнаружена грыжа МД (43%), 2) грыжа МД + ВРВ
(35%), 3) только ВРВ (12,3%), грыжи и ВРВ не оказалось (9,7%). В последних
случаях наблюдались рубцово-спаечный процесс, утолщенная дужка тела
позвонка, остеофит, опухоль, гипертрофированная желтая связка.
Продолжительность заболевания более 6 месяцев зафиксирована у больных с
грыжей МДв 16,1% случаев, при грыже МД + ВРВв 43,2% случаев, при ВРВ в
71,7% случаев. Длительность последнего обострения заболевания более 3
месяцев наблюдалась пригрыже МДв 23,5% случаев, при грыже МД + ВРВв
38,7% случаев, при ВРВ в 68% случаев. Таким образом, ВРВ выявлено у
больных с длительным течением заболевания (> 6 месяцев) и при хроническом
болевом синдроме (> 3 месяцев). По нашим данным у 32 больных обнаружены
признаки венозной недостаточности: ВРВ нижних конечностей, расширение
вен семенного канатика, расширение подкожных вен в ромбе Михаэлиса,
наличие геморроидальных узлов.У этих больных наблюдались также: усиление
болевого синдрома после сна, применения тепловых процедур на поясничную
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область; дискомфорт в поясничной области после психоэмоциональных
состояний, электропроцедур. Встречались изолированные признаки венозной
недостаточности и их различные сочетания. ВРВ наблюдалось на фоне
поясничного остеохондроза у 42,1% больных. На операции в 31,1 % случаев
отмечено сочетание грыжи МД с эпидуральным ВРВ, в 11,2 % случаев вместо
грыжи МД было обнаружено только ВРВ. ВРВ преимущественно
сопутствовало парамедианным и заднелатеральным грыжам.При медианной
локализации ВРВ наблюдалось только в 6 случаях. Эпидуральные вены слева
были расширены чаще, чем справа.Основываясь на литературных данных и
результатах проведенной работы, мы пришли к следующим выводам: 1) в
патогенезе НППО роль механического компрессионного факторапринадлежит
не только грыже или рубцово-спаечному процессу, но в ряде случаев и ВРВ, 2)
т.к. в диагностике эпидурального ВРВ КТ, МРТ, МГ недостаточно
информативны, ведущее значение принадлежит клиническим данным: упорное
затяжноепрогредиентноетечение, умеренно выраженный, затяжной ( > 6
месяцев) миотомный и склеротомный болевой синдром в ноге и ряд других
клинических симптомов, изложенных в нашей работе. Т.о. при выявлении с
помощью клинических данных ВРВ эпидуральной клетчатки необходимо
соответствующее патогенетическое лечение.
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нейрохирургии: Сб. науч. тр. /Под ред. А.Ф.Смеяновича. И.П.Антонова.-
Минск: Беларуская навука, 1999.- Вып.1.- С.46-56.
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проявлений поясничного остеохондроза: Автореф. дис. … канд. мед. наук. Мн.,
1990.
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Толпеко А.А.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СО

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ
БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА

Научный руководитель: к. м. н., асс. Папок В. Е.Кафедра онкологии

Актуальность темы. Рак поджелудочной железы составляет 2-7% всех
злокачественных новообразований, рак большого дуоденального сосочка – 0,5-
1,6%, являющийся вторым по частоте среди опухолей
билиопанкреатодуоденальной зоны. И на сегодняшний день диагноз
аденокарциномы Фатерова соска ассоциируется с чрезвычайно высокой
летальностью.Дискутабельным является выбор оптимального хирургического
вмешательства при раке Фатерова соска. Единственным радикальным
вмешательством, позволяющим добиться радикального излечения больных, по
мнению многих авторов, является ПДР. Однако широкое применение такого
вмешательства ограничено высокой частотой послеоперационных осложнений и
летальностью.Операбельность определяется, главным образом, отношением
опухоли к расположенным рядом магистральным сосудам и отсутствием
отдаленных метастазов, следовательно, на этапе обследования и выработки
тактики лечения принципиальное значение имеет информация о
взаимоотношении опухоли с прилежащими органами и кровеносными сосудами, а
также о наличии или отсутствии отдаленных метастазов. По статистическим
данным, на момент постановки диагноза большинство больных являются
неоперабельными: в 46% случаев билиопанкреатодуоденальная резекция
невозможна из-за инвазии опухоли в соседние органы и наличия метастазов в
лимфатических узлах, в 49% – операция не производится из-за наличия
отдаленных метастазов.Уже несколько лет, как стало   очевидным, что проведение
лишь хирургического вмешательства при раке поджелудочной железы не
позволяет получить удовлетворительные результаты. Дополнение хирургии
химиолучевым лечением рассматривается как попытка улучшения выживаемости.
Проводимые протокольные исследования по использованию неадъювантной или
адьювантной химиотерапии у этой категории больных планируют повысить
качество комбинированного лечения. Сегодня продолжаются исследования по
разработке новых схем химиотерапии.Таким образом, поздние клинические
симптомы рака большого дуоденального сосочка (БДС), отсутствие скрининговых
схем обследования, сложности прямой  лучевой визуализации опухолей, низкая
резектабельность из-за  высокой частоты местнораспространенного процесса или
метастазирования, технические трудности самой операции, пока еще высокая
частота послеоперационных осложнений и, главное, неудовлетворенность
отдаленными результатами придают этой проблеме высокую степень
актуальности. Таким образом, проблема лечения рака фатерова соска еще далека
от своего решения и требует дальнейшего изучения.



1635

Цель исследования:оценить эффективность панкреатодуоденальной
резекции и других методов лечения больных аденокарциномой Фатерова соска.

Материалы исследования: истории болезней пациентов МГКОД в период с
2005 года по 2011 год. Исследование основано на ретроспективном анализе 98
больных раком Фатерова соска. 38 пациентам из вышеперечисленным была
произведена панкреатодуоденальная резекция (ПДР) как радикальное лечение.
Остальным пациентам осуществлены симптоматические, паллиативные и
диагностические операции. Возраст всех пациентов колебался от 34 до 97 лет.
Отношение заболеваемости мужчин и женщин составляет 1,2:1.

Панкреатодуоденальная резекция проводилась на различных стадиях
установленного диагноза. 1 ст. – 9 пациентов, 2 ст. – 19 пациентов, 3 ст. – 8
пациентов, 4 ст. – 1 пациент, неустановленная стадия – 1 пациент. Операции были
проведены в промежутке между 2005 и 2011 годами.

Результаты исследования:метастазы были выявлены у 28 пациентов,
средняя их выживаемость составила 20,5 месяцев. У 12 пациентов применялась
химиотерапия. Средняя выживаемость пациентов с метастазами, леченых при
помощи химиотерапии составила 24,8 месяцев. Наиболее часто метастазами
поражались:  печень (57,1%), легкие (17,8%), позвоночник и кости скелета (7,1%),
правая почка (3,5%), регионарные лимфатические узлы - перипанкреатические
лимфатические узлы (7,1%), периаортальные и забрюшинные лимфатические
узлы (17,8%), лимфатические узлы брюшной полости (10,7%) и подвздошные
лимфатические узлы (3,5%). Средняя выживаемость мужчин и женщин
составляет соответственно: 25,5 месяцев и 19,6 месяцев. Методами
подтверждения диагноза являлись: гистологический (в 93% случаев),
цитологический-гематологический (в 4% случаев), рентгенологический (1%),
эхоскопический (1%), клинический (1%). Основным морфологическим вариантом
опухоли была  аденокарцинома.

В качестве радикального лечения была применена ПДР (38 пациентов).
Операции были проведены в промежутке между 2005 и 2011 годами. Медиана
выживаемости пациентов при ПДР составила 21,6 месяца. При симптоматических
и паллиативных хирургических вмешательствах – 21,2 месяца.У 7 пациентов с
ПДР применялась адъювантная химиотерапия. Эти пациенты имели различную
стадию злокачественного процесса, в 50% случаев были выявлены метастазы.
Средняя продолжительность жизни составила 21 месяц. В двух случаях
проводилась химиотерапия и лучевая терапия. Продолжительность жизни этих
пациентов составила соответственно 8 месяцев и 51 месяц.

Выводы:
1) На сегодняшний день ПДР не является высокоэффективным методом

лечения больных опухолью Фатерова соска. Медиана выживаемости в данном
случае составляет 21,6 месяцев. При симптоматическом и паллиативном методах
хирургического лечения медиана выживаемости составила 21,2 месяца.

2) Для более эффективного лечения больных злокачественными
новообразованиями БДС требуется разработка и внедрение в клиническую
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практику принципиально новых терапевтических подходов, а также
усовершенствование имеющихся методик диагностики.

3) Адъювантные химиотерапия и комбинированная химиолучевая
терапия не оказывают значительного терапевтического эффекта на пациентов.

Литература
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Толпыго  Ю. В.
ОПТИМИЗАЦИЯАНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ
ТЕРАПИИВРОЖДЕННЫХ ПНЕВМОНИЙ
Научный руководитель  к.  м. н.,доц.  Устинович А.А.

2-я кафедра детских болезней

Актуальность работы: Несмотря на достижения современной педиатрии,
прежде всего фармакологии и педиатрической фармакотерапии, пневмония по-
прежнему относится к тяжелым заболеваниям детского возраста.Примерно у 0 ,
5 – 1 , 0 % доношенных и у 1 0 – 1 5 % недоношенных новорожденных
диагностируют пневмонию.

Развитию пневмоний у новорождённых предшествуют различные
патологические состояния, обусловленные действием неблагоприятных
факторов во внутриутробном и интранатальном периодах, такие, как
инфекционная патология матери, внутриутробная гипоксия и асфиксия,
внутричерепная родовая травма,  пневмопатии, отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез. Патогенез пневмоний тесно переплетается с
предшествующими заболеваниями.

Пневмонию неонатологи всегда рассматривают как инфекционный
процесс – заболевание инфекционной этиологии, в большинстве случаев не
имеющее специфических черт в зависимости от причинного фактора. Хотя
воспалительный процесс в ткани легкого может быть и неинфекционной
этиологии (например, постасфиксический, постаспирационный), но, в конце
концов, всегда наслаивается инфекция, обычно бактериальная. Поэтому,
следует помнить о механизмах развития резистентности этиологической

www.ncbi.nlm.nih.gov
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микрофлоры с течением времени, и эмпирически назначая лечение по
протоколу, необходимо следить и регистрировать антибиотикоустойчивость.

Цель: Оценить особенности проводимой фармакотерапии неонатальных
пневмоний и на основании полученных  данных наметить  возможные пути
оптимизации этиотропной терапии

Задачи:
1. Оценить анамнестические факторы, предрасполагающие к

развитию инфекционной патологии у новорожденных.
2. Проанализировать клинические проявления основного заболевания,

характер сопутствующей патологии, диагностические и дифференциально-
диагностические особенности в данной возрастной группе.

3. Установить особенности преобладающей  инфекции у
наблюдаемых  детей.

4. На основании полученных данных  наметить пути оптимизации
антибактериальной  терапии  неонатальных пневмоний.

Материал и методы.
Нами проведен анализ 30 МКСП, находившихся на лечении в ОИТР УЗ 3-

я ГДКБ г. Минска в 2011г. Все наблюдаемые дети поступали в отделение с
диагнозом «Врожденная пневмония», сроком гестации >37 нед., без проведения
ИВЛ. Анализировался материнский анамнез, особенности течения
беременности и родов, клинические особенности течения  основного
заболевания и сопутствующей патологии, данные  лабораторных и
инструментальных исследований, медикаментозное лечение.

Полученные результаты:
1. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез наблюдается:

первородящие (70%), из них > 26 лет (42,8%), кольпит (73,3%),  слабость
родовой деятельности (20%), преждевременное излитие вод (26,6%),
стремительные роды (23,3%), обвитие пуповиной вокруг шеи (26,6%),
мекониальный характер околоплодных вод (43,3%), крупновесный плод (>4000
гр.) (26,6%), кесарево сечение (23,3%);

2. Эктрагенитальные заболевания матери: пиелонефрит (20%),
заболевания ЛОР - органов (20%), перенесенная во время беременности ОРВИ
(53,3%), анемия (23,3%);

3. У 83% исследуемой группы  детей  в статусе доминировала
неврологическая симптоматика.

4. Диагноз врожденная пневмония был верифицирован  на втором этапе
лишь у 70%  младенцев.

5. Доминирующей флорой, выделенной у детей, оказались St. Epidermidis
(66,6%), Enterococcus (36,6%), St. Aureus (26,6%)

6. У 26,6% детей высевалась флора, устойчивая к аминопенициллинам.
Изних: St. Aureus (40%), Enterococcus (30%),St. Epidermidis (30%).

Выводы:
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1. Факторами риска развития внутриутробного инфицирования, анте -
и интранатального поражения ЦНС, развития дыхательных расстройств
являются: возраст матери, заболевания мочеполовой системы (пиелонефрит,
кольпит), верхних дыхательных путей и ЛОР - органов, анемия, осложнения во
время родов (слабость родовой деятельности, преждевременное излитие
околоплодных вод, стремительные роды, крупновесный плод, обвитие
пуповиной вокруг шеи), кесарево сечение.

2. При инфекционной патологии у новорожденных преобладает Гр+
флора, в 25,6% случаев устойчивая к группе аминопенициллинов;

3. Учитывая особенности выделенной флоры при отсутствии
положительной динамики от проводимой стартовой терапии, следует провести
смену антибиотика на препаратыдругого ряда, например  цефалоспоринового.

Литература
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4. Клиническая фармакология:учебник для  ВУЗов под редакцией В.Г.
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Толпыго Ю. В.
АНАЛИЗ ФАРМАКОТЕРАПИИ

ВРОЖДЕННОЙ ПНЕВМОНИИУ ДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙВ
ОТДЕЛЕНИИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ
Научный руководитель  к.  м. н.,доц.  Максименя Г. Г.

Кафедра клинической фармакологии

Актуальность работы: Особенности организма новорожденного ребенка
оказывают влияние на использование лекарственных средств в неонатологии.
Рождение ребенка, переход к внеутробному существованию, сопровождается
огромными функциональными перестройками в организме. Все это не может не
отразиться на действии лекарственных средств, начиная с их абсорбции,
связывания с белками, с рецепторами и заканчивая процессами элиминации.
Весьма существенное влияние особенностей развития новорожденного на
активность лекарств может приводить как к их неэффективности, так и к
передозировке и токсичности. Знание особенностей клинико-фармакологических
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характеристик лекарств  в этот особенный период жизни ребенка поможет врачу
избежать и того, и другого.

Несмотря на достижения современной педиатрии, фармакологии и
педиатрической фармакотерапии, пневмония по-прежнему относится к тяжелым
заболеваниям детского возраста. Развитию пневмоний у новорождённых
предрасполагают патологическое течение беременности и родов. Примерно у   0,5-
1,0% доношенных и у 10-15% недоношенных новорожденных диагностируют
пневмонию.

Пневмонию неонатологи всегда рассматривают как заболевание
инфекционной этиологии,  в большинстве случаев не имеющее специфических
черт в зависимости от причинного фактора. Хотя воспалительный процесс в ткани
легкого может быть и неинфекционной этиологии (например, постасфиксический,
постаспирационный), но, в конце концов, всегда наслаивается инфекция, обычно
бактериальная. Поэтому, следует помнить, что проводимая в соответствие с
рекомендациями протоколов терапия должна учитывать результаты посевов мазков
и возможность наличия резистентности микрофлоры к ряду антибактериальных
препаратов. Не маловажным является и безопасность оказания фармакологической
помощи родившемуся ребенку. Использование токсичных групп препаратов или
нерациональные комбинации лекарственных средств могут стать причинами не
проходящих побочных эффектов (ототоксичность, ядерная желтуха и задержка
психического развития и др.) иопределять качество жизни ребенка в дальнейшем.

Цель: Проанализировать проводимую фармакотерапию врожденной
пневмонии у  30 доношенных детей в отделении интенсивной терапии;

Задачи:
5. Создать «Экспертную карту проведенной фармакотерапии» для

новорожденных;
6. Провести анализ проведенной фармакотерапии врожденной

пневмонии:
a. оценить акушерско-гинекологический анамнез женщин;
b. выявить основные этиологические причины врожденных пневмоний в

соответствие с результатами посевов мазков;
c. установить возможность использования некоторых препаратов у

новорожденных по фармакокинетическим показателям;
3. Сделать выводы для оптимизации подхода к терапии

Методика:
1. Для проведения анализа была создана карта «Экспертной оценки

проведенной фармакотерапии новорожденного»;
2. Анализ 30 историй болезни с диагнозом направившей организации

«Врожденная пневмония», без проведения ИВЛ, поступивших в ОИТР 3-я ДГКБ г.
Минска;

3. Оценка эффективности и безопасности по данным экспертной карты
проводимой фармакотерапии в ОИТР.

Полученные результаты:
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1. 70% женщин были первородящими, из них > 26 лет - 42,8%.
Акушерско-гинекологический анамнез: кольпит(73,3%),  пиелонефрит (20%),
заболеваний ЛОР-органов (20%),ОРВИ (53,3%), анемии (23,3%); особенности
течения родов:слабость родовой деятельности (20%), преждевременное излитие
околоплодных вод (26,6%), стремительные роды (23,3%), обвитие пуповиной
вокруг шеи плода (26,6%), мекониальный характер околоплодных вод (43,3%),
крупновесный плод (>4000 гр.) у 26,6%.  Почти  четверть родов проводились путем
кесарева сечения (23,3%);

2. Диагноз «Врожденная пневмония» был верифицирован на втором
этапе лишь у 70%  младенцев;

3. Результаты посевов мазков на флору показали, что доминирующей
флорой является St. Epidermidis (66, 6%), Enterococcus (36, 6%), St. Aureus (26, 6%);
у 26,6% детей высевалась флора, устойчивая к аминопенициллинам. Изних: St.
Aureus (40%), Enterococcus (30%), St. Epidermidis (30%);

4. Для лечения врожденных пневмоний в ОИТР использовались
защищенные аминопенициллины, амикацин,   амброксол.

5. Нежелательные для применения в период новорожденности препараты:
флуконазол, фуросемид, метоклопрамид, смекта;

6. Вероятность полипрагмазии наблюдалась в 46,6% случаях;
Выводы:
4. Факторы, отягощающие акушерско-гинекологический анамнез,

являются факторами риска развития внутриутробного инфицирования, анте - и
интранатального поражения ЦНС, развития дыхательных расстройств,что
предполагает точный дифференциальный диагноз;

5. С учетом бактериологического исследования у новорожденных
преобладала  Гр+ флора,  в 25,6% случаях устойчивая к группе
аминопенициллинов. При отсутствии положительной динамики от проводимой
стартовой терапии, следует провести смену антибиотика на препараты, например,
цефалоспоринового ряда;

6. Нежелательные препараты стоит заменить или воздержаться от их
применения (например, Флуконазол можно заменить раствором, содержащий 2%
соду и вит. В12 для обработки слизистых).

Литература
1. Неонатология:  учебное пособие под редакцией А. К. Ткаченко, А.А.

Устинович. Минск 2009 г.
2. Анестезиология и интенсивная терапия детского возраста под редакцией

В. В. Курек, А. Е. Кулагин. Москва 2011 г.
3. Российский национальный педиатрический формуляр. Москва, 2009
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Томашова Р.Г.
ТРАХЕОСТОМИЯ У ПАЦИЕНТОВ

С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
канд. мед. наук, доц. Ржеутская Р.Е.

кафедра анестезиологии и реаниматологии

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является основной причиной
инвалидности и смертности у молодых людей.Актуальна данная проблема и
для Республики Беларусь - частота внутричерепных повреждений составляет
более 270 на 100 тыс. населения.Летальность при тяжелой черепно-мозговой
травме(ТЧМТ) составляет от 20 до 70% (1). Возникающие после первичного
повреждения головного мозга патофизиологические изменения приводят к
вторичным повреждениям. Предрасполагающие факторы, такие как гипоксия,
гиперкарбия лишь усугубляют выраженность этих изменений. Интенсивная
терапия при ТЧМТ преследует цель не допустить вторичного повреждения
головного мозга.

Одним из компонентов интенсивной терапии является адекватная
респираторная поддержка. Трахеостомия, как один из способов обеспечения
проходимости дыхательных путей для проведения длительной респираторной
поддержки, является распространенной хирургической операцией,
выполняемой примерно у 12 -15% пациентов в отделениях интенсивной
терапии (2). Преимуществами трахеостомии перед длительной интубацией
являются: упрощение санации трахеобронхиального дерева, снижение
потребности в седативных препаратах, ускорение перевода пациента на
самостоятельное дыхание. Показаниями к выполнению трахеостомии у
больных с ЧМТ являются: 1) переломы основания черепа, с ликвореей; 2)
кранио-фациальная травма; 3) выраженные бульбарные нарушения; 4)
длительные коматозные состояния; 5) сочетание ЧМТ с инфекционными
бронхолегочными осложнениями (3).

В последнее время традиционный способ проведения трахеостомии
уступает чрескожным методикам, в связи с этим ее все чаще проводят в более
ранние сроки (3).  Ранняя трахеостомия способствует уменьшению
продолжительности респираторной поддержки, снижению риска
инфекционных осложнений. Для выполнения чрескожной трахеостомии
описываются способы, основанные на методике Сельдингера. В настоящее
время наиболее популярным является метод Cliaglia, при котором используется
несколько расширителей (дилататоров) разного диаметра. При методике,
описанной Griggs и соавт. в 1990 году, применяется техника одномоментного
расширения трахеостомического отверстия с помощью модифицированного
зажима Howard-Kelly, выступающего в роли трахеального дилататора (4).
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Цель исследования: проанализировать результаты проведения
респираторной поддержки при различных способах выполнения трахеостомии
у пациентов с ТЧМТ.

Материалы и методы.За период с 2007 по 2010 г. в отделении
интенсивной терапии и реанимации  нейрохирургического профиля 5 ГКБбыло
госпитализировано 1130 человек с ЧМТ. Среди госпитализированных у 66%
пациентов потребовалось проведение респираторной поддержки. Средняя
продолжительность респираторной поддержки составляла 12±0,87 суток (от 2
до 54 суток). Ретроспективно было обследовано 117 пациентов с
ТЧМТ,находившихся на лечении в отделении интенсивной терапии и
реанимации  5ГКБ с 2007 по 2010 г. Тяжесть травмы и общее состояние
больных оценивались в соответствии с «Классификацией черепно-мозговой
травмы»(Коновалов А.Н.). Степень утраты сознания была оценена по шкале
ком Глазго(ШКГ).На момент поступления по степени утраты сознания
пациенты распределились следующим образом: 23,7% - оглушение (11-14
баллов по ШКГ), 19,7% - сопор (9-10 баллов по ШКГ), 56,6% - кома (4-8
баллов по ШКГ). Средний возраст пациентов составил 51,31±14,26 лет (от 19 до
88лет), из них мужчин -105 (89,7%), женщин -12 (10,3%). Пациенты были
разделены на 2 группы. Первая группа – 28 (23,9%) пациентов, находившихся
на лечении в 2007-2008 г.г., которым проводилась трахеостомия классическим
хирургическим методом. Вторая группа – 89 (76,1%) пациентов, находившихся
на лечении в 2009-2010 г.г., которым проводилась пункционно-дилятационная
трахеостомия (ПДТ) по комбинированной методике Сигли и Григса.
Основными показаниями для постановки трахеостомы являлись:
необходимость обеспечения проходимости дыхательных путей, проведения
длительной респираторной поддержки, защиты от аспирации.Клинический
мониторинг, лабораторные и инструментальные исследования,лечение
пациентов проводилось в соответствии с«Протоколами диагностики, анестезии,
реанимации и интенсивной терапии критических состояний в стационарных
условиях» (Приказ № 200 МЗ РБ, 2004 г.). Статистическая обработка
проводилась с помощью программы «Биостатистика» для Windows, версия
4.03.Результаты представлены в виде М±m(среднее ± стандартная ошибка
среднего).

Результаты. У пациентов 1-й группы трахеостомия выполнялась в
среднем на 8,8±1,1  сутки респираторной поддержки, тогда как у пациентов 2-й
группы в более ранние сроки – на 3,7±0,2 сутки (р0,01). Средняя
продолжительность медикаментозной седации в 1-й группе была более
длительной и составила 4,8±0,48 суток, во 2-й группе – 3,4±0,32 суток (р0,05).
Таким образом, у пациентов 1-й группы трахеостомия классическим
хирургическим методом выполнялась реже и  в достоверно более поздние
сроки, чем ПДТ у пациентов 2-й группы. В связи с этим требовалась и более
продолжительная седация в 1-й группе, что замедляло перевод пациента на
самостоятельное дыхание,и, соответственно, повышало риск развития
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инфекционных осложнений. Средняя продолжительность респираторной
поддержки у выживших пациентов 2-й группы – 9,8±1,1 суток. Средняя
продолжительность стояния канюли составила 16,2±1,9 суток. У  2 (2,3%)
пациентов 2-й группы выполнение ПДТ осложнилось развитием кровотечения.
Других осложнений не отмечалось.

Выводы:
1. Большинство пациентов с ТЧМТ нуждается в проведении длительной

респираторной поддержки.
2. Раннее проведение трахеостомии, использование методики ПДТ, которая

является достаточно безопасным методом длительного обеспечения
проходимости дыхательных путей, способствует оптимизации респираторной
поддержки у больных с ТЧМТ.

Литература:
1. Краткое руководство по неврологии для врачей / под ред. Г.Я. Хулупа,
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2. SummorsA.C., GuptaА.K.
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М.С.Транскутанная дилатационная трахеостомия в остром периоде у больных с
проникающей краниофациальной травмой, осложненной внутричерепной
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Торотько Я.Л.
ЛЕКАРСТВО БЕДНЯКОВ В ДРЕВНЕМ РИМЕ

Научный руководитель ст. пр. Мокрицкая Т.П.
Кафедра латинского языка

Целью работы стало изучение вопроса существования в древней
медицине лекарств и способов лечения для разных слоев населения Древнего
Рима. Социальный статус гражданина в древности влиял не только на
возможности участия в общественно-политической жизни, но и на получение
качественной медицинской помощи.

Для сбора информации по данной тематике была использована
следующая литература: Ромашов М.А. «Лечение чесноком», Туркин В.А.,
Докучаев Г.Н. «Чеснок», электронные ресурсы: режим доступа
http://fictionbook.ru/author/arina_dmitrieva/lechenie_chesnokom/read_online.html?p
age=1

http://fictionbook.ru/author/arina_dmitrieva/lechenie_chesnokom/read_online.html
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В процессе исследования данного вопроса было обнаружено, что в римском
государстве существовала  программа по здоровому функционированию города и
государства. Римляне достаточно рано поняли необходимость отделения системы
здравоохранения от религиозных центров. Общее санитарное состояние города
было организовано на высоком уровне: существовала разветвленная сеть
водоснабжения, канализации и общественных бань. Наряду с этим в Риме
практиковали врачи, прикрепленные к территориальным единицам, публичным
садам, библиотекам. Посещение врача требовало от пациента определенной
платы. Бедные слои населения для лечения использовали дешевые методы. Одним
из них являлось употребление в пищу растений с профилактической и лечебной
целью и изготовление из них лекарственных средств. Наиболее распространены
были методики лечения чесноком.

Трофимчук И. А.
ЭНДОМЕТРИОЗ И БЕСПЛОДИЕ

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Коршикова Р.Л.
Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность:Согласно общепризнанному определению, эндометриоз – это
гормонозависимое, генетически детерминированное заболевание, развивающееся
на фоне нарушения иммунного гомеостаза, сущность которого проявляется
разрастанием ткани, находящейся за пределами границ нормальной локализации
слизистой оболочки тела матки, но идентичной по структуре и функции
с эндометрием.

В структуре гинекологических заболеваний эндометриоз прочно удерживает
третье место после воспалительных заболеваний женской половой сферы
и миомы матки, и является одной из основных причин бесплодия, болевого
синдрома, различных нарушений менструального цикла и приводит к нарушению
функции смежных органов, инвалидизации и, таким образом, перестает быть
только медицинской проблемой и приобретает все более выраженное социальное
значение. По данным разных авторов, эндометриоз обнаруживается у 7-
50% пациенток репродуктивного возраста. Частота бесплодия этой категории
больных колеблется от 12 до 50%.

Цель: Оценить влияние различных форм эндометриоза на нарушение
репродуктивной функции, и эффективность методов лечения по её восстановлению
на репродуктивную функцию.

Задачи:
1. Оценить менструальную функцию пациенток с эндометриозом.
2. Изучить структуру клинических форм эндометриозапри бесплодии.
3. Выявить частоту сопутствующей экстрагенитальной патологии, а также

отягощенность гинекологического анамнеза.
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4. Оценить гормональный статус пациенток с бесплодием на фоне
эндометриоза.

5. Выявить эффективность лечения бесплодия на фоне эндометриоза.
Материалы и методы исследования: Анализ историй болезни пациенток с

бесплодием на фоне эндометриоза, зарегистрированных в РЦ «Мать и Дитя»,
отделении планирования семьи и вспомогательных репродуктивных технологий.

Результаты: В ходе исследования были изучены 24 истории болезни
пациенток с бесплодием на фоне эндометриоза.

Средний возраст пациенток в исследуемой группе составил 32,3 года. 33%
пациенток были в возрасте 35 и более лет. При изучении менструального цикла
выявлено: у 83,3% пациенток менархе появились в возрасте от 13 до 15 лет, у
12,45% - до 13 лет, у 4,15% - после 15 лет. Длительность менструального цикла в 50
% случаев 30 и более дней, длительность менструации у 5% пациенток более 7
дней.

В результате исследования выявлено, что бесплодием 1 типа страдали 74,7%
пациенток, бесплодием 2 типа – 25,3%.

Среди причин бесплодия на фоне эндометриоза в 83,3% случаев
определяется наружный генитальный эндометриоз(НГЭ), в 8,35% - аденомиоз, и
сочетание НГЭ с аденомиозом – 8,35%. При изучении структуры различных форм
НГЭ было выявлено, что поражение брюшины составляет 30%, яичников – 20%,
брюшины и яичников – 35%, маточных труб и яичников – 15%.

В результате исследования акушерско-гинекологического анамнеза
выявлено наличие сопутствующей патологии в 91,6% случаев. По частоте
встречаемости первое место занимают воспалительные заболевания женских
половых органов (83,3%), второе – миома матки – 24,9%, третье – СПКЯ и
ановуляция (по 16,6%), четвертое – эрозия шейки матки и галакторея (по 12,45%).
Также у данной группы пациенток выявлено нарушении гормонального статуса:
↑ФСГ и гиперпролактинемия в 24,9% случаев, ↑ прогестерона в 20,75% ,
гиперандрогения в 12,45%, ↑ ЛГ в 4,15%.

Структура и частота встречаемости экстрагенитальной патологии (
хронический гастрит – 20,75%, хронический тонзиллит – 16,6%, 8,3% -
хронический пиелонефрит, 8,3 – гипотиреоз). У 29,05% пациенток в анамнезе
ИППП.

Для выявления трубного фактора бесплодия в 70,55% случаев проводилась
гистеросальпингография. В 88% исследований маточные трубы проходимы.

При изучении методов лечения выявлено, что в 49,8% случаев применялась
комбинированная терапия ( лапароскопическая операция + гормонотерапия), в
33,2% - гормональная терапия, в 20,75% - лапароскопическая операция.

В результате проведенного лечения беременность наступила в 83% случаев,
из них посредством ЭКО в 16,7%.

Выводы.



1646

1. Наиболее существенное влияние на развитие бесплодия оказывает
наружный генитальный эндометриоз, причем чаще развивается первичное
бесплодие.

2. Наиболее часто при НГЭ имеет место поражение яичника (75%).
3. Для пациенток с эндометриозом характерна высокая частота сопутствующих

воспалительных заболеваний женских половых органов, отягощенный
экстрагенитальный анамнез (заболевания ЖКТ, мочевыделительной системы).

4. При наличии бесплодия на фоне эндометриоза наблюдается нарушение
функционирования гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы.

5. Эффективность лечения бесплодия при эндометриозе достаточно высока.

Литература
3. Эндометриоз: диагностика и лечение. / Ищенко А.И., Кудрина Е.А. // -

2002. Ст.20-30, 38-43
4. Клиника и лечение эндометриоза /Баскаков В.П.// - 1998. Ст.21-57, 61-76.

Трус А.С.
НЕОБЫЧНЫЕ КОЛЛАТЕРАЛЬНЫЕ

КРОВЕНОСНЫЕ  СОСУДЫ ПРИ
НЕПРОХОДИМОСТИ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ПОЛЫХ ВЕН

Научный руководитель: ассистент Клюй Е.А.
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Целью данной работы является изучение необычных коллатеральных
путей для оттока венозной крови при обструкции верхней или нижней полых
вен,формирование представления об необычных путях оттока венозной крови
при обструкции ВПВ и НПВ.

Непроходимость верхней и нижней полых вен это чаще всего
приобретенное состояние, обусловленное злокачественными процессами,
доброкачественными состояниями, как например медиастинальный фиброз, и в
результате ятрогенных причин, таких как венозная катетеризация. В случае
хронической окклюзии, пути должны развиться, чтобы поддерживать венозный
дренаж. Основные коллатеральные пути, наблюдаемые при обструкции
верхней и нижней полых вен, хорошо описаны и включают непарный-
полунепарный, внутренний и наружный грудные, латеральный грудной,
позвоночный пути. Вдобавок к этому несколько необычных коллатеральных
путей могут наблюдаться при обструкции ВПВ или НПВ. Они включают
системно-легочные венозные, портокавальные и внутрипеченочные
коллатеральные пути. У пациентов с системно-легочными венозными
коллатеральными сосудами кровь течет прямо в левые отделы правого сердца, в
результате формируется право-левый шунт. Коллатерали представляют собой
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средостенные соединения между безымянными венами и верхними легочными
венами через бронхиальное венозное сплетение вокруг воздушных путей,
сосуды ворот легких и плевры. Портокавальный коллатеральный путь состоит
из коллатеральных образований между ВПВ или НПВ и притоком портальной
системы. Они включают каво-поверхностно-пупочно-портальный, каво-
маммарио-диафрагматико-капсульно-портальный, каво-брыжеечно-
портальный, каво-почечно-портальный, каво-забрюшинно-портальный и
внутрипеченочный кавопортальный пути. Эти типы коллатеральных путей
могут привести к необычному изменению структур в печени. Понимание этих
необычных коллатеральных путей важно для пациентов с непроходимостью
полых вен, у которых имеются признаки и симптомы право-левого шунта или
необычных поражений печени.

Результатом работы является предоставление накопленной и
анализированной информации в виде стендового доклада.

Литература
1. Where is blood, there is a way: Unusual collateral vessels in superior and

inferior vena cava obstruction – Sangita Kapur, Eugene Paik, Doan N.Vu.
RadioGraphics 2010; 30:67-78.

2. Obstruction of the inferior vena cava: A multiple-modality memonstration
of causes, manifestations, and collateral pathways – Andrew H. Sonin, Murray J.
Mazer, Thomas A. Powers. RadioGraphics 1992; 12:309-322.

3. Cavoportal collateral pathways in vena cava obstruction: Imaging Features
– Herve Dahan, Lionel Arrive, Laurence Monnier-Cholley. AJR 1998; 171: 1405-
1411.

4. Superior vena cava obstruction with intrahepatic and systemic-pulmonary
venosus right-to-left shunts – Nguyen B.D., Roarke M.C. Clin Nucl Med 2004;
29(8):491-493.

5. Clinical Anatomy – Harold Ellis. 2006:7-18, 28-47.

Труш П.О., Юдина А.С.
ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ

ТАКТИКА ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ
КРОВОТЕЧЕНИЯХ В ПРОСВЕТ КУЛЬТИ ЖЕЛУДКА

Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Шотт В.А.
2-я кафедра хирургических болезней

Актуальность исследования. Техника операций на желудке и
двенадцатиперстной кишке детально разработана (прошло более 100 лет со дня
выполнения Т. Бильротом первой резекции), применяются сшивающие
аппараты, синтетические клеющие средства, дополнительно выполняются
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профилактические операции, тем не менее, осложнения после операции
встречаются довольно часто и достаточно тяжелые, нередко приводящие к
смерти больного. Для устранения этих осложнений почти всегда приходится
прибегать к повторным оперативным вмешательствам. Частота неотложных
релапаротомий по литературным данным  колеблется от 0,5 до 6,7%, а
летальность при них - от 23,5% до 71,2%. Желудочно-кишечное кровотечение–
это не самое частое, но одно из самых грозных по своим последствиям
осложнений послеоперационного периода, частота составляет около 2%.
Диагностика желудочно-кишечного кровотечения в ранние сроки после
операции так же представляет большие затруднения, так как клинические
проявления геморрагии стушевывались и маскировались на фоне воздействия
агрессивных факторов раннего послеоперационного периода.

Цель исследования: Показать трудности диагностики и изучения причин
кровотечений после резекции желудка при язвенной болезни 12-перстной
кишки и желудка. Определить наиболее эффективную лечебную тактику при
послеоперационном кровотечении в просвет культи желудка.

Материалы и методы. Анализ историй болезней пациентов, которым
было проведено хирургическое лечение по поводу язвенной болезни желудка и
12-перстной кишки на базе 9 городской клинической больницы г. Минска в
период с 1996-2005 гг.

Результаты. Резекция желудка по Бильрот-2 с формированием
желудочно-тощекишечного соустья была проведена 80 пациентам: 50 - новым
способом (II группа) и 30 – ручным швом (I группа). Возраст больных
колебался в пределах 18-80 лет (средний возраст составил 49,8 года). Мужчин –
61, женщин – 19.

Сопутствующие заболевания выявлены у 13 больных I группы и у 13
больных II группы. В I группе у 3 пациентов выявлен цирроз печени; у 1 –
фиброз печени на фоне первичного миелофиброза, портальная гтпертензия,
варикозное расширение вен нижней трети пищевода и кардии желудка; у 1 –
рецидив зоба Хасимото; у 5 – проявление системного атеросклероза, ИБС; у 1 –
хронический калькулезный холецистит, у 2 – хронический панкреатит; у 1 –
жировой гепатоз. 4 пациента страдали сахарным диабетом 2 типа.

Во II группе пациентов цирроз печени выявлен у 1; хронический гепатит -
у 2; хронический холецистит, хронический панкреатит – у 4; рак левой почки,
состояние после нефрэктомии – у 1. У 2 больных имели место проявления
системного атеросклероза, ИБС; у 1 хронический панкреатит, киста головки
поджелудочной железы; у 1 – невправимая послеоперационная грыжа правой
подвздошной области; у 1 – мочекаменная болезнь. Один пациент оперирован
по экстренным показаниям с диагнозом желудочного кровотечения язвенной
этиологии, находился в отделении реанимации и интенсивной терапии по
поводу открытого перелома нижней челюсти, делирия. Характер и тяжесть
сопутствующей патологии учитывались  при выполнении оперативного
вмешательства.
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Виды оперативных вмешательств, выполненные наблюдаемым
пациентам:

1. Резекция по Биьрот-2 с впередиободочным желудочно-
тощекишечным анастомозом на длинной петле и соустьем тощей кишки по
Брауну (резекция желудка рутинным методом – 11 пациентам, резекция
желудка по новому способу – 46 пациентам)

2. Резекция по Бильрот-2-Гофмейстеру-Финстереру (резекция
желудка рутинным методом – 19 пациентам, резекция желудка по новому
способу – 1 пациентам)

3. Субтотальная резекция желудка по Бильрот-2 с деоментизацией
(резекция желудка по новому способу – 3 пациентам)

I. Послеоперационные осложнения.
В I группе пациентов послеоперационные кровотечения в просвет культи

желудка наблюдалось у 4 больных (13,3%); из них в 2 случаях причиной
кровотечения были острые язвы культи желудка, в 1 – острая язва в 4 см от
пищеводного отверстия, потребовавшие: у 2 больных оперативного лечения –
релапаротомии, гастротомии и прошивание сосудов в краях раны; у 1 –
эндоскопический гемостаз (обкалывание краев язвы новокаиновой смесью). У 1
пациентки причиной кровотечения был эрозивный анастомозит. Кровотечение
было остановлено консервативными мероприятиями с применением
эндоскопического гемостаза новокаиновой смесью.

Во II группе больных кровотеченияв послеоперационном периоде
отмечены у 7 пациентов (14%), причиной их в 3 случаях были острые язвы
культи, потребовавшие оперативного лечения (релапаротомии, гастротомии и
прошивание сосудов в краях раны). У 2 пациентов отмечено кровотечение из
верхнего и нижнего углов желудочно-тощекишечного соустья на этапе
обработки методики вмешательства, оба пациента прооперированы. У 2
больных причиной кровотечения был язвенный анастомозит.

При диагностике послеоперационных кровотечений признаки острой
кровопотери: изменения параметров пульса, АД, красной крови и Нt могут
оцениваться врачом в первую очередь, как реакция организма на операционную
травму, интраоперационную кровопотерю, гиповолемию. Даже по
эндоскопическим данным у 3 пациентов (27%) не удалось обнаружить
источник кровотечения. Лишь при регистрации таких внешних признаков
геморрагии, как гемотемезис, либо мелена, кровянистое отделяемое по
назогастральному зонду, которые наблюдались у 100% пациентов, удалось
верифицировалось желудочно-кишечное кровотечение.

Выводы:  При диагностике послеоперационных желудочно-кишечных
кровотечений следует в первую очередь опираться на клинические данные
(мелена, кровянистое отделяемое по назогастральному зонду),
инструментальные методы диагностики носят важны, но все-таки
вспомогательный характер. Для наибольшей эффективности выявления
источника и характера кровотечения, первичного гемостаза и профилактики
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рецидива кровотечения необходимым является обязательный тотальный
эндоскопический осмотр пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки с
полной санацией их от содержимого.

Литература:
1. Азизов 3. А., Курбонов X. X., Ашуров Д. М. Тактика лечения

кровотечения из острых гастродуоденальных язв. / / Актуальные вопросы
реформы Здравоохранения Таджикистана. Душанбе - 2001. –С. 54-55.

2. Духин В. А., Игнатов В. Ю., Байшев Ф. К., Шапошникова Т. А.
Желудочно-кишечные кровотечения после операций на органах брюшной
полости. В кн: VIII Всеросс. съезд хирургов. -Краснодар.-1995.-С.82-83.

3. В.Б. Альбицкий. Хирургические болезни. Клинические лекции для
субординаторов, 1993 г.

Шимко И. В., Трушко А. О.
РОЛЬ СТУДЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО

ФАКУЛЬТЕТА НАЧАЛЬНЫХ КУРСОВ В ФОРМИРОВАНИИ
МОТИВАЦИИ ОТКАЗА ОТ КУРЕНИЯ

Научный руководитель  ассистент  Корчигин  Д. Л.
Кафедра общей стоматологии

Несмотря на существование государственных программ по борьбе с
курением, распространенность этой вредной привычки среди студентов
Белоруссии крайне высока, особенное значение проблема имеет для учащихся
БГМУ.С курением связывают существенное повышение риска ряда заболеваний
органов и тканей полости рта, прежде всего заболеваний периодонта и
онкологических заболеваний полости рта. Кроме того, курильщики существенно
чаще сталкиваются с проблемами  галитоза(зловонного дыхания), образования
специфического плотно окрашенного налета на зубах и поддесневого зубного
камня, сухостью в полости рта и вкусовыми инверсиями.

Цель:
Повысить информированность студентов стоматологического факультета на

начальных этапах обучения о факторах мотивации отказа от курения.
Материалы и методы:
В соответствии с поставленной целью проведено анкетирование среди

студентов младших курсов (1-3 курс) с последующим анализом полученных
данных. Анкета включала в себя вопросы, направленные на выяснение причин,
давности и интенсивности курения.

С целью проведения профилактической работы осуществлена подборка
слайдов потеме отказа от курения, для большей наглядности были нарисованы
тематические плакаты.
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Выводы:
1.Основными мотивациями прекращения курения являются забота о своем

здоровье, желание соответствовать общественному мнению, социальным  нормам.
2. Факторами, способствующими возобновлению курения, являются

подавленное депрессивное  состояние, раздражительность, а также провокация
окружающих курильщиков.

3.Студент, пытающийся бросить курить должен получить помощь со
стороны социального и семейного окружения.

4. Важными элементами успешного прекращения курения является
признание курильщиками того, что они сами должны и могут осуществлять
контроль над своими мыслями, желаниями и действиями.

Туровец А. А.
ОСОБЕННОСТИ КЛИМАКТЕРИЯ

У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМ
ВОЗРАСТНЫМ ПЕРИОДОМ НАЧАЛА МЕНОПАУЗЫ.

Научный руководитель: канд. мед. наук., доцент Кириллова Е.Н.
Кафедра акушерства и гинекологии

Актуальность проблемы:
1.Климактерический период является естественным периодом жизни

любой женщины.
2.Современная популяция женщин проводит более трети жизни в

климактерическом периоде, то есть в пери- и постменопаузе.
3.По прогнозам Всемирной организации здравоохранения, к 2015 году

46% населения будут составлять женщины старше 45 лет.
Цель исследования:
1.Изучить особенности течения, эндокринологического статуса,

гинекологической и экстрагенитальной патологии у женщин, с различным
возрастным периодом наступления менопаузы.

Материалы и методы:Были изучены 45 медицинских карт женщин в
возрасте от 45 до 65 лет на базе  УЗ «Городской эндокринологический
диспансер» в период  за январь-февраль 2012 года. Все пациентки были
разделены на следующие группы:

1.Пациентки в периоде перименопаузы. (21)
2.Пациентки, у которых менопауза наступила в возрасте 45-49 лет. (9)
3.Пациентки, у которых менопауза наступила в возрасте 50-60 лет. (15).

Пациентки третьей группы были разделены на две подгруппы: 3а. пациентки, у
которых менопауза наступила в возрасте 50-52 лет; 3б. пациентки, у которых
менопауза наступила в возрасте 53-60 лет.

Полученные результаты:
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Средний возраст пациенток 1 группы составил 49,3 лет. Менопауза у
пациенток 1 группы наступила у 47,62%.  Средний возраст таких пациенток
составил 48,4 лет. Средний возраст пациенток и средний возраст наступления
менопаузы во 2 и 3 группах составили соответственно: 2 группа – 54 года, 47,11
лет; 3а подгруппа – 55,6 лет, 51 год; 3б подгруппа – 58,5 лет, 54,25 года.  Среди
женщин различных групп наблюдаются также различные значения ИМТ. Среди
пациенток 1 группы ИМТ составил 24, 86 (что укладывается в нормальное
значение ИМТ от 18,5 до 24,9), ИМТ у пациенток 2 группы равен 28,78; в 3а
группе – 29,85 (что соответствует избыточной массе тела), а ИМТ у пациенток
3б группы составил 30,97 (что соответствует ожирению).

Самыми частыми жалобами, которые встречались у пациенток, являются
следующие. Пациентки 1 группы чаще всего жаловались на приливы (38%),
потливость и ночные поты (19%), боли в костях и суставах (9,52%), сухость
влагалища (4,8%), нерегулярные менструальные циклы (52,4%). Пациентки 2
группы чаще всего предъявляли жалобы на сердцебиение (22,2%), боли в
суставах и костях (11,11%), увеличение массы тела (11,11%). Пациентки 3
группы жаловались на боли в костях и суставах, причем количество таких
пациенток в 3а группе – 14,29%, а в 3 б группе – 25%.  Пациентки 3а группы
также жаловались на приливы и ночные поты в 71,4% случаев, на сухость
влагалища в 28,57%; пациентки 3б группы в 12,5% случаев жаловались на
прибавку в весе и боли в груди.

Сравнительная характеристика экстрагенитальной патологии у пациенток
различных групп. У женщин из 1 группы чаще всего встречаются
аутоиммунный тиреоидит (38,095%); гипотиреоз (19,05%); узловой зоб
(14,28%);  кисты щитовидной железы, артериальная гипертензия и ИБС (по
4,76%). У пациенток  2 группы чаще встречались узловой зоб и артериальная
гипертензия (по 33%); постменопаузальный остеопороз (22,2%); сахарный
диабет, ожирение и аутоиммунный тиреоидит (по 11,1%).  В 3а группе чаще
встречались узловой зоб (57.14%); гипотиреоз (28,57%); артериальная
гипертензия, ибс (по 14,29%). Экстрагенитальная патология пациенток 3б
группы представлена в 50% случаев артериальной гипертензией, кистами
щитовидной железы (37,5%); постменопаузальным  остеопорозом,
аутоиммунным тиреоидитом, узловым зобом (по 12,5%).

Сравнительная характеристика гинекологической патологии у пациенток
разных групп. В 1 группе у 19% встречаются мастопатия и гипофункция
яичников, у 14,29% - миома матки. Во 2 группе чаще встречается миома матки
(22,2%); дисплазия шейки матки, гиперплазия эндометрия, мастопатия (по
11,11%). В 3 а группе у 28,57% встречаются миома матки и мастопатия. В 3б
группе миома матки встречается у 25%, у 12,5% встречаются мастопатия и
эндометриоз.

Исследование гормонального фона: всем женщинам определялись уровни
эстрадиола, ФСГ, ЛГ, тестостерона и прогестерона в крови. Уровень эстрадиола
у пациенток различных групп составил соответственно у 1 группы – 39,19, у 2
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группы – 15,7, у 3а – 12,12, а у 3б – 22,22 пг/мл.  Уровень ФСГ в различных
группах следующий: 1группа- 65,38, 2 группа – 73,91, 3а группа – 92,58, 3б
группа – 66,11 мМЕ/мл. Уровень ЛГ в разных группах составляет
соответственно:1группа – 37,097; 2 группа – 34,022: 3а группа – 37,05, 3б
группа – 32,005 мМЕ/л. Уровень прогестеронадля разных групп составил: для 1
группы – 0,52, для 2 группы – 0,39, для 3б группы – 0,11 нмоль/л. Уровень
тестостерона в разных группах: 1 группа – 0,283, 2 группа – 0,19, 3а группа –
0,226, 3б группа – 0,1 нмоль / л.

Выводы:
1.У женщин, с более поздним началом менопаузы (3б подгруппа),

наблюдается более высокое значение ИМТ, чем у женщин из других групп. У
50% женщин 3б подгруппы встречается артериальная гипертензия.

2.У женщин с более ранним началом менопаузы (2 группа) чаще, чем у
женщин других групп,  встречается постменопаузальный остеопороз.

3.Для женщин 3а подгруппы характерны наиболее выраженные
колебания гормонального фона. У пациенток всех групп наблюдается снижение
уровня эстрадиола, повышение уровня ФСГ в 10-30 раз, повышение уровня ЛГ
в 2 раза, резкое снижение уровня прогестерона и умеренное снижение
тестостерона.

4.Чаще всего в качестве экстрагенитальной патологии встречается
артериальная гипертензия, постменопаузальный остеопороз и заболевания
щитовидной железы.

5.Гинекологическая патология, которая сопровождает климактерий, чаще
всего представлена миомой матки и мастопатией.

Литература
1. Козюк Г.В. Климакс (менопауза) и заместительная гормональная терапия

[Текст] /Г. В. Козюк// журнал Медицинские новости – 2004–№7 –с. 48-54.
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Тфаили Амжад Абдульрида
ОЦЕНКА ЭСТЕТИКИ ЛИЦА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДИСТАЛЬНОГО

ПРИКУСА ПРЕОРТОДОНТИЧЕСКМИМИ ТРЕЙНЕРАМИ.
канд. мед. наук, асс. Гарбацевич Дмитрий Владимирович

кафедра ортодонтии

Эстетика лица является важным критерием в диагностике и оценке
результатов лечениязубочелюстных аномалий.  Для правильной постановки
диагноза и выбора плана лечения пациентов с аномалиями прикуса необходимо
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учитывать не только морфологические нарушения зубочелюстной системы, но
и эстетические параметры лица пациента.

Неотъемлемой частью ортодонтического лечения является улучшение
эстетики лица, поэтому планирование лечения проводится с учетом его влияния
на твердые и мягкие ткани лица. Основой лечения являются 3 главных аспекта:
выпуклость твердых тканей лица и ее влияние на мягкие ткани; торк верхних
резцов и его взаимосвязь с верхней губой; форма зубного ряда с точки зрения
влияния ее на мягкие ткани лица.

Цель работы:
Оценить влияние преортодонтических трейнеров при лечении

дистального прикуса на эстетику лица.
Задачи исследования:
1. Определить профиль пациентов по Holdawayи Eastham до лечения

преортодонтическими трейнерами и после его завершения по данным
телерентгенограмм головы в боковой проекции.

2. Сравнить полученные результаты лечения с нормами,
предложенными R. Eastham.

3. Провести анализ полученных результатов исследования.
Материал и методы исследования:
Проанализированы результаты лечения дистального прикуса

преортодонтическими трейнерами   20 пациентов в возрасте от 7,5 до 11 лет по
данным  телерентгенограмм головы в боковой проекции.

Определены следующие линейные и угловые параметры:
FH – франкфуртская горизонталь, проходит через Po и Or;
NPg – линия,соединяющая точки N (nasion) и Рg -самую переднюю

костную точку подбородочного выступа;
npg – линия, проведенная через одноименные кожные точки;
pgls – линия, проходящая через кожную точку pg на подбородке и

наиболее выступающую точку ls на верхней губе.
Eastham предложил определять наклон верхних резцов по линии,

соединяющей край первого верхнего резца и точку, находящуюся в области 2/3
его вестибулярной поверхности от режущего края (относительно плоская
поверхность) LaU1.

Были измерены следующие углы:
Угол FH-NPg (норма 90-92º)
Угол FH-npg (норма 90º)
Угол npg-pgls(идеальная норма 10º. С увеличением или уменьшением

выпуклости лица этот угол увеличивается или уменьшается.Нормальные
значения угла npg-pgls индивидуальны для каждого пациента. Эти значения
рассчитываются в зависимости от  выпуклости лица.  Степень  выпуклости
измеряется расстоянием от  точки А  до линии NPg в мм. Изменение
выпуклости лица на 1мм меняет угол npg-pgls на 1ºпоHoldaway).

Угол LaU1-npg (норма 0,8±1,8º поHoldaway).
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Eastham считает, что линии NPg, npg и LaU1 в норме должны быть
параллельны или почти параллельны между собой.

Получено 40 боковых телерентгенограмм головы. Изучено 4 угловых и 5
линейных параметров. Проведено 200 измерений.

Достоверность полученных результатов определена по
ранговомукритерию Уилкоксона.

Результаты исследования:
На основании полученных  данных установлено, что линия NPg,

характеризующая  положение костной основы подбородка относительно
франкфуртской горизонталиFH, практически не меняет свое положение после
лечения преортодонтическими трейнерами.  Мягкие ткани подбородка,
характеризующиеся положением линии npg  относительно франкфуртской
горизонталиFH, так же практически не изменены. В результате лечения
достоверно уменьшился уголnpg-pgls за счет ретрузии верхних резцов.
Вестибулярный наклон резцовдостоверно уменьшился на 2,80±1,31º (угол
LaU1-npg).   До лечения среднее значение угла  npg-pgls  было 19,60±0,68º,
после лечения стало 17,45±0,56º, т.е. уменьшилось на 2,15±0,87º, а
рассчитанная индивидуальная норма в среднем составила 17,40±0,38º. Таким
образом, после лечения была достигнута индивидуальная норма. Результаты
измерений параметров  каждого пациента после лечения отличались от этого
показателя, но были более приемлемы, чем до лечения.

На основании выше приведенных данных результатов лечения
дистального прикуса можно сделать вывод, что преортодонтические трейнеры
способствуют улучшению эстетики лица.

Литература
1. R.Eastham/Гармония лицевых пропорций: планирование лечения  Орто

Соло  С.Петербург 09.2006 с.8-13
2. Д.В. Гарбацевич/ Анализ результатов лечения дистального прикуса

преортодонтическими трейнерами. Стоматологический журнал №1 март 2005
с.12–14.

3. И.В. Токаревич,Д.В. Гарбацевич/ Эффективность лечения дистального
прикуса преортодонтическими трейнерами и регуляторами функций Френкеля.
Современная стоматология № 3-4 сентябрь 2009 с.61-64

Тюхай Н.Л.
ГЕПАТИТ С И БЕРЕМЕННОСТЬ.

Научный руководитель: проф. Малевич Ю.К.
Кафедра акушерства и гинекологии.

Цели:
1.Выявление связи социального статуса беременной с заболеванием ВГ С.
2.Изучение влияния вируса на течение беременности, а также раннего и

позднего послеродового периода.
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3.Изучение влияния вируса на внутриутробное развитие плода.
4.Выявление факторов способствующих проникновению вируса в

организм женщины.
Материалы и методы:
Проведен  ретроспективный анализ 50 историй родов женщин рожавших

в 2011 году в УЗ «3ГКБ им. В. И. Клумова».
Результаты исследования:
Было выявлено, что ХВГ С инфицированы 22 (44%) женщины, впервые

выявлен при настоящей беременности у 28 (56%) женщин. Из впервые
выявленных у 10 20%)  в первом триместре беременности, у 14 (28%)  во
втором триместре, у 4 (8%) в третьем триместре. На учет по беременности 48
(96%) женщин стало до 12 недель, и только 2 (4%)- после 12 недель. Возраст
инфицированных: 2 (4%)  до 20 лет, 38 (76%) от 20 до 29 лет, 10 (20%) - 30 и
более лет. Состоящие в браке: зарегистрированном - 38 (76%), незареги-
стрированном - 6 (12%); одинокие- 6 (12%). Занятость: работают- 46 (92%),
учащиеся- 2 (4%); неработающие- 2 (4%).

Из анамнеза,  у  50 женщин было  106 беременностей: 1 беременность  у
26 (52%) женщин, 2 беременности - у 8 (16%) женщин, 3 беременности - у 6
(12%) женщин,  4 беременности - у 4 (8%) женщин,  5 беременностей - у 6
(12%) женщин.  Роды произошли из 106 беременностей только в 78 (73%)
случаях,  вакуумные  аспирации 16 (15%), выкидыши 6 (5,6%),
неразвивающиеся беременности  2 (1,8%).  Методы родоразрешения из 78
случаев:  роды  через естественные  родовые пути - 70 (89,8%),  кесарево
сечение - 8 (10,2%). Роды произошли  раньше  37 недель в 2 (2,6%) случаях , от
37 до 38 недель в 6 (7,7%) случаях, от 38 до 40 недель в 58 (74,4%) случаях,
после 40 недель в 12 (15,4%) случаях. Кровопотеря в родах  у 50 женщин
после завершения настоящей беременности  составила: от 100 до 300 мл.  у 36
(72%)  женщин, от 300 до 1000 мл. у 14 (28%) женщин. Выявить кровопотерю
при предыдущих родах на данный момент  не представляется  возможным.
Количество околоплодных вод: маловодие не выявлено, нормальное
количество вод у 44 (88%) женщин, многоводие у 6 (12%)  женщин. Вес
последа: менее 400гр. не выявлено, от 400 до 600гр.- у 36 (72%)  женщин, более
600гр. – у14 (28%)  женщин. Осложнения послеродового периода: Лохиометра
у 17 (34%)  женщин, с последующим  кюретажем полости  матки.

Внутриутробное  развитие  детей  в 78 случаях: вес до2600,0 - 2
(2,6%)детей, от 2600,0 до 3000,0 – 10 (12,8%) детей, от 3000,0 до 3900,0 -54
(69,2%)  ребенка, 4000,0 и более -12 (15,3%)  детей. Оценка состояния детей  в
баллах  по шкале Апгар после настоящего  родоразрешения  у 50 женщин: 6/8-
4 (8%) детей, 7/8- 2 (4%) детей, 8/8- 10 (20%)  детей, 8/9-34 (68%)  детей.
Пороков развития у детей  ВГ С не вызывает.

Сопутствующие  заболевания  и оперативные  вмешательства:
переливание крови  до настоящей  беременности  и  родов было только у 2 (4%)
женщин из 50; травмы  у 4 (8%)  женщин; операции у 20 (40%)  женщин.



1657

Наиболее часто встречаемые  сопутствующие заболевания: простудные  48
(96%), детские инфекции 18 (36%), эрозии шейки матки 22 (44%),  кольпит 12
(24%), миопия 22 (44%), анемия 8 (16%), ХФПН 6 (12%), ХВГП 4 (8%), СЗРП 1
(5%), заболевания почек 8 (16%), заболевания ЖКТ 8 (16%),  опорно-
двигательного аппарата 1 (5%),  заболевания щитовидной железы 2 (4%),
сердечно-сосудистые заболевания 16 (32%),  гестоз 2 (4%), грыжа 1 (2%),
сахарный диабет 1 (2%), ожирение 1 (2%),  миома матки 1 (2%), заболевания
органов дыхания 10 (20%), опиумная зависимость 2 (4%), бесплодие 1 (2%),
ожоговая болезнь 1 (2%), аппендэктомия  4 (8%). Результаты анализов: ОАК - в
пределах нормы у 10 (20%) женщин, ускоренное СОЭ у 40 (80%) женщин,
лейкоцитоз у 16 (32%) женщин, снижение гемоглобина у 24 (48%) женщин.;
ОАМ - в пределах нормы у 21 (42%) женщин,  наличие белка у 23 (46%),
кетоновых тел у 10 (20%), билирубина у 2 (4%), мазок из цервикального канала
– в пределах нормы  у 18 (32%)  женщин, воспалительный тип мазка у  23
(46%),  кандидоз  у 7 (14%), наличие  патогенной бактериальной флоры  у 12
(24%) женщин. Микоплазмы встречаются  у 2 (4%),  уреаплазмы  у 2 (4%),
токсоплазмы  9 (18%), хламидии  не выявлено. Биохимическая  активность  ВГ
С: б/х активен  у 3 (6%) женщин, б/х неактивен у 47 (94%) женщин.

Выводы:
1.Не наблюдается связи социального статуса женщин и заболевания ВГ

С, так как 76% женщин состоят в браке, работающие 92%, на учет по
беременности 96% женщин стало до 12 недель.

2.Влияние вируса на течение беременности и послеродового периода
проявляется  незначительно, так как нет клинико-биохимической активности
вируса у 94% обследованных женщин. Самопроизвольные выкидыши
произошли в 5,6% случаев, неразвивающиеся беременности в 1,8% случаев,
преждевременные роды произошли в 2,6% случаях. Большие кровопотери в
родах произошли в 28% случаях ( с учетом проводимых кесарево сечение).
Выявленное многоводие составляет  у 12% женщин. Осложнения в
послеродовом периоде выявились у 34% женщин.

3.Влияние вируса  на внутриутробное развитие плода минимально, так
как дети рожденные с малым весом составляют 2,6%.Оценка состояния
ребенка по шкале Апгар считается в пределах нормы 7 баллов и выше на
первой минуте жизни. Нормой можно считать и 6 баллов, если у ребенка
улудшается состояние  на более высший балл. Таких детей 8%. При наличии
ХФПН 12%, ХВГП  8%, СЗРП 5%.

4.Факторами способствующими проникновению вируса в организм могут
быть: переливание крови  у 4% женщин, травмы  у 8% женщин, операции у
40% женщин;  сопутствующие  заболевания: эрозия шейки матки 44%, кольпит
24%, опиумная зависимость  4%, кандидоз 14%, микоплазмоз  4%, уреаплазмоз
4%, токсоплазмоз 18%, наличие патогенной бактериальной флоры 24%.
Результаты анализов крови, мочи, мазков, а также общее количество
заболеваний свидетельствуют о снижении иммунитета женщин.
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Для  верификации данных  исследований   необходимо  провести
скрининг  такого же количества женщин, но без данного заболевания.
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Усик Т. С.
КРИТИЧЕСКИЕ ПЕРИОДЫ

ЭМБРИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА
канд. мед. наук, доц. Стельмах И.А.

кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

Цель исследования: изучить критические периоды развития на ранних
этапах  эмбриогенеза  человека.

Задачи: 1) изучить тератогенное воздействие на эмбрион соматических
заболеваний матери; 2) определить  возможности развития   эмбриональных
критических периодов при влиянии физических, химических и биологических
факторов на организм матери.

Эмбриональное развитие человека возможно лишь при оптимальном
сочетании внутренних и внешних условий. Каждая последующая стадия
развития эмбриона или плода вытекает из предыдущей,  и из определенных  в
данный момент условий развития. Если какого-либо внешнего или внутреннего
условия недостаточно, или если возникает необычный внешний фактор
воздействия,  эмбриогенез может отклониться от нормального течения.

Учение о критических периодах развития было создано в 1921 г. К.
Стоккардом и в дальнейшем значительно углублено и расширено П. Г.
Светловым. Индивидуальное развитие, по воззрениям П. Г. Светлова, состоит
из ряда этапов, каждый из которых может явиться  критическим периодом,
который характеризуется наиболее высокой чувствительностью эмбриона к
воздействиям  факторов внешней или внутренней среды. На ранних стадиях
эмбрионального развития критические периоды могут возникнуть и
деструктивно повлиять на весь организм, позднее, на стадии органогенеза,
отрицательное влияние определенных факторов сказывается на формировании
отдельных органов, особенно тех, которые в данный момент претерпевают
наиболее активные формообразовательные процессы. Внешние факторы, к
которым развивающийся организм наиболее  чувствителен в определенные
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периоды, могут существенным образом влиять на его развитие. Различные
воздействия в один и тот же период могут вызывать сходные отклонения. И
наоборот, один и тот же фактор, действующий на разных этапах эмбриогенеза,
вызывает различные изменения, т. е. тип аномалии в значительной степени
зависит от стадии развития, во время которой на организм оказал действие
тератогенный агент.

В эмбриогенезе человека к критическим периодам относят:  прогенез;
оплодотворение (1-ые сутки); имплантация (7-8-е сутки эмбриогенеза);
плацентация (3-8-ая недели); развитие осевого комплекса зачатков органов (15-
20-я недели); формирование и начало функционирования основных систем
организма и дифференцировка полового аппарата (20-24 недели);

Согласно современным представлениям, вредные  факторы (тератогены) ,
действующие в периоды раннего эмбрионального развития, приводят либо к
гибели зародыша, либо к аномалиям его строения. Антенатальная (то есть до
рождения) гибель у человека, вызванная нарушениями внутриутробной жизни,
достигает 70 процентов.При этом большинство зародышей гибнет в первые дни
своего существования; в качестве основной причины этого называют
патологию первых делений дробления зиготы и нарушения имплантации.

Таким образом, начало образования новых для зародыша систем органов
связано с реализацией новых объемов генетической информации. В
относительно коротком временном интервале (который и называют
критическим периодом) решается судьба группы клеток, определяется путь их
дальнейшего развития.

На поздних сроках беременности, когда этап  органогенеза  уже
практически окончен, плод на тератогены будет реагировать иначе.
Анатомические aномалии у плода в это время не возникают – тератогены не
могут разрушить уже сформировавшийся орган,т.к. их действие связано в
основном с вмешательством в процесс формирования.  Но даже незадолго до
рождения альтерирующие факторы небезопасны для плода: они могут не
только осложнить течение родов.   Гораздо хуже то, что повреждения в конце
плодного периода  могут  привести к нарушениям нормальной работы
сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной и половой систем плода, то есть к
возникновению функциональных нарушений.

Можно предположить, что должны существовать какие-то совсем низкие
концентрации веществ, не вызывающие в зародыше никаких последствий.  Но
постепенное увеличение их дозы может  привести к  нарастанию тератогенного
эффекта, вплоть до смерти организма.

Прежде всего, сложности возникают при определении того, что именно
считать тератогенным эффектом. Если только появление анатомических
дефектов, то тем самым сужаются представления о возможном проявлении
отдаленных последствий вредного фактора.  Их изучение – задача сложная,
трудоемкая и дорогостоящая (например, в США на полномасштабные
испытания биологической активности выпускаемых пестицидов, способных
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вызывать тератогенный эффект,  тратится в среднем 13 миллионов долларов
для каждого вещества).

В ряде экспериментов с заведомыми тератогенами показано, что
увеличение дозы в определенное количество раз вовсе не обязательно вызывает
возрастание числа уродливых зародышей в точно такой же пропорции. Иногда
возрастание концентрации тератогена лишь вдвое может привести к изменению
эффекта от минимального до максимального.

Другими словами, сложностей при построении кривых "доза– эффект"
для каждого конкретного вещества много. Однако уже только представление о
существовании зависимости между концентрацией вещества и вызываемыми
им последствиями чрезвычайно важно и актуально. Понимание этой проблемы
связано в первую очередь с определением так называемых пороговых доз
тератогена, иными словами, для любого тератогена можно подобрать некую –
пороговую – концентрацию, ниже которой он не будет вызывать уродства или
гибель зародыша. Вроде бы все ясно: идет ли речь о лекарстве или о
содержании каких-нибудь веществ в воздухе либо воде,– нужно стараться лишь
не превышать эти пороговые уровни.

Но уже в начале 70-х годов было показано, что некоторые тератогены
имеют еще и мутагенную активность. При этом иногда особенно страдают
формирующиеся половые клетки, иначе говоря, неблагоприятный эффект
оказывается отсроченным – он проявляется лишь в следующем поколении.

Главная же опасность здесь заключается в том, что, по-видимому, для
мутагенов пороговых доз не существует. Достаточно вызвать нарушения в
одной клетке, и теоретически аналогичные нарушения в результате делений
измененной клетки будут скопированы в очень широких пределах. Пока точно
неизвестно, все ли тератогены обладают подобными свойствами. Но даже если
и не все, а лишь часть, то, во-первых, требуется знать, какие именно из них
мутагенны, во-вторых, вопрос о пороговой тератогенной дозе при данных
обстоятельствах приобретает совершенно иную окраску.

Влияние лекарственных препаратов. Известно, что 4 из 5 беременных
женщин принимают какие-либо лекарства, которые в той или иной степени
проходят через плаценту. В 1 триместре, в период формирования органов и
систем, некоторые препараты могут воздействовать на эмбриональные ткани,
вызывая врожденные аномалии. Лекарства, назначаемые на определенном
этапе беременности и родов, могут влиять на физиологию плода и
новорожденного. Например, анестетики и анальгетики, применяемые во время
родов или при операции кесарево сечение, способны вызывать депрессию
новорожденного, ухудшая его адаптацию к новым условиям жизни.

Употребление беременными алкоголя пагубно влияет на организм
будущего ребенка. Это приводит к тому, что 1/3 детей будет иметь фетальный
алкогольный синдром, 1/3 - токсические нарушения со стороны нервной,
эндокринной, сердечно-сосудистой систем.И только 1/3 будут нормальными
детьми.
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Курение и употребление беременными наркотиков может привести к
замедлению роста плода, повышенному риску врожденных аномалий,
внезапной смерти новорожденного. А также возможны нарушения в
дальнейшем развитии ребенка: задержка умственного и физического развития,
отклонения в поведении, повышенная предрасположенность к респираторным
заболеваниям.

Необходимо проводить профилактическую разъяснительную работу и
призывать беременных женщин и даже тех, кто только планирует
беременность, отказаться от добровольных тератогенов, таких как курение,
прием алкоголя, наркотиков, самостоятельное использование лекарственных
препаратов - просто необходимо, так как в этом залог здоровья будущего
ребенка.

Усс Д. А.
БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ МЕТАБОЛИЗМА КОСТНОЙ

ТКАНИ В ДИАГНОСТИКЕ И ТЕРАПИИ ОСТЕОПОРОЗА
Научный руководитель: д-р мед. наук, проф. Таганович А. Д.

Кафедра биологической химии

Остеопороз – это системное заболевание скелета, характеризующееся
снижением плотности костной ткани и нарушением микроархитектоники кости
с последующим повышением хрупкости костей и учащением риска переломов.
Распространенность остеопороза неуклонно растет, и он вносит большой вклад
в структуру инвалидности и смертности. А ранняя диагностика является
залогом своевременного лечения.

Цель: изучить спектр биохимических маркеров процессов
ремоделирования костной ткани и их роль в диагностике и терапии
остеопороза.

Биохимические маркеры метаболизма костной ткани в зависимости от
направленности процесса ремоделирования делят на 2 группы:

Маркеры резорбции: тартрат-резистентная кислая фосфатаза; продукты
деградации коллагена I типа: оксипролин, пиридинолин и деоксипиридинолин,
карбокси- и аминотерминальные телопептиды коллагена I типа,
галактозилгидроксилизин.

Маркеры формирования: остеокальцин, общая и костная щелочная
фосфатаза, карбокси- и аминотерминальные пептиды проколлагена I типа.

Клиническое значение:
 Выявление групп риска.
 Обнаружение причины вторичного остеопороза.
 Проведение дифференциальной диагностики.
 Определение активности процесса.
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 Оценка эффективности лечения.
 Выбор наиболее эффективного препарата и определение его

оптимальной  индивидуальной дозировки.
 Прогнозирование риска развития остеопоретического перелома в

будущем.
Выводы:
1. Диагностика остеопороза должна включать сбор клинико-

анамнестических данных, инструментальные исследования и лабораторно-
биохимические исследования.

2. Необходимо производить комплексную оценку биохимических
маркеров, т.к. все они имеют определенные преимущества и недостатки.

3. Необходим поиск других более специфичных маркеров
метаболизма костной ткани.
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Федоров В.С.
РОЛЬ КИНЕЗИОТЕРАПИИ В

ОСТРОМ ПЕРИОДЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ
ПРОЯВЛЕНИЙОСТЕХОНДРОЗА

ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
к.м.н, доц. Малькевич Л.А.Кафедра медицинской реабилитации и физиотерапии

По нетрудоспособности связанной с болью в спине в мире ежегодно
тратится от 30 до 70 млрд долларов, пациентыс болью в спине составляют
более 1/3 больных, госпитализируемых в стационар.

Оперативный метод лечения показан 2-5% пациентов, и предпочтение
отдается консервативным методамлечения.

Цель исследования: изучить эффективность кинезиотерапии в остром
периоде рефлекторных и корешковыхпроявлений остеохондроза позвоночника.

Объект исследования: 74 пациента в возрасте от 18 до 65 лет с
рефлекторными и корешковыми проявлениямиостеохондроза на поясничном
уровне.
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Больные были разделены на 2 группы: основную и контрольную.
Основная группа составила 49 человек,контрольная - 25 человек.

Все пациенты отобраны по наличию выраженного или резко
выраженного болевого синдрома ирефлекторно-миотонического компонента.

Группы сопоставимы по полу, длительности заболевания, возрасту.
Пациенты основной группы кроме основноголечения получали комплекс
статических упражнений.

До и после лечения оценивалась выраженность болевого синдрома по
визуальной аналоговой шкале (ВАШ),выраженность симптома Ласега,
рефлекторно-тонического симптома.

Лечение:
Пациенты контрольной и основной групп в остром периоде получали

стандартное лечение в виде сочетаниялекарственной терапии, лекарственных
блокад, физиотерапии.

Кроме того, пациенты исследуемой группы с первых дней лечения,
выполняли предложенный нами комплексстатических упражнений, а также
получали в обязательном порядке миорелаксанты (мидокалм,
баклофен,диазепам).

В результате проведенного лечения достоверно уменьшилась
выраженность рефлекторно-миотонического иболевого синдрома (Р<0.005).
При проспективном исследовании в основной группе обострения заболевания
ненаблюдалось, в контрольной группе у 16% наблюдалось обострение в
течение года.

Выводы:
- ранняя кинезиотерапия, включающая комплекс статических упражнений

поясничного отдела позвоночника,достоверно снижает выраженность
рефлекторно-тонического и болевого синдрома у больных с
неврологическимипроявлениями поясничного остеохондроза.

- кинезиотерапию можно рекомендовать в период обострения
поясничного остеохондроза.
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Федоров К.А.
ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ

ПРИ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЕ
Научный руководитель: к.м.н. асс. Трухан А.П.

Кафедра военно-полевой хирургии

Взрывные поражения занимают отдельное место среди огнестрельных
ранений, так как приводят к одномоментному возникновению повреждений,
разнообразных как по анатомическим областям, так и по системам органов
[2,3]. Особенно это выражено при взрывах мирного времени, в том числе при
осуществлении террористических актов. Это связано с преимущественным
проведением взрывов в местах массового скопления людей и отсутствием у них
средств защиты, в отличие от военнослужащих [1].

В результате таких чрезвычайных ситуаций медицинские работники
сталкиваются с оказанием помощи большому количеству пострадавших с
патологией, не характерной для мирного времени, что требует от врачей разных
специальностей знания основных вопросов патогенеза и лечения взрывных
поражений. По данным литературы, часто врачам сложно работать при
массовом поступлении пациентов с большим количеством повреждений [4,5].

Именно по этим причинам мы начали исследование, посвященное
лечению пострадавших при минно-взрывной травме на примере взрыва на
станции Минского метрополитена «Октябрьская» 11 апреля 2011 года.

Цель работы: на основании анализа оказания медицинской помощи при
массовом поступлении пострадавших при минно-взрывной травме выявить
наиболее часто возникающие повреждения и оптимизировать направления
диагностического поиска.

Мы не стремились провести анализ повреждений у всех пострадавших в
результате данного террористического акта. Наша задача – сформировать у
широкого круга врачей представление о том, с какой патологией они могут
столкнуться при оказании помощи пострадавшим с взрывными повреждениями
в первые часы после возникновения чрезвычайной ситуации, когда идет
наиболее интенсивное поступление пациентов. Знание основных видов данной
патологии может сориентировать врача на более рациональный
диагностический поиск.

Материалы и методы
Работа основана на анализе заключительных клинических диагнозов

пострадавших, доставленных в лечебные стационары города Минска 11 апреля
2011 года. Для этого использовали:

- списки пострадавших, заверенные подписью руководителя лечебного
учреждения и гербовой печатью,

- ксерокопии статистических карт и выписных эпикризов
госпитализированных,
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- ксерокопии осмотров врачей приемного отделения пострадавших,
направленных на амбулаторное лечение либо переведенных в другое лечебное
учреждение.

В исследование были включены обращения 195 пострадавших в возрасте
от 2 до 65 лет, женщины – 111 (56,9%),  мужчины – 84 (43,1%). Полученные
данные обрабатывались на персональном компьютере при помощи программы
«Excel».

Результаты
Всего в анализ включены обращения 195 пострадавших. У 5 из 111

женщин (4,5%) была беременность различного срока – трем из них был
выставлен диагноз: «Угроза прерывания беременности». У 16 пострадавших
были выявлены различные виды посттравматических стрессовых реакций. У 4
пострадавших был диагностирован гипертонический криз, как результат
обострения на фоне посттравматической стрессовой реакции имеющейся у
пациента артериальной гипертензии. У 8 пострадавших было выявлено
отравление продуктами горения (токсическое действие дымов, газов). У 17
пострадавших в диагнозе фигурировало понятие «травматический шок»
различных степеней тяжести (от 1 до 3-4)  у 3 – «геморрагический шок».
Повреждений мягких тканей различных анатомических областей были
выявлены у 126 пострадавших (64,6%). При этом, различные виды
повреждений нередко сочетались друг с другом. Так, у 33 пострадавших
(16,9%) были диагностированы ушибы и ссадины мягких тканей, у 66 (33,8%)
– раны кожного покрова, у 21 (10,8%) – раны сочетались с ушибами и
ссадинами. У 1 пострадавшего было массивное размозжение мягких тканей
сегментов нижних конечностей с обширными ожоговыми и рваными ранами. У
4 пострадавших произошла травматическая ампутация конечностей. У 13
пострадавших были ожоги различной локализации и глубины. При этом
наиболее часто встречались поверхностные ожоги (I-II и I-II-IIIА степеней). У 4
пострадавших вместе с поверхностными ожогами были и глубокие (IIIБ
степени, у 1 – IV степени). У всех 13 пострадавших были ожоги головы, у 9 –
верхних конечностей, из них у 6 – кистей, у 4 – нижних конечностей, у 5 –
груди и живота. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) различной степени тяжести
была отмечена у 64 пострадавших (32,8%). Преобладала черепно-мозговая
травма легкой степени (сотрясение головного мозга) – 54 пациента (84,4% от
всех ЧМТ). ЧМТ средней степени и тяжелая были диагностированы у 7
(10,9%), и 3 (4,7%) пострадавших соответственно.  Бароакустическая травма
слухового и вестибулярного аппарата была диагностирована у 93 пациентов
(47,7%). Повреждения глаз были диагностированы у 14 пострадавших (7,2%).
Травмы груди были диагностированы у 38 пострадавших (19,5%). В 32 случаях
присутствовали повреждения мягких тканей груди: в 16 случаях это были
ссадины и ушибы, в 15 случаях – раны, в 5 случаях – ожоги. Травмы живота
была диагностирована у 31 пострадавшего (15,9%), при этом у 23 из них были
выявлены различные повреждения мягких тканей передней брюшной стенки и
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поясничной области, от ссадин и ушибов до рваных ран. Травмы таза были
диагностированы у 18 пострадавших (9,2%). В подавляющем большинстве из
них это были одиночные или множественные осколочные ранения ягодичной
области. Переломы костей конечностей отмечены у 40 пострадавших (20,5%). В
большинстве случаев преобладали открытые переломы (только 1 одного
пострадавшего были отмечены закрытые переломы фаланг пальцев стопы). У
31 пострадавшего отмечены оскольчатые и многооскольчатые переломы, у 2
пострадавших – краевые переломы. У 4 пострадавших в результате взрыва
произошла травматическая ампутация нижних конечностей, при этом у 2 из них
– одной нижней конечности (на уровне бедра и на уровне голени), у 2 – обеих
нижних конечностей (на уровне обеих голеней и на уровне бедра и голени). В
табл. 2 представлены сводные данные по локализации поврежденных костей у
пострадавших. Наиболее часто диагностировали переломы костей голени, при
этом у 23 пострадавших – перелом обеих костей голени, у 8 – одной из костей
голени – (большеберцовой – 3, малоберцовой – 5). Такие преобладание костей
голени связано с особенностями осуществления данного террористического
акта (расположением взрывного устройства на уровне пола). При этом у 27
пострадавших были переломы костей одной нижней конечности, у 6 – двух
нижних конечностей, у 3 – нижних и верхних конечностей, у 4 – верхних
конечностей. Отдельно следует рассмотреть повреждения магистральных
сосудов. Если не учитывать случаи травматической ампутации,
сопровождающихся перерывом сосуда, то еще у 9 пострадавших был отмечен
данный вид повреждений: плечевой артерии (2), бедренных артерии (1) и вены
(1), задней большеберцовой артерии (4), у 1 пострадавшего произошло
повреждение обеих подколенных артерий и вен. Данный вид повреждений
может сопровождаться развитием массивной кровопотери, что является
жизнеугрожающим осложнением травмы, либо может привести к  необратимой
ишемии конечностей.

Выводы:
1. При обследовании пострадавших при взрывной травме необходимо

учитывать изменения общего состояния организма (посттравматическая
стрессовая реакция, токсическое действие дыма), а также обострение
хронической патологии. У 15 пострадавших (7,7%) это была единственная
выявленная патология.

2. Вид взрывного устройства и его расположение при данном
террористическом акте обусловили повреждения различных анатомических
областей с преимущественным поражением нижних конечностей (69,8%
пострадавших с повреждениями мягких тканей и 90% пострадавших с
переломами костей).

3. Одной из основных особенностей взрыва в замкнутом пространстве
является большой удельный вес бароакустической травмы – 47,7%, в том числе
и частая встречаемость перфорации барабанной перепонки, что обуславливает
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необходимость обязательной консультации всех пострадавших
оториноларингологом.
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Фёдорова С.А.
ИСТОРИЯ АНАТОМИИ В ИЗОБРАЗИТЕЛЬНОМ ИСКУССТВЕ

Научный руководитель: канд. мед. наук, ассистент Колб Е.Л.
Кафедра морфологии человека

Принимая во внимание, что анатомия является ведущей медико-
биологической дисциплиной и формирует основу клинического мышления
будущего врача, научный и творческий подход к изучению данного
предмета Цель работы. Повысить информированность студентов об
интересных фактах и событиях из истории анатомии.

Современная анатомия – результат накопления многовекового опыта и
знаний ученых самых разных стран и периодов истории.

До недавнего времени существовало убеждение, что медицина и
анатомия, в частности, получили начало и развитие в Древней Греции. В
действительности раньше других народностей изучали окружающую
природу и применяли свои знания к облегчению страданий древние
индийцы. Согласно их мифам, основателем медицины были боги.В Древней
Греции же, под влиянием трудов Демокрита и Гераклита, формируется
материалистический взгляд на строение человеческого тела.

Огромен вклад в развитие анатомии ДревнегоКитая. Поражают
воображение объемы литературы по медицине и анатомии в этой стране.
Так, сочинения «Пу-тце-фанг» и «Шин-ши-чун-шин», представляющие
собой руководства для лечения болезней, одержат более 288 книг и 1960
трактатов.

Напротив, как анатомия, так и физиология, почти совершенно
отсутствовали в древнеегипетской медицине. Считалось, что «телом
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управляют 4 духа (деканы), до 50 лет тело увеличивается в весе ежегодно на
1/2 лота, а позже начинает уменьшаться, отчего и происходит смерть».

В средние века научная медицина была развита слабо. Главным образом
получила развитие практическая медицина, которой занимались банщики-
цирюльники. Они делали кровопускания, вправляли суставы, ампутировали
конечности. Медицинский опыт перекрещивался с магией. Интересно, что вXIII в.
оформилась «специализация» святых: примерно половина всего пантеона святых
считались патронами определённых болезней.

С XIV столетия начинается развитие анатомии как науки на основании
знаний, полученных при вскрытиях трупов умерших. Ученый Мондини издает
сочинение, содержащее точные изображения органов. Появляется множество
анатомических атласов, которые часто иллюстрировали известнейшие живописцы
эпохи Возрождения: Альбрехт Дюрер в Германии или Пьетро да Картона в
Италии.В XVI веке появляются анатомические театры, организовываются
кафедры анатомии при университетах. Леонардо да Винчи, заинтересовавшись
анатомией как художник, в дальнейшем увлекся ею как наукой, одним из первых
стал вскрывать трупы людей и явился подлинным новатором в исследовании
строения организма.

Основоположником новой анатомии считается Везалий. В своем великом
сочинении «Decorporishumanifabrica» он изложил много новых анатомических
открытий и фактов о строении человеческого тела. Вместо схоластического
метода толкования, характерного для средневековой науки, он подошел к
изучению организма материалистически и использовал объективный метод
наблюдения.

ПоследующиеXVII–XVIII столетия оставили в анатомии неизгладимый
след. В это время был окончательно завершен разгром «божественной» анатомии
средневековья и заложен фундамент истинно научных представлений о строении
тела человека. Азелли, Пекэ, Рюдлек и Масканьи подробно описали
лимфатические сосуды. Мальпиги, пользуясь микроскопом, изучил развитие
цыпленка, кровообращение в мельчайших сосудах, строение языка, желез, печени,
почек, кожи. Множество исследователей, представителей разных стран, собирают
тысячи наблюдений, открывают новые данные о строении человеческого тела.

В XIX столетии анатомия стала окончательно сложившейся наукой.
Научные открытия этого периода времени совершили переворот в биологии и
медицине и легли в основу эволюционной морфологии. Именно тогда вышли в
свет ряд руководств и атласов по анатомии человека, созданных К. Тольдт,
А.Раубер, Г. Браус и др.

Таким образом,от описательной анатомии, ставившей перед собой вопрос о
том, как устроен организм, исследователи привели нас к современной анатомии,
которая не только описывает факты, но и обобщает их, стремится выяснить
закономерности строения и развития организма человека, его органов и систем.
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Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Бова А.А.
Кафедра военно-полевой терапии

Профессиональная деятельность оказывает влияние на возникновение,
развитие, течение и прогноз многих заболеваний, в том числе заболеваний
желудочно-кишечного тракта, и в частности язвы желудка (ЯЖ) и
двенадцатиперстной кишки (ЯДПК). Среди различных категорий населения,
характеризующихся значительным своеобразием профессиональной
деятельности, отдельно можно выделить и военнослужащих [3]. По данным
военно-медицинского управления Министерства обороны, в структуре
заболеваемости военнослужащих, проходящих службу по призыву, болезни
органов пищеварения находятся на третьем месте и составляют от 6,0% до 7,9%
[1]. Кроме того, болезни органов пищеварения, из них "Болезни пищевода,
желудка, двенадцатиперстной кишки" являются одним из основных классов
заболеваний, служащих причиной признания граждан негодными к военной
службе и при призыве [2].

Цель исследования: изучение особенностейЯЖ и ЯДПК у
военнослужащих, проходящих военную службу по призыву.

Материалы и методы
Проведен анализ 65 историй болезни военнослужащих, находившихся на

лечении и медицинском освидетельствовании (ВВК) на предмет годности к
военной службе (по призыву) в гастроэнтерологическом отделении ГУ "432
ГВКМЦ ВС РБ" в 2010 году. Данные анализировались при помощи программы
MSExcel 2003.

Результаты и обсуждение
Возраст военнослужащихнаходился в пределах от 18 до 26 лет, средний

20,5±1,72 года. 34 военнослужащих (52,3%) до призыва проживали в городской
местности, 31 военнослужащий (47,7%) - в сельской. На момент поступления
количество жалоб со стороны органов желудочно-кишечного тракта было от 0
до 4, в среднем 1,92±0,75. Наиболее частыми были жалобы на боль в
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эпигастрии (90,7%) и изжогу (53,8%). Срок службы от момента призыва до
выявления язвы (на момент выполнения фиброгастродуоденоскопии) составил
от 0,2 до 17,7 месяцев, в среднем 6,5±4,6 месяца. В течение первых 3 месяцев
службы выявляется 38,5% случаев с язвой, а в течение первых 6 - более
половины всех случаев (56,9%). В 57 случаях (87,7%) с выявленными язвами
военнослужащие направлялись как в ГУ "432 ГВКМЦ ВС РБ", так и в другие
лечебно-профилактические учреждения, с последующим переводом в ГЭО. В 8
случаях (12,3% от общего числа выявленных язв),данная нозология явилась
«находкой при обследовании», когда военнослужащие проходили стационарное
лечение по поводу других заболеваний.

До призыва 31 военнослужащий (47,7%) отмечали наличие жалоб со
стороны органов желудочно-кишечного тракта, из них у проживавших в
сельской местности жалобы встречались у 17 из 31 человека (54,8%), у
проживавших в городской местности у 14 из 34 призывников (41,2%).
Длительность жалоб до призыва составляла от 3 месяцев до 5 лет.
Обследовались до призыва 8 человек (25,8% от общего числа, имевших
жалобы), среди них призывников из сельской местности было 5 человек (16,1%
от числа отмечавших жалобы), 3 - из числа городских (9,7%). Лечение прошли
13 человек (41,9%): 11 (35,5%) - амбулаторно, 2 (6,4%) - стационарно.
Самостоятельно лечилось 5 человек (16,1%). В 13 случаях у призывников были
диагностированы: хронический гастрит - 7, язва - 6 , из них призывникам из
сельской местности был выставлен диагноз язва в 4 случаях, хронический
гастрит - в 3 случаях.

При призыве во время  проведения медицинского освидетельствования 10
призывников (32,3% от числа имевших жалобы до призыва) предъявляли жалобы
на состояние здоровья, из них 2 призывника были направлены на обследование. 3
призывника, кому до призыва был выставлен диагноз язва (у 1 язва осложнилась
кровотечением), скрыли (не предъявили жалоб на медицинской комиссии) свое
заболевание, в связи с чемони были призваны в ВС РБ. 3 военнослужащих с язвой
предъявляли жалобы, но в 1 случае призывник обследован не был, 1 призывнику
повторно выполнена фиброгастродуоденоскопия и выставлен диагноз
хронический гастрит, 1 призывнику был подтвержден диагноз язва, но
впоследствии он был призван в ВС РБ.

Длительность жалоб в части до момента госпитализации составлял от
нескольких часов до 6 месяцев. Из 12 военнослужащих с язвой, выявленной в
течение 1 месяца службы, жалобы со стороны органов желудочно-кишечного
тракта до призыва отмечались у 10 из 25 военнослужащих, у которых язва была
выявлена в течение первых 3 месяцев, до призыва жалобы отмечались у 17. У
всех военнослужащих, призвавшихся с язвой, отмечено обострение заболевания
в течение первых 3 месяцев, причем в 5 случаях это произошло в течение первого
месяца службы.

Курящими были 47 военнослужащих (72,3%), отягощенный анамнез был у
10 (15,4%). Среди имевших отягощенный анамнез 5 призывников (50%) имели
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жалобы до призыва. У 7 из 10 военнослужащих с отягощенным анамнезом язва
развилась в первые 9 месяцев службы.

Острые язвы были диагностированы у 23военнослужащих. У 6
военнослужащих острые ЯДПК были множественными. В 2 случаях острая ЯЖ
сочеталась с острыми ЯДПК (в 1 случае ЯДПК множественные). В 2 случаях
острая ЯЖ сочеталась с хронической ЯДПК в фазе ремиссии. Хронические язвы
выявлены у 40 военнослужащих, из них 1 - в желудке. В 3 случаях хронические
ЯДПК были множественными. В 5 случаях отмечается осложненное течение язвы
(3 случая с кровотечением, 2 случая с перфорацией).

Выводы:
1. ЯЖ и ЯДПК в 56,9% случаях выявляется у военнослужащих в течение

первых 6 месяцев службы.
2. Наиболее частыми жалобами являются боль в эпигастрии и изжога,

встречающиеся более чем у половины военнослужащих.
3. Острые язвы наблюдались у 38,5% военнослужащих. Множественные

язвы наблюдались в 20% случаев, в 7,7% - сочетание ЯЖ и ЯДПК.
4. Не уделяется должного внимания жалобам и анамнезу у призывников, не

выполняются в полном объеме рекомендованные диагностические мероприятия,
что приводит к необоснованному призыву лиц с данной нозологией.
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Рост экстрагенитальной патологии у беременных ведёт к повышению
перинатальной и материнской смертности, вызывая осложнения беременности,
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что ухудшает условия существования плода. Возникает необходимость
решения вопроса о возбуждении родовой деятельности.

Целью нашего исследования является определение наиболее безопасного
и эффективного метода родоиндукции.

Проанализированы исходы 229 родов, проведенных в родильном доме 6
ГКБ за 2010 год. Эффективная индукция родов отмечена у 221 женщины
(96.5%), у 8 (3.5%) наблюдалось отсутствие эффекта. Для родоиндукции
использовались следующие методы: амниотомия – 192 (83.8%) и Простин Е2-
вагинальный гель – 37 (16.2%).Возраст пациенток варьировал от 18 до 41 года.
Срок гестации у рожениц находился в пределах от 257 до 294 дней.
Родоразрешение через естественные родовые пути осуществлено у 201 (87.8%)
женщины и проведено 28 (12.2%) операций кесарева сечения.

У женщин была выявлена экстрагенитальная патология (79.9%
беременных), осложнённый гинекологический анамнез (84.3%), отягощённый
акушерский анамнез (34.9%),осложнённое течение настоящей беременности
(86%).

Нами проанализировано использование Простин Е2-вагинального геля у
37 беременных женщин. При этом «недостаточно зрелая» шейка матки
выявлена у 29 женщин,  «зрелая» - у 3 и «незрелая» - у 5.  Состояние родовых
путей после введения геля оценивалось каждые 6 часов.

Исходами родов, индуцированных вагинальным гелем, стали 30 (81.1%)
родов через естественные родовые пути и 7 (18.9%) операций кесарева сечения.

При родах, индуцированных вагинальным гелем, через естественные
родовые состояние новорождённых  оценивалось в 8/9 (76.7%) и 8/8 (23.3%)
баллов по шкале Апгар. Средняя продолжительность родов  составила
8.13 часа. Средняя кровопотеря в родах – 335 мл. Кровопотеря в ходе операции
кесарева сечения в среднем составляла 614 мл. Средняя продолжительность
операции – 29 мин. Состояние новорождённых оценивалось в 8/9 (14.3%) и 8/8
(85.7%) баллов по Апгар.

Индукцию родовой деятельности методом амниотомии проводили 192
женщинам. У 108 женщин после вскрытия плодного пузыря развилась родовая
деятельность. Однако у 42 рожениц в дальнейшем возникла необходимость
назначения внутривенного введения Простин Е2. В последующем 4 из них
потребовалась индукция окситоцином внутривенно. После проведения
амниотомии ещё 42 беременным женщинам дополнительно вводился
окситоцин для дальнейшей родоиндукции, без предварительного назначения
внутривенного Простина Е2. Исходами родов, индуцированных методом
амниотомии, стали 168 (87.5%) родов через естественные родовые пути (из них
38 быстрых родов), 21 (10.9%) операция кесарева сечения и 3 (1.6%) вакуум-
экстракции плода.

При родах, индуцированных методом амниотомии, через естественные
родовые пути масса тела новорождённых была в пределах от 2740 до 5240 г. Их
состояние оценивалось в8/9 (70.8%), 8/8 (28.6%) и 6/8 (0.6%) баллов по шкале
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Апгар.Продолжительность родов составила в среднем 6.27 часа, средняя
кровопотеря – 257 мл.

Показаниями к вакуум-экстракции плода послужила начавшаяся
внутриматочная гипоксия плода у 2 рожениц, у одной из которых была
выявлена первичная слабость родовой деятельности. Вторичная слабость
родовой деятельности имела место у ещё одной роженицы из данной группы
родоразрешения. Масса тела новорождённых составляла от 3080 до 3420 г. По
шкале Апгар их состояние оценивалось в 6\7, 8\8 и 7\8 баллов. Средняя
кровопотеря в родах – 266.7 мл.

Кровопотеря в ходе операции кесарева сечения в среднем составляла 643
мл,средняя продолжительность операции – 28 мин. Состояние новорожденных
оценивалось в 8/9 (33.3%), 8/8 (57.1%), 6/8 (4.8%) и 2/5 (4.8%) баллов по  Апгар.

Выводы:
1. Метод индукции родов в каждом конкретном случае должен быть

выбран индивидуально.
2. Эффективность родовозбуждения определяется состоянием

родовых путей на момент начала индукции, а также возможными
осложнениями родов.

3. Необходимость назначения внутривенной инфузии Простина Е2
после амниотомии у 42 рожениц говорит о том, что не во всех случаях
вскрытие плодного пузыря производилось на «зрелой» шейке матки, что и
привело к возможным нарушениям сократительной деятельности матки и
гипоксии плода.

4. Назначение внутривенного введения окситоцина у 56 женщин
(24.5%) и только у 14 (6.1%) после применения различных форм ПГ, говорит о
том, что ПГ являются достаточно эффективными средствами для
родовозбуждения.

5. Родоразрешение операцией кесарева сечения у 28 (12.2%)
указывает на то, что в большинстве случаев был выбран правильный метод
индукции родовой деятельности.

6. Рождение шести новорождённых в состоянии асфиксии средней
степени тяжести и одного – тяжёлой степени тяжести объясняется
компенсацией состояния фетоплацентарной системы в начале индукции и
декомпенсации его в дальнейшем, что потребовало в двух случаях наложения
вакуум-экстрактора и ещё в двух – операции кесарева сечения.

7. При ухудшении состояния плода в процессе родоиндукции
требуется своевременное расширение показаний для экстренного кесарева
сечения.

8. Индукция родовой деятельности в ряде случаев (38 – 16.6%) может
привести к быстрым родам, что может оказаться травматичным для матери и
плода, и указывает на необходимость обоснованного назначения препаратов,
усиливающих сократительную деятельность матки при ведении
индуцированных родов.
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На базе УЗ “Городской эндокринологический диспансер г. Минска” и ГУ
“Республиканский консультативный эндокринологический центр” было
проведено ретроспективное рандомизированное неконтролируемое
одномоментное исследование, в ходе которого обследовано 35 пациентов с
центральным гиперкортицизмом и 35 пациентов, не страдающих от данной
патологии.

Проведено комплексное обследование, включавшее клинический осмотр,
оценку антропометрических данных (рост, масса тела, ИМТ), исследование
уровней гормонов в сыворотке крови (кортизол, АКТГ, пролактин, ЛГ, ФСГ,
эстрадиол, тестостерон, ТТГ, Т4 св.), а также показателей общего и
биохимического анализов крови.

Для топической диагностики использовались данные КТ/МРТ области
гипофиза, надпочечников, а также УЗИ надпочечников.

Состояние минеральной плотности кости исследовалось методом
двойной рентгеновской абсорбциометрии осевого скелета.

Экспертами ВОЗ в 2007 году предложены новые критерии для
диагностики остеопороза. Для оценки состояния МПК у женщин в
постменопаузе и мужчин старше 50 лет следует использовать Т-критерий со
следующими количественными значениями: менее -1,0 – нормальное состояние
костной ткани, от -1,0 до -2,5 – остеопения, Т-критерий более -2,5 – остеопороз
[2]. Для женщин репродуктивного возраста, мужчин младше 50 лет и детей для
количественной оценки состояния МПК рекомендовано применение Z-
критерия с пороговым значением менее -2,0 – снижение МПК для данного
хронологического возраста. Для пациентов с глюкокортикоид-индуцированным
остеопорозом пороговым значением является значение Z-критерия ниже -1,5.
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Поскольку все обследованные пациенты репродуктивного возраста, в
настоящей работе проводилась количественная оценка состояния МПК с
учетом Z-критерия.

Статистический анализ данных проводился с помощью программы
STATISTICA 8,0. Проверка соответствия рассматриваемых переменных
нормальному распределению проводилась с использованием критерия
Шапиро–Уилка (отклонения от нормального распределения считали
существенными при значении Wр<0,05).

При анализе минимальных значений Z-критерия (среди всех исследуемых
отделов осевого скелета) установлено, что у 48% пациентов с центральным
гиперкортицизмом имеется остеопороз (Z<-1,5).

Установлено, что у пациентов с центральным гиперкортицизмом
одинаково часто выявляется остеопороз (Z<-1,5) в поясничном отделе
позвоночника и шейке бедра (37,3%), и только в 10,6% случаев развивается в
проксимальном отделе бедра.

У пациентов с центральным гиперкортицизмом чаще всего остеопороз
встречается в первом поясничном позвонке (в 61,4% случаев), и наименее часто
в четвертом поясничном позвонке (в 19% случаев).

Заключение:
Установлена высокая вероятность развития остеопороза у пациентов с

эндогенным гиперкортицизмом. Чаще пораженным оказывается поясничный
отдел позвоночника, чем проксимальный отдел бедра (за исключением шейки
бедра). Вовлечение различных поясничных позвонков в патологический
процесс неравномерно, наиболее характерно для первого поясничного
позвонка, а наименее – для четвертого.

Более значимая потеря МПК у пациентов с центральным
гиперкортицизмом наблюдается в поясничном отделе позвоночника по
сравнению с проксимальным отделом бедра.

У пациентов с центральным гиперкортицизмом потери костной массы
происходят преимущественно в первом поясничном позвонке, а наиболее
стабильным в этом плане является третий поясничный позвонок.

В проксимальном отделе бедра у пациентов с центральным
гиперкортицизмом наиболее значимые потери костной массы наблюдаются в
шейке, а наиболее стабильным является большой вертел.

Филоник Д.Ю.
ПРОБЛЕМЫ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО

ГЕМОСТАЗА, ЛОКАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ
Е-АМИНОКАПРОНОВОЙ КИСЛОТЫ

Научный руководитель:  асс. Боровский А.А.
Кафедра нервных и нейрохирургических болезней



1676

Цель:  оценить эффективность локального применения аминокапроновой
кислоты для интраоперационного гемостаза и профилактики рецидива
кровоизлияния при нейрохирургических вмешательствах; определить
возможные причины возникновения рецидива внутричерепных кровоизлияний.

Материалы и методы: работа основана на анализе результатов
хирургического лечения пациентов оперированных по поводу острых
травматических внутричерепных гематом  на базе взрослого
нейрохирургического отделения УЗ ГК БСМП г. Минска за период

2009-2012 гг.
Результаты: в ходе исследования были проанализировано 177 историй

болезней пациентов оперированных по поводу острых травматических
внутричерепных гематом в нейрохирургическом отделении УЗ ГК БСМП за
период 2009-2012 гг.

Проведено ретро-проспективное исследование групп больных с
выполнением интраоперационного гемостаза по стандартной методике и с
применением локально Е-аминокапроновой кислоты. Группы больных
формировали путем выкопировки данных из операционного журнала, историй
болезни. Больные, гемостаз у которых производили с использованием Е-
аминокапроновой кислоты составили основную группу (n= 32); в контрольную
группу вошли больные с выполнением интраоперационного гемостаза по
стандартной методике (n=36). Был проведен анализ случайности распределения
больных в группах. Достоверных различий между группами больных по полу,
возрасту, тяжести состояния, времени от момента получения травмы до
операции не было выявлено.

Критериями включения больных в исследование являлись:
4. Наличие у больного внутричерепного травматического очага

(оболочечные, внутримозговые гематомы, очаги ушиба и размозжения мозга и
их сочетание между собой).

5. Не более 72 часов (3 суток) после получения травмы.
У пациентов с рецидивом внутричерепного кровоизлияния был проведен

анализ возможных причин этого осложнения: учтены такие показатели как
возраст, пол, клеточный состав крови, плазменные маркеры системы гемостаза
( АЧТВ , МНО, ПТИ и др.).

Выводы: локальное применение Е-аминокапроновой кислоты
представляется эффективным методом достижения гемостаза и профилактики
рецидива кровоизлияния при нейрохирургических вмешательствах. Выявлены
параметры, изменения которых, предположительно приводят к повышению
вероятности возникновения рецидива внутричерепной гематомы.

Литература:
1.Лебедев В.В., Крылов В.В.Неотложная нейрохирургия. – М.2000. –

С.103-266
2.Кондратьев А.Н.Неотложная нейротравматология. – М.2009. – 190с.
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3.Лебедев В.В., Лебедев Н.В.Неотложная хирургия ЧМТ. – М.2008. – 522с
4.Гланц С.Медико-биологическая статистика. – М.1999. – 462с.

Фирюза Оразова
ВОЗДЕЙСТВИЕ СЛОВА НА ВОДУ,

А ЗНАЧИТ,  НА ЧЕЛОВЕКА
Научный руководитель ст. преп. Шарапа А.А.

Кафедра белорусского и русского языков

Вода является носителем информации. Слова, звук - это энергия,
вибрация. Вряд ли найдется человек, который никогда не слышал этих слов. А
помогли ли они вам понять, какой силой обладает слово как высказанное, так и
невысказанное?

В своих книгах доктор Имато Масару пишет, что на людей также влияет
воспринимаемая ими информация, поскольку организм взрослого человека на
70 % состоит из воды.После зачатия оплодотворенная женская яйцеклетка на 96
% состоит из воды, а только что появившийся на свет младенец – на 80 %. С
развитием индивида процент содержания воды снижается и с достижением
зрелости стабилизируется примерно на уровне 70 %. Мы существуем, главным
образом, как вода, поскольку основной, всецело преобладающей составляющей
человеческого организма является именно вода.Можно также сказать, что наша
жизнь начинается с воды и заканчивается водой. Развивающийся в чреве
матери плод повторяет пройденный человеком эволюционный путь – от
происхождения жизни в мировом океане до нынешнего состояния..

Человеку, состоящему главным образом из воды, для нормального
существования требуется благоприятная информация. Она укрепляет здоровье
тела и ума. И наоборот, негативная информация приводит к заболеванию.

Фрайжи А.А.
ГРИБЫ-АДАПТОГЕНЫ НА СТРАЖЕ ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель: к. б. н., с. н. с., Пенкратова Н.Н.
Кафедра фармакологии

Целью работы является рассмотрение адаптогенного и лечебного
действия лекарственных грибов на организм человека на примере
Кордицепса, Шиитаке и Рейши (Линчжи). Адаптогены – вещества,
способные повышать неспецифическую сопротивляемость организма к
широкому спектру вредных воздействий физической, химической и
биологической природы. По праву одними из лучших адаптогенов являются
представители высших грибов. Их влияние на системы организма
определяется конкретной структурой и набором биологически активных
химических веществ, входящих в их состав. Так, например, в них
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содержатся: иммуномодулирующие полисахариды, убихинон, бета-каротин,
фосфолипиды, множество различных ферментов, микро- и макроэлементов, а
также других свойственных только им химических веществ. Введение в
рацион питания грибов-адаптогенов позволяет: очистить организм от шлаков
и паразитов, повысить антиоксидантную активность, улучшить
реологические показатели крови, корригировать иммунитет, поддерживать
работу сердца, печени, почек, нормализовать работу микрофлоры
кишечника, предупредить и снять аллергию. В настоящее время данные
грибы находят все более широкое применение не только в структуре
профилактических мероприятий, но и в качестве средств повышения
эффективности лечения многих заболеваний, таких как ИБС, бронхиальная
астма, неврастения, гастрит, сахарный диабет. Они также обладают сильным
противоопухолевым действием и составляют основную часть прописей
терапии рака в Китае и Японии. Основным преимуществом препаратов,
созданных на основе лекарственных грибов, является возможность их
длительного применения, поскольку, в отличие от лекарств химического
происхождения, они не имеют побочных эффектов, в том числе отсроченных
во времени, и безопасны в широком диапазоне доз.

Литература
1.Алексеев В.А. Взгляд традиционной медицины. Кордицепс и другие

лекарственные грибы. – Санкт-Петербург, 2003. – 72 с.
2.Зайцев С.В. «Король-кордицепс» и «сложный кордицепс» корпорации ликэ.

– СПб, 2002. – 48 с.
3.Филиппова И.А. Король лекарственных грибов. Шиитаке завоевывает мир. –

СПб.: ИД «Весь», 2003. – 160 с.

Фурс Т. А.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

УКУШЕННЫХ РАН ЛИЦА У ДЕТЕЙ
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Корсак А. К.

Кафедра стоматологии детского возраста

В последние годы отмечается рост количества укушенных ран лица у
детей. Такие раны, как правило, инфицируются микрофлорой полости рта
животного, которая может включать возбудителей таких опасных для жизни
ребенка заболеваний, как бешенство и  столбняк. Также важным
последствием подобной травмы может стать ампутация мягких тканей с
образованием эстетического и функционального дефекта.

Цель исследования: изучение эпидемиологии, этиологии, клиники и
лечения укушенных ран лица у детей.
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Материалы и методы исследования: методом случайной выборки
проанализировано 40 историй болезни детей, госпитализированных в
отделение челюстно-лицевой хирургии УЗ «4-я ДКБ» г. Минска в 2007-2011
годах с укушенными ранами лица от животных.

Результаты и обсуждение. В результате проведенного исследования
обнаружено, что укушенные раны лица одинаково часто встречаются как у
мальчиков (52,5%), так и у девочек (47,5%). Возраст пострадавших
колебался от 1 года до 15 лет, большинство пострадавших (77,5%)
находилось в возрасте до 7 лет. Чаще имело место повреждение нескольких
анатомических областей лица (45%), а также щек (30%) и губ (17,5%). В
абсолютном большинстве случаев (97,5%) травмы были спровоцированы
пострадавшим ребенком. Среди нанесших травму животных преобладали
домашние  собаки (87,5%), которые были привиты в 57,5% случаев. 87,5%
детей обратилось за помощью своевременно, в течение первых суток после
получения травмы. При поступлении в стационар у потерпевших имелись
выраженные местные и общие признаки воспаления. Так, например,
асимметрия лица за счет коллатерального отека мягких тканей наблюдалась
у 30% детей, у 7,5% имелась повышенная температура тела, были отмечены
лейкоцитоз до 18,4*109 /л и СОЭ до 20 мм/ч. Вакцинация против бешенства
была проведена в 20% случаев, Большинство (70%) операций первичной
хирургической обработки ран проводилось под общим  обезболиванием.
Пластическое устранение дефектов мягких тканей потребовалось у 22,5%
детей. При проведении антибактериальной терапии с учётом результатов
микробиологического исследования раневого отделяемого предпочтение
отдавалось препаратам из группы цефалоспоринов (65% случаев).
Физиотерапевтическое лечение в виде УФО и комбинации УФО и УВЧ
было назначено  47,5% пострадавших детей. Средняя продолжительность
госпитализации детей с укушенными ранами лица составила 6,25 койко-
дней, что в 1,83 раз больше аналогичного показателя при ранениях лица
другого происхождения.

Выводы.
1) Укушенные раны от животных одинаково часто встречались как у

мальчиков, так и у девочек и чаще в возрасте до 7 лет.
2) По локализации укушенные раны лица у детей встречались в

области губ и щек.
3) Среди животных, нанесших травму детям, преобладали домашние

собаки.  Укусы животных были спровоцированы пострадавшими детьми.
4) Заживление укушенных животными ран лица происходила почти в

2 раза медленнее, чем ран другого происхождения.
5) Для достижения выздоровления и оптимального косметического и

морфофункционального эффекта при укушенных рана лица требуется
проведение профилактики опасных инфекций (бешенство, столбняк)
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выполнение качественной хирургической обработки, адекватной
антибактериальной терапии и длительного физиотерапевтического лечения.

Литература
1. Петрович Н. И., Мильгевич Т. Г., Стайнова О. П. Укушенные раны

лица у детей / Материалы XI ежегодного научного форума «Стоматология
2009». Инновации и перспективы в стоматологии и челюстно-лицевой
хирургии. М. – 2009. – С. 294-296.

2. Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия
детского возраста/ Под ред. Л. В. Харькова. М. «Книга плюс». – 2005. – 470

3. Хирургическая тактика лечения и реабилитация детей с
укушенными ранами лица и шеи/ А. В. Резникова и др. Московский центр
детской челюстно-лицевой хирургии. 10 лет работы. Результаты, итоги,
выводы/ Под ред. В. В. Рогинского. – 2002. – С. 137- 142.

Хартанович С.А.
ВИРТУАЛЬНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ НА

ОСНОВЕ ДАННЫХ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В
АНАТОМИИ И МЕДИЦИНЕ

К. м. н., доц., Чайка Л.Д.Кафедра нормальной анатомии

Цель исследования: изучить данные литературы о современных
возможностях трехмерного моделирования цифровых изображений для
анатомии и медицины.

Материал и методы: изучены и проанализированы материалы 20
отечественных и зарубежных источников.

Результаты: Быстрое развитие новых технологий и использование их в
медицинской практике позволило значительно улучшить возможности
исследования строения тела человека. Современные методы визуализации
позволяют специалисту получить информацию о морфологических и
функциональных изменениях органов не доступных невооруженному глазу в
максимально понятном и привычном зрительном образе(1). В настоящее время
наибольших успехов по объему получаемой информации в указанном
направлении достигли спиральная компьютерная томография(СКТ), магнитно-
резонансная томография(МРТ) и ультрасонография. Быстрыми темпами
продолжается совершенствование, как способов визуализации, так и методов
анализа полученных аппаратных данных. Наиболее перспективным методом
интерпретации данных является трехмерное моделирование цифровых
изображений (3D- изображений) (2).

Под термином  « трехмерное изображение» (3D - изображение)
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подразумевается  пространственно-топографическое воспроизведение
анатомических структур на основе использования набора цифровых данных
полученных методом лучевой диагностики (СКТ, МРТ, УЗИ). Эти данные
обрабатываются специализированным программным обеспечением, как
правило, предоставляемым производителем вместе с аппаратурой для
получения диагностической информацией(3). Создание 3D- модели любого
органа или области тела зависит от адекватности выбора метода визуализации.
По данным литературы, наиболее важными критериями его являются:
информативность, доступность, потенциальная вредность и экономические
затраты (1).

Режим 3D- реконструкции основан на получении трех взаимно
перпендикулярных плоскостей органов, анатомической области.
Преимуществом метода является получение точных топоргафо-анатомических
взаимоотношений между интересующими структурами, что приводит к
улучшению восприятия изображения. Эта методика позволяет не только
создавать виртуальную модель исследуемого объекта, но и осуществлять
различные манипуляции с полученными образами, например, совмещать между
собой и так далее (3).Объемные изображения анатомических зон, дающие
представление об органе, деталях его строения, сосудах, окружающих
образованиях позволяет получить наиболее достоверную информацию о
строении тела человека.

В настоящее время методика виртуального моделирования получила
широкое распространение в медицинской практике. В литературе описано
использование 3D- моделирования в стоматологии, а также для виртуального
планирования оперативных вмешательств на  поджелудочной железе, печени,
почках, крупных сосудах(4). Трехмерное моделирование в хирургии позволяет
оценить изображение органа, недоступное хирургу во время операции, решить
вопрос о возможности и объеме органосберегающих операций, наглядно
представить характер изменений органа или крупного сосуда, оценить
результат операций на сосудах(4).

Таким образом, по мнению ряда исследователей, 3D-моделирование
создает возможность в рамках одного исследования получить достоверную
прижизненную информацию о строении и топографии интересующего органа,
анатомической области, тела человека(2,5). Виртуальное компьютерное
моделирование цифровых изображений может помочь хирургу в планировании
объема и хода оперативного вмешательства, уменьшить его травматичность, а
также, в определенной степени, моделировать и прогнозировать исход
хирургического вмешательства.

Литература:
1. Федоров В.Д.,  Кармазановский Г.Г.,  Гузеева В. Б., Цвиркун В.В.

Виртуальное хирургическое моделирование на основе данных компьютерной
томоргафии/В.Д. Федоров. - М.: изд. Видар, 2003.- 184с.
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2. Литвин А.А., Тризна Н.М., Юргель А.В., Юрковский А.А.
Современные возможности трехмерного моделирования цифровых
изображений в хирургии / А.А. Литвин// Хирург. – 2009. - №7 . – С.54-58.

3. Федоров В.Д., Кармазановский Г.Г., Цвиркун В.В., Гузеева Е.Б. Новые
возможности спиральной компьютерной томографии – виртуальная хирургия. /
В.Д. Федоров // Медицинская визуализация. – 2000. - №2. – С.15-19.

4. Гузеева Е.Б. Трехмерное моделирование по результатам спиральной
компьютерной томографии с болюсным контрастным усилением как основа
выполнения виртуальных хирургических операций на органах брюшной
полости и забрюшинного пространства: автореф. дис. … д-ра мед. наук: /
Е.Б.Гузеева. – М., 2002. – 48с.

5. Кармазановский Г.Г., Федоров В.Д., Шипулева И.В. Спиральная
компьютерная томография в хирургической гепатологии / Г.Г. Кармазановский.
– М.: изд. «Русский врач», 2000. – 252с.

Хлопотова В.В.
РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ: ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И

ОСНОВНЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ
Научный руководитель ассист. Авдеюк А.Я.Кафедра фармакологии

Рассеянный склероз (РС) –хроническое инвалидизирующее заболевание
центральной нервной системы (ЦНС), возникающее в генетически
предрасположенном организме под воздействием экзогенных факторов.
Поражает в основном молодых трудоспособных людей (средний возраст начала
заболевания 20-40 лет) и в течение нескольких лет приводит к инвалидности.

Актуальность проблемы РС обусловлена его преобладанием в структуре
неврологической заболеваемости и инвалидности лиц трудоспособного
возраста, а также большими экономическими потерями ввиду высокой
стоимости лечения.

Цели работы:
1. Выявить основные аспекты этиологии и патогенеза РС;
2. Проанализировать и обобщить данные об основных направлениях в

лечении РС;
3. Оценить прогноз заболевания;
Методы: обзор литературы и анализ имеющихся данных за 2003-2009

года. К настоящему времени РС считают мультифакториальным заболеванием,
развитие которого обусловлено взаимодействием факторов внешней среды
(инфекционных агентов, токсических, географических, социальных) и
наследственной предрасположенности, реализуемой полигенной системой,
включающей особенности иммунного ответа и определенного типа
метаболизма.
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Под воздействием пускового фактора и при наличии наследственного
дефекта иммунитета в определенных условиях запускаются
самоподдерживающиеся аутоиммунные механизмы. Активированные против
миелина клетки иммунной системы проникают через гематоэнцефалический
барьер, приводя к его разрушению. В разных отделах белого вещества
центральной нервной системы формируются очаги демиелинизации
("бляшки"). Повреждение миелина приводит к замедлению скорости
прохождения нервных импульсов по нервным волокнам, их искажению и
иногда даже к полной блокаде. Соответственно, информация, передаваемая от
мозга с нервными импульсами, поступает к органам и тканям с опозданием,
измененная или вообще не поступает, что приводит к развитию различных
неврологических нарушений. Варианты течения РС разнообразны: на
начальных этапах болезни чаще отмечается ремитирующее течение, которое с
течением времени может перейти во вторично прогрессирующее; реже –
первично прогрессирующий тип течения или стабильный РС.

За последние десятилетия РС перешёл из неизлечимой болезни в
категорию частично управляемых.Стратегическая цель при лечении больного
РС – предотвращение нарастания инвалидизации. Основными задачами
терапии являются профилактика обострений, купирование их и нивелирование
неврологических расстройств. Оценивают эффективность терапии по частоте
обострений и нарастанию инвалидизации. Лечение должно быть комплексным
и включать в себя: купирование обострений, превентивную терапию в
межприступный период, симптоматическую терапию, медицинскую и
социальную реабилитацию. В данной работе основное внимание уделяется
препаратам первых двух категорий (приведено описание наиболее
эффективных препаратов, схемы применения, дозы и побочные эффекты).

Для лечения обострений традиционно применяются кортикостероидные
гормоны - преднизолон, метилпреднизолон, солу-медрол (метилпреднизолона
сукцинат натрия), гидрокортизон, депо-медрол (метил преднизолона ацетат),
дексаметозон и синтетический аналог АКТГ – синактен-депо. Выбор препарата
зависит от тяжести обострения.При тяжёлых обострениях РС, трудно
поддающихся терапии кортикостероидами применяется плазмоферез.

Превентивная терапия включает:
1. Интерфероновые препараты:
 интерферон-b-1b (Бетаферон), интерферон-b-1a (Авонекс, Ребиф);
 альфа-интерферон. Однако на сегодняшний день отчётливых

данных об эффективности при РС нет;
2. Активаторы эндогенных механизмов иммунорегуляции (Копаксон);
3. Неселективные иммуносупрессоры (Азатиоприн, Метотрексат,

Кладрабин);
4. Селективные иммуносупрессоры (Циклоспорин А, Линомид,

Деоксипергуалин);
5. Аутотрансплантация стволовых клеток крови;
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Симптоматическая терапия при РС условно подразделяется на 2 большие
группы:

1. Медикаментозная терапия, которая включает:
 коррекцию двигательных нарушений (спастичности,

патологической утомляемости, координаторных нарушений);
 коррекцию нейропсихологических нарушений;
 коррекцию нарушений функции тазовых органов.
2. Методы физиотерапии, диета, физическая и психологическая

реабилитация, электромагнитная стимуляция головного мозга.
Прогноз. В целом средняя продолжительность жизни больных РС

существенно не отличается от здорового населения. Примероно 75% больных
живут более 25 лет после дебюта заболевания, причём у 50% качество жизни
существенно не отличается от здоровых людей.

Выводы:прогресс в медицинской науке и фармакологии уже сегодня
позволяет намного продлить стадию ремиссии, а исследования этиологии и
патогенеза РС дают надежду на появление в будущем принципиально новых
средств лечения этого загадочного заболевания, приводящего к необратимым
поражениям ЦНС.

Литература
1. Шмидт Т. Е., Яхно Н. Н. Рассеянный склероз. – М.: Медицина, 2003. – 160

с.
2. Гусев Е.И. Рассеянный склероз и другие демиелинизирующие

заболевания / Е.И. Гусев, И.А. Завалишин, А.Н. Бойко. – М.: Миклош, 2004. – 540 с.
3. Рассеянный склероз: диагностика, лечение, специалисты. Под ред. И.Д.

Столярова, А.Н.Бойко. СПб: ЭЛБИ–СПб., 2008. – 320 с.
4. Войтов, С. А. Рассеянный склероз: диагностика и лечение / С. А. Войтов,

В. В. Ващилин, Г. Д. Ситник // Неврология и нейрохирургия в Беларуси. 2009. № 1.
С. 18–31.

5. Лечение больных рассеянным склерозом с позиций доказательной
медицины / С. А. Лихачев, Ю. Н. Голец // Медицинские новости: научно-
практический информационно-аналитический журнал для врачей и руководителей
здравоохранения. 2009 . №4 . С. 15-18 .

Ходанович Т.В
АНАЛИЗ ПИЩЕВЫХ ДОБАВОК В ПРОДУКТАХ ИЗ РАЦИОНА

СТУДЕНТОВ БГМУ, ИХ ВЛИЯНИЕ НА ОРГАНИЗМ.
Ассист. Крайняя Е.ВРадиационная медицина и экология

Цели исследования:
*Научиться понимать обозначения консервантов в продуктах питания.
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*Анализ безопасности для здоровья пищевых добавок, входящих в состав
продуктов, наиболее часто употребляемых студентами БГМУ.

Задачи исследования:
*Изучить основные документы, регламентирующие содержание пищевых

добавок в потребительской продукции в РБ
*Оценить степень информированности студентов о наличии пищевых

добавок в продуктах питания и отношение к данной продукции.
В процессе исследования было проведено анкетирование студентов БГМУ по

вопросу отношения к продукции, содержащей пищевые добавки, в ходе
анкетирования было выявлено преобладание в их рационе продуктов с пищевыми
добавками. В процессе исследования в данных продуктах были выявлены пищевые
добавки, приносящие вред здоровью. Объектом исследования стали такие
продукты, как: Coca–Cola, чипсы «Lays», жевательная резинка Orbit, Сырок
глазированный «Картошка».В исследуемых продуктах были найдены вредные для
здоровья пищевые добавки.

В работе использовались материалы из Интернет-ресурсов и научной
литературы.

Ходжамухаммедов Арслан, Шихов Ислам
ИНТЕРНАЛИЗАЦИЯ ОБУЧЕНИЯ

(НА ПРИМЕРЕ РЕСПУБЛИКИ ТУРКМЕНИСТАН И
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ)

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Белый В.В.
Кафедра белорусского и русского языков

Интернационализация образования является одной из наиболее характерных
особенностей развития образования в мире 21-м веке чему способствует
углубление процессов политической и экономической интеграции, снижение
военного противостояния, развитие глобальных систем телекоммуникаций и
другие факторы.

Важным элементом интернационализации образования в мире является
миграция студентов с целью получения образования в других странах. Миграция
студентов предполагает их пребывание в стране в течение всего периода обучения,
который в большинстве случаев начинается с изучения языка и подготовительного
курса для поступления в тот или иной университет. По данным ЮНЕСКО число
студентов, обучающихся за рубежом, за последние 40 лет увеличилось более чем в
10 раз и превышает1,5млн. человек. Подавляющее число иностранных студентов
обучается в странах Европы и Северной Америки. Пи этом их доля от общего числя
студентов, как правило, невелика  около 2 % в Европе и порядка 3% в США.
Однако в отдельных университетах Великобритании, Франции, Германии число
иностранных студентов превышает 10%,а в отдельных вузах США достигает 30%
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от общего числа студентов. В Белорусском Государственном Медицинском
Университете 15% иностранных студентов.

Холамов А.И.
NK-КЛЕТКИ:МОРФОЛОГИЯ,

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ И ПРИКЛАДНЫЕ
АСПЕКТЫ В ИММУНОЛОГИИ

научные руководители канд. мед. наук, доц. Черношей Д.А.,
канд. мед. наук, доц. Островская Т.И.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии,
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии

За врожденный иммунитет помимо активно фагоцитирующих клеток, а
также интерферонов, интерлейкина и системы комплемента отвечает особый
класс лимфоцитов – NK-клетки, или «естественные киллеры»(«природные
киллеры»). Их основная функция – распознавание и уничтожение опухолевых
клеток, а также клеток, зараженных вирусами или бактериями.

По своей морфологии они являются большими гранулированными
лимфоцитами. Их содержание в крови до 16%, больше всего (36%) содержится
в селезенке. Они не обладают иммунной памятью. На своей поверхности они не
содержат Ig-подобных рецепторов, поэтому не являются
иммунокомпетентными клетками. Однако вместо этого на них содержатся
особые рецепторы. На своей мембране природные киллеры экспрессируют
комбинацию антигенов, названных «ClusterDesignation» (CD), которые
присутствуют и на других лимфоцитах. Так, CD56 вовлечен в процесс
цитотоксического действия, CD16 – рецептор с низкой аффинностью –
связывается с Fc-сайтом IgG [2], благодаря чему NK-клетки, подобно
нейтрофилам и макрофагам, атакуют те клетки, с поверхностью которых
связались антитела [1]. CD25, CD71 и HLA-DR экспрессируются на активных и
делящихся киллерах. Природные киллеры становятся активными после того,
как на поверхности некогда здоровой клетки стали отсутствовать рецепторы к
Главному Комплексу Гистосовместимости класса I вследствие опухолевого
перерождения клетки или внедрения в нее вируса. В данном случае Т-киллеры
не способны распознавать и уничтожать такие клетки.

Приблизившись к поврежденной клетке, NK-киллер выделяет гранулы
белка перфорина. Гранулы встраиваются в плазмалемму клетки, а ионы Ca2+

способствуют их полимеризации. После того, как образовался канал, киллер
выделяет еще один вид белков – гранзимы (сериновые протеинкиназы). Они
обладают цитотоксическим действием и запускают цикл каспаз, что приводит
больную клетку к запуску апоптоза. NK-клетка защищена от действия
собственных ферментов благодаря хондроитинсульфату А.
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Антителозависимую клеточную цитотоксичность естественных киллеров
оценивают с помощью стандартного метода, используя клетки-мишени,
покрытые антителами класса IgG[4].

После инкубации с определенными цитокинами цитотоксическая
активность натуральных киллеров значительно повышается. Так, при
добавлении гамма-интерферона активность повышается уже через несколько
часов. После инкубации с интерлейкином-2 в течении нескольких суток они
становятся активными в отношении любых трансформированных клеток-
мишеней, в том числе опухолевых.

Активность NK-клеток снизилась на 38% за последние 15 лет и
постоянно снижается на 3% в год[3]. Поиск иммуностимуляторов и
метаболических активаторов, которые способствуют активизации иммунной
системы человека, в том числе активность NK-клеток, является одной из
важных проблем современности.

Литература
1. Кузнецов С.Л., Мушкамбаров Н.Н. Гистология цитология и

эмбриология: Учебник для медицинских вузов. – М.: ООО «Медицинское
информационное агентство», 2007. – С. 138-140, 321-325.

2. Seaman William. «Natural Killer Cells and Natural Killer T Cells». Arthritis
& Rheumatism. Vol. 43, June 2000. – Pp. 1204-1217.

3. Трансфер-факторы [Электронный ресурс]. Режим доступа:
http://www.immunity-4life.com

4. Ковальчук Л.В. и др. Иммунология: практикум: учеб. пособие. – М.:
ГЭОТАР-Медиа, 2010. – С. 43-54.

Холамов А.И.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРАНИОМЕТРИЧЕСКИХ

ПАРАМЕТРОВДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ ПОЛОВОЙ
ПРИНАДЛЕЖНОСТИЧЕРЕПА ЧЕЛОВЕКА

Научный руководитель д-р мед. наук, проф. Пивченко П.Г.
Кафедра нормальной анатомии

Цель исследования:
Определение половой принадлежности черепа человека по основным

краниометрическим показателям.
Материал и методы:
Проведены краниометрические исследования 16 черепов взрослого

человека с использованием толстотного и скользящего циркулей,
штангенциркуля и миллиметровой ленты. Использованы 23 общепринятые
краниометрические точки (глабелла, эурион, опистокранион, назион, зигион

http://www.immunity-4life.com
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и др.), которые служили ориентиром для измерения 25 основных
параметров (продольный диаметр, высотный диаметр, сосцевидная ширина,
высота носа, ширина орбиты и др.). При определении половой
принадлежности  учитывались анатомо-морфологические признаки (степень
выраженности бугристостей и шероховатостей в местах прикрепления
жевательных и шейных мышц; особенности морфологии нижней челюсти,
лобной кости, носолобного угла, глазниц и др.). Для установления половой
принадлежности учтены общепринятые рекомендации по использованию в
этих целях краниометрических параметров (Пашкова В.И., 1963).

Результаты:
Краниометрические параметры и анализ специфических половых

признаков черепов с использованием принятых методик позволили
определить половую принадлежность личностей, которым принадлежали
останки. Результаты выполненного исследования актуальны в судебно-
медицинской практике, так как могут использоваться для установления
пола останков по черепу.

ХомичТ.А.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫ

к. м. н., доц. Хомич С.Ф.Кафедра челюстно-лицевой хирургии БГМУ

Актуальность исследования.
Ринофима является одним из тяжелых заболеваний, приводящих к

разрастанию мягких тканей наружного носа с резкой деформацией кончика и
крыльев. Кожа носа, в особенности его нижняя часть, приобретает красно-
фиолетовый оттенок, иногда появляются телефнгиоэктазии. Обычно
заболевание наблюдается у мужчин в возрасте 45-50 лет. Основные способы
хирургического формирования контура носа: с помощью скальпеля, эксцизия
лазером, криохирургия, дермабразия, деструкция ультразвуком,
электрокоагуляция, радиохирургия. [1] Медицинская и социальная
реабилитация таких пациентов требует разработки методов лечения этой
патологии.

Цель.
Цельб исследования явился поиск наиболее оптимальных способов и

методик устранения ринофимы и возможности закрытия раневой поверхности,
возникающей в результате оперативных вмешательств.[2-3]

Материалы и методы.
Нами оперированы пациенты с поздней стадией ринофимы, которая не

поддается консервативному лечению. Прооперировано 6 пациентов, которым
операции проводились под общим обезболеванием. С помощью скальпеля
иссекались избытки тканей кончика носа, спинки и крыльев на всю толщину
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дермы. Гемостаз проводился компрессией и горячим изотоническим раствором
хлорида натрия с фурацилином. Затем у трех пациентов на плече, а у трех на
бедре забирался расщепленный кожный трансплантат с помощью
электродерматома. Расщепленные аутодермотрансплантанты соответствовали
по размерам и по форме раневым поверхностям носа и забирались толщиной
0,4 – 0,5 мм. Затем он фиксировался на раневую поверхность носа отдельными
узловыми швами. В полость носа вводились марлевые тампоны с 5% - ной
синтомициновой эмульсией, а на наружный нос – повязка с черепицеобразно
наложенными марлевыми шариками,  5% - ной синтомициновой эмульсией и
аминокапроновой кислотой

Результаты.
На исследованных случаях определены оптимальные варианты удаления

ринофимы и способы восстановления покровных тканей наружного носа с
помощью расщепленных аутодерматрансплантатов. Швы снимались на 12-15
сутки. Расщепленные аутодермотрансплантанты прижились полностью.
Ринофима устранена. После операции наблюдается хороший эстетический
результат.
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Хомутовская Н.В.
«МОНИТОРИНГ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА

ВЫПУСКНИКОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА»
кандидат медицинских наук, доцент Лабодаева Ж.П.

кафедра гигиены детей и подростков

Объектом исследования явились 127 студентов: 53 студента медико-
профилактического факультета (43 девушки, 10 парней), 74 студента медико-
профилактического факультета (67 девушек, 7 парней) Белорусского
государственного медицинского факультета.
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Цель настоящего исследования – изучение и гигиеническая оценка образа
жизни студентов 6 курса медико-профилактического и педиатрического
факультетов БГМУ.

В ходе данного исследования решались следующие задачи:
1)определение и раскрытие критериев образа жизни студентов 6-ых

курсов медико-профилактического и педиатрического факультетов БГМУ;
2)гигиеническая оценка медико-социальных факторов, формирующих

здоровье будущих врачей-гигиенистов и педиаторов;
3)исследование уровня информированности студентов в вопросах

сохранения и укрепления здоровья;
4)изучение культурно-гигиенических навыков студентов, связанных с

образом жизни;
5)обозначение факторов, влияющих на формирование

здоровьесберегающих установок студентов.
Использовался анкетно-опросный метод. Структура анкеты для студентов

содержала несколько информационных блоков:
1)оценка состояния здоровья;
2)навыки самоконтроля за состоянием здоровья;
3)оценка физической активности;
4)приверженность к вредным привычкам;
5)оценка стрессовой устойчивости;
6)оценка рискованности полового поведения;
7)безопасность на дороге и в быту.
Анкеты рассчитаны на самозаполнение. Опрос проводился анонимно.
Результаты анкет свидетельствуют о том, что среди студентов медико-

профилактического факультета только 12% девушек и 20% парней оценивают
собственное состояние здоровья как «хорошее», 21% девушек и 30% парней –
«скорее хорошее», а большинство – как «удовлетворительное». Среди
студентов педиатрического факультета состояние здоровья как «хорошее»
отметили 15% девушек и 43% парней, «скорее хорошее» - 25% девушек и
28,5% парней, «удовлетворительное» - 48% девушек и 28,5% парней. На
наличие хронических заболеваний указало около половины студентов обоих
факультетов. В структуре хронических заболеваний преобладают гастрит и
тонзиллит.

В шкале жизненных ценностей у девушек – студенток обоих факультетов
лидирует семья (81% -педиатрический факультет, 79% – медико-
профилактический), затем следует здоровье (76% - педиатрический  факультет,
72% - медико-профилактический факультет) и интересная профессия (54% -
педиатрический, 56% - медико-профилактический факультеты). Среди парней
педиатрического и медико-профилактического факультетов лидируют здоровье
(71% и 90% соответственно) и интересная профессия, работа (71% и 50%
соответственно).
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Студенты медицинского ВУЗа хорошо осведомлены о составляющих
здорового образа жизни, на что указывает распределение основных факторов,
благоприятно влияющих на здоровье человека. Первостепенное значение более
половины опрошенных обоих факультетов, как девушки, так и парни отводят
полноценному отдыху и правильному питанию. Качество медицинского
обслуживания оказалось на одном из последних мест по степени своего вклада
в здоровье человека.

Среди факторов, ухудшающих состояние здоровья респондентов на
момент опроса, ведущими среди девушек – студенток медико-
профилактического факультета стали качество питания (74%), экологические
условия (37%), условия труда/учёбы (30%); для парней – студентов этого же
факультета – условия труда/учёбы (50%), условия отдыха (50%), качество
питания (40%). Ведущими среди девушек – студенток педиатрического
факультета стали качество питания (79%), условия труда/учёбы (58%),
экологические условия (46%); для парней – студентов этого же факультета –
условия труда/учёбы (71%), качество питания (57%), условия отдыха (57%).

За последний год около половины девушек – студенток обоих
факультетов стали больше уделять внимания собственному здоровью, что
касается парней – студентов обоих факультетов, то около половины, как и
прежде, уделяют недостаточно внимания своему здоровью. Основными
способами сохранения и укрепления здоровья являются: чтение литературы о
здоровье, слежение за весом, ограничение приёма алкоголя.

Проведенное нами исследование позволило оценить образ жизни
студентов 6-ого курса педиатрического и медико-профилактического
факультетов БГМУ; определить основные медико-социальные факторы,
формирующие здоровье будущих врачей; исследовать уровень
информированности студентов в вопросах сохранения и укрепления здоровья;
изучить культурно-гигиенические навыки студентов, связанные с образом
жизни; обозначить основные факторы, влияющие на формирование
здоровьесберегающих установок студентов.

Выяснено, что образ жизни около половины опрошенных студентов не
способствует формированию здоровья. Ведущими факторами риска
формирования «нездоровья» являются нерациональное питание, низкий
уровень двигательной активности, здоровьеразрушающее поведение и
нерационально организованный досуг. Также высок процент распространения
вредных привычек. В условиях достаточной информированности о
составляющих здорового образа жизни половина опрошенных студентов не
имеет устойчивой мотивации на индивидуальное формирование здоровья.

Выявленные тенденции необходимо учитывать при разработке
формирования здорового образа жизни и при организации воспитательной
работы со студенческой молодёжью.

Литература
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Хотян А.А.
ИЗМЕНЕНИЕ  ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА ТВЁРДЫХ
ТКАНЕЙ ЗУБОВ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ НЕКОТОРЫХ

ПРЕПАРАТОВ ФТОРА
научные руководители: к. м. н., асс. Бурак Ж.М.,

к. м. н., асс. Бутвиловский А.В.кафедра стоматологии детского возраста

Кариес зубов остается самым распространенным стоматологическим
заболеванием у детей [2]. В настоящее время созданы препараты для профилактики
кариеса и лечения начальных поражений эмали путём изменения ее структуры и
состава без инвазивного вмешательства. Примерами таких препаратов являются
«Глуфторэд» и «Аргенат однокомпонентный» (ВладМиВа, РФ),
сертифицированные в Республике Беларусь. «Глуфторэд» состоит из жидкости
(фтористый силикат магния и фтористый силикат меди) и суспензии (содержит
гидроксид кальция), которые при последовательном нанесении на зуб вступают
между собой в химическую реакцию с образованием нанокристаллов фторида
кальция и фторида магния в полимеризованной кремниевой кислоте. Эта методика
получила название «глубокое фторирование» [2]. «Аргенат однокомпонентный»
содержит фторид диамминсеребра, препятствующий прогрессированию кариозного
процесса двумя путями. Серебро, освобождающееся в ходе химических реакций,
обладает выраженными бактерицидными свойствами. Фтор, входящий в состав
фторида диамминсеребра, взаимодействует с кальцием апатитов эмали, образуя
фторид кальция, что способствует минерализации твёрдых тканей зуба[3].

Целью данной работы является изучение изменения химического состава
твёрдых тканей зубов под воздействием фторида диамминсеребра и при
проведении глубокого фторирования.

Материалы и методы. Для изучения воздействия исследуемых препаратов на
макро- и микроэлементый состав твердых тканей зубов было поведено определение
содержания ключевых макро- и микроэлементов в эмали временных зубов методом
микрорентгеноспектрального анализа [1]. Для этой цели было взято 13 временных
зубов, удаленных по  причине физиологической смены и имеющих клинические
признаки кариеса эмали. Зубы были очищены от зубных отложений щеточкой с
пастой без фтора «Полидент №2» (ВладМиВа, РФ), промыты водой и высушены.
Группу контроля (группа № 1) составили 4 зуба. Препаратом «Аргенат
однокомпонентный» было обработано5 зубов (группа №2)и препаратом
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«Глуфторэд»- 4 зуба (группа №3) по методикам, рекомендуемым фирмой-
изготовителем. После этого как из зубов, прошедших обработку исследуемыми
препаратами, так и из зубов, составивших контрольную группу, были изготовлены
резы и шлифы. Исследование поверхности полученных образцов проводили на
аттестованном сканирующем микроскопе  «Mira»  фирмы «Tescan» (Чехия) в
комплекте с рентгеновским энергодисперсионным спектрометром «INCA 350»
(«Оxford Instruments», Великобритания). Определяли содержание кальция, фтора,
фосфора, серебра не менее чем в 10 точках для каждого образца соответственно
зонам кариозного поражения (поверхностный слой, тело поражения,
демаркационная зона, прилежащая эмаль). Определение концентрации химических
элементов проводилось по отношению к минеральной фракции зуба.

Результаты. Для образцов группы контроля среднее содержание кальция в
поверхностном слое составило 35,79%, фосфора – 19,04%,  фтора – 0,31%.
Содержание серебра во всех случаях было ниже уровня чувствительности прибора.
Определение химического состава тела поражения дало следующие результаты:
среднее содержание кальция – 32,58%, фосфора – 17,36%, фтора – 0,24%, серебра –
0,04%. В демаркационной зоне было определено минимальное по сравнению с
другими участками среднее содержание кальция и фосфора - 26,11% и 13,79%
соответственно. Это может объясняться значительным нарушением структуры
эмали в этой области, а также различными границами зон поражения  при
сканирующей электронной и световой микроскопии. Среднее содержание фтора в
демаркационной зоне составило – 0,35%, серебра – 0,06%. Прилежащая к
кариозному очагу эмаль отличалась высокой минерализацией: среднее содержание
кальция составило 34,24%, фосфора – 17,75%, фтора – 0,34%, серебра – 0,12%.

Для образцов группы № 2 среднее содержание кальция в поверхностном
слое, теле поражения, демаркационной зоне и прилежащей эмали составило
соответственно 36,28%, 33,43%, 33,76% и 33,99%. Среднее содержание фосфора в
данных зонах составило соответственно 18,82%, 17,34%, 17,54% и 17,78%.Для
фтора и серебра значительную роль играла возможность проникновения препарата
вглубь эмали. В частности, максимальное содержание серебра было отмечено в
поверхностном слое – там среднее содержание данного элемента составило 4,36%.
В теле поражения и демаркационной зоне среднее содержание серебра составило
соответственно 1,82% и 1,12%, тогда как в прилежащей хорошо минерализованной
эмали с сохраненной структурой, куда проникнуть препарату было сложно, –
0,12%. Для фтора среднее содержание от поверхностного слоя до демаркационной
зоны также снижалось, составив соответственно 0,91%, 0,61% и 0,13%.

Анализ химического состава образцов, вошедших в группу №3, показал
значительную минерализацию кариозных очагов, прошедших обработку
препаратом «Глуфторэд». Среднее содержание кальция в группе № 3 в
поверхностном слое, теле поражения, демаркационной зоне и прилежащей эмали
составило соответственно 39,64%, 37,19%, 40,75% и 38,85%. Среднее содержание
фосфора для этих участков составило соответственно 18,45%, 20,16%, 18,40% и
17,89%. Среднее содержание фтора в поверхностном слое составило 0,63%; в теле
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поражения – 0,32%, в демаркационной зоне – 0,43%, в прилежащей эмали – 0,45%.
Среднее содержание серебра в образцах группы № 3 не рассчитывалось, так как в
большинстве точек измерения концентрация данного элемента была ниже уровня
чувствительности прибора.

Заключение. Обработка деминерализованных твёрдых тканей зуба
препаратом «Аргенат однокомпонентный» позволяет увеличить содержание в
эмали фтора и серебра, а препаратом «Глуфторэд» - кальция и фтора.
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Хотько Е.А.
ОКИСЛИТЕЛЬНАЯ МОДИФИКАЦИЯ БЕЛКОВ И

ЛИПИДОВСЫВОРОТКИ КРОВИ ПРИ РАКЕ ТЕЛА МАТКИ
Научный руководитель – асп. Принькова Т.Ю.

Кафедра биологической химии

В последнее десятилетие отмечается значительный рост заболеваемости
доброкачественными и злокачественными новообразованиями тела матки: с 1970
по 2005 г. заболеваемость раком тела матки (РТМ) в мире возросла на 55%. В
Республике Беларусь это показатель в период с 2000 по 2009 г. увеличился с 20,7
до 31,1 на 100000 женщин [1].

Несмотря на успехи в диагностике РТМ, отдаленные результаты лечения
оставляют желать лучшего. В связи с этим актуальным является поиск новых
подходов к прогнозированию течения болезни. Одним из таких подходов является
изучение показателей биологической активности опухоли, выявляемых
малоинвазивными лабораторными методами.

Особое место в патогенезе опухолевых процессов отводится свободно-
радикальным повреждениям. Установлено, что ранними маркерами
формирующейся патологии могут являться не только вторичные продукты
окислительной модификации липидов, но и белков.Повышение их содержания в
крови является прогностически неблагоприятным признаком, свидетельствующим
о нарушении структурно-метаболических и физико-химических процессов в
клеточных мембранах.

Цель работы. Определение концентрации показателей перекисного
окисления липидов – малонового диальдегида (МДА) и окислительной
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модификации белков (ОМБ) – карбонильных производных белков (КПБ) в
сыворотке крови больных раком тела матки и установление возможной
зависимости между уровнем продуктов эндогенной интоксикации (ЭИ) и
распространенностью и степенью злокачественности опухоли.

Материалы и методы. Материалом для исследования служила сыворотка
крови 66 больных РТМ, проходивших лечение на базе РНПЦ «Онкологии и
медицинской радиологии им. Н.Н.Александрова», и 16 практически здоровых
женщин в качестве контролябез онкологической патологии в анамнезе.

Больные РТМ были разделены на группы в зависимости от
распространенности опухолевого процесса и степени дифференцировки опухоли
по гистопатологической градации. В них вошли больные с Ia стадией (n=21), Ib
(n=28), Ic (n=9), IIстадией (n=6) и III стадией (n=2); с низкой (G1) (n=30),
промежуточной (G2) (n=30), и высокой степенью злокачественности опухоли (G3)
(n=7).

У всех больных до начала лечения определяли в сыворотке крови
содержание МДА (как конечного продукта ПОЛ) методомГончаренко М.С.,
Латиновой А.М.по реакции стиобарбитуровой кислотой и последующей
фотометрией приλ = 532 нм; и карбонильных производных белков по реакции
взаимодействия окисленных аминокислотных остатков белковс 2,4-
динитрофенилгидразином с образованием 2,4-динитрофенилгидразонов [2].

Результаты исследования обработаны непараметрическими методами с
помощью программы «Statistica 8.0».

Результаты. В результате проведенных исследований была выявлена
активация процессов ПОЛ у больных РТМ. Обнаружено достоверное увеличение
концентрации МДА в сыворотке крови больных РТМ по сравнению с группой
клинически здоровых лиц на 58,8%. Содержание МДА в группе контроля
составило 2,50 нмоль/мл, а в сыворотке крови больных – 3,97 нмоль/мл (р<0,05).

Помимо активации процессов ПОЛ, также наблюдается увеличение
интенсивности окислительной модификации белков при РТМ, о чем
свидетельствует возрастание содержания КПБ.Концентрация КПБ в сыворотке
крови контрольной группы составила 1,02 мкмоль/мл. У больных этот показатель
был достоверно выше и составил 1,43 мкмоль/мл (р<0,05).Таким образом,
содержание КПБ возрастает у больных в среднем на 40,2% в сравнении с
показателями контрольной группы.

Были проанализированы изучаемые параметры эндогенной интоксикации у
больных с различной степенью злокачественности опухолевого процесса.
Концентрация МДА у больных с низкой степенью злокачественности (G1)
составила 3,78 нмоль/мл сыворотки, с умеренной (G2) – 4,10 нмоль/мл, с высокой
(G3) – 4,42 нмоль/мл.Другими словами, наблюдается возрастание содержания
МДА в сравнении с контрольной группой на 51,2% у больных с низкой степенью
злокачественности; на 64,0% –с умеренной и на 76,8% –с высокой (р<0,05).
Однако между группами больных с различной степенью дифференцировки
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опухолидостоверных различий выявлено не было, имелась лишь тенденция к
возрастанию концентрации малонового диальдегида.

Уровень КПБ у пациентов с низкой степенью агрессивности опухолевого
процесса составил 1,32 мкмоль/мл, в то время как в группах больных с умеренной
степенью агрессивности – 1,49 мкмоль/мл, с высокой – 1,46 мкмоль/мл.
Наблюдалось достоверное увеличение содержания продуктов ОМБ у больных с
низкой степенью злокачественности на 29,4%, с умеренной – на 46%, с высокой –
на 43,1% в сравнении с контрольной группой (р<0,05).

Были проанализированы результаты исследования показателей ЭИ у
пациентов с 1 стадией РТМ, когда опухоль ограничивается только телом матки, в
зависимости от распространенности опухоли. Анализ концентрации МДА у
больных РТМ выявил увеличение уровня этого показателя в сыворотке крови при
1а стадии на 46,0% (3,65 нмоль/мл), 1в – на 61,6% (4,04 нмоль/мл), 1с – на 76,8%
(4,42 нмоль/мл) в сравнении с группой условно здоровых пациентов (2,50
нмоль/мл)(р<0,05).Увеличение уровня ОМБ составило для пациентов 1а группы
30,4%, 1в – 46,0%, 1с – 64,7% по сравнению с группой контроля (р<0,05).Таким
образом, в исследуемых группах больных с 1 стадией РТМ наблюдается
тенденция к увеличению концентрации продуктов перекисного окисления
липидов и белков по мере распространения опухолевого процесса.

Выводы:
1. У пациенток, страдающих раком тела матки, выявлено значимое

увеличение содержания малонового диальдегида и карбонильных производных
белков, что свидетельствует о развитии эндогенной интоксикации организма.

2. У больных раком тела матки отмечалось возрастание концентрации
продуктов эндогенной интоксикации (карбонильных производных белков и
малонового диальдегида) по мере увеличения степени злокачественности
опухолевого процесса, а также имелась тенденция к возрастанию их уровня среди
больных раком тела матки с 1 стадией по мере увеличения глубины опухолевой
инвазии в миометрий.

3. Повышенная концентрация малонового диальдегида и карбонильных
производных белков в сыворотке крови больных раком тела матки
свидетельствует о том, что данные показателиперспективны к дальнейшей
разработке в качестве маркеров опухолевого роста и могут являться
прогностически значимыми в дооперационной диагностике рака тела матки.
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Худайберенов Сердар, Якуб Джума
ВОСТОЧНЫЕ ТРАДИЦИИ ТУРКМЕНИСТАНА
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Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Н.Е. Кожухова
Кафедра белорусского и русского языков

До середины 1930-х годов культура Туркменистана наследовала
культурные традиции тюркской народности огузов, восходящие к
доисламскому периоду и наиболее заметно проявившиеся в музыке, эпосе и
литературе, а также собственно туркменские традиции, сложившиеся в конце
11 в. после принятия ислама Сельджукским государством. Наиболее известным
произведением доисламского периода является национальный эпос огузов
Огуз-намэ (Книга огузов), принадлежащий культурному наследию туркмен,
азербайджанцев и турок. Он передавался устно из поколения в поколение и был
записан только в середине 16 в. Известна также эпическая поэма Китаби Деде
Коркуд, в которой нашли отражение доисламская племенная культура огузов и
влияние ислама в 11-12 вв. Эпические поэмы исполнялись народными певцами.

После принятия ислама тюркскими народами в Центральной Азии
получила распространение письменность на основе арабского алфавита. В то
же время персидский язык, принятый в качестве государственного
сельджукидами и почти всеми последующими династиями, считался языком
науки и высокой культуры. Однако туркменская поэзия использовала
чагатайский язык, широко распространенный в Центральной Азии. Его
фонетическая система была достаточно гибкой, чтобы передавать особенности
тюркских языков. При этом использовалась арабская графика, несколько
видоизмененная для лучшей передачи тюркской фонетики. Именно на
чагатайском языке развивалась туркменская литература; на нем писали
туркменские поэты 18 в. Махтумкули (лит. имя Фраги, ок. 1730-1880-е) и его
последователи Сеитназар Сейди (1775-1836) и Курбандурды Зелили (1780-
1836). До Махтумкули туркменская поэзия была представлена в основном
суфийскими философскими трактатами в стихотворной форме.Он и его
последователи начали писать стихи о природе и политике, выходя при этом за
узкие рамки условностей, свойственных персидской поэзии; при этом широко
использовались мотивы туркменской народной поэзии и эпические традиции.
Среди выдающихся поэтов того времени - Нурмухамед-Гариб Андалиб,
Магрупи (или Курбанали), Шабенде и Гаиби.

С середины 19 в. произведения туркменских поэтов приобретают
политическую окраску; в то же время заметно ослабевает влияние исламского
мистицизма, преимущественно суфизма, ранее господствовавшее в
туркменской литературе. После присоединения Туркменистана к Российской
империи в 1870-х - 1890-х годах ведущее место в поэзии занимает социальная и
политическая сатира. Поэты-сатирики, например Дурдыгылыч и Молламурт,
были очень популярны в начале 20 в.

Советский период ознаменовался радикальными изменениями в
общественной и культурной жизни. В 1928 арабский алфавит был заменен
латинским, и туркмены оказались оторванными от своего литературного
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наследия. В 1940 латинский алфавит как основа письменности был заменен
русским, и преемственность культурных традиций в Туркменистане вновь
нарушилась. В 1992 новое правительство стало рассматривать возможность
обратного перехода на латинский алфавит.

Туркменская художественная проза и драматургия начали развиваться
лишь в советское время. Написанные тогда романы и пьесы восхваляли
подлинные и мнимые завоевания социализма, в т.ч. раскрепощение женщин,
коллективизацию сельского хозяйства, искоренение феодальных и племенных
пережитков, а позднее -победу советского народа во Второй мировой войне.
Среди туркменских писателей советского периода выделялся поэт, романист и
драматург Берды Кербабаев (1894-1974). Нарождавшаяся творческая
интеллигенция Туркменистана понесла большие потери в результате репрессий
1936-1939.

Худояров Бабаджан(Туркменистан)
ЛИЦО – ЗЕРКАЛО ДУШИ

Научный руководитель ст. преп. Шарапа А.А.
Кафедра белорусского и русского языков

Физиогно́мика (от греч. φύσις – природа, γνώμων – знающий),
или прозопология (др.-греч. πρόσωπον (рrosopon) – лицо,λέξη (logos) – слово) –
научно не обоснованное учение, ориентированное на определение типа
личности человека, его душевных качеств и относительного
психофизиологического состояния здоровья, исходя из анализа характерных
особенностей головы (в частности, его передней части) и выражения лица.
Знаменитый немецкий ученый Карл Ясперс писал: «Физиогномика – это
исследование устойчивых соматических конфигураций как отличительных
признаков сферы психического». В словаре иностранных словфизиогномика -
это «уменье по внешности и особенно по лицу судить о внутренних качествах
человека, делать заключение о его характере».

Лицо человека несет весьма любопытную информацию. Тысячи лет
жители Японии, Кореи, Китая и Вьетнама подбирали работу в соответствии с
чертами лица.

Посмотрите на свой нос. Согласно концепции восточных
физиогномистов, он является показателем личностных особенностей человека.
Если нос отклонен вправо, то вы больше способны к физической работе, если
влево, то человеку надо развивать ум. Считается, что идеальный нос имеет
округлый кончик и оформленные крылья. Слишком большие ноздри
сигнализируют о дефектах характера.

Длинный нос, как правило, является признаком ярко выраженной
индивидуальности. Здесь выделяют самые различные оттенки: длинный нос,
хорошо «сбалансированный» с глазами, ртом и подбородком, свидетельствует о
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сильной натуре (короткий нос говорит об открытости души и оптимизме);
костлявый длинный нос – показатель гордости, высокомерия, неуживчивости;
костистый длинный нос с явно выраженной горбинкой нередко принадлежит
хмурому человеку. Если переносица у такого носа слишком впалая,
деформированная или испещрена горизонтальными рытвинами – это признак
недомогания. Однако при общей сбалансированности лица признак
недомогания не доминирует. Идеальной считается ровная и высокая
переносица, какая бывает у здоровых людей.

Многое о человеке говорит кончик его носа. Если кончик носа
напоминает «подвешенную каплю», его обладатель жизнерадостен; если похож
на клюв орла, то такой человек принципиален, хитер и нередко злопаметен.
Полный, большой, луковицеобразный кончик носа – свидетельство сердечности
и теплоты. Поднятый, с выпяченными ноздрями нос означает своеволие,
несдержанность, распущенность. Раздвоенный кончик носа говорит о робости,
слишком маленькие ноздри – об уступчивости, широкие крылья носа – о
самомнении, красный нос – это непорядочность, красный пористый нос
(«испорченный апельсин») часто принадлежит тем, кто имеет склонность к
употреблению горячительных напитков. Темные пятна на носу – признак
физического неблагополучия.

У спокойных, флегматичных людей нос, как правило, опущен. Если
нервная система легко возбудима и напрядена, что бывает у холериков, то нос
короткий приподнятый.

Теперь посмотрите на свои брови. Если они опускаются к внешней
стороне лица, это свидетельствует о вашей мягкости, медлительности. Срочные
дела вы выполняете с трудом. Когда брови приподняты, это указывает на
живой склад ума, способность к резким переменам деятельности. Если же
брови сходятся к середине носа, то вы от природы наделены недюжинной
физической силой, упорством в достижении цели, желанием довести любую
работу до конца. Высоко расположенные брови – признак целеустремленности.

Подошло время взглянуть на свои глаза и на радужную оболочку. На ней
проецируются все внутренние органы и мозг. При хроническом переутомлении
появляется облачко затемнения (пигментация) на радужке. Если вы
обнаружили его у себя, нужно, не откладывая, обратиться к врачу.

Большие глаза обычно указывают на чувствительность души, нередко на
мужество и даже на стремление к лидерству. Глаза малого размера часто
принадлежат замкнутым, иногда самодовольным и упрямым людям. Нередко
такие люди отличаются удивительным постоянством. Большая радужная
оболочка – признак мягкости и спокойствия, малая – свидетельствует о
несбалансированности внутренних процессов, что неблагоприятно отражается
на взаимоотношениях с окружающими. Цвет радужной оболочки указывает на
наличие или отсутствие жизненной силы. Черный, коричневый и зеленый –
энергичность, голубой – чувствительность, светло-коричневый – застенчивость.
Посадка глаз говорит о следующем: оба глаза на одной горизонтальной линии –
благоприятный признак, углы глаз скошены к низу: а) у мужчин –
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решительность, б) у женщин – неблагоразумие; если верхнее веко слегка
опущено – это признак зрелости, сильное опущение верхнего века у мужчин
означает истощение энергии; неприятный цвет опущенного века
свидетельствует о физиологических отклонениях; разбухшее нижнее веко –
признак бурной жизни; слишком провисшее нижнее веко говорит о
бесконтрольности влечений; вздутые веки (верхние и нижние) – усталость от
жизни. Если внешние уголки глаз утопают в сети расходящихся морщинок –
это признак проницательности.

На Востоке говорят: «рот – зеркало селезенки, а губы – отражения
благополучия». Это, конечно, аллегория, но розовые влажные губы, как
правило, сопутствуют хорошему самочувствию. Другое дело, если губы
бледные и сухие. У их обладателя обычно недостаток энергии, плохая память,
дневная сонливость, вялость, утомляемость, недостаточная концентрация
внимания. Верхняя губа явно выступает над нижней – нерешительность,
выпячивается нижняя – эгоистичность. Морщины, глубоко врезавшиеся в губы,
иногда говорят о процветании в молодости и лишениях в зрелые годы.

Теперь откройте рот и взгляните на свои зубы. На Востоке считают, что
они наклонены у возбудимых, холеричных, несдержанных людей, мало
пригодных к монотонной работе. Зубы выдаются вперед у людей более мягких,
флегматичных, спокойных. В идеале зубы должны быть прямыми и ровными.

О многом могут рассказать и уши. Бесформенность и бледность говорят о
неблагоприятных факторах. Слишком большие уши почти всегда
свидетельствуют об изъянах в личности. Слишком малые – тоже признак
неблагополучия.

Если верхний край ушей: а) выше уровня бровей – высокий интеллект; б)
на уровне глаз – интеллект выше среднего; в) ниже уровня глаз – средний и
даже низкий интеллект.

Оправдываются ли все эти наблюдения? Не берусь утверждать. Однако
огромный многовековой опыт врачей Востока не должен отбрасываться как
нечто архаичное и изжившее себя. Поразительно тонкая наблюдательность
древних врачей во многих случаях оказывалась точной.

Литература
1.Чудинов А. Н., «Словарь иностранных слов, вошедших в состав

русского языка» 1910.
2. Маккарти П. «Тайны судьбы – в лицах людей» / пер. с англ.

Г. А. Хен. – М.: АСТ Москва, 2009. – 28|5 с.
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Хыдырова Э.Ю.
ЯЗЫК И КУЛЬТУРА НАРОДА

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Белый В.В.
Кафедра белорусского и русского языков
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История, культура и быт народа наиболее ярко отражаются в такой
области языка, как фразеология. Фразеология - это совокупность
фразеологизмов – устойчивых словосочетаний данного языка.

Основную часть фразеологии русского языка составляют русские по
своему происхождению фразеологизмы, которые наиболее ярко выражают
национальные особенности и дух русского народа.

Многие фразеологизмы русского языка произошли существовавших в
древние времена суеверий. Суеверие – это вера людей в то, что многое
происходящее зависит от каких-то неизвестных сил вокруг человека. Суеверия
появлялись из-за страха человека перед таинственным будущим. Многие из них
имели международный характер. Например магия числа «семь» часто
повторяется в обычаях и суевериях многих народов.

Приметы - другой вид суеверий предсказывают, что может случиться.
Однако, приметы – суеверия постепенно стали осознаваться людьми как
ложные, и тогда появлялось выражение, отражающее недоверие. Например,
фразеологизм «после дождичка в четверг» появился на Руси с насмешливым
характером, означавшим «никогда».

Но до сих пор в народе и в его языке живут фразеологизмы,
напоминающие о прошлом русского народа, которое неразрывно связано с его
языком.

Царук В.И., Шадёнок А.О.
БЕЗОПАСНОСТЬ И КОМФОРТ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ: ДВА ВЗГЛЯДА
Канд. мед. наук, доц. Кулагин А.Е.Кафедра анестезиологии и реаниматологии

Актуальность вопроса о критериях безопасности и комфорта
анестезиологического пособия едва ли нуждается в доказательствах. С одной
стороны, развитие медицины выдвигает все большее количество показателей,
способных служить такими критериями. С другой стороны, личный опыт
формирует у каждого практикующего специалиста собственное представление об
адекватной анестезии и критериях её обеспечивающих. В настоящей работе данная
проблема рассмотрена с точки зрения двух видов специалистов, анестезиологов и
хирургов.

Цель: уточнение критериев безопасности и надежности анестезиологического
пособия, а также оценка комфорта проведения оперативного вмешательства
членами операционной бригады.

Материал и методы. Для решения поставленных задач была разработана
анкета и проведен письменный опрос анестезиологов и хирургов. Все респонденты
были разделены на группы в зависимости от сферы деятельности, стажа работы и
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квалификационной категории. Для каждой группы были выделены свои наиболее
значимые критерии обеспечения безопасности и комфорта пациента. Далее была
произведена статистическая обработка полученных материалов исследования.

Результаты.В выборе критериев обеспечения безопасности и комфорта
пациента все респонденты (без разделения по специализации) в большинстве
отдали предпочтение отсутствию выраженного послеоперационного болевого
синдрома, а также возможности обсуждения плана операции, положения пациента
на операционном столе, плана анестезиологического обеспечения и состояния
пациента с хирургом/анестезиологом.

Для всех анестезиологов, в независимости от стажа работы по специальности,
во время оказания анестезиологического пособия наиболее большое значение имеет
поддержание адекватных показателей гемодинамики, метаболизма и газообмена.
Анестезиологи со стажем 5 лет и более начинают обращать внимание на
послеоперационный болевой синдром, а также ценить возможность обсуждения
плана операции, положения пациента на операционном столе, плана
анестезиологического обеспечения и состояния пациента с хирургом.

Для всех хирургов, в независимости от стажа работы по специальности, во
время операции наиболее большое значение имеет качество хирургического
инструментария и адекватное освещение операционного поля. Менее опытные
хирурги (стаж до 10 лет) в первую очередь уделяют внимание качеству
миорелаксации. Для хирургов со стажем более 11 лет наиболее значимо удобство
работы и возможность выбора конкретного анестезиолога.

Для всех хирургов на первом месте стоит качество хирургического
инструментария, в то время как для анестезиологов приоритетным является
поддержание адекватных показателей гемодинамики.

Выводы. В результате проведенного исследования можно предположить, что
сегодняшнее научное представление о безопасности анестезиологического пособия
– это оценка, скорее соответствующая представлениям врача о том, какая должна
быть идеальная анестезия и условия оперативного вмешательства, нежели
реальным клиническим критериям и задачам.

Цветкова К.А.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ

ПРОГРАММЫ У ДОШКОЛЬНИКОВ
к. м. н., доц. Белик Л.П.кафедра стоматологии детского возраста

Одним из важных факторов, определяющих кариесрезистентность зубов,
является состав и свойства ротовой жидкости.С ее участием осуществляется
минерализация поверхностных слоев эмали после прорезывания зуба. Процесс
созревания эмали, то есть накопления в ней минералов, занимает от двух до пяти
лет после прорезывания зуба. Давно известно, что в детском возрасте важную роль
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в этом процессе играет фтор. Согласно современной концепции
кариесрезистентное действие фторида обеспечивается его накоплением в ротовой
жидкости. Он способствует включению ионов кальция в структуру
гидроксиапатита эмали. Именно поэтому в составе детских паст (для детей от 4 до
18 лет) и рекомендуется использовать фтор.

Цель исследования: Оценить изменения свойств и состава ротовой
жидкостиу дошкольников при проведении групповой профилактики.

Для реализации поставленной цели и достижения планируемых результатов
нами проведено исследование функциональных свойств ротовой жидкости у
воспитанников детских образовательных учреждений №533 и №503 г. Минска.
Воспитанники ДОУ №533 регулярно на протяжении трех лет после завтрака
организованно под контролем воспитателя проводят чистку зубов с помощью
пасты R.O.C.S. KIDS. Воспитанники ДОУ №503 самостоятельно ухаживают за
полостью рта дома. У 2-х групп детей 4-5 летнего возраста ДОУ №533 иу 2-х групп
детей  ДОУ №503 аналогичного возраста мы оценивали интенсивность кариеса по
индексам кпуз и УИК, определяли минерализующий потенциал ротовой жидкости.
Забор исследуемых материалов проводился нами дважды: до завтрака и через
полчаса после него.

Результаты: За время проведения программы групповойпрофилактики
кариеса нам удалось установить, что у детей ДОУ №533 выработалась стойкая
привычка к чистке зубов после приема пищи (завтрака). Ребята с удовольствием
выполняют эту процедуру, что уже немаловажно. В результате наших
исследований у дошкольников этого же учреждения нам удалось отметить
повышение минерализующего потенциала слюны и более низкую интенсивность
кариеса, чем у воспитанников ДОУ № 503. Выявленные закономерности могут дать
нам основание сделать вывод, что регулярная контролируемая чистка зубов может
существенно улучшить параметры ротовой жидкости, увеличить
кариесрезистентность и значительно повысить уровень стоматологического
здоровья детей.
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5. Особенности состава и свойств ротовой жидкости у детей при различном
уровне интенсивности кариозного процесса / В.Г. Сунцов, И.М. Волошина //
Стоматологический журнал. – 2010. - № 1. – С. 12-14.

Цедрик М. В.
ИЛЕОЦИСТОАУГМЕНТАЦИЯ

КАК МЕТОД ВЫБОРА ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОГЕННЫХ
ДИСФУНКЦИЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У ДЕТЕЙ

Научный руководитель к.м.н.,ассист. Полховский В.Н.
Кафедра урологии

Одним из основных осложнений нарушения внутриутробного
формирования центральной нервной системы, таких как spinabifida,
миеломенингоцеле, дисгенезия крестца, копчика, и других признаков
каудальной регрессии является нейрогенный мочевой пузырь. Это поражение
вносит вклад в любые формы дисфункции мочевых путей и может приводить к
недержанию мочи, рецидивирующей инфекции, пузырно-мочеточниковому
рефлюксу. В отсутствие адекватного лечения нейрогенная дисфункция может
вызвать развитие почечной недостаточности.

Цель исследования:Изучить эффективность илеоцистоаугментации у
детей с нейрогенным мочевым пузырем и экстрофией.

Задачи:
1) Оценить функциональное состояние почек и мочевого пузыря до и

после илеоцистоаугментации.
2) Оценить качество жизни и социальную адаптацию пациентов после

илеоцистоаугментации .
Методы исследования: Исследование проводилось на базе

Республиканского центра детской урологии УЗ “2-ая детская городская
клиническая больница” г. Минска в период с 2005 по 2011 гг.. Был выполнен
ретроспективный анализ историй болезни пациентов до и после
илеоцистоаугментации и оценены следующие параметры: УЗИ почек и
мочеточников; микционная цистограмма; КЩС и биохимия крови (креатинин,
мочевина); ДНСГ или СНСГ; цистометрия.

Результаты и обсуждение: За период с 2005 по 2011 гг. операция
илеоцистоаугментация выполнена 28 пациентам, среди которых у 26 (93%)
больных был диагноз нейрогенный мочевой пузырь, чаще всего причиной
которого являлась спинно-мозговая грыжа – 15 пациентов, а у остальных
одиннадцати больных ДЦП, клапаны задней уретры. У двух пациентов (7%)до
операции был диагноз экстрофия мочевого пузыря. Средний возраст пациентов
на момент операции составил 7,6 (от 1 года до 17 лет).
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Мегауретер был выявлен у 22 пациентов (79%), среди которых у 15
выявлен пузырно-мочеточниковый рефлюкс разной степени, а у 7 -
обструктивный мегауретер.

Целью проводимого лечения (илеоцистоаугментации) было ликвидация
нарушения уродинамики в верхних мочевых путях и увеличение объема
мочевого пузыря. В результате лечения по данным УЗИ размеры чашечек
уменьшились на 25% (с 8,3 мм до 6,2 мм в отдаленном послеоперационном
периоде), лоханки на 40% (21х12,3 мм и 16,9х9,4 мм соответсвенно).

При исследовании креатинина крови до операции средние значения их
были несколько выше, чем в послеоперационном периоде (креатинин 106,8 и
94,4 кмоль/л), а показатели мочевины остались без изменений.

В предоперационном периоде Bebкрови было ниже нормы (-4,21), что
указывало на наличие ацидоза как проявление почечной недостаточности. В
послеоперационном имела место нормализация данного показателя (-2,82). У 4
пациентов в послеоперационном периоде были проявления ацидоза (-4 до -6,5),
что потребовало назначения пищевой соды. Спустя 1 – 1,5 года у большинства
пациентов назначения данного препарата не потребовалось. Объём
мочевого пузыря по данным цистометрии у пациентов до
илеоцистоаугментации в среднем составлял 150 мл, а compliancе 4,7. После
аугментации емкость пузыря увеличилась в среднем в 2 раза (до 300 мл),
аcompliancе  практически в 5 раз (26,3). Таким образом, в результате операции
уменьшается внутрипузырное давление, увеличивается эластичность детрузора.

Мочевой пузырь опорожнялся катетеризацией 4-7 раз в сутки.
Выводы:Аугментация является эффективным методом коррекции

гиперактивного нейрогенного мочевого пузыря, что позитивно сказывается на
функции верхних мочевых путей и способствует поддержанию функции почек.
При неэффективности консервативной терапии нейрогенного мочевого пузыря
илиоцистоаугментация является операцией выбора. Для улучшения результатов
лечения необходимо выполнять данную методику в более раннем сроке.
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in developing countries.//Pediatr Nephrology.-2006-Vol. 21, P. 517-520

Цилько А. А.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ
КОМПЬЮТЕРНОЙ ЗАВИСИМОСТИ У ПОДРОСТКОВ

Научный руководитель ассистент Валаханович Т. Н.
Кафедра гигиены детей и подростков

В современном мире компьютер – незаменимая составляющая часть
нашей жизни. Однако повсеместная компьютеризация привносит в нашу жизнь
не только положительные, но и отрицательные аспекты. Мы не всегда отдаем
себе отчет в том, что очень часто буквально превращаемся в зависимых от
работы компьютера пользователей. Проблема компьютерной аддикции
(патологической зависимости) начинается тогда, когда стремление ухода от
реальности, связанное с изменением психического состояния, начинает
доминировать в сознании, становясь центральной идеей, вторгающейся в
жизнь, приводя к отрыву от реальности.

Подростковый возраст – один из наиболее кризисных периодов в жизни
человека. Для юношей и девушек компьютер является необходимым атрибутом
в их жизни. Поэтому перед медиками сегодня встают задачи, которые касаются
безопасности при работе за компьютером, а также профилактики негативного
его влияния на организм подростка с целью формирования и сохранения
здорового в физическом и психологическом отношениях будущего поколения.

Целью настоящего исследования явилось изучение медицинских и
социальных аспектов формирования компьютерной зависимости у подростков.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на базе
средней школы №19 г. Минска путем анонимного анкетирования учащихся.

Объектом исследования были ученики 7-11 классов. Предметом
исследования явилась компьютерная зависимость у подростков. Всего было
обследовано 207 человек, из которых 64 % составили юноши и 36 % девушки.

Статистическая обработка результатов проводилась на персональном
компьютере с помощью пакета статистических программ
Microsoft.Статистически значимыми считали различия при P<0,05.

Результаты исследования.По результатам проведенного анкетирования
выяснилось, что 97,08% учащихся имеют дома компьютер; 92,05% имеют
свободный доступ к интернету.Нормой считается, если ученик проводит за
компьютером в среднем от 2до 4 часов в день. Причем, с возрастом
длительность работы за компьютером существенно возрастает (от 2,5 часов в
седьмом классе до 3,9 в одиннадцатом). При этом большую часть времени
занимает общение в социальных сетях. С возрастом тенденция к увеличению
проведения времени за компьютерными играми в большей степени
прослеживается у мальчиков, у девочек же, наоборот, к старшим классам
интерес к ним падает.

Среди опрошенных 70,23% учащихся заметили, что их настроение
поднимается при занятиях за компьютером, а 33,44% даже после завершения
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работы длительное время думают о сделанном за компьютером. У 51,11%
респондентов отмечено появление неприятных ощущений при невозможности
воспользоваться компьютером в нужный момент.

Компьютер предпочли другим делам 17,71% школьников, а живому
общению с одноклассниками общение в социальных сетях предпочитают около
20% опрошенных.

Около трети участников исследования отметили различные неприятные
ощущения при длительной работе за компьютером. Так, головную боль имеют
12,63%, боль в шее – 8,8%, в спине – 8,13%, боль в руках наблюдается у 3,52%
респондентов. Более чем у 13% опрошенных замечены боли в области глаз при
беспрерывной длительной работе. Нарушения зрения наблюдаются у 30,06%
учащихся. При этом лишь четвертая часть компьютерных пользователей делает
гимнастику для глаз.

Таким образом, полученные данные позволяют говорить о наличии
формирующейся компьютерной зависимость более чем у трети обследуемых
школьников. При этом с возрастом отмечается увеличение частоты
встречаемости признаков проявления данного вида аддикции как у мальчиков,
так и у девочек.

Литература
1. С. В. Краснова, Н. Р. Казарян, В. С. Тундалева, Е. В. Быковская, О. Е.

Чапова, М. О. Носатова/ Как справиться с компьютерной зависимостью, 2008г.-
224с.

2. Айвазова, А.Е. Психологические аспекты зависимости / А.Е. Айвазова.
– СПб. : Речь, 2003. – 120 с.

3. Савченко С.Ф. Профилактика аддиктивного поведения школьников
/С.Ф. Савченко, О.Г. Ивановская, Л.Я. Гадасина. – СПб. : КАРО, 2006. – 288 с.

Цыганчук Г.В.
АЛГОРИТМ ПОДГОТОВКИ И ПРОВЕДЕНИЯ ЧРЕСКОЖНЫХ

КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В 432 ГВКМЦ
Научный руководитель д-р мед. наук, профессор Бова А.А.

Кафедра военно-полевой терапии

Цель и задачи исследования: изучить структуру проведенных
чрескожных коронарных вмешательств по данным 432 ГВКМЦ за 2011 год.

Материалы и методы. Изучены 113 историй болезней пациентов, которым
проведена коронарная ангиография. Средний возраст пациентов составил
59,9±0,4 лет. Из них мужчин – 94 человека (83,2%), женщин - 19 человек
(16,8%). Основными диагнозами при отборе на коронарографию были
стабильная стенокардия, нестабильная стенокардия и не-Q-инфаркт миокарда,
пациенты с клапаннымипороками сердца. Предоперационная подготовка
пациентов проводилась в соответствии со стандартами Министерства
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здравоохранения Республики Беларусь. У 11 пациентов (9,7%) имплантированы
стенты.

Выводы:
1. В соответствии с полученными результатами у 30 человек (26,5 %)

данных за патологию коронарных сосудов выявлено не было.
2. Пяти пациентам во время проведения  первичной

коронароангиографии стентирование не проводилось, что потребовало
повторного выполнения чрескожного коронарного вмешательства.

3. В 432 ГВКМЦ необходимо разработать локальный нормативный
акт (инструкцию), регламентирующую организацию и проведение ЧКВ в
соответствии с особенностями лечебно-диагностического процесса в данном
учреждении здравоохранения.

Литература
1. Карпов, Ю.А. Коронарная ангиопластика и стентирование / Ю.А.

Карпов, А.Н.Самко, В.В. Буза; под ред. Ю.А. Карпова. – М.: ООО
«Медицинское информационное агентство», 2010. – 312 с.

2. Risks ofcoronaryangiography / E. Cuddy [et all.]. // Lancet. – 2005. – Vol.
366, №9499. – P.1825.

Чеботько А.И.,Чеботько И.С.
АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННЫЕ

АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ ПОЛИТРАВМЫ
канд.мед.наук доц. Павлов О.Б.

Кафедра анестезиологии и реаниматологии БГМУ

Ежегодно в Беларуси травмы получают более 750 тысяч человек, из них
около 150 тысяч или 20% – это дети в возрасте до 18 лет.  В настоящее время
установлено, что характерной чертой современного травматизма является
постоянное относительное увеличение числа множественных и сочетанных
травм. Огромное значение при таких травмах имеет адекватная медицинская
помощь уже на догоспитальном этапе.

Цель: Изучение медицинских,социальных и статистических аспектов
политравмы. Задачи:1.Выяснить наиболее частые обстоятельства,механизмы
возникновения и патофизиологию политравмы 2.Ознакомиться с алгоритмом
оказания медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном
этапе.Принцип "золотого часа". 3 Оценка летальных исходов травматизма по
материалам, предоставленным ГС МСЭ.

Основная часть:
Причины и механогенез множественных и сочетанных повреждений
Главными источниками множественных и сочетанных повреждений у

детей, как и у взрослых, являются дорожно-транспортные происшествия и
падения с большой высоты. В связи с более частым попаданием в дорожно-
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транспортные происшествия взрослых людей, у них этот вид травматизма
является основным. Детскому возрасту более часто свойственны падения с
различной высоты, определяющие преобладание этого вида бытовой травмы и
в механизме происхождения множественных и сочетанных повреждений.

Несмотря на формально существующую общность обстоятельств травмы
– дорожно-транспортные происшествия и падения с высоты – механизм
возникновения повреждений у взрослых людей и детей при этом неидентичен
(В. П. Киселев, Э. Ф. Самойлович, 1985). У взрослых при дорожно-
транспортных происшествиях от столкновения транспортных средств часто
возникают односторонние множественные переломы одной или обеих
конечностей или двусторонние так называемые «бамперные» переломы нижних
конечностей на одинаковых или разных сегментах, связанные с
непосредственным наездом транспорта на человека. У детей при столкновении
с автомобилем в первую очередь подвергаются травме жизненно важные
органы груди, живота и забрюшинного пространства, а также область таза и
крупные сегменты нижних конечностей. В силу небольшого роста ребенка
столкновение его с автотранспортом может произойти одномоментно на
многих уровнях. При этом одновременно могут возникать множественные и
сочетанные повреждения головы, туловища и конечностей. Частые сочетания
переломов конечностей и черепно-мозговой травмы, наблюдающиеся почти у
третьей части детей с политравмой, обычно бывают связаны с падением
сбитого ребенка на твердое покрытие дороги.

Для падений с высоты характерны симметричные переломы
одноименных сегментов нижних конечностей, чаще пяточных и таранных
костей, реже – костей голени и бедра. У этих пострадавших встречаются так
называемые «взрывные» переломы позвонков, одновременные переломы
позвоночника и таза, а также сочетание их с черепно-мозговой травмой и
разрывом паренхиматозных или полых внутренних органов.

Диагностика сочетанных повреждений трудна, так как клиническая
картина травмы одной локализации затушевывается другой, что наиболее ярко
проявляется при сочетанных черепно-мозговых поражениях.Вместе с тем в
задачу врача скорой помощи входит не столько топическая диагностика
отдельных повреждений, сколько выделение ведущей травмы и
патологического синдрома, наиболее угрожающих жизни ребенка. Основной
задачей оказания медицинской помощи при тяжелой сочетанной травме на
догоспитальном этапе является устранение острых изменений, начинающихся
сразу после травмы: гиповолемии, централизации кровообращения, нарушения
оксигенации тканей, мощной афферентной импульсации и накопления
метаболитов. При отсутствии адекватной медицинской помощи быстро
происходит переход адаптивных реакций в патологические, истощение
резервных возможностей организма и их срыв.При оказании помощи
необходимо помнить о соблюдении принципа "золотого часа".
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Результаты: Несмотря на то что, в структуре общего травматизма
политравма составляет 3,0 %, медицинские и социальные последствия этих
травм тяжелые,высок риск летального исхода.Подавляющее число политравм
возникают в результате ДТП и падения с высоты.В структуре детской
смертности травматизм в общем и политравма в частности занимают ведущее
место(31% от всех случаев смерти в возрасте до 18 лет, а в возрасте 15-17 лет
на них приходится 77,8%, из которых 76,5% составляют случаи гибели
юношей(цифры приведены по травматизму)).

Литература:
1. Курек В.В., Кулагин А.Е.: Руководство по неотложным состояниям у

детей,Издательство: Медицинская литература, 2012 г.
2. Цыбулькин Э.К под ред. Неотложная помощь в педиатрии:

(руководство для врачей-педиатров скорой помощи) / Под ред. Э. К.
Цыбулькина.– Л., Медицина, 1987.– 352 с., ил.

3. С.А.Жидков,В.Е.Корик,Р.П.Дудинский «Алгоритм оказания
медицинской помощи пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой на
догоспитальном этапе» БГМУ 2000

4. А.В.БелецкийЛ.Н.Ломать «Профилактика детского травматизма»

Челышков А.А.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ

ХАРАКТЕРИСТИКА ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ
У ЛИЦ ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА

Научный руководитель майор м/с НАГОРНОВИ.В.
Кафедра военно-полевой терапии

Актуальность проблемы. В настоящее время на земном шаре инфицировано
более 170 млн. человек вирусным гепатитом С1. Приблизительно у 2 млрд.
человек во всем мире (т.е. 1/3 мировой популяции) имеются серологические
маркеры HBV-инфекции (в том числе перенесенной), из них маркеры хронической
инфекции - у 350 млн2.По данным  ВОЗ в 2001 году хронические заболевания
печени, связанные с этими вирусами,  были причиной 1,4 млн. смертей, включая
796 тыс. случаев смерти от цирроза и 616 тыс. – от рака печени2..

В Республике Беларусь, как и во всем мире, несмотря на предпринимаемые
профилактические мероприятия, отмечается неуклонный рост заболеваемости
хроническими вирусными гепатитами (ХВГ), так в период с 1996 г по 2005г эта
цифра выросла с 8,8 до 26,34 на 100 тыс. населения (рис 1).
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Рис. 1 – Заболеваемость хроническими гепатитами в РБ
Распространенность хронического вирусного гепатита (ХВГВ) среди

населения составляет 0,8% (т.е. около 100 тыс. человек), хронического вирусного
гепатита С (ХВГС) 1,5% (более 100 тыс. человек). Анализ возрастной структуры
заболевших показывает, что наиболее поражаемыми возрастными группами
являются подростки и взрослые от 15 до 40 лет, среди них показатель
заболеваемости значительно выше, чем среди других возрастных групп и всего
населения, составляет 75%. 3.

Цель и задачи исследования. Изучить особенность распространенности,
эпидемиологии, анамнестических данных, хронических гепатитов у лиц
призывного возраста по данным 432 ГВКМЦ.

Материалы и методы. На базе 432 ГВКМЦ обследовано 197 больных  с
хроническими гепатитами (ХГ) в возрасте от 17 до 25 лет, все обследуемые лица
мужского пола. Диагноз ХГ подтвержден лабораторными, инструментальными и
морфологическими методами исследования.

У всех обследуемых осуществлялась этиологическая диагностика ХГ с
исследованием  сыворотки крови на антитела к гепатиту А, В, С, D методом
иммуноферментного  анализа. Все лица были RW и ВИЧ отрицательные.

Больные целенаправленно опрашивались на возможный источник и пути
передачи инфекции.

Группы сравнивались с помощью точного критерия Фишера с поправкой
Бонферони при множественном сравнении в пакете прикладных программ Statistica
6,1.Результаты и их обсуждение. Из 197 больных ХГ вирусную этиологию удалось
подтвердить у 111 пациентов (56,3%). ХВГС выставлен  51 больным
(46,36%),ХВГВ у 40 (36,36%), микст гепатит В и С обнаружен у 19 (17,27%)  и
хронический вирусный гепатит В с D сателитом у 1 человека (0,09%) пациентов.

При анализе причин возникновения заболевания в анамнезе больных с
хроническими вирусными гепатитами перенесенные ранее острые вирусные
гепатиты (ОВГ) отмечались только у 30 пациентов (26,4%), у лиц с ХВГВ - у 11
(10%), ХВГС 15 (13,6%), лиц с микст гепатитом В и С (ХВГВС)–у 3 (2,7%), микст
гепатитом В и Д у 1 (0,09%).  При этом 3 пациента указали на перенесенный острый
вирусный гепатит А, остальные 27 не смогли точно указать этиологию острого
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вирусного гепатита, либо давали противоречивые данные. У остальных 81 (73,6 %)
больных ХВГ острый вирусный гепатит протекал в латентной форме.

При анализе путей передачи у 20 обследованных пациентов причину
заболевания установить не удалось.  15 человек указали на возможность заражения
несколькими путями. Суммарная оценка путей передачи представлена табл. 1

Табл 1. Оценка путей передачи инфекции у лиц с ХВГ.

Путь передачи ХВГВ
n(%)

ХВГС
n(%)

ХВГВС
n(%) Всего Р

Инъекционные наркоманы 1
(0,91%)

5
(4,55%)

4
(3,64%)

10
(9,09%) p>0,05

Операции 4
(3,64%)

9
(8,18%)

0
(0,00%)

13
(11,82%) p>0,05

Половой контакт 3
(2,73%)

8
(7,27%)

4
(3,64%)

15
(13,64%) p>0,05

Частые медицинские
манипуляции (инъекции,
пункции, катетеризации)

2
(1,82%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

2
(1,82%) p>0,05

Нанесение татуировок 3
(2,73%)

2
(1,82%)

2
(1,82%)

7
(6,36%) p>0,05

Стоматологическое лечение 4
(3,64%)

5
(4,55%)

3
(2,73%)

12
(10,91%) p>0,05

Статистической обработки не выявлено достоверных различий в путях
передачи инфекции между группами лиц с ХВГС, ХВГВ и ХВГВС. Что
свидетельствует о том, что нет какой либо определенного пути передачи
инфекции свойственной определенному вирусу или микст инфекции.

При изучении числа случаев выявленных ХВГ по областям республики
выявлены следующие результаты.

Табл 2. Распределение случаев ХВГ, выявленных у призывников.
Регион ХВГВ ХВГС ХВГВС Всего

Минск 6 11 5 22
% 5,45% 10,00% 4,55% 20,00%

Минская обл. 15 9 2 26
% 13,64% 8,18% 1,82% 23,64%

Гомель 6 15 5 26
% 5,45% 13,64% 4,55% 23,64%
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Гродно 3 7 3 13
% 2,73% 6,36% 2,73% 11,82%

Брестская обл. 2 3 2 7
1,82% 2,73% 1,82% 6,36%

Витебская обл. 6 5 2 13
% 5,45% 4,55% 1,82% 11,82%

Могилевская обл. 2 1 0 3
% 1,82% 0,91% 0,00% 2,73%
Максимальное количество случаев выявления ХВГ у лиц призывного

возраста наблюдались в Минске и Минской области. При сопоставлении
результатов выявления ХВГ у лиц призывного возраста и распространенности
ХВГ по областям получены следующие результаты:

Табл 3. Сопоставление распространенности ХВГ по областям и случаев
призыва контингента с ХВГ.

Регион Всего Распространенность по областям на
100 тыс. населения

Минск 22 (20%) 26,89
Минская обл. 26 (23,64%) 21,99
Гомельская обл. 26 (23,64%) 18,82
Гродненская обл. 13 (11,82%) 13,74
Брестская обл. 7 (6,36%) 18,82
Витебская обл. 13 (11,82%) 12,17
Могилевская обл. 3 (2,73%) 18,82

Выводы:
1. При оценке этиологии ХВГ у лиц призывного возраста

наибольший удельный вес составляют ХВГ С и ХВГ В, 46,3% и 36,3%
соответственно.

2. При анализе распространённости ХВГ по областям Республики
ХВГС наиболее часто встречался среди призывников Минска и Минской
области, что соответствует распространённости этих заболеваний среди
населений этих областей.

3. Не было выявлено, каких либо закономерностей в путях
передачи в зависимости от этиологии ХВГ.

Литература
1. Viral hepatitis C / T. Poynard [et al.] // Lancet. – 2003. – Vol. 362, N

9401. – P. 2095–2100.
2. Lok, A.S. Chronic hepatitis B / A.S. Lok, B.J. McMahon // Hepatology.

– 2007. – Vol. 45, N 2. – P. 507-539.
3. Эпидемиологическая характеристика парентеральных вирусных

гепатитов в Республике Беларусь за 1996-2005 годы / Себут Н.С. [и др.] //
Медико-социальные аспекты ВИЧ-инфекции, парентеральных вирусных
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гепатитов и инфекций, передаваемых половым путем: -материалы науч.-
практ. кон., - Минск. - 2006. - С. 44-51.

Чернаков В.
ВЛИЯНИЕ СЕТИ ИНТЕРНЕТ НА СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

Научный руководитель ст. преподаватель Сушкевич П.В.
Кафедра белорусского и русского языков

В связи с возрастающей в последнее время компьютеризацией и
«интернетизацией»  общества стала актуальной проблема патологического
использования Интернета, обозначенная в зарубежной литературе Иваном
Голдбергом и Кимберли Янг в конце 80-х годов прошлого столетия. Речь идет об
Интернет-зависимости. Она определяется психологами как "навязчивое желание
выйти в Интернет, находясь off-line, и неспособность выйти из Интернета, будучи
on-line".

Основными пользователями Интернета на сегодняшний день, по данным
многочисленных социологических опросов, являются молодые люди в возрасте от
18 до 24 лет, большая часть которых - студенты. Интернет для них является не
только информационным пространством, средством общения, но и зачастую
средством ухода от реальности и(или) получения удовольствия. Поэтому
профилактика Интернет-зависимости в студенческой среде становятся особенно
актуальной в последнее время, так как в большинстве своём именно среди
студентов выявляется наибольшая часть Интернет-зависимых.

Черник В. В.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ У

ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-го ТИПА
Канд. мед. наук, доц. Шепелькевич А. П.1-ая кафедра внутренних болезней

Цель настоящего исследования – изучить особенности течения и
эффективность лечения туберкулеза легких (ТбЛ) у пациентов с сахарным
диабетом (СД) 2-го типа.

Материалы и методы.
Исследования проводились у 50 пациентов, госпитализированных в ГУ

«РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» в период 2008-2011 гг. по поводу ТбЛ:
первую группу составили 25 пациентов с ТбЛ и СД 2-го типа, вторую
(контрольную) – 25 пациентов с ТбЛ без СД.

Общеизвестна предрасположенность пациентов с СД 2-го типа к бурному
развитию воспаления с преобладанием экссудативных и некротических его
компонентов при слабой выраженности процессов фиброзирования и
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формирования воспалительных грануляций. Кроме того, количество субпопуляции
CD+ - Т- лимфоцитов, играющих важную роль в противотуберкулезном
иммунитете, у пациентов с СД 2-го типа, как правило, снижено.

Средний возраст пациентов с сочетанной патологией – 68,7 лет, соотношение
мужчин и женщин – 8 (32%) и 17 (68%) соответственно.

Распределение пациентов ТбЛ и СД 2-го типа по клиническим формам
туберкулеза было следующим: инфильтративный туберкулез выявлен у 19 (76%)
человек, диссеминированный – у 4 (16%), очаговый – у 1 (4%), туберкулема – у 1
(4%) человека. Подборка пациентов контрольной группы была проведена в
соответствии с клиническими формами туберкулеза пациентов 1-й группы.

Объем поражения легких в 1-й группе: 1 сегмент был поражен у 1 (4%)
человека, вся доля – у 9 (36%), все легкое – у 5 (20%), оба легких – у 10 (4%)
человек. Объем поражения легких контрольной группы: 1 сегмент – у 1 (4%), вся
доля – у 14 (56%), все легкое – у 4 (16%), оба легких – у 6 (24%) человек.

Состояние субкомпенсации СД 2-го типа отмечено у 6 (24%) пациентов,
декомпенсации – 15 (66%).

Уровень тощаковой глюкозы в крови у пациентов с сочетанной патологией
на момент госпитализации составлял: до 6,7 ммоль/л – у 3 (16%) человек, более 6,7
ммоль/л – у 22 (84%)  человек.

В стационаре проводилась коррекция сахароснижающей терапии. При
выписке уровень тощаковой глюкозы в крови у пациентов с сочетанной патологией
составил: до 6,7 ммоль/л – у 8 (32%), более 6,7 ммоль/л – у 17 (68%).

Эффективность лечения ТбЛ оценивалась на основании динамики
рентгенологической картины.  Так, у пациентов с ТбЛ и СД 2-го типа частичное
рассасывание наблюдалось у 13 (51,61%) человек: через 1 мес. – у 3, через 2 мес. – у
3, через 3 мес. – у 4, через 4,5 мес. – у 3; полное рассасывание – у 3 (16,13%): через 3
мес. – у 1, через 4,5 мес. – у 2; отсутствие динамики – у 9 (32,26%) человек. Причем,
у 8 пациентов с сочетанной патологией, у которых удалось достигнуть уровня
тощаковой глюкозы в крови менее 6,7 ммоль\л, динамика рентгенологической
картины была положительной: у 2 наблюдалось полное рассасывание через 4,5
мес., у 2 – частичное рассасывание через 2 мес., у 3 – частичное рассасывание через
3 мес., у 1 – частичное рассасывание через 4,5 мес.

У пациентов с ТбЛ без СД 2-го типа частичное рассасывание наблюдалось –
у 19 (76%) человек: через 1 мес. – у 2, через 2 мес. – у 6, через 3 мес. – у 6, через 4,5
мес. – у 5; полное рассасывание – у 3  (12%): через 2 мес. – у 1, через 4,5 мес. – у 2;
отсутствие динамики – у 3 (12%) человек.

Выводы: 1.Сахарный диабет 2-го типа отягощает течение туберкулеза легких.
2. В случае комбинации ТбЛ и СД 2-го типа инфильтративный и
диссеминированный туберкулез встречается чаще, а  очаговый туберкулез и
туберкулема реже, чем у пациентов без СД 2-го типа.3. Эффективность лечения
туберкулеза легких у пациентов с СД 2-го типа, в целом, ниже, чем у пациентов с
туберкулезом без СД 2-го типа, однако у пациентов с сочетанной патологией, у
которых удалось достигнуть уровня тощаковой глюкозы в крови менее 6,7 ммоль\л,
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эффективность лечения туберкулеза легких выше, чем у пациентов, у которых
этого сделать не удалось.

Литература
1. Дедов И.И., Мельниченко Г.А., Фадеев В.В. Эндокринология. – Москва,2008.
2. Карачунский М.А., Каминская Г.О., Коссий Ю.Е., Черных Н.А. Туберкулез у

больных сахарным диабетом – основные проблемы// Пробл. туб. – 2008. - №2. –
с.17-19.

3. Черных Н.А., Карачунский М.А., Каминская Г.О., Коссий Ю.Е.
Эффективность интенсивного этапа химиотерапии у больных с впервые
выявленным туберкулезом легких и сахарным диабетом// Пробл. туб. – 2004. - №4.
– с.30-32.

Черношей А.О.
ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ

КОМИССИОННЫХ ЭКСПЕРТИЗ У ДЕТЕЙ
асс. Самойлович М.В.Кафедра судебной медицины

Цель работы:выявление особенностей проведения комиссионных
экспертиз у детей.

Задачи:
1. Определение поводов для назначения проведения комиссионной

экспертизы у детей.
2. Установление различий между  выводами повторной и

первоначальной экспертиз.
3. Выявление основных трудностей при производстве судебно-

медицинской экспертизы у детей.
Методика: проведён анализ 17 заключений судебно-медицинского

эксперта, выполненных за период с 2008 по 2011 гг. в УГС МСЭ по г.Минску.
Результаты:
1. Основной причиной для назначения комиссионной экспертизы

является несогласие одной из сторон с выводами первичной экспертизы ; в
большинстве случаев при проведении комиссионных экспертиз
подтверждаются и уточняются результаты первоначальной экспертизы.

2. Случаи расхождения выводов обусловлены, прежде всего, новыми
данными, полученными при проведении дополнительных лабораторных и
инструментальных исследований.

3. Проблемы при производстве экспертиз у детей определяются, в
основном, особенностями детского организма: незавершённый остеогенез,
недостаточная миелинизация нервных волокон, отсутствие обстоятельств
травмы со слов пострадавшего в связи с малолетним возрастом.

Выводы:
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Основных ошибок и затруднений при производстве судебно-медицинских
экспертиз у детей можно избежать, широко привлекая к участию
соответствующих узких специалистов с проведением дополнительных
исследований.

Литература
1. http://journal.forens-lit.ru
2. http://www.fesmu.ru
3. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми: Учебн.для студ.

медвузов. – 2-е изд.,доп. – М.: МЕДпресс-информ,2004.-624с.
4. Судебная медицина: учебник / под общ. ред. В. Н. Крюкова. – 2-е изд.,

перераб. и доп. – М. : Норма, 2009. 432 с. : ил

Чернушевич Е.А.
ИЗУЧЕНИЕ ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМОСТИ

ПОСТОПЕРАТИВНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НА
СТУДЕНЧЕСКОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ.

асс. Галстян М.В.2-я кафедра терапевтической стоматологии

Теория возникновения повышенной чувствительности дентина была
предложена M.Brannstormв 1972 году и предполагала, что любое
гидродинамическое воздействие, приводящее к изменению давления внутри
дентинных канальцев, будет вызывать боль.

Возрастающее применение кислот в современной терапевтической
стоматологии, которые разрушают защитный слой дентина, и широкое
внедрение в практику врача-стоматолога композиционных материалов привело
к увеличению случаев постоперативной чувствительности. Встречаемость
данной проблемы во время студенческого приема пациентов обосновывает
актуальность ее изучения.

Цель исследования. Изучить частоту встречаемости постоперативной
чувствительности на студенческом приеме.

Материалы и методы. Проведено анонимное анкетирование 23 студентов
5 курса стоматологического факультета БГМУ.
Результаты исследования.В ходе проведённого анкетирования

выяснилось, что у 87 % опрошенных были случаи возникновения
постоперативной чувствительности.55% опрошенных связывают ее
возникновение с постановкой пломбы в глубокую кариозную полость без
предварительного применения изолирующей прокладки из стеклоиономерного
цемента. В 50% случаев жалобы у пациентов исчезали спонтанно.

Литература
5. Булкина Н.В.//Новое в стоматологии.-2010.-№7.-с.112-113.

http://journal.forens-lit.ru
http://www.fesmu.ru
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2. Дедова Л.Н., Соломевич А.С.// Стоматологический журнал.-2006.-
№3.-с.113-115.

3. Луцкая И.К., Лопатин О.А., Кравчук И.В. Клиника, диагностика и
лечение гиперчувствительности зуба: Метод. рекомендации.-26 с.

Черныш В.А.
ИЗУЧЕНИЕ ЦВЕТА ПОСТОЯННЫХ

ЗУБОВ У ЛИЦ РАЗНЫХ НАЦИОНАЛЬНЫХ ГРУПП
Канд. мед. наук, доц., Бойко Г.И,Кафедра общей стоматологии

Цель. Изучение особенностей цветовых характеристик зубов у лиц
молодого возраста разных национальных групп.

Методика. Цвет определялся на резцах и клыках верхней челюсти при
помощи эталона шкалы расцветки VitaShadeGuide. Данные об обследовании
заносились в разработанную нами карту обследования. Возраст обследуемых
составил 18 – 25 лет. Всего обследовано 50 человек славянской национальной
группы и 30 человек иранской национальной группы.

Выводы.
1. У лиц славянской группы  на резцах преимущественно встречаются

красновато-коричневый (А) и красновато-желтый (В) цвет зубов. Цвет А
встречается значимо чаще, чем цвет Б.

2. У лиц славянской группы  на резцах исключительно редко встретился
серый (С) цвет. Красновато-серый (D) цвет не выявлен.

3. У лиц иранской группы на резцах преимущественно красновато-
коричневый (А) цвет.

4. У лиц иранской группы на резцах исключительно редко встретился
красновато-серый (D) цвет. Серый (С) и красновато-желтый (В) цвета не
выявлены.

5. У лиц славянской группы на клыках встречается преимущественно
красновато-желтый (В) и серый (С) цвет. Цвет D не выявлен.

6. У лиц иранской группы преимущественно встречается на клыках
красновато-серый (D) и красновато-коричневый (А). Цвет В не выявлен.

Литература:
1. Луцкая, И.К. Цветоведение в эстетической стоматологии. –

М.:Мед.книга, 2006. – 116 с.
2. Бондарик, Е.А. Естественный цвет зубов и причины его изменения. –

М.:Медицинский журнал, №1, 2010. – 111 с.
3. Терехова Н.В. Особенности цвета постоянных зубов у лиц молодого

возраста. – М.:Современная стоматология, №2, 2011. – 83 с.
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Черняк А.Л., Юдин П.Ю.,
ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ

СТЕРИЛИЗАЦИИ И КРИОСОХРАНЕНИЯ НА
МОРФОЛОГИЧЕСКУЮ СТРУКТУРУ АЛЛОГРАФТОВ
Научные руководители: канд. мед. наук Юдина О.А., канд. мед. наук

Спиридонов С.В.Кафедра патологической анатомии

В последние годы появились современные криогенные технологии, что
позволило создать условия для длительного сохранения жизнеспособности
биологических объектов, обеспечивающие их нормальную функцию в
организме после имплантации.Использование стерилизованных и
криосохраненных аллографтов является современным направлением в
хирургическом лечении поражений клапанного аппарата, открывающим новые
горизонты в реконструктивной кардиохирургии.Применение аллогенных
клапанов адекватно корректирует внутрисердечную гемодинамику, снижает
риск тромбоэмболических осложнений, не требует пожизненной
антикоагулянтной терапии, улучшает качество жизни оперированных больных.

Цель. Комплексная оценка качества изготавливаемых стерилизованных и
криосохраненных/размороженных аллогенных кондуитов.

Материалы и методы исследования.Из тканей аллографтов до и после
процедуры стерилизации и криосохранения/размораживания отбирали участки
стенки синусов Вальсальвы ниже линии синотубулярного соединения, а также
полулунные заслонки аортального клапана.Фиксировали их в 10% растворе
нейтрального формалина. После обезвоживания образцов в изопропиловом
спирте возрастающей концентрации их заливали по стандартной схеме в блоки,
делали срезы толщиной 3 мкн, которые окрашивали гематоксилином и эозином,
MSB, орсеином на эластические волокна, а затем исследовали в
светооптическом микроскопе.

Результаты и обсуждение.
По данным световой микроскопии аллографтов,как после их

стерилизации, так и после криосохранения/размораживания, установлены
изменения всех слоев синусов Вальсальвы. В артериальном слое синусов
наиболее часто диагностировали истончение медии за счет ее эластического
каркаса, в котором выявляли очаговый гиперэластоз, набухание,
мультипликацию, расщепление, фрагментацию эластических волокон и
множественные микроскопические кистозные полости. Последние были
представлены гроздевидными структурами с базофильным содержимым при
окраске гематоксилином и эозином. Криоконсервация не оказала
микроскопически значимого влияния на интиму артериального слоя.
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В основании заслонок был утолщен спонгиозный слой.Отмечено, что
данные изменения обусловлены увеличением содержания основного вещества.
Для свободного края заслонки указанные изменения были не характерны.

В восходящем отделе аорты и устьях коронарных артерий, в отличие от
артериального слоя синусов Вальсальвы, была изменена структуры интимы. В
ней наблюдались очагово-диффузные уплотнения, в которых преобладало
межуточное вещество, богатое кислыми гликозаминогликанами, в то время как
волокнистые структуры были немногочисленными и фрагментированными.

Морфологические признаки нарушения проницаемости эндотелия:
вакуолизация цитоплазмы, истончение ее периферических отделов и базальной
мембраны, расширение межклеточных щелей свидетельствовали об изменениях
метаболизма стенки и активации пролиферации клеток фибропластического
ряда. Во всех исследованных образцах встречались участки, на которых
отсутствовала эндотелиальная выстилка. В единичных полях зрения отмечался
отек и множественные разрывы эластических волокон.

Литература
1. Бритиков Д. В., Костава В.Т, Серов Р.А. Влияние различных методик

обработки и хранения на механическую целостность аллографтов / Тезисы
доклада на 8-м Всероссийском съезде сердечно-сосудистыххирургов // М. – 2002.
- С. 324.

2. Дроздовский К. В. Экспериментальная оценка криосохраненных
аллографтов / К. В. Дроздовский // Медицинская панорама. – 2003. - № 8. –
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3. Cellularbiologyofcryopreservedallograftvalves / Kitagawa T., Masuda Y.,
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ЧжанЦзюань (Китай),ЧжанЧжо(Китай)
МОЁ ЛЮБИМОЕ КИТАЙСКОЕ БЛЮДО

Научный руководитель Будько Майя Евгеньевна
Кафедра белорусского и русского языков

Китайская кухня отличается большим своеобразием, выражающимся в
использовании специальных палочек, захватывающих кусочки пищи подобно
клюву журавля, а также в грандиозном многообразии пищевого материала,
такого как мясо змеи, плавники акулы, древесные грибы и бамбук, которые
приправляются различными соусами (особенно соевыми).

Основным продуктом китайской кухни является рис. Из риса варят сухую
рассыпчатую кашу (фань) и очень жидкую (фамичжоу), употребляемую на
завтрак. Рассыпчатый пресный рис подают как сам по себе, так и с
многочисленными добавками (мелко нарубленными креветками, овощами,
яйцами); отлично оттеняет вкус основного блюда и хорошо впитывает соусы.
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Каждое блюдо должно обладать тремя важными характеристиками:
цветом или видом, ароматом и вкусом. Чтобы сделать блюдо эстетически
выразительным, обычно берётся сочетание из мяса и овощей контрастных
цветов.Во время трапезы на столе должны присутствовать блюда, включающие
все восемь основополагающих вкусов.

Один из основных принципов – блюдо должно состоять из маленьких
кусочков. Отсюда два основных кулинарных секрета по-китайски: правильно
нарезать и правильно обжарить.

Чиж М.В.
СЕКСУАЛЬНЫЕ УСТАНОВКИ И

МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ У ДЕВУШЕК
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Хрущ И.А.

Кафедра психиатрии и медицинской психологии

Цель исследования: оценить сексуальные установки студенток БГМУ,
выявить механизмы психологической защиты исследуемых. Доказать либо
опровергнуть наличие связи между сексуальными установками и механизмами
психологической защиты. Оценить уровень сексуальной осведомлённости
испытуемых.

Материалы и методы исследования.   Исследовано 100 студенток БГМУ в
возрасте от 19 до 22 лет. Применялись стандартизированные диагностические
инструменты для изучения сексуальных установок (Опросник установок к
сексу Г. Айзенка),  механизмов психологической защиты (опросник Плутчика -
Келлермана – Конте), уронвя сексуальной осведомлённости ( опросник,
являющийся шкалой  сексуального профиля  женщины, предложенного
М.Яффе и Э.Фенвик). Обработка полученных данных проводилась методом
корреляционного анализа.

Результаты исследования
В основу исследования было положено предположение о том, что

определённые механизмы психологической защиты  определяют наличие и
выраженность некоторых сексуальных установок. Обнаружено, что крайние
значения таких сексуальных установок как сексуальная невротичность,
сексуальная застенчивость, целомудрие  положительно коррелируют с
некоторыми механизмами психологической защиты, такими как регрессия
(выбор более простых и менее рациональных способов решения проблем),
отрицание (игнорирование  некоторых  фрустрирующих,  вызывающих тревогу
обстоятельств) и вытеснение (механизм защиты, посредством которого
неприемлемые для личности импульсы становятся бессознательными). С
высоким уровнем дозволенности коррелирует  такой механизм защиты как
рационализация (механизм, при котором личность создает логические
(псевдоразумные), но благовидные обоснования своего или чужого поведения,
действий или переживаний, вызванных причинами, которые она (личность) не
может признать из-за угрозы потери самоуважения). Реализованность и
сексуальная возбудимость с механизмами психологической защиты не
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коррелируют. Присутствуют положительные корреляции между сексуальной
невротичностью и отвращением к сексу а также между сексуальной
застенчивостью и сексуальной невротичностью. Выявлена отрицательная связь
между реализованностью и сексуальной невротичностью. Средний уровень
сексуальной осведомлённости у студенток БГМУ достаточно высок и
превышает средние значения по случайной выборке.

Литература
1. Березовская Н.А. О том, чего женщины не знают о себе
2. Наследов А.Д. SPSS: Компьютерный анализ данных в психологии и

социальных науках
3. Психологическая энциклопедия. 2-е изд./ Под ред. Р.Корсини,

А.Ауэрбаха
4. Акимова Л. Психология сексуальности, уч. пособие.

Чиж А.Г.
ПОРАЖЕНИЯ МОСТОМОЗЖЕЧКОВОГО УГЛА

канд. мед. наук, асс. Шамкалович А.В.
кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Целью работы является оценка встречаемости различных поражений
мостомозжечкового угла (ММУ), их дифференциальная диагностика,
особенности клиники, лечебной тактики и прогноза. Нами ретроспективно
было рассмотрено 88 клинических случаев поражения ММУ у взрослых. Все
пациенты подверглись оперативному лечению в БСМП г. Минска за период с
2008 по 2011.

C точки зрения микрохирургической анатомии1, ММУ представлен
цистерной, медиальной границей которой является латеральная поверхность
ствола мозга (мост), латеральной – пирамидка височной кости, верхней –
средняя мозжечковая ножка и мозжечок, нижней – ткань паутинной оболочки
нижних черепных нервов (ЧН), задней – ножки мозжечка. Вверху цистерна
ограничена наметом, а внизу – не ограничена и продолжается в латеральную
часть cisterna cerebellomedullaris. ММУ содержит ЦСЖ, паутинную оболочку,
ЧН (V, VII и VIII) и сосуды (переднюю нижнюю мозжечковую артерию и
вены), а также зачастую и эмбриологически незрелые ткани. Любой из этих
компонентов может обусловить патологический рост. 2

Опухоли ММУ составляют 6-10% интракраниальных опухолей. 3-4 Чаще
всего встречается вестибулярная шваннома (ВШ), детально описанная во
многих руководствах. Стоит отметить, что значительный прогресс в области
лечения поражений ММУ связан именно с этой опухолью. По нашим
наблюдениям, ВШ составила 61% всех патологических образований ММУ у
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взрослых. По данным других авторов эта цифра достигает 80%.3-4 61% всех
оцененных пациентов составили женщины, 39% - мужчины. По данным Robert
K. Jackler, женский пол является предрасполагающим фактором развития ВШ,
однако степень влияния является не очень значительной. Правая сторона в
наших наблюдениях поражалась в 61%, левая – в 39% случаев.

Последовательность развития клинической картины при вестибулярной
шванноме описана Cushing еще в 1917 году под названием синдрома
мостомозжечкового угла: постепенное прогрессирование ипсилатеральной потери
слуха, гипестезии лица, гидроцефалии и дислокации головного мозга. В
настоящее время такое течение заболевания практически не встречается.
Наиболее частыми клиническими симптомами и жалобами при поступлении в
клинику в нашем наблюдении были одностороннее снижение слуха (97,5%),
головная боль разной интенсивности и локализации (71,8%), шаткость походки
(69,2%), головокружение (57,5%), снижение или исчезновение чувствительности
на лице и вторичные невралгии тройничного нерва (48,3%), отёк диска
зрительного нерва с вторичным нарушением зрения (46,1%), ощущение шума в
ухе (28,2%), парез ЧН VII (28,2%), бульбарные нарушения (23,1%). При сравнении
с другими литературными данными 5, можно сделать вывод, что в нашей группе
превалируют клинические симптомы и жалобы, характерные для пациентов с
достаточно крупными и распространенными поражениями. Так средний размер
опухоли (высчитывался как самая большая диагональ на КТ или МРТ) в нашем
наблюдении составил 31,2 мм. Во многих случаях, как установлено из анамнеза,
пациенты с вышеуказанными симптомами наблюдались в амбулаторных
учреждениях на протяжении нескольких лет.

Интересным является факт относительно редкого поражения ЧН VII с
небольшими степенями пареза по сравнению с другими близлежащими ЧН при
ВШ. Более значительные поражения n. facialis почти всегда являются
послеоперационными осложнениями. Так, в 79,5% случаев нашего наблюдения
нерв был анатомически прерван интраоперационно. В остальных случаях, кроме
одного, был анатомически цел, но не функционален в ранний восстановительный
период. Парез ЧН VII является одним из наиболее психотравмирующих событий
для пациентов с ВШ.5 В нашем наблюдении для реабилитации в таком случае
использовалась пластика лицевого нерва добавочным.

Прогноз для жизни у пациентов с ВШ благоприятный с низким уровнем
рецидивирования этой медленнорастущей доброкачественной опухоли. В
нашем случае резекция опухоли была субтотальной в 13,7%. В группе ВШ был
всего один случай послеоперационной летальности.

В современной литературе под названием nonvestibular schwannoma
tumors описываются все остальные образования в ММУ.2 Эта гетерогенная
группа включает более редкие опухоли и другие поражения данной области.
Зачастую данные о них представлены единичными наблюдениями, а чёткие
критерии диагностики и ведения таких больных не установлены.
Дифференциальный диагноз с ВШ важен, так как лечение в данном случае
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требует других подходов, а прогноз различается. Данные КТ и МРТ, как
правило, позволяют разграничить эти поражения.

В данном наблюдении менингиомы ММУ составили 24%. Также, с учетом
данных биопсии, были представлены  следующие патологические образования
ММУ: медуллобластома, B-клеточная лимфома, аденома гипофиза, три случая
эпидермальных кист, астроцитома, тератоидная/рабдоидная опухоль. Для всех
случаев было характерно более резкое отклонение от стандартной
неврологической симптоматики, описанной для ВШ.

Таким образом, клиническая картина поражения ММУ неспецифична.
Nonvestibular schwannoma tumors зачастую напоминают ВШ по своим
неврологическими проявлениям, связанным с вовлечением ЧН, структур моста
и мозжечка. Последовательность и преимущественность вовлечения различна
для разных видов опухолей. Клиницист должен помнить, что практически до
40% всех поражений ММУ могут составлять не ВШ. Тщательно проведенное
обследование часто помогает в дифференциальном диагнозе, что отражается на
стратегии лечения таких пациентов.
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ЧижикВ.А.
СОСТОЯНИЕ ПОРОГОВОЙ СВЕТОВОЙ

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ В ЦЕНТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
ПОЛЯ ЗРЕНИЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЗРИТЕЛЬНОГО

ПЕРЕКРЕСТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ  ТЕЧЕНИЯ ПРОЦЕССА
д-р мед. наук, проф. Кубарко А.И.кафедра нормальной физиологии

Цель настоящей научно-исследовательской работы заключается в изучении
состояния пороговой световой чувствительности (ПСЧ)  центральной области
поля зрения и поиске ее изменений для ранней диагностики оптико-хиазмальных
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повреждений, а также исследование ПСЧ в динамике для возможности
определения активности течения процесса и прогнозирования исходов
заболевания.

Для анализа изменений зрения были  отобраны пациенты с заболеваниями,
являющимися  наиболее частой причиной поражения зрительного перекреста:
аденомой гипофиза (АГ) и оптико-хиазмальным арахноидитом (ОХА).
Исследование ПСЧ в динамике проводилось у больных ОХА.

Была использована методика статической периметрии  центральной
области поля зрения, осуществляемая с помощью компьютерной программы
Lines в максимально информативном режиме [1].

Показатели ПСЧ в центральной области поля зрения получены для 12
больных АГ (24 глаза) и 12 больных ОХА(24 глаза). Для 8 больных ОХА с
поражением обоих глаз было проведено исследование показателей ПСЧ в
динамике. Все испытуемые являлись пациентами 9-ойклинической больницы
г.Минска. Средний возраст пациентов составил 27+/-3 лет, возрастной
интервал- 20-42 года.Для получения контрольных показателей ПСЧ  была
исследована группа из 40 здоровых молодых людей в возрасте от 18 до 22 лет.

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с
помощью специально разработанного программного обеспечения по ряду
направлений. 1)Анализ статистической достоверности изменения общей ПСЧ
правого и левого глаз у больных АГ и ОХА. Были рассчитаны: коэффициент
Стьюдента (t), уровень значимости (р). 2)Сравнительный анализ изменения
ПСЧ в различных участках поля зрения пациентов при каждом из заболеваний.
Для этого  поле зрения было поделено на 8 равных частей лучами,
проведенными из центральной точки с промежутком в 45град. Причем два из
них лежат на оси абсцисс, два – на оси ординат. Квадрант представляет собой
два объединенных смежных участка. Основной критерий расчета: коэффициент
Стьюдента (t). 3)Анализ статистической достоверности изменения характера
распределения ПСЧ в сетчатке от центра к периферии.Сравнение
производилось в четырех полуплоскостях: левой, правой, верхней и нижней.
Сравниваемыми величинами были суммарные значения ПСЧ в каждом из
промежутков с границами 0,0-4,2; 4,3-8,4; 8,5-12,6; 12,7-16,8; 16,9-22,0 град в
норме и при каждом из заболеваний. Были рассчитаны:коэффициент
корреляции Пирсона (R). 4)Расчёт относительной величины изменения ПСЧ (К)
для каждого промежутка по отношению к центральному промежутку. 5)Расчет
и анализ перечисленных в пунктах 1,2,3,4 величин в динамике.

Согласно полученным результатам, у 10 больных АГ(83%)выявлено
значимое снижение ПСЧ сетчатки одного глаза (левого- у 6 человек, правого- у
4-х) и  у 2 больных (17%)-обоих глаз. В случае ОХА значимое снижение ПСЧ
сетчатки одного глаза было выявлено у 4 больных (33%)(левого- у1-х человек,
правого- у 3 человек), двух глаз –у 8 больных (67%).

У больных АГ наибольшее снижение ПСЧ  обнаружено в
верхневисочных и средневисочных участках как для правого(tпр=27,4; 25,6;
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22,4), так и для левого(tл=27,4;26,8;25,8) глаз. На втором месте по глубине
снижения ПСЧ находится средненосовой квадрант(tпр=31,6; 24,6; tл=23,2; 22,4).
У больных ОХА наибольшее снижение ПСЧ выявлено в
средневисочном(tпр=33,2;28,2;tл=28,0;28,0) и
средненосовом(tпр=45,1;34,5;tл=30,7;29,6) квадрантах, характер снижения
чувствительности принимает форму «бабочки». Снижение ПСЧ в нижнем
квадранте выражено в наименьшей степени для левого и правого глаз как у
больных АГ(tпр=12,1;15,7;tл=8,9;16,8), так и у больных ОХА(tпр=18,0;
23,7;tл=16,5; 12,2).

Выявлено достоверное изменение характера распределения ПСЧ от центра к
периферии. Наибольшее снижение ПСЧ наблюдается в обеих группах пациентов
для левого и правого глаз в центральной зоне сетчатки(от 0 до 4,2 град).

При анализе показателей ПСЧ в динамике  у больных ОХА было
выявлено сохранение общих тенденций в характере снижения
чувствительности как в стадию клинического рецидива, так и в стадию
клинической ремиссии с некоторым улучшениемпоказателей ПСЧ встадию
клинической ремиссии. Значимого приближения показателей ПСЧ и характера
распределения ПСЧ к нормальным не было отмечено ни в одном из случаев
даже при длительной

( >1года) клинической ремиссии.
Выявленные нами особенности изменений  ПСЧ в центральной области

поля зрения пациентов, вероятно, обусловлены характером поражения ЗП при
АГ и ОХА[2].

Данные, полученные при исследовании показателей ПСЧ в динамике
хорошо согласуются со склонным к хронизации клиническим течением ОХА и
морфологическими изменениями волокон зрительного нерва, наблюдающимися
при данном заболевании[3].

Литература:
1.Кубарко,А.И. Зрение (нейрофизиологические и нейроофтальмологические

аспекты): монография в 2 т. Т. 1. /А.И. Кубарко,Н.П. Кубарко.– Минск: БГМУ,
2007. – 210 с.

2.Чижик, В.А.Состояние пороговой световой чувствительности в
центральной области поля зрения при поражении зрительного перекреста /Чижик,
В.А. // Актуальные проблемы современной медицины 2011: Материалы 65-ой
Международной научной конференции студентов и молодых ученых,
посвященной 90-летию Белорусского государственного медицинского
университета в 2 т./ редкол.: Е.В. Барковский, С.Л. Кабак.- Минск, БГМУ, 2011.

3. Густов, А.В. Практическая нейроофтальмологияв 2 т. Т. 1. / А.В. Густов,
К.И. Сигрианский, Ж.П. Столярова. – Н.Новгород: НГМА, 2003. – 261 с.

Чилек Ю. С.
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СТРУКТУРА НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫХ
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В

РАЗВИТИИ СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Затолока П. А.

Кафедра болезней уха, горла, носа

Актуальность. Синдром обструктивного апноэ сна имеет большую
социальную, экономическую и юридическую значимость. Распространенность
данной патологии по данным ВОЗ колеблется от 1 до 13% в разных группах
населения. Синдром обструктивного апноэ сна ведет к выраженному нарушению
структуры и качества сна, что способствует ухудшению памяти, снижению
концентрации внимания и работоспособности. Люди, страдающие данной
патологией, подвержены заболеваниям сердечно-сосудистой, нервной и других
систем, различным эндокринным нарушениям. У них значительно снижается
продолжительность и качество жизни. Установление наличия предрасполагающих
факторов и фоновых заболеваний, их ранняя диагностика и лечение необходима
для предотвращения возникновения и развития синдрома обструктивного апноэ
сна. Также следует отметить, что адекватная диагностика важна не только для
лечения синдрома обструктивного апноэ сна, но и для определения этиологии и
патогенеза целого ряда патологических процессов (артериальной гипертензии,
аритмий, инфарктов, инсультов, неврологических заболеваний, эректильной
дисфункции, никтурии и др.).

Цель: определить патологию ЛОР-органов, которая наиболее часто
способствует возникновению и развитию синдрома обструктивного апноэ сна.

Материалы и методы исследования. Проведен анализ данных историй
болезни пациентов, страдающих синдромом ночного апноэ и храпом, находящихся
на лечении в 4 ГКБ г. Минска и РНПЦ «Кардиология».

В процессе исследования все пациенты были разделены на 2 группы: первая
группа – пациенты страдающие синдромом обструктивного апноэ сна, вторая
группа – лица, не имеющие данной патологии. Изучены результаты
сомнографического исследования, проведен осмотр совместно с врачом-
оториноларингологом и на основании полученных данных проведен анализ
выявленных нарушений.

Выводы: синдром обструктивного апноэ сна – полиэтиологическое
заболевание, требующее крайне пристального к себе внимания. И одним из
ведущих этиопатогенетических звеньев в его развитии являются заболевания ЛОР-
органов, среди которых можно выделить ряд нозологических единиц, которые
наиболее часто способствуют развитию данного патологического процесса.

Литература.
1. Вейн А.М., Елигулашвили Т.С., Полуэктов М.Г. Синдром апноэ во сне. //

Эйдос Медиа, М., 2002, 310 стр.
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2. Калинкин А.Л. Полисомнографическое исследование // Функциональная
диагностика. 2004. № 2. С. 61–65.

3. Белов А.М. Анализ процесса сна при полисомнографии. // М.: Изд–во
ТГТПС, 2000. 81с.

4. Пальман А.Д. Синдром обструктивного апноэ во сне в терапевтической
практике // Под ред. Синопальникова А. И. – М., 2007. – 77 с.

Чистый А.Г.
ИЗУЧЕНИЕ ТИПОВ ОТНОШЕНИЯ К БОЛЕЗНИ ПАЦИЕНТОВ

С МУКОВИСЦИДОЗОМ
д-р мед.наук, проф. Т.Н.Войтович 2-я кафедра детских болезней

Введение
Для современного этапа развития медицины характерно внедрение идей и

методов медицинской психологии в клинику соматических заболеваний [1].
Болезнь имеет субъективную сторону – внутреннюю картину, особый

личностный смысл для пациента [2,3,4]. Тип отношения к болезни как
субъективное отражение заболевания служит точкой приложения
психотерапевтического воздействия в ходе реабилитационных мероприятий.

Особое значение отношение к болезни приобретает при наличии
хронического заболевания, поскольку оно сопровождает пациента на
протяжении продолжительного периода жизни. Неспособность адаптироваться
к ситуации болезни, с одной стороны, негативно отражается на общей
психосоциальной адаптированности больного, а с другой стороны – прямо и
опосредованно ухудшает его соматическое состояние [2]. Поэтому для
успешного лечения больного с муковисцидозом помимо основного лечения,
необходимо проведение мониторинга изменений основных параметров
психологического портрета ребенка, с целью оказания адекватной и
своевременной помощи. Отношения пациента с хроническим заболеванием к
терапии оказывает существенное влияние на результаты лечения: неадекватное
отношение может приводить к росту частоты госпитализаций и случаев отказа
от терапии [5].

Цель исследования
Определить тип отношения к болезни, преобладающий у пациентов с

муковисцидозом в возрасте от 14 до 24 лет.
Материалы и методы
Определение типа отношения к заболеванию, как одной из наиболее

важных характеристик внутренней картины болезни, было проведено с
помощью личностного опросника Бехтеревского института (ЛОБИ).

Результаты
Частота типов отношения к болезни у больных муковисцидозом
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Типы отношения к
болезни

Количество больных
Абсолютное Процент

Гармоничный 5 19
Эргопатический 3 12
Анозогнозический 1 4
Тревожный 7 27
Ипохондрический 4 15
Неврастенический 1 4
Меланхолический 4 15
Апатический 4 15
Сенситивный 4 15
Эргопатический 1 4
Паранойяльный 4 15
Дисфорический 3 12

Примечание: сумма больше 100%, так как возможно несколько типов у
одного больного.

Самым распространенным типом отношения к болезни у пациентов с
муковисцидозом был тревожный тип. Вероятнее всего это обусловлено тем, что
последние достижения медицины позволили существенно увеличить
продолжительность жизни детей с муковисцидозом, однако излечение
пациентов с данной патологией пока невозможно. У части пациентов был
диагностирован гармоничный тип отношения к болезни, что свидетельствует о
достаточно успешной психической и социальной адаптации. С одинаковой
частотой встречались такие типы отношения к болезни как ипохондрический,
меланхолический, апатический, сенситивный и паранойяльный, относящиеся к
дезадаптивным. Редко диагностировались такие типы как  анозогнозический,
неврастенический, эргопатический и эйфорический.

Анализ частоты встречаемости типов отношений к болезни в зависимости
от пола и степени тяжести заболевания достоверных различий не выявил.
Следует отметить тенденцию к преобладанию дезадаптивного типа отношения
к болезни у пациентов с тяжелым течением заболевания. Так, пациенты
относительно сохранные в соматическом отношении более адекватно
реагируют на свое заболевание и лечение. Можно предположить, что более
длительная продолжительность лечения, присоединение осложнений,
ограничение активности и социальных контактов, а также постоянный и
длительный прием медикаментов требует большего напряжения не только
физических, но и эмоциональных усилий.

Выводы
Исследование данной выборки выявило, что большинство обследованных

пациентов относится к категории с дезадаптивным типом отношения к болезни.
Неадекватный способ реагирования на болезнь может быть обусловлен
трудностями при обучении в школе, связанными с многократными
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прерываниями обучения, обусловленными частыми госпитализациями  в
стационар, неуверенностью пациента в социальной и трудовой адаптации.
Данные, полученные в ходе исследования, свидетельствуют о том, что
отношение к болезни является важной мишенью для психотерапевтического
воздействия, главной целью которого является достижение полноценной
трудовой и социальной реабилитации больного с муковисцидозом. Социальная
и психологическая поддержка пациентов с муковисцидозом должна быть
направлена, в первую очередь, на изменение неадекватных реакций на болезнь,
а также предотвращение или сведению к минимуму социальных ограничений,
вызванных заболеванием. Важной задачей является создание у больных
правильных установок на лечение, а также восстановление внутрисемейных и
социальных контактов.
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5. Fried T.R., Bradley E.H., Towle V.R. et al. Understanding the treatment
preferences of seriously ill patients. N. Engl. J. Med. 2002

Чурак М.В.
ГРАНУЛЕЗОКЛЕТОЧНЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

(КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ)
Доцент кафедры онкологии БелМАПО Шелкович С. Е.

Кафедра онкологии

Актуальность. Злокачественные  опухоли  репродуктивной системы
являются  наиболее  распространенными в структуре онкологической
заболеваемости женщин. Новообразования яичников занимают 7-е (7%) место в
структуре общей онкологической заболеваемости и 3-е – среди
гинекологических новообразований после рака эндометрия и шейки матки.   По
данным  Международного  агентства  по изучению  рака,  ежегодно  в  мире
регистрируется более  165 тыс.  новых  случаев  новообразований яичников.
Среди разнообразия новообразований яичников неоспоримый интерес
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представляют  гранулезоклеточные  опухоли  (ГКОЯ),  которые,  по  данным
разных авторов, составляют от 1,5 до 4% от всех опухолей данной
локализации. Число их значительно преобладает  над  другими
морфологическими  вариантами  гранулезо-стромально-клеточных  опухолей
яичников (текомы, фибромы, андробластомы и гинандробластомы) и
составляет почти 50–55%.  ГКОЯ  являются   гормонопродуцирующими
новообразованиямияичников. Необходимо также заметить, что при данной
патологии частота рецидивов заболевания достигает 40%.

Анализ научно-медицинской литературы свидетельствует о том, что
многие вопросы, касающиеся клиники, диагностики и лечения ГКОЯ мало
изучены, а имеющиеся данные нередко противоречивы. Даже у больных
ГКОЯ ранних (I-IIа)стадий, нередки рецидивы, которые могут проявляться
спустя десятилетия после окончания лечения.Частота рецидивов  достигает
40%.

Малое количество  наблюдений, отсутствие патогномоничных
клинических симптомов, отсутствие единой тактики лечения данной группы
больных, а также низкая специфичность опухолевых маркеров, которые могли
бы использоваться для скрининга, затрудняют выбор тактики лечения,
адекватный мониторинг и для диагностикирецидивов. В настоящее время в
современной литературе имеется лишь небольшое количество исследований,
посвященных изучению  прогностических факторов (возраст, размер опухоли,
митотический индекс, гистологический вариант), по  выявлению пациенток
группы повышенного риска, которым кроме хирургического лечения
необходимо проводить  адьювантную химиотерапия.

Цель исследования.Обобщение сведений о клиническом течении,
диагностике и результатах лечения больных  ГКОЯ.

Задачи исследования:
1. Изучить клинические проявления заболевания у  пациенток ГКОЯ.
2. Проанализировать результаты проведенного лечения больных

ГКОЯ.
3. Изучить частоту и сроки возникновения рецидивов у больных

ГКОЯ в зависимости от проведённого лечения.
4. Определить диагностическую значимость СА-125 в  диагностике

рецидивов ГКОЯ.
Материал и методы исследования.Результаты исследования основаны на

ретроспективном анализе данных 65 историй болезни и амбулаторных карт
пациенток с гистологически подтверждённым диагнозом гранулёзоклеточной
опухоли яичников.  Ювенильная форма ГКОЯ отмечена 4 (6,2%)больных,
взрослая форма - у 61(93,8%) пациентки. Все женщины исследуемой
группыпролечены в период с 2002 года по 2010 год в Минском городском
клиническом онкологическом диспансере.

Сбор клинической информации на момент установления диагноза
осуществлялся посредством анализа каждой отдельной истории болезни и
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заполнения на каждую пациентку регистрационной карты, куда вносились все
клинические, морфологические и иммуногистохимические данные(возраст,
жалобы  на момент обращения, количество беременностей и родов в анамнезе,
семейный онкологический анамнез, сопутствующая гинекологическая и
общесоматическая патология, значения показателей онкомаркёра СА-125 в
сыворотке крови, дата операции, объём проведённой операции,
продолжительность послеоперационного наблюдения, при наличии рецидива –
дата его возникновения, проведённое химиотерапевтическое лечение). После
сбора информации о каждой пациентке данные вводились в электронную
таблицу для  наглядного сравнения отдельных характеристик пациенток.

Предварительные выводы по результатам исследования:
1. Благодаря раннему появлению клинической картины ГКОЯ в

большинстве случаев диагностируются на I стадии заболевания.
2. Оптимальным методом лечения является хирургическое

вмешательство с в объеме полной циторедукции (удаление первичной опухоли
и всех видимых метастатических изменений).

3. Химиотерапия при лечении больных ГКОЯ не влияет на сроки
возникновения последующих рецидивов заболевания, но влияет на частоту их
возникновения, уменьшая её практически в 2 раза.

4. Мониторинг за больными ГКОЯ должен быть длительным,
практически пожизненным, поскольку  рецидивы  могут  появиться через 5 и
более лет после первичного лечения.

5. В результате анализа данных исследования и лечения пациенток
доказана низкая диагностическая значимость определения СА-125.
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Шаабан Ф.Ф.
СИНДРОМ БОЛЕВОЙ ДИСФУНКЦИИ

ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА
Научный руководитель: канд. мед. наук, доцент Синельникова Н.В.

Кафедра морфологии человека

Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) является комбинированным
комплексным сочленением с суставными поверхностями эллипсоидной формы.
Инконгруэнтность суставных поверхностей создает неустойчивость
внутрисуставных взаимоотношений, их полную зависимость от смыкания
зубных рядов и  состояния жевательных мышц, так как на этот сустав ложится
нагрузка, связанная не только с актом жевания, но и речью, мимикой лица и др.

В силу различных причин может развиваться дисфункция ВНЧС, которая
приводит к его болезненности, воспалению, повреждению и другим
расстройствам. Дисфункция встречается во всех возрастных группах и лиц,
страдающих этой патологией, по данным разных авторов от 15 до 70
процентов.

Факторами риска развития дисфункции ВНЧС являются травма
суставов,нарушение прикуса, повышенная стираемость зубов, бруксизм,
стресс,чрезмерные нагрузки при занятиях спортом, а также неправильное
стоматологическое лечение.Зачастую невозможно установить точную причину
развития этого расстройства.

Диагностика дисфункции ВНЧС осложнена тем, что симптомов у этой
патологии много. Некоторые из них можно назвать классическими - те,
которые затрагивают непосредственно ВНЧС, а также лицо, зубы, уши,
волосистую часть головы.К наиболее частым симптомам дисфункции ВНЧС
относятся следующие:

 клацающий или щелкающий звук, когда вы открываете или закрываете
рот;

 внезапно верхняя и нижняя челюсти начинают смыкаться по-
другому;

 головная боль (часто напоминающая мигрень), боль в ушах, а также
боль и давящие ощущения за глазами;

 боль, когда вы зеваете, широко открываете рот или жуете;
 слабость жевательных мышц.
Щелканье в суставе означает, что суставной диск смещен и мышцы,

поддерживающие нижнюю челюсть во время пережевывания пищи, напряжены
неестественно. Блокирование, или запирание ВНЧС – это состояние, при
котором сустав движется неравномерно. Смещенный суставной диск может
вызывать боль в суставе, которая часто иррадиирует в виски, лоб, глазные
яблоки. Из-за близости сустава к ушным раковинам, его поражение может быть
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причиной болей в ухе.Бруксизм (стискивание челюстей и скрежетание зубами)
вызывает мышечную боль, которая становится причиной головных болей. Из-за
бруксизма, который может быть и причиной, и следствием поражения ВНЧС,
зубы могут стать очень чувствительными.

Целью данного исследования являлось обследование практически
здорового населения на предмет выявления дисфункции ВНЧС, а также
основных причин ее развития. Проведено анкетирование 130 практически
здоровых людей в возрасте 17-20 лет (80 юношей и 50 девушек), а также 80
женщин в возрасте от 20 до 40 лет, беременных и родивших не более месяца
назад (с повышенным гормональным фоном) на наличие суставных и
мышечных симптомов болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

Вопросы были сгруппированы по трем основным позициям: 1. Наличие
главного симптома дисфункции ВНЧС. 2. Факторы риска развития дисфункции
ВНЧС. 2. Классические симптомы (жалобы) при дисфункции ВНЧС.

Выводы. Как показало данное исследование, синдром болевой
дисфункции  ВНЧС  наблюдалсяв среднем у 50%  опрошенных.Основными
факторами риска развития данной патологии для юношей 17-20 лет являлись
активные занятия спортом, частое использование жевательной резинки,
бруксизм, травмы ВНЧС. Для девушек того же возраста факторами риска
развития дисфункции сустава стали регулярное стрессовое состояние,
неправильный прикус, бруксизм. Для женщин с повышенным гормональным
фоном факторами риска развития дисфункции сустава могут стать
отсутствующие зубы, длительные приемы у стоматолога, стресс.

Главным симптомом дисфункции являются боли, щелчки и затруднения
при открытии рта, жевании, что напрямую свидетельствует о развитии
патологических процессов в суставе. Также часто наблюдалось ощущение боли
и дискомфорта в области щек и усталость при жевании, что свидетельствует о
повышенном тонусе жевательных мышц, и, как следствие, развитии
дисфункции. Головные боли играют второстепенную роль в диагностике, т.к.
их значение близко к показателям стресса и может быть одним из его
клинических проявлений.

Таким образом, девушки страдают от синдрома болевой дисфункции
ВНЧС чаще, чем юноши, что может быть оправдано более частыми стрессами.
Резкое снижение частоты (в 2 раза) встречаемости болевой дисфункции у
женщин с повышенным гормональным фоном может быть обусловлено
увеличением защитных реакций организма.
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3. Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у
женщин Ю. Л. Писаревский, В. М. Семенюк, Б. С. Хышиктуев, Т. Е.
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Шаблинская О.Е.
МОРФОЛОГИЯ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ
Научный руководитель: ст.преподаватель Китель В.В.

Кафедра морфологии человека

Альвеолярная кость, или стенка зубной альвеолы, представляет собой
альвеолярную часть нижней челюсти и альвеолярный отросток верхней
челюсти, в которой имеются зубные альвеолы [1]. Являясь компонентом
поддерживающего аппарата зуба, альвеолярная кость играет важную роль в
процессах остеоинтеграции при дентальной имплантации. Дентальная
имплантация является альтернативой съемным протезам  и позволяет не
травмировать интактные зубы при восстановлении дефектов утраченных зубов.
Один из самых важных этапов  в имплантации является подготовка к операции,
так как от полноты сбора информации о пациенте зависит успех, как самой
операции, так и послеоперационный период. При этом учитываются
анатомические особенности челюстей, количество и качество костной ткани
[2]. Основными свойствами  костной ткани являются прочность и упругость. На
прочность ткани существенно влияет макро- и микроскопическая конструкция
и химический состав кости. Механические свойства кости – прочность и
упругость – обусловлены оптимальной комбинацией содержащихся в ней
органических и неорганических веществ. В процессе заживления раны и
формировании костиважную роль играют остеобласты надкостницы, а также
плазма крови [3].

Цель: выявить особенности строения альвеолярной отростков верхней и
альвеолярной части нижней челюстей.

Материалы и методы исследования. С помощью рентгенологического
метода изучена оптическая плотность костной ткани альвеолярных отросток у
63 пациентов. Для изучения качественного и количественного состава костной
ткани использовали костную стружку, полученную при подготовке
операционного поля к имплантации, которая проводилась в различных
анатомических областях (в области жевательных зубов на верхней и нижней
челюстях). Полученная костная стружка подвергалась первичной обработке в
6% перекиси водорода в течение 30 минут, далее материал фиксировался в
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течение 24 часов в 96этиловом спирте, декальцинировался в 5% азотной
кислоте, после проводки по общепринятой методике заливался в парафин.
Препараты окрашивались гематоксилин-эозином.

Результаты проведенного рентгенологического исследования
показывают, что плостность костной ткани неодинакова на верхней и нижней
челюстях. Максимальные значения плотности определяются во фронтальном
участке нижней челюсти, минимальные – в области жевательных зубов верхней
челюсти.

При изучении микроскопических препаратов выявлено, что альвеолярная
кость образована пластинчатой костной тканью. Наружная кортикальная
пластинка толще на нижней челюсти, толще с язычной стороны на обеих
челюстях. Однако, в области нижних моляров она толще с губной стороны
челюсти. Между наружной и внутренней кортикальными пластинками
располагается губчатое вещество.

Выводы: При планировании и проведении дентальной имплантации
необходимо учитывать особенности микроскопического строения альвеолярной
кости, а также  индивидуальные особенности плотности костной ткани каждого
пациента.
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Шаблинская О.Е.
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ

МЕРОПРИЯТИЙ ПОДГОТОВИТЕЛЬНОГО
ЭТАПА ПРОТЕЗИРОВАНИЯ

ПАЦИЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Научный руководитель канд. мед. наук, доц. Пархамович С.Н.

Кафедра ортопедической стоматологии

Актуальность темы. Протезирование на имплантатах становится всё более
востребованным. Устранение дефектов зубного ряда с применением дентальных
имплантатов - ответственный и сложный метод протезирования, требующий
взвешенного подхода и точной диагностики. Любая неточность или ошибка могут
привести к неудовлетворительному результату лечения [1].
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Факторами, влияющими на процесс остеоинтеграции, являются свойства
самого имплантата (биосовместимость, форма, качество поверхности), точная
хирургическая техника и состояние костного ложе. Важным фактором является
именно состояние костной ткани в месте будущей имплантации. А именно:
плотность костной ткани, высота и ширина гребня альвеолярного отростка.
Плотность используемой кости в области имплантации является определяющим
фактором планирования лечения, так как именно она обеспечивает устойчивость
имплантата на время заживления, от неё зависит распределение и передача
нагрузки от протеза на зону контакта «кость-имплантат» после заживления [2].

За период с начала применения имплантации исследователи отмечали
высокий процент несостоятельности при низком качестве кости и более редкие
неудачи при наличии кости более высокого качества. Adellи соавт. сообщили о том,
что успех лечения в передних отделах нижней челюсти на 10% превосходил
таковой в передних отделах верхней. Наибольший процент клинических неудач
был отмечен в задних отделах верхней челюсти [3]. Учитывая вышеизложенное
можно предположить, что процент успеха установки имплантатов зависит от
топографии их местоположения.

Цель исследования:разработать диагностический алгоритм применения
дентальных имплантатов в подготовительном этапе протезирования
стоматологических пациентов.

Задачи исследования:
1. Изучить оптическую плотность (ОП) костной ткани в разных отделах

верхней и нижней челюсти с помощью метода компьютерной томографии (КТ).
2. Изучить клеточный состав костной ткани различной плотности

исследуемых отделов челюстей по постоперационным биоптатам с помощь метода
морфологического исследования.

Материалы и методы исследования.Для достижения цели проведена научно-
исследовательская работа, включившая рентгенологическое обследование
челюстно-лицевой области пациентов и морфологическое исследование костной
ткани.

Рентгенологическое обследование. Анализ рентгенологического
обследования проводился на основании данных КТ 67 пациентов в возрасте от 19
до 74 лет. Исследование проводилось на панорамном рентгеновском
стоматологическом аппарате с функцией томографии GendexCB-500 на базе
Республиканской клинической стоматологической поликлиники. При
исследовании каждого пациента были получены реформаты в саггитальной,
корональной, аксиальной и панорамной проекциях.

Объект исследования – альвеолярный отросток верхней и нижней челюсти
пациентов. Для проведения исследования выбирали участки костной ткани в
области первого резца, клыка, первого премоляра, первого и второго моляровна
одной из половин каждой челюсти. Изучали плотность костной ткани в единицах
плотности по Хаунсфилду. Измерения проводили таким образом, чтобы площадь
исследуемой области располагалась на расстоянии 7-9 мм в направлении от гребня
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альвеолярного отростка к телу челюсти (данная зона является наиболее важной при
планировании постановки имплантатов [3]).  В области каждого зуба проводили
следующие измерения: на сагиттальных срезах измерялать толщина кортикальной
пластинки альвеолярного отростка и ОП костной ткани с вестибулярной и оральной
поверхностей корня. Для каждого из измерений находили среднее арифметическое
значение. Плотность костной ткани оценивали по классификации Misch (D1-D4).
Далее оценивали долю костной ткани различной плотности в разных
анатомических областях челюстей.

Результаты исследования.В ходе проведения научно-исследовательской
работы и анализа полученных данных было установлено, что в различных отделах
верхней и нижней челюстей величина плотности костной ткани различна. Костная
ткань типа D1 (ОП более 1250) никогда не наблюдается на верхней челюсти, а на
нижней челюсти определяется лишь в переднем её отделе в 2% случаев.

Тип костной ткани D2 (диапазон ОП 850-1250) встречается чаще как на
нижней, так и на верхней челюстях: на верхней челюсти в переднем её отделе – 7%,
в заднем - 1%; во фронтальном участке нижней челюсти у 46% обследованных и в
заднем отделе у 23%.

Костная ткань с плотностью D3 (диапазон ОП от 350 до 850) наиболее часто
встречается на верхней челюсти. Более половины пациентов (54%)  имеют данный
тип костной ткани в переднем отделе верхней челюсти, в задних её отделах (чаще в
области премоляров) – 39%. Почти у половины пациентов (49%) костная ткань D3
присутствует в задних отделах нижней челюсти и примерно в 38% в передних её
отделах.

Самая мягкая костная ткань D4 (ОП 150-350) чаще всего встречается в задних
отделах верхней челюсти – 60%, особенно в области моляров. В передней области
верхней челюсти частота встречаемости данного типа кости составляет 39%. На
нижней челюсти данный тип костной ткани был диагностирован у 14% пациентов в
передних её отделах и у 28% в задних.

В результате проведённого исследования можно сделать следующие выводы.
Выводы:1) Оптическая плостность костной ткани неодинакова на верхней и

нижней челюстях. 2) Максимальные значения оптической плотности определяются
во фронтальном участке нижней челюсти, минимальные – в области жевательных
зубов верхней челюсти.

Литература:
1. Акопян Г.В. Дентальная имплантология как метод прогрессивного

направления в стоматологии // Медицинский бизнес. - 2000. - №9. - С. 10-12.
2. Матвеева А.И., Гветадзе Р.Ш., Захаров К.В. Биомеханические подходы к

протезированию в дентальной имплантологии // Российский вестник дентальной
имплантологии. - 2003. - №1. - С. 34-37.

3. MischC.E. DentalImplantProsthetics: – Mosby, Inc. – 2005. – 616 p. –
P.143 – 145.
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Шакун Н.А.
ВОЗМОЖНОСТИ СЦИНТИГРАФИИ

В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ СУСТАВОВ
Научный руководитель: к.м.н., доцент кафедры лучевой диагностики и лучевой

диагностики терапии Алешкевич А.И.
кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии  УО «БГМУ»

Цель исследования: изучение возможности метода сцитиграфии.
Задачи исследования:
проведение ретроспективного анализа групп пациентов;
проведение статистического анализа;
проанализировать материалы исследования.
Методы исследования: радионуклидные методы исследования, трехфазная

сцинтиграфия.
Сцинтиграфия применяется для распознавания патологических изменений в

организме человека. В данной работе было исследовано 26 пациентов с
дегенеративно-дистрофическими изменениями в различных суставах скелета.
Целью работы стало изучить специфичность, чувствительность, возможность
метода сцинтиграфии.

Метод является высокочувствительным, при помощи его было подвержено
наличие дегенеративно-дистрофических изменений у 20 пациентов. При
профильном исследовании скелета в передней и задней проекции наблюдались
очаги патологической гиперфиксации РФП, сцинтиграфические данные (КОН при
норме 1,110) были в пользу дегенеративно-дистрофических изменений.

Чувствительность метода сцинтиграфии составила 76,9%, специфичность
метода 0,15%, точность метода составила 74,3%.

Литература
1. Л.Д. Линденбратен, И.П. Королюк. Медицинская радиология и

рентгенология. Учебник для студентов / Линденбратен Л.Д., Королюк И.П.
Минск, 1993.

2. С.А. Рейнберг. Заболевание костей и суставов / Рейнберг С.А. 1962, т. 1 и
11

3. Пурижанский И.И. Радиоизотопная сцинтиграфия костей скелета:
Метод. рекоменд. – М., 1972. – 22с.

4. Сцинтиграфические характеристики пораженных суставов при
ревматоидном артрите //Восьмой республиканский съезд терапевтов Белорусской
ССР: Теа. докл. – Минск, 1990. – с 202-203 (в соавт. с Ю.Д. Коваленко, Д.Е.
Бортник, М.П. Каминским)

5. М.М. Маркварде, Т.Ф. Тихомирова, В.В. Рожковская, И.И. Сергеева.
Методы лучевого исследования различных органов и систем. Учебное пособие /
М.М. Маркварде, Т.Ф. Тихомирова, В.В. Рожковская, И.И. Сергеева. Минск, 1996.
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Шамко А.А.
СРЕДСТВА ГОСУДАРСТВЕННОГО СОЦИАЛЬНОГО

СТРАХОВАНИЯ
Научный руководитель:ст.преподавтель Токарчук Инна Васильевна

Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

Цель работы:отследить динамику расходов государства на социальное
страхование Методы: статистический, исторический. Результаты и обсуждение:

Государственное социальное страхование представляет собой систему
пенсий, пособий и других выплат гражданам Республики Беларусь за счёт средств
государственных внебюджетных фондов социального страхования. Органом
управления средствами государственного социального страхования является фонд
социальной защиты населения Министерства труда и социальной защиты
Республики Беларусь.Средства государственного социального страхования
образуются за счет:

обязательных страховых взносов;
взносов на профессиональное пенсионное страхование;
ассигнований из республиканского бюджета;
доходов от капитализации временно свободных средств государственного

социального страхования;
доходов от размещения взносов на профессиональное пенсионное

страхование;
поступлений по обратному требованию  к юридическим и физическим

лицам, являющимся причинителями вреда, или лицам, ответственным за
причиненный вред согласно законодательству, в размере суммы пособий и пенсий,
выплаченных в связи с увечьем или иным повреждением здоровья гражданина, а
также по случаю потери кормильца вследствие указанных причин;

сумм недоимок, пеней и административных штрафов;
других поступлений.
Республика Беларусь является социально направленным государством, как

следствие приоритетное значение приобретает социальная защита населения.
Динамика доходов и расходов  фонда социальной защиты населения

свидетельствует, что государство с каждым годом увеличивает  размер денежных
средств, направляемых на выплату пенсий и пособий.

Литература:
1. Закон Республики Беларусь от 31.01.1995 N 3563-XII "Об основах

государственного социального страхования"
2. Указ президента Республики Беларусь16 января 2009 г.N 40 "О

фондесоциальной  защиты населения министерства труда и социальной защиты
3Постановление совета министров Республики Беларусь 30 сентября 1997 г.

N 1290"Об утверждении положения о порядке обеспечения пособиями по
временной нетрудоспособности и по беременности и родам "

4.Закон Республики Беларусь "О бюджете государственного внебюджетного
фонда социальной защты населения Республики Беларусь на 2012 год"
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Шапель Э.Т.
ВЛИЯНИЕ ПОВТОРНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ НА

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ.
Научный руководитель асс.Фурс В.В.

«Гродненский государственный медицинский университет»

Актуальность.В  настоящее  время  отмечается  неуклонный рост числа
женщин родоразрешаемых путем операции кесарево  сечение,  а  так  же
женщин  имеющих повторное  кесарево сечение в анамнезе. Поэтому
определенный интерес представляет анализ течения операции кесарева сечения
при наличии рубца на матке после предыдущей операции.

Материалы и методы исследования. Проведены клинико-статистические
исследования у 40 женщин, родоразрешенных операцией кесарева сечения в
2008 г. в УЗ «ГОКПЦ».Были изучены особенности операции кесарева сечения,
течения послеоперационного периода и особенности течения раннего
неонатального периода у новорожденных, обследованных матерей. В  основном
операция  производилась  при  сроке беременности 38-39 недель.

Результаты исследования. 73% беременных были родоразрешены при сроке
38 недель и 15% беременных – в  39-40 недель. Средняя  продолжительность
операции составила – 35 мин. В подавляющем большинстве случаев  86%
продолжительность  операции  не  превышала  40 мин. Во  всех  случаях
кровопотеря  не  превышала 600 мл.Полученные  нами  данные  свидетельствуют
о  том,  что произошло  существенное  снижение  частоты  послеоперационных
осложнений  после  повторного  абдоминального  родоразрешения.  Это  связано
с  усовершенствованием  техники  производства  операции  кесарева  сечения,
наложения шва на матку с использованием современных шовных материалов;
изменением протоколов антибактериальной терапии после операции.Вероятно  с
этим,  также  связана  достаточно  ранняя выписка  из  акушерского  стационара
под  наблюдение женской  консультации.  У  всех  обследованных  женщин
сохранена репродуктивная функция.

ЛИТЕРАТУРА.
1. Э.К. Айламазян. Акушерство: национальное руководство/  В.И.

Кулакова, В.Е. Радзинский, Г.М. Савельева. – М.: ГЭОТАР-Медиа,  2007. - с.
463-479

2. Г. М. Савельева .Справочник по акушерству, гинекологии и
перинатологии/ Москва, Медицинское информационное агентство, 2006 г.-
с.418-426

3. Дуда В.И. и др. Физиологическое акушерство: Учеб. пособие /
В.И.Дуда и др.- Мн.: Вышэйш. шк., 2000.- с.128-134
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Шаранова М.Г.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫХ ФАКТОРОВ,
ОКАЗЫВАЮЩИХ ВЛИЯНИЕ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ

ДОГОСПИТАЛЬНОГО ТРОМБОЛИЗИСА В ГРУППЕ ЛЮДЕЙ
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Научный руководитель: д.м.н., проф. Губкин С.В.
3-я кафедра внутренних болезней БГМУ

Цель исследования: изучить вклад различных факторов в
эффективность ТЛТ в группе пожилых людей с острым крупноочаговым
инфарктом миокарда различной локализации.

Методика проведения:
В выборку вошли 21 человек пожилого возраста (12 мужчин > 60 лет и

9 женщин > 55 лет) - в среднем 70±6,8 лет. Средний возраст мужчин
составил 67±5,73 лет, женщин – 73±6,45 лет. У 5 пациентов есть
инфарктный анамнез.

В 9 случаях из 21 диагностирован острый крупноочаговый инфаркт
миокарда задней стенки левого желудочка (к.о. ОИМ ЗСЛЖ), ещё в 9 – к.о.
передний распространённый ОИМ ЛЖ и 3 случая пришлось на к.о.
нижнедиафрагмальный ОИМ. Т.о., в исследуемой группе пациентов
преобладали в равной мере 2 локализации ИМ: ЗСЛЖ и передняя
распространённая форма ИМ ЛЖ (составили по 42,9%). В 71,4% случаев
выставлен 3 класс тяжести по основному заболеванию, в остальных 28,6% -
4. Всем пациентам на догоспитальном этапе проводилась ТЛТ
стрептокиназой по стандартной схеме (1,5 млн МЕ в 100 мл NaCl 0,9% в/в
капельно за 30-60 минут). Среднее время «симптом-игла» равнялось
2,69±1,76 (min – 1 ч, max – 6,5 ч). Все больные были доставлены в
стационар и госпитализированы в отделения интенсивной терапии УЗ «10-я
ГКБ» и УЗ «ГКБСМП», минуя приёмное отделение.

При проведении исследования в качестве достоверного неинвазивного
критерия оценки эффективности тромболизиса был использован критерий
снижения сегмента ST> 50% от исходного в отведении с максимальной
элевацией на 90-й минуте от начала ТЛТ.

Критерии о прекращении ангинозных болей к 60-й минуте от начала
ТЛТ, а также о появлении реперфузионных аритмий (поздние ЖЭС, ЖТ,
ФЖ, AV-блокады) не использовались, поскольку болевой синдром при ОКС
купируется введением анальгетиков (морфин 1% - 1мл в/в дробно), а
аритмия может возникнуть и при отсутствии реперфузии в ИСКА.
Лабораторные критерии (рост КФК и КФК-MB на 40-100% и достижение
пика менее чем через 12 и 6 ч соответственно) при проведении
исследования не во всех случаях коррелировали с ЭКГ-критериями
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успешного тромболизиса (r=0,43), поэтому не учитывались в данной работе
как показательные.

Результаты:
1) Влияние пола на определение исхода тромболизиса не

подтвердилось (χ2 =0,947; P=0,331) – следовательно, данный признак не
оказывает существенного значения при прогнозировании исхода
фармакологической реперфузии ИСКА.

2) Инфарктный анамнез также не оказал влияния на эффективность
тромболизиса (χ2 =0,162; P=0,669).

3) Вид инфаркта миокарда в зависимости от локализации –
абсолютное отсутствие влияния на эффективность тромболизиса (χ2 =0;
P=1).

4) Класс тяжести – нет выраженного влияния на успешность ТЛТ
(χ2 =0,045; P=0,631).

5) Время «симптом-игла» (от появления боли до введения
тромболитика) разделено на 2 интервала - ≤2 ч и >2 ч. Исходя из расчётов,
можно с высокой вероятностью утверждать, что при проведении
тромболизиса время «симптом-игла» действительно играет большую роль в
эффективности ТЛТ (χ2 =4,266; P=0,039). Во всех исследованных случаях
проведения ТЛТ спустя 2 ч от появления болевого синдрома достигнут
положительный результат (эффективность подтверждена на ЭКГ).

6) При попытке адаптировать лабораторный критерий пикового
значения КФК (< чем через 12 ч) к группе пожилых людей, пиковое
значение было отодвинуто на 12 ч вперёд с достаточно высокой
вероятностью (χ2 =3,054; P=0,061).

Выводы:
1. Пол, наличие либо отсутствие инфаркта миокарда в анамнезе,

локализация инфаркта миокарда и класс тяжести данного заболевания,
исходя из результатов работы, не влияют на эффективность восстановления
кровотока в инфаркт-связанной коронарной артерии.

2. Время «симптом-игла» играет немаловажную роль в
эффективности ТЛТ у пожилых пациентов – при проведении ТЛТ спустя 2 и
более часов от возникновения болевого синдрома не было отмечено ни
одного неэффективного тромболизиса (χ2 =4,266; P=0,039).

3. Значения КФК у пожилых людей достигают своего пика позже
установленных в качестве лабораторного критерия эффективности
тромболизиса 12 часов (χ2 =3,054; P=0,061) – вероятность безошибочного
прогноза P необходимо повысить методом увеличения числа выборки.

По данным МЗ РБ за 2011 год в Республике Беларусь проживает
25,8% пожилого населения. В связи с этим, большинство пациентов с
острым крупноочаговым инфарктом миокарда люди пожилого возраста,
которые имеют свои особенности, что нельзя не учитывать как в
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определении прогноза эффективности выбранной врачом методики лечения,
так и в прогнозировании последующих результатов.
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Шарапов И.В.
ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ СИНДРОМА

МАРТИНА-БЕЛЛ(ЛОМКОЙ Х-ХРОМОСОМЫ)
канд. мед. наук, доц. Сычик Людмила Михайловна кафедра биологии

Цель: изучить генетическую обусловленность синдрома ломкой Х-хромосомы,
его проявления и методы лечения.

Результаты: Синдром Мартина-Белл (М-Б) развивается в связи  с экспансией
(увеличение числа копий) единичных тринуклеотидов (ЦГГ) в Х- хромосоме и
приводит к недостаточной экспрессии белка FMR1, который необходим для
нормального развития нервной системы. У здоровых индивидов число этих повторов
в X-хромосоме колеблется от 6 до 54, а увеличение этого числа свыше 200 повторов
приводит к феномену ломкой X-хромосомы и клиническому проявлению
заболевания. Экспансия повторяющихся ЦГГ кодонов в такой степени приводит к
метилированию части ДНК и как следствие фактическому прекращению экспрессии
белка FMR1. Подобное метилирование локуса FMR1 в хромосоме Хq27.3 является
причиной сужения Х-хромосомы, которая под микроскопом кажется хрупкой; в
связи с этим синдром получил своё название. Белок  FMR1 играет важную роль в
обучении и запоминании, а также принимает участие в развитии аксонов,
формировании синапсов, появлении и развитии нервных связей.

Популяционная частота заболевания составляет 1:2000-1:5000 всех
новорождённых. Больных мальчиков в 2-3 раза больше, чем девочек, мальчики
болеют тяжелее. Количество больных в РБ по состоянию на 2010 год составляет 10
человека, в странах СНГ- 25 человек, США -54  человека.



1745

Изучаемый синдром представляет собой одну из наиболее часто
встречающихся (после болезни Дауна) форм умственной отсталости и ряда
физических пороков развития.

Главным симптомом синдрома является интеллектуальное недоразвитие и
своеобразная речь. Такие больные говорят быстро, сбивчиво; агрессивны.  В качестве
одной из частых психопатологических особенностей отмечена шизофреноподобная
симптоматика (подпрыгивания, похлопывания руками, повороты вокруг своей оси,
встряхивание кистями, «манежный» бег, разнообразные гримасы, монотонное
хныканье).

В настоящее время наиболее широко распространен метод ДНК-диагностики
синдрома ломкой  Х-хромосомы, основанный на использовании метода блот-
гибридизации с различными ДНК-зондами.

С 2001г. в РБ разработана и внедрена в систему медико-генетической помощи
программа ДНК-диагностики наиболее распространенных наследственных и
врожденных заболеваний в Беларуси, в том числе и синдрома ломкой Х-хромосомы.
Работы проводились на базе НИИ наследственных и врожденных заболеваний.
«Современный метод диагностики синдрома ломкой Х-хромосомы: анализ
полиморфной (ЦГГ) n-последовательности гена FMR-1» основан на использовании
полимеразной цепной реакции (ПЦР) и блот-гибридизации по Саузерну и позволяет
выявлять весь спектр (CGG) n-последовательностей как в нормальных, так и в
мутантных хромосомах.

Последовательное использование ПЦР и блот-гибридизации по Саузерну
представляет собой на сегодня наиболее эффективную систему диагностики
синдрома М-Б. Данные методы могут быть использованы для проведения надежного
теста на носительство во всех семьях с синдромом М-Б, а также для пренатальной
диагностики плода у матерей, имеющих высокий риск рождения больного ребенка.

В 2007г.  благодаря исследованиям учёных Массачусетского университета
впервые в мире удалось вылечить  умственную отсталость, вызванную
распространенным генетическим заболеванием.  В лабораторных условиях с
помощью методов генной терапии исследователи добились восстановления
структуры клеток мозга, а также нормализации поведения у мышей, страдающих
синдромом М-Б.

Лечения для синдрома ломкой Х- хромосомы не существует, однако есть
надежда, что дальнейшие исследования причин заболевания предоставят новые
возможности терапии. В настоящее время, симптомы можно облегчить с помощью
когнитивно-поведенческой терапии, специфического обучения, медикаментов и, при
необходимости, лечения физических аномалий.

Проанализировав данные литературных источников, можно сделать
заключение, что данная проблема недостаточно исследована и требует дальнейшего
детального изучения.
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ШараяН.Н.
ОТРАЖЕНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ГЕСТОЗА В

ПОКАЗАТЕЛЯХ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ БЕРЕМЕННЫХ.
Научный руководитель: д-р мед. наук, проф., Сидоренко В.Н.

Кафедра акушерства и гинекологии

Гестоз – это не самостоятельное заболевание, а осложнение гестации,
обусловленное несоответствием возможностей адаптационных систем
организма матери в полной мере обеспечить потребности развивающегося
плода. В Республике Беларусь в структуре заболеваемости беременных гестоз
занимает 7-е место, а в структуре материнской смертности – 2-е.

Главными звеньями патогенеза являются генерализованный спазм
сосудов, гиповолемия, нарушение реологических и коагуляционных свойств
крови, эндотоксемия, гипоперфузия тканей, нарушение структурно-
функциональных свойств клеточных мембран с изменением
жизнедеятельности клеток, ишемические и некротические изменения в тканях
жизненно важных органов с нарушением их функции и т.д. Значимую роль
сегодня отводят возникновению тромбоцитарно-эндотелиальной дисфункции.

Вышеизложенное определило цель данной работы - изучить изменения
лабораторных показателей крови при гестозах различных степеней тяжести,
сравнить с показателями  при физиологически протекающей беременности,
выявить критерии, позволяющие оценить тяжесть гестоза и прогноз его
дальнейшего течения.

Методы исследования: в исследование были включены 50 пациентов
находившихся в отделении патологии беременности 5 ГКБ за период с 1.01.11
по 31.12.11. Беременные с гестозом разделены на 3 группы в соответствие со
степенью тяжести гестоза по шкале, предложенной Г.М. Савельевой и R. Joek,
согласно которой при 7 и менее баллах течение гестоза относили к легкой
степени (20 беременных), при 8-11 баллах – средней степени тяжести (13
беременных), при 12 и более – к тяжелой степени (7 беременных).
Контрольную группу составили 10 женщин с физиологическим течением



1747

беременности. Нами был проведен сравнительный анализ показателей
периферический крови с использованием гематологического анализатора. Мы
изучали содержание тромбоцитов (PLT), средний объем тромбоцитов (MPV),
ширину распределения тромбоцитов по объему (PDW), содержание
эритроцитов (RBC), гемоглобина (HGB), средний объем эритроцита (MCV),
среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH), среднюю
концентрацию гемоглобина в эритроците (MCHC), количество лейкоцитов
(WBC), лейкоцитарную формулу (NEU, LYM, MONO, EOS,
BASO).Полученные данные были обработаны с помощью компьютерной
программы MicrosoftExcel. Данные применены в формате М±m, где М –
средняя арифметическая, m – средняя ошибка средней арифметической.
Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез
принимался р<0,05 (р1<0,05 при сравнении с контрольной группой).

Результаты исследования: при легком течении гестоза не наблюдалось
выраженных изменений изучаемых показателей количественного и
качественного состава клеток периферической крови.

Выраженная тромбоцитопения развивалась при среднетяжелом и
тяжелом течении гестоза (PLT равен212,0±5,5 и 162±7,7×109/л соответственно,
р1<0,05). При гестозе тяжелой степени дополнительно появились
качественные изменения тромбоцитов, при этом мы отметили развитие
выраженного анизоцитоза тромбоцитов (PDWравен 18,41±0, 141%, р1<0,05) и
увеличение среднего объема тромбоцитов (MPV равен 11,05±0,36 фл, р1<0,05).
Выявленное нами достоверное отличие количественных и качественных
изменений со стороны тромбоцитов у беременных с гестозом различной
степени тяжести свидетельствует об активации тромбоцитарного звена
системы гемостаза.

При среднетяжелом и тяжелом течении гестоза было выявлено
уменьшение средней концентрации гемоглобина в эритроцитах (MCHC равен
334,7±7,9 и 305,6±8,8 г/л соответственно, р1<0,05). При тяжелом течении
гестоза наблюдалось так же увеличение среднего объёма эритроцитов
(MCVравен 91,2±2,49 фл, р1<0,05), что свидетельствовало о снижении
осмотической резистентности эритроцитов и развитии их набухания.

В лейкоцитарной формуле по мере утяжеления патологии разливались
прогрессирующие лимфопения (LYMравен 12±2% при тяжелом течении
гестоза, р1<0,05) и моноцитопения (MONOравен 2±1% при тяжелом течении
гестоза, р1<0,05) при отсутсвии значимых изменений в общем содержании
лейкоцитов в периферической крови (WBCравен 9,4±0,8×109/л, р1<0,05), что
может являться следствием эндотоксикоза.

Выводы:
1.При постановке диагноза гестоз и прогнозировании дальнейшего

развития данной патологии у беременной целесообразно обращать внимание
на динамику изменений показателей периферической крови.
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2.Тромбоциты по мере прогрессирования гестоза претерпевают
значимые количественные и качественные изменения, что свидетельствует о
повышении их функциональной активности,  в частности, их адгезивно-
агрегационной способности.

3.Изменения эритроцитов и лейкоцитов появляются позже и касаются их
качественных характеристик. Они могут служить критерием тяжести гестоза.
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Шаркут О.В.
СОСТОЯНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У

РЕЦИПИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК В
РАННЕМ И ОТДАЛЕННОМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ

ПЕРИОДЕ
Научный руководитель: канд., мед., наук, доц., Григоренко Е.А.

3-я кафедра внутренних болезней

Актуальность исследования центральной гемодинамики объясняется
высокой распространенностью кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ)среди
диализных больных [1]. Состояние сердечнососудистой системы определяет
прогноз и исходы лечения более чем у половины пациентов, находящихся на
лечении программным гемодиализом, а также в значительной степени
выживаемость реципиентов почечного трансплантата [2, 3]. КВЗ занимают
первое место среди причин смерти больных, получающих заместительную
почечную терапию, в том числе и реципиентов аллогенной почки, составляя в
структуре посттрансплантационной летальности от 30 до 50%. И хотя риск
смерти от КВЗ после успешной трансплантации почки достоверно ниже, чем у
больных на диализе, тем не менее он все же остается в 3–5 раз выше в сравнении
с таковым в общей популяции [1,3].

Факторами, обусловливающими частоту осложненийсердечно-сосудистой
системы, являются гипертензия, нарушение электролитного и водного баланса

с регулярной гипергидратацией и адаптивными колебаниями размеров
сердца, наличие у больных анемии и постоянного сосудистого доступа,
повышающих ударный и минутный объемы, нередко развитие перикардита.
Независимым фактором риска как в общей популяции, так и у больных,
находящихся на гемодиализе, считается также гипертрофия левого желудочка
(ГЛЖ), в развитие которой вносят вклад анемия и гипертензия [3].
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В настоящее время эхокардиография получила всеобщее признание в
качестве наиболее точного метода диагностики ГЛЖ [3]. Говорить о регрессии
ГЛЖ у больных под влиянием патогенетической терапии можно, если масса
миокарда левого желудочка уменьшилась не менее чем на 10% или на 10 г по
сравнению с исходным значением.Показано, что ее частота зависит от функции
почек и составляет в 3-й стадии ХБП от 30 до 40%, достигая 75% у диализных
больных [2]. У большинства пациентов с ХПН на фоне выраженной
артериальной гипертензии отмечается диастолическая дисфункция левого
желудочка [3]. Диастолические нарушения могут быть причиной хронической
сердечной недостаточности (ХСН) при ХПН, поэтому важна своевременная
точная диагностика диастолической функции левого желудочка. Данные о
прогностической значимости гипертрофии левого желудочка свидетельствуют о
ее неблагоприятном влиянии на выживаемость пациентов с терминальной
стадией ХПН. По данным литературы, двухлетняя выживаемость больных,
находящихся на хроническом гемодиализе, вотсутствие ГЛЖ составляет 97%,

в то время какпри умеренной и выраженнойгипертрофии - 85 и
53%соответственно[3].

Нередко, вследствие дефицита эритропоэтина течение ХПН осложняется
анемией, приводящей к гипертрофии и дилатации левого желудочка,
ремоделированию сосудов, способствует прогрессированию склероза почечной
паренхимы [2,3].

Целью настоящего исследования явилось изучение изменений
центральной гемодинамики у реципиентов, перенесших трансплантацию почки,
в раннем и отдаленном послеоперационном периоде.

Участниками исследования стали 94 человека в возрасте от 24 до 52 лет.
В1-ю группубыли включены 74 пациента, перенесших трансплантацию почки
более 6 месяцев назад от момента обследования. Группа сравнения была
сформирована из 20 пациентов с артериальной гипертензией, сопоставимых по
возрасту, половому составу, распространенности традиционных факторов
кардиоваскулярного риска с реципиентами из основной группы исследования.

При сравнительном анализе результатов эхокардиографического
исследования выявлено, что доля лиц в группе исследования с нормальной
геометрической моделью левого желудочка через 6 месяцев после проведенной
трансплантации почки была достоверно ниже, чем в группе пациентов,
находящихся на системном гемодиализе менее 3-х лет и включенных в лист
ожидания (37,14±8,26, 48,26±3,54 на 100 обследованных, р<0,05). Также в
отдаленном послеоперационном периоде у пациентов, перенесших
трансплантацию почки, было отмечено утолщение передней стенки аорты
(2,74±0,18 мм, 1,04±0,02 мм, р<0,05), чаще регистрировалось расширение корня
аорты (28,14±6,29, 5,43±1,54 на 100 обследованных, р<0,001), однако
уменьшились проявления диастолической дисфункции левого желудочка (Е/АМК
1,14±0,03 м/с, 0,98±0,01 м/с, р<0,05).

Таким образом, полученные результаты выявили увеличение доли лиц со
структурно-функциональными изменениями миокарда среди пациентов,
перенесших трансплантацию почки, в отдаленном послеоперационном периоде,
что, помимо продолжительности предоперационного гемодиализа на этапе
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нахождения в листе ожидания, вероятно, обусловлено влиянием на показатели
центральной гемодинамики иммуносупрессивной терапии.
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Шахметов Я. В.
СТАНОВЛЕНИЕ БЕЛОРУССКОЙ РАНСПЛАНТОЛОГИИ

старший преподаватель Халямина И. И.

Становление белорусской трансплантологии началось в 1970 году, когда
на базе клиники урологии МГМИ в 4-й больнице города Минска академиком
Н.Е.Савченко была проведена первая операция по пересадке почки.

В настоящее время в Республике Беларусь выполняются трансплантации
почки, костного мозга, печени, сердца, также проводятся пересадки стволовых
клеток человека и тканей: роговицы, кожи и костной ткани. Перечень органов
и тканей человека, подлежащих трансплантации, определяется
Министерством здравоохранения Республики Беларусь. Выполнение такого
спектра операций стало возможно благодаря разработанной нормативной базе.
В 2007 году была принята новая редакция Закона РБ «О трансплантации
органов и тканей человека".

В марте 2006 года на базе отделения хирургической гепатологии 9-й
городской клинической больницы Минска была проведена первая в Беларуси и
в мире операция по ксенотрансплантации ткани щитовидной железы, то есть
пересадка проведена от одного биологического вида другому. В качестве
трансплантата выбрали ткань щитовидной железы кролика, которую поместили
в глубокую артерию бедра на ноге 39-летней жительницы столицы.

В мировой трансплантологии одной из самых сложных считается операция
по пересадке печени. В апреле 2008 года уникальную операцию по
трансплантации печени провела группа врачей 9-й городской клинической
больницы Минска под руководством заместителя главного врача по
хирургической работе Олега Руммо. Первым пациентом стал мужчина в возрасте
31 года, у которого был цирроз печени. Операция длилась 12 часов, участие в ней
приняли около 20 специалистов. Для проведения операции потребовались
компоненты крови 38 доноров. По оценке экспертов Всемирной организации
здравоохранения, выполнение подобных операций характеризует высокий
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мировой уровень развития специализированной медицинской помощи в стране. За
2008 год в Беларуси было проведено 9 пересадок печени, в 2009 -25.

В феврале 2009 года на базе РНПЦ "Кардиология" впервые в стране было
пересажено сердце 36-летней женщине. В операции принимали участие
ведущие кардиохирурги и анестезиологи центра. В 2009 году в Беларуси уже
были выполнены 11 операций по трансплантации сердца.

Трансплантация комплекса поджелудочной железы и почки является
одной из самых редких в мире. В Беларуси первую подобную операцию
провели в июне 2009 года в 9-й городской клинической больнице Минска врачи
этой клиники и 4-й городской клинической больницы имени Н.Е.Савченко.

По данным Министерства здравоохранения, в Беларуси в январе-июле
2010 года было выполнено 63 операции по пересадке почки, 17 трансплантаций
печени, 14 - сердца, более 100 - костного мозга. В июне 2010 года белорусские
трансплантологи осуществили первую операцию по родственной пересадке
печени ребенку. В августе - провели первую в республике лапароскопическую
операцию по забору донорской почки.

В марте 2010 года на базе 9-й городской клинической больницы открыт
Республиканский научно-практический центр трансплантации органов и
тканей, специалисты которого разрабатывают и внедряют передовые
технологии в лечении заболеваний печени, поджелудочной железы, почек,
гематологической патологии, а также оказывают экстренную и плановую
высокотехнологичную медицинскую помощь.
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Научный руководитель: канд. мед.наук. доцент Дуда В.И.
Кафедра акушерства и гинекологии

Введение:
Апоплексия яичников (АП) определяется как внезапно наступившее

кровоизлияние в яичник при разрыве сосудов фолликула, стромы яичника,
фолликулярной кисты или кисты желтого тела, сопровождающееся
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нарушением целостности его ткани и кровотечением в брюшную полость. Как
нозологическая единица, данная патология в структуре внутрибрюшных
кровотечений у женщин занимает 2 место после эктопической беременности и
ее частота за последние годы выросла в несколько раз.

Цель: изучить особенности клинического течения, диагностики и лечения
апоплексии яичников для оптимизации тактики ведения данной патологии.

Материалы и методы:В ходе работы был проведен анализ 503 карт
стационарного больного в период с  2009г. по  2011г. Больные были
прооперированы в городской клинической больнице №5  г. Минска в отделении
острых гинекологических заболеваний.

Результаты исследования и их обсуждение:
Общее количество прооперированных больных с АЯ составило: 2009г-

179 (35,7%) случаев, 2010г – 155 (30,8%) случаев, 2011г – 169 (33,6%) случаев;
Количество с болевой формой АЯ составило: 2009г- 448 (33,3%) случаев,

2010г – 416 (30,9%), 2011г – 481 (35,8%) случаев
Койко-день при выполнении лапароскопической операции составил – 5

дней, при выполнении лапаротомической операции – 7 дней.
При анализе работы выявлено, что АП правого яичника встречается

несколько чаще, чем левого яичника (55,5% против 45,5%).
Под «маской» внематочной беременности проявлялось 77 (15,3%)

случаев апоплексии.
Под «маской» апоплексия яичников было выявлено 38 (7,6%) случаев

эктопической беременности.
У 72,9% больных имели среднюю степень кровопотери.
Во время оперативного вмешательства было выполнено: резекция

яичников, тубэктомия – 44 случай (6,8%), из них по поводу эктопической
беременности в 82%, аппендэктомия – в 2 случаях (0,4%).

У 64 чел(12,7%) выявлена сочетанная патология яичников, маточных
труб, матки: миома матки в 2,6% случаев, хронические заболевания придатков
– 9,7%, эндометриоидные очаги поражения – 3,0%, кисты другого яичника –
1,8%.

Основными диагностическими признаками заболевания служили жалобы,
анамнез больных, клиническое проявление заболевания.

Во всех случаях производилось специальное гинекологическое
обследование, УЗИ органов малого таза, пункция заднего свода влагалища.

ОАК (отмечается незначительный лейкоцитоз, без сдвига лейкоцитарной
формы), ОАМ, БХ крови диагностической информативности не несет.

В подавляющем большинстве случаев оперативное вмешательство
осуществлялось в течение часа с момента поступления пациентки в приемное
отделение.

Выводы:
• Большое количество АЯ протекают под «маской» внематочная

беременность – у 15,3% случаях.
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• Более точная дифференциальная диагностика данной патологии
проводится в условиях стационара.

• Благоприятный исход операции при апоплексии яичников обусловлен
теми лечебными мероприятиями, которые проводятся на основании общих
хирургических принципов по остановке внутрибрюшного кровотечения.

• В большинстве случаев данной патологии оперативное вмешательство
осуществляется лапароскопическим методом (89,1%), что позволяет щадить
репродуктивную функцию женщин.

• Наиболее действенным способом предотвращения данной патологии
на современном этапе является прием монофазных комбинированных оральных
контрацептивов.

• Не менее важную роль играет своевременное выявление и лечение
воспалительных заболеваний органов малого таза.

Литература:
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«Гормональный статус у больных с апоплексией яичников».

Шахрай Ольга Сергеевна
АНАТОМИЧЕСКИЕ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ И
ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ ПО ДАННЫМ

ОКТ ПЕРЕДНЕГО ОТРЕЗКА  ГЛАЗА
Научный руководитель:канд. мед.наук. асс. Качан Т. В.

Кафедра глазных болезней

Цель: провести сравнительный анализ анатомических и
патогенетических особенностей открытоугольной и закрытоугольной
глаукомы по данным ОКТ переднего отрезка глазного яблока.

Методика и методы исследования: Для исследования анатомических
особенностей структур переднего отрезка глазного яблока использовалась
оптическая когерентная томография переднего отрезка (ОКТ). ОКТ –
неинвазивный метод визуализации биологических структур, позволяющий
получить in vivo двухмерное изображение поперечных оптических срезов
биологических тканей с разрешающей способностью, приближающейся к
клеточному уровню (10-15 микрон). Технологической основой данного метода
является измерение оптической отражательной способности (рефлективности)
биологических структур

В исследование были включены 20 пациентов (39 глаз) с
открытоугольной (ПОУГ) и закрытоугольной (ПЗУГ) глаукомой. Анализ
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проводился по данным ОКТ переднего отрезка глазного яблока  на базе 3 ГКБ
г. Минска. Из всех обследованных больных сформировали 2 клинические
группы: 1 – пациенты с ПОУГ, 2 – пациенты с ПЗУГ. В первую группу вошло
10 пациентов (19 глаз). Среди них - 4  мужчин (40%), 6 женщин (60%).
Средний возраст пациентов составил 70,5 лет. Вторая группа  состояла из 10
человек (20глаз). В этой группе было 6 мужчин (60%) и 4 женщин (40%).
Средний возраст пациентов составлял 58,2 года.

На полученных томограммах измерялись: толщина хрусталика , линия
периферии радужки, расстояние от линии периферии радужки до передней
капсулы хрусталика , глубина передней камеры , диаметр зрачка, угол передней
камеры.

Полученные результаты:
Среднее значение толщины хрусталика у пациентов с ПЗУГ составило 4,7мм,

линия периферии радужки – 10,92мм, расстояние от линии периферии радужки до
передней  капсулы хрусталика – 1,13мм, глубина передней камеры – 2,1мм,
диаметр зрачка составил 2,4мм,  угол передней камеры - 30,8 градусов.

Среднее значение толщины хрусталика у пациентов с ПОУГ составило
4,47мм,  линия периферии радужки – 11,13мм, расстояние от линии периферии
радужки до передней  капсулы хрусталика –0,69мм, глубина передней камеры –
2,74мм, диаметр зрачка составил 4,36мм,  угол передней камеры - 51,3 градусов.

Таким образом, у пациентов с ПОУГ было выявлено достоверное увеличение
угла передней камеры по сравнению с лицами, имеющими ПЗУГ (P<0,05); диаметр
зрачка  у пациентов с ПОУГ  более широкий, чем у пациентов с ПЗОГ (P<0,05). У
пациентов с ПОУГ было выявлено достоверное увеличениеглубины передней
камеры по сравнению с лицами, имеющими  ПЗУГ(P<0,05).

Выводы:
1) полученные результаты свидетельствуют о том, что патогенез развития

глаукомы тесно связан с анатомическими особенностями угла передней камеры.
2) ПОУГ не  сопровождается анатомическими изменениями угла

передней камеры, которые в последующем  могут  привести к механическому
нарушению оттока внутриглазной жидкости.

3) ПЗУГ сопровождается выраженным смещением иридо-хрусталиковой
диафрагмы кпереди, приводящей к  уменьшению угла передней камеры, глубины
передней камеры и сопровождается изменением диаметра зрачка (P<0,05).
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Введение:
Апоплексия яичников (АП) определяется как внезапно наступившее

кровоизлияние в яичник при разрыве сосудов фолликула, стромы яичника,
фолликулярной кисты или кисты желтого тела, сопровождающееся
нарушением целостности его ткани и кровотечением в брюшную полость. Как
нозологическая единица, данная патология в структуре внутрибрюшных
кровотечений у женщин занимает 2 место после эктопической беременности и
ее частота за последние годы выросла в несколько раз.

Цель: изучить особенности клинического течения, диагностики и лечения
апоплексии яичников для оптимизации тактики ведения данной патологии.

Материалы и методы:В ходе работы был проведен анализ 503 карт
стационарного больного в период с  2009г. по  2011г. Больные были
прооперированы в городской клинической больнице №5  г. Минска в отделении
острых гинекологических заболеваний.

Результаты исследования и их обсуждение:
Общее количество прооперированных больных с АЯ составило: 2009г-

179 (35,7%) случаев, 2010г – 155 (30,8%) случаев, 2011г – 169 (33,6%) случаев;
Количество с болевой формой АЯ составило: 2009г- 448 (33,3%)

случаев, 2010г – 416 (30,9%), 2011г – 481 (35,8%) случаев
Койко-день при выполнении лапароскопической операции составил –

5 дней, при выполнении лапаротомической операции – 7 дней.
При анализе работы выявлено, что АП правого яичника встречается

несколько чаще, чем левого яичника (55,5% против 45,5%).
Под «маской» внематочной беременности проявлялось 77 (15,3%)

случаев апоплексии.
Под «маской» апоплексия яичников было выявлено 38 (7,6%) случаев

эктопической беременности.
У 72,9% больных имели среднюю степень кровопотери.
Во время оперативного вмешательства было выполнено: резекция

яичников, тубэктомия – 44 случай (6,8%), из них по поводу эктопической
беременности в 82%, аппендэктомия – в 2 случаях (0,4%).

У 64 чел(12,7%) выявлена сочетанная патология яичников, маточных
труб, матки: миома матки в 2,6% случаев, хронические заболевания придатков
– 9,7%, эндометриоидные очаги поражения – 3,0%, кисты другого яичника –
1,8%.
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Основными диагностическими признаками заболевания служили жалобы,
анамнез больных, клиническое проявление заболевания.

Во всех случаях производилось специальное гинекологическое
обследование, УЗИ органов малого таза, пункция заднего свода влагалища.

ОАК (отмечается незначительный лейкоцитоз, без сдвига лейкоцитарной
формы), ОАМ, БХ крови диагностической информативности не несет.

В подавляющем большинстве случаев оперативное вмешательство
осуществлялось в течение часа с момента поступления пациентки в приемное
отделение.

Выводы:
• Большое количество АЯ протекают под «маской» внематочная

беременность – у 15,3% случаях.
• Более точная дифференциальная диагностика данной патологии

проводится в условиях стационара.
• Благоприятный исход операции при апоплексии яичников обусловлен

теми лечебными мероприятиями, которые проводятся на основании общих
хирургических принципов по остановке внутрибрюшного кровотечения.

• В большинстве случаев данной патологии оперативное вмешательство
осуществляется лапароскопическим методом (89,1%), что позволяет щадить
репродуктивную функцию женщин.

• Наиболее действенным способом предотвращения данной патологии на
современном этапе является прием монофазных комбинированных оральных
контрацептивов.

• Не менее важную роль играет своевременное выявление и лечение
воспалительных заболеваний органов малого таза.

Литература:
3. Дуда В.И., Дуда И.В., Дуда Вл.И. / Акушерство .-2-е изд., испр. и доп.

-Минск: Адукацыя I выхаванне,2007. Экстренные заболевания в гинекологии.
4. Вестник Российской ассоциации акушер-гинекологов №1 2000г.

«Гормональный статус у больных с апоплексией яичников».

Швед М.В.
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С
ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Д-р мед. наук, проф. Митьковская Н.П., канд. мед. наук, доц. Калачик О.В.
3-я кафедра внутренних болезней БГМУ

Проблема кардиоваскулярной патологии при хронической почечной
недостаточности является одной из наиболее актуальных в современной
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нефрологии. Это определяется тем, что сердечно-сосудистые заболевания при
терминальной ХПН возникают в среднем в 20-35 раз чаще, чем в общей популяции,
а в структуре смертности у данных пациентов кардиоваскулярная патология
находится на первом месте, достигая 50-55%.Повышенный риск развития ССЗ при
ХПН связан как с их многофакторной природой, так и с одновременным
воздействием у одного и того же больного нескольких факторов. К традиционным
факторам риска относятся мужской пол, возраст и наследственная
предрасположенность, гиперлипидемия, АГ, сахарный диабет, малоподвижный
образ жизни, курение. ХПН может быть рассмотрена как на "васкулопатическое
состояние", которое формируется под влиянием различных патогенетических
механизмов вначале как функциональное расстройство с последующей
трансформацией в органическую сердечно-сосудистую патологию. К таким
механизмам, специально присущим уремии, относят, прежде всего, анемию,
дисэлектролитемию, гиперфосфатемию, вторичный гиперпаратиреоз и
гипергомоцистеинемию, оксидативный стресс и часто возникающий синдром
хронического системного воспаления, нейрогуморальные сдвиги, повышение в
крови уровня кардиодепрессивных факторов, определяемых собирательным
понятием "уремические токсины".

Цель исследования:  Оценить факторы риска развития и прогрессирования
кардиоваскулярной патологии пациентов листа ожидания донорской почки.

Материалы и методы исследования: Для проведения исследования была
обследована группа пациентов, состоящих в листе ожидания на трансплантацию
почки. Все больные имели ранее установленное заболевание почек, приведшее к
терминальной стадии хронической почечной недостаточности, и находились на
почечно-заместительной терапии. Проведен анализ объективного состояния
пациента, анамнеза заболевания и особенностей почечно-заместительной терапии.
Дана оценка общего анализа крови и мочи, биохимического анализа крови,
коагулограммы, результатов ЭКГ, эхокардиографии и допплер-УЗИ подвздошных
сосудов.Анамнестические, лабораторные и инструментальные данные
систематизированы с использованием программы SPSS Statistics 17.

Результаты:В ходе исследования доказано, что хроническая почечная
недостаточность сопряжена с высочайшим риском ускоренного развития сердечно-
сосудистой патологии и определен ряд особенностей у данной группы пациентов.
Кардиоваскулярная патология при ХПН проявляется главным образом ГЛЖ и/или
ИБС. Гипертрофия ЛЖ, будучи фактором риска аритмий, внезапной смерти и
сердечной недостаточности, может возникать уже в ранней стадии ХПН. Её частота
коррелирует со степенью утраты функции почек. Труднокоррегируемая вусловиях
диализа артериальная гипертензия, являясь важной составляющей усиления
постнагрузки миокарда, рассматривается как основной фактор, определяющий
массу миокарда левого желудочка. Еще одним патогентическим механизмом
является анемия. Снижение гемоглобина крови, свойственное пациентам с ХПН,
сопровождается снижением периферического сосудистого сопротивления и
активацией симпатической нервной системы с увеличением частоты сердечных



1758

сокращений, сердечного выброса и минутного объема. Показатели кальция и
фосфора при наличии ГЛЖ значимо выше, чем при ее отсутствии. Вторичный
гиперпаратиреоз способствует формированию инсулинорезистентности
периферических тканей и ослаблению секреции инсулина. В липидном спектре
чаще повышается уровень триглицеридов при отсутствии значимых изменений
общего холестерина крови. Концентрация холестерина ЛПНП, ЛПОНП обычно
повышена, а холестерина ЛПВП - снижена, возрастает уровень ЛП (a) плазмы.
Нарушение метаболизма липопротеинов усугубляется значительной протеинурией,
снижением активности липопротеинлипазы и печеночной триглицеридлипазы,
ассоциирующихся с изменениями инсулинового баланса, вторичным
гиперпаратиреозом.

Таким образом, дальнейшее изучение состояния сердечно-сосудистой
системы пациентов листа ожидания донорской почки, имеет важное медицинское и
социальное значение,как факторопределяющий качество и продолжительность
жизни.

Литература:
1. Foley R.N., Parfrey P.S., Harnett J.D. et al. Clinical and echocardiographic

disease in patients starting end-stage renal disease therapy. Kidney Int 1995; 47: 186-192.
2. Томилина Н.А., Волгина Г.В. Проблема сердечно-сосудистых

заболеваний при хронической почечной недостаточности. Нефрология и диализ
2003; 5-1.

3. Найдич А.М., Чертухина О.В., Кремлева Ю.В. Гипертрофия левого
желудочка, индуцированная хронической почечной недостаточностью, и
структурно-функциональное ремоделирование миокарда. Нефрология и диализ.
2005; 7-1

4. Кочарян Л.Л., Галоян Э.А. Особенности внутрисердечной гемодинамики
у больных с хронической почечной недостаточностью, находящихся на
гемодиализе. Нефрология и диализ 2005; 7-2

5. Шутов А.М., Мардер Н.Я. Хроническая сердечная недостаточность у
больных с хронической болезнью почек. Нефрология и диализ. 2005; 7-2

Шеворденко О. О.
К ВОПРОСУ О СТРОЕНИИ И

ФУНКЦИИ ОКОЛОРОТОВОГО ОРГАНА
Научный руководитель: канд. мед. наук, доц. Синельникова Н. В.

Кафедра морфологии человека

Околоротовой орган является парным органом, который постоянно
присутствует в щеке человека и млекопитающих.
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Цель исследования – изучить источники развития, сроки появления закладки
и изменения структуры околоротового органа в пренатальном периоде, а также
изучить строение и функции в постнатальном периоде.

Методика исследования – изучение отечественной и зарубежной литературы.
Околоротовой (юкстаоральный) орган был описан Й.Х. Хивицем в 1885 году.

Он обнаружил структуру в глубине щеки, кнутри от развивающейся нижней
челюсти и считал ее рудиментарным эпителиальным образованием. Эта структура
получила различные наименования: орган Хивица, щечно-глоточный тракт, щечно-
височный орган, юкстапаротидный орган.

В процессе развития околоротового органа выделяют следующие этапы:
1. период конденсации и инвагинации эпителия;
2. период отделения околоротового органа от эпителия полости рта и его

иннервация;
3. период формирования соединительнотканной капсулы, отделяющей

околоротовой орган от окружающих тканей.
Околоротовой орган может быть обнаружен практически у каждого человека,

его рассматривают как нормальную анатомическую структуру. При описании
топографии около ротового органа отмечают, что он лежит в щеке вентродорсально
около крыловидно-нижнечелюстного шва между височной и щечной мышцами.

Околоротовой орган представляет собой удлиненное образование. Имеющее
вид белого тяжа длиной 7-17 мм и диаметром 1-2 мм. Его эпителиальные клетки
сходны с клетками эпителия слизистой оболочки полости рта.

Функция околоротового органа точно не установлена. Ряд авторов
придерживаются мнения , что ОРО вообще не выполняет никакой функции в
организме. Другие высказывают предположение о двух возможных вариантах его
функции: 1) железистой и/или 2) механорецепторной.

Клиницисты и патологоанатомы порой оказываются недостаточно
проинформированными о топографии и строении околоротового органа. Поскольку
ОРО глубоко погружен в мягкие ткани, при его случайном обнаружении в ходе
рентгенологического исследования его могут принять за
высокодифференцированный плоскоклеточный рак, мукоэпидемоидный рак или
метастаз опухоли внутренних органов.

За всю историю изучения околоротового органа представления о нем
менялись. Его считали рудиментарной структурой; интерес к ОРО возник после
обнаружения его у новорожденного; исследования 1960-1980 гг. позволили
установить присутствие ОРО у представителей различных классов животных, но
закономерности его гистофизиологии оставались нераскрытыми; новые
исследования до сегодняшнего дня не дали окончательного ответа на вопросы о
назначении и биологической роли этого органа.

Литература:
1. Статья В. Л. Быкова «Околоротовой орган Хивица»
2. Журнал «Морфология №7», 2009
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Шевченко С.П.
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ОСТРЫХ БАКТЕРИАЛЬНЫХ МЕНИНГИТОВ
У ДЕТЕЙ В Г. МИНСКЕ И Г. МОГИЛЕВЕ

Научный руководитель асс.Логотько В.А.Кафедра детских инфекций

Заболевания нервной системы занимают относительно небольшой
удельный вес (1-3%) в структуре инфекционных болезней детей. Однако они
отличаются тяжестью течения, высокой летальностью, более чем у 30% детей
формируется инвалидность в результате органического поражения ЦНС с
последующей интеллектуальной недостаточностью, что имеет важное
социальное значение. Менингококковая инфекция (МИ) – смертельно опасное
инфекционное заболевание. Высказанное в 1919 г. утверждение, что «ни одна
инфекция не убивает так быстро, как менингококковая», остается незыблемой
истиной на протяжении почти ста лет.

Бактериальные гнойные менингиты (БГМ) в структуре инфекционных
заболеваний нервной системы составляют 32,7%. Показатели заболеваемости
БГМ, согласно данным зарубежной литературы, колеблются от 5 до 10 на 100
тыс. детского населения.

Возбудителями бактериального менингита у детей первого месяца жизни
являются Escherichia coli и Streptococci B, а также Listeria monocitogenes (5–
10%), в единичных случаях N. meningitidis. В возрасте 30–60 дней в
этиологической структуре преобладают стрептококки группы B и
грамотрицательные энтерококки. Такие возбудители, как стрептококк,
гемофильная палочка и менингококк, являются редкими у детей до двух
месяцев. В то время как после двух месяцев ведущую роль среди возбудителей
бактериальных менингитов играют пневмококк и менингококк, при отсутствии
вакцинации не теряет своего значения и гемофильная палочка.Описаны также
случаи менингитов, вызванных такими микроорганизмами, как Salmonella,
Pasteurella multocida, Mycobacterium tuberculousis. Иногда, при
иммунодефицитах или неблагоприятном преморбидном фоне (недоношенность,
лимфопролиферативные заболевания, черепно-мозговые травмы), встречаются
случаи грибковых поражений мозговых оболочек. Среди бактериальных
менингитов наиболее частыми возбудителями (до 95%) остаются менингококк,
пневмококк и гемофильная палочка типа b.

Менингиты остаются актуальной проблемой детской инфектологии. При
этом широко варьируется возрастной состав пациентов, а также имеются
клинико-эпидемиологические особенности заболеваний, что требует
постоянного мониторинга этиологической структуры менингеального синдрома
у детей. Это позволит усовершенствовать лечебную тактику и определить
показания к стартовой эмпирической терапии.
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Целью исследования является определение клинико-эпидемиологических
особенностей острых бактериальных менингитов в г. Минске и в г. Могилеве.

Задачи исследования:
1. Изучить клинико-эпидемиологические особенности

генерализованных форм менингококковой инфекции у детей г. Минска и г.
Могилева на современном этапе.

2. Выявить особенности острых бактериальных менингитов у детей в
зависимости от этиологии.

3. Сравнить этиологическую структуру острых бактериальных
менингитов в г. Минске и г. Могилеве.

4. Оценить возрастную структуру детей по заболеваемости острыми
бактериальными менингитами.

Материалы клинических наблюдений и методы:
1. Проведен ретроспективный анализ историй болезни пациентов,

проходивших лечение в УЗ ГДИКБ г.Минска и в УЗ «Могилевская
инфекционная больница» в период с2009 г. по2011 г.

2. Из исследования были исключены больные со смешанной вирусно-
бактериальной этиологией.

Выводы по результатам исследования:
1. Проведенный анализ показал, что наибольшее число заболевших

гнойным менингитом – это дети до 3 лет.
2. Анализ этиологической структуры острых менингитов среди

пациентов свидетельствует о большой доле поражений мозговых оболочек
неуточненной этиологии.

3. Среди менингитов с уточненной природой преобладают
менингококковая инфекция, хиб-инфекцияи пневмококковая инфекция.

4. Клинико-анамнестические показатели, регистрируемые при
госпитализации, характеризующие состояние больного с подозрением на
гнойный бактериальный менингит, лишь в трети случаев статистически
достоверно связаны с его этиологией. Это предопределяет необходимость
дальнейшего поиска клинико-лабораторных маркеров этиологической
принадлежности гнойных менингитов.

Литература
1. Скрипченко, Н.В Актуальные проблемы инфекционных заболеваний

нервной системы у детей / Н.В. Скрипченко,М.В. Иванова, Г.П. Иванова //
Педиатрия, 2007,т.86,№1,с.101-115.

2. Mann, K., Jackson, M.A. MeningitisPediatr. // Rev., December 1, 2008;
29 (12): 417 – 430.
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Шелудько Н.С.
ИЗУЧЕНИЕ И СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ГЕРМЕТИЗИРУЮЩЕЙ СПОСОБНОСТИ И
РЕНТГЕНОКОНТРАСТНОСТИ  ПОРТЛАНДЦЕМЕНТОВ

(ИССЛЕДОВАНИЕ INVITRO)
канд. мед. наук, доцент кафедры общей стоматологии БГМУ Манак Т.Н.

Общая стоматология

Трехмерная обтурация корневых каналов – важный барьер для
предупреждения инфицирования или реинфицирования периапикальной
области (Bartheletal, 1999). Было установлено, что микропроницаемость
корневых пломб является причиной неудачного эндодонтического лечения
(Madisonetal, 1987; SaundersandSaunders 1994). К ситуациям, когда необходимо
герметично закрыть сообщение между системой корневого канала и
околокорневыми тканями относятся: открытые верхушки корней, резорбтивные
дефекты, ретроградное пломбирование после резекции верхушки корня, прямое
покрытие пульпы, пломбирование несформировавшихся верхушек корней,
ятрогенные перфорации, расположенные ниже уровня кости.

Grossman (1970) рассматривает следующие требования  к идеальному
материалу для пломбирования корневых каналов:

1. Легко вводится в канал
2. Лучше всего, когда материал наполовину отвержден до введения в

канал и отверждается полностью после введения
3. Герметичность запечатывания канала
4. Не должен давать усадку после его отверждения и введения в канал
5. Быть водонепроницаемым
6. Обладать бактерицидным действием или, как минимум, не

способствовать распространению бактерий
7. Рентгеноконтрастный
8. Не должен изменять цвет зубных структур
9. Не должен раздражать периапикальные ткани
10. Возможность стерилизации
11. Легко удаляться из канала при перелечивании
К материалам, обеспечивающимгерметизацию путей сообщений между

системой корневых каналов и полостью рта, а также перирадикулярными
тканями, предъявляются дополнительные клинические требования. Они
должны отверждаться в  присутствии влаги,  быть нерастворимыми в тканях, в
крови и внутриканальной жидкости, обеспечивать регенерацию тканей.
Физико-механические свойства должны обеспечивать легкость в
использовании. К ним относятся точное дозирование и легкое смешивание,
достаточное рабочее время, пластичность, оптимальное время отвердения.
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Всем этим требованиям не соответствует ни один эндодонтический
пломбировочный материал.

Однако, в настоящее время большей части вышеперечисленных свойств
(особенно клинических) отвечает материал “ProRootMTA” (фирмы “Dentsply”).
МТА расшифровывается как минерал триоксид агрегат.

В Белорусском государственном технологическом университете на
кафедре химических технологий вяжущих материалов совместно с кафедрой
общей стоматологии (БГМУ) была проведена научно-исследовательская работа
по разработке базового состава и процесса получения значительно более
доступного в ценовом отношении стоматологического цемента по типу
«ProRootMTA» и изучение его свойств.

Цель: изучение и сравнительная характеристика рентгеноконтрастности,
герметизирующей способности, степени усадки и растворимости
портландцементов.

Рентгеноконтрастность стоматологического цемента определялась
согласно стандарту ИСО 4049 и ГОСТу 51744−2001, когда экспонированию на
стандартной рентгеновской пленке подвергаются образец испытываемого
материала толщиной 1 мм и стандартный образец алюминия, имеющий
толщину от 1мм с пошаговым увеличением толщины в 2,3мА. Плотность,
полученная на пленке от образца испытываемого материала, сравнивается с
плотностью, полученной на пленке от образца алюминия. Эквивалент
плотности, полученной относительно таковой определенного участка
алюминия, будет определять рентгеноконтрастность материала.

Герметизирующая способность, усадка и растворимость.Материалы: 1) 29
экстрагированных человеческих зубов.2) Эндодонтические пломбировочные
материалы МТА Proroot, Триоксиден и отечественный портландцемент.

Методика: Зубы поделены на 3 группы (по 10 корней в каждой группе),
согласно используемому материалу. Инструментальная и медикаментозная
обработка каналов, обрезание последних 3 мм корня, т.к. там содержится
множество канальцев апикальной дельты, постановка гуттаперчевого штифта,
который был на 3 мм короче, чем канал. Коронковая часть зуба закрывалась
стеклоиономерным цементом. Апикальные отверстия были ретроградно
запломбированы исследуемыми материалами. После этого вся поверхность
образцов, за исключением резекционной,  покрывалась 2 слоями лака. Так же
несколько зубов (отрицательная группа) покрыты 2 слоями лака полностью.
Помещение образцов в 1% раствор метиленового синего при рН=7 и
сохранение на протяжении 72 часов при t=37°С.Затем образцы промывались
проточной водой и удалялся лак. Производился распил зубов в щечно-язычном
направлении с применениемдвухстороннего металлического сепарационного
диска с покрытием из синтетического алмаза D=50мм со скоростью вращения
13 000 тыс.об.мин. Оценка глубины проникновения окрашивающего вещества
проведена с применением супермакрофотографии. При исследовании корни
были отнесены к различным группам, в соответствии со степенью
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наблюдаемых микроподтеканий: 0 – нет микроподтеканий, 1 – до 25%, 2 – 25-
50%, 3 – 50-75%, 4-75-100%. Данные исследования статистически обработаны.

Результаты: 1) Оптимальное содержание рентгеноконтрастного
заполнителя составляет 15%, при этом отечественный стоматологический
материал имеет рентгеноконтрастность в 3 раза выше, чем у дентина и она
составляет 3,0 мм алюминия, что соответствует требованиям госта. На рентген
снимке портландцемент отличим как от тканей зуба, так и от гуттаперчи.

2) В образцах группы отрицательного контроля проникновение красителя
отсутствует. Тесты выявили, что различия между исследуемыми группами и
контрольной группой статистически не значимы. (Р = 0,95)Следовательно, нет
различий между исследуемыми группами. Отсюда можно утверждать о том, что
отечественный портландцемент обладает безусадочностью, нерастворимостью
и хорошей герметизирующей способностью наравне с зарубежными
материалами.
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Шепетько М.М.
ВЛИЯНИЕ ОПУХОЛЕВОГО

РОСТА НА ПРОЦЕССЫ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ
Научный руководитель канд. мед. наук, доцент Шуст О. Г.

Кафедра патологической физиологии

Цель работы: установить зависимость между появлением
злокачественных новообразований и температурной реакцией организма.

Задачи исследования: сформировать группу больных злокачественными
новообразованиями; оценить данные текущего наблюдения за больными:
температурный лист, общий анализ крови; составить анкету для учета
температурной реакции в анамнезе жизни; оценить полученные результаты.

Методы исследования: анализ температурных листов у пациентов с
различными злокачественными образованиями;анкетирование; математический
подсчет данных.

Основные выводы: у пациентов со злокачественными новообразованиями
лихорадка наблюдается редко;у пациентов с солидными опухолями имеется
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выраженная температурная реакция на другие виды заболеваний в анамнезе
жизни; у пациентов с диагнозом "лимфома" отсутствует или слабо выражена
температурная реакция в анамнезе жизни; у пациентов с распространенным
опухолевым процессом повышение температуры носит симптоматический
характер и не является основным симптомом; при злокачественной опухолевой
патологии имеет место иммунологическая толерантность к опухоли и
вторичный ИД.

Шеремето М.В.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОБЩЕВОЙСКОВОГО ПАЙКА

Научный руководитель: канд. мед. наук Ширко Д.И.
Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены

В формировании состояния здоровья военнослужащих наряду с
генетическими особенностями немаловажное значение играют факторы внешней
среды, важнейшим из которых является питание. Адекватное питание обеспечивает
нормальный рост и развитие организма, состояние иммунитета, работоспособности
и боеспособности, а также адаптационные возможности организма
военнослужащих к изменяющимся условиям окружающей среды [1].

Нормы довольствия военнослужащих срочной службы Вооруженных Сил
Республики Беларусь в мирное время определены Постановлением Министерства
обороны Республики Беларусь от 9 февраля  2010 г. № 8 «О внесении изменений и
дополнений в постановление Министерства обороны Республики Беларусь от 13
сентября 2004 г. № 47» в соответствие с которым продуктовый состав
общевойскового пайка претерпел некоторые изменения по сравнению с
существовавшими ранее нормами: уменьшено количество хлебобулочных изделий,
сахара, картофеля, увеличено количество яиц, соков, введены сыр сычужный и
поливитаминный препарат.

В то же время отсутствуют сведения, каким образом повлияло изменение
состава пайка на его нутриентный состав и энергетическую ценность.

Цель исследования.
Изучение и оценка данных показателей общевойскового пайка и сравнение

их с установленными физиологическими потребностями для данной категории
военнослужащих.

Материалы и методы.
Нутриентный состав и энергетическая ценность определялись расчетным

методом, путем анализа 72 раскладок продуктов за год с учетом потерь
питательных веществ при приготовлении и термической обработке пищи [2, 3].

Статистическую обработку полученных данных проводили на персональном
компьютере с использованием пакета прикладных программ Microsoft Excel и
«STATISTICA» (Version 6 – Index, Stat. Soft Inc., USA).
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Все статистические тесты проведены для двустороннего уровня значимости.
Различия считали достоверными при р<0,05 (вероятность выше 95%) [4].

Результаты и обсуждение.
Не смотря на то, что калорийность рациона питания -3576,26 (3442,68 –

3646,85) ккал в полной мере компенсирует энеготраты данной категории
военнослужащих, которые в среднем составляют 3500 ккал, общее поступление
белка (117,55±1,18 г) на 5% ниже установленных норм, в основном за счет
протеинов животного происхождения, доля которых составляет 47% при норме
55%.

Изучение аминокислотного состава позволило установить, что белки рациона
питания военнослужащих относятся к ограниченно ценным (биологическая
ценность составляет 81,51 %). Основной лимитирующей аминокислотой является
треонин, скор которой составляет 67,68%.

Сбалансированность аминокислот по треонину не соответствует
рекомендованному стандарту в большей степени по триптофану, фенилаланину и
лейцину (р<0,05).

Среднесуточное фактическое потребление жиров (Ме = 151,14 (143,97–
157,34) г) превышает должные величины (117,00 г, р<0,001), в том числе за счет
липидов растительного происхождения.

При этом количество поступающей линолевой кислоты ниже установленных
физиологических норм – Ме = 9,24 (9,21-9,31) г и сбалансированность других
жирных кислот также не является оптимальной.

Фактическое потребление военнослужащими углеводов составляет в среднем
434,86 (419,25-445,87) г в сутки, что на 11 % ниже установленных физиологических
потребностей (р<0,05).

Отмечается дефицит кальция (703,48 (667,85-741,99) мг), витамина В2 (Ме =
1,50 (1,43–1,54) мг) и РР (20,35±0,15 мг, р<0,001), избыток магния (Ме = 424,21
(383,50–441,23) мг, р<0,05) и особенно фосфора (1720,58±13,92 мг, р<0,001).

Выводы:
1. Рацион питания военнослужащих нуждается в коррекции.
2. Для оптимизации нутриентного состава необходимо увеличить содержание

продуктов молочной группы, включить в общевойсковой паек поливитаминный
препарат типа «Ревит».
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4. Реброва, О.Ю. Статистический анализ медицинских данных. Применение
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Шестак Н.Г.
ПЕННАЯ СКЛЕРОТЕРАПИЯ БОЛЬШОЙ

ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ
научный руководитель д-р мед.наук, проф.Баешко А. А.

кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии

Хронические заболевания вен (ХЗВ) – первичная варикозная болезнь,
постромботический синдром, врожденные аномалии развития вен – частая
патология с которой сталкиваются врачи различного профиля. Она встречается
у 20 – 60 % взрослого населения стран Европы, причем распространенность
этого недуга возрастает из года в год. Целями лечения больных с этой
патологией сосудов являются как уменьшение клинической симптоматики, так
и предупреждение прогрессирования хронического заболевания вен [1].

В последние годы, особенно при ранних стадиях заболевания наиболее
широкое применение получает склеротерапия. Это нехирургический метод
лечения варикозной болезни, позволяющий   в амбулаторных условиях
добиться превосходного  косметического  и лечебного результатов [4].

В зависимости от инъекционной формы препарата, вводимого в вену
различают «классическую» или жидкостную и  пенную (foam-form)   виды
склеротерапии. Внедрение foam-formсклеротерапии в клиническую практику
стало революцией  в  инъекционном лечении различных форм варикоза. По
сути, пена давала  возможность  в полной мере реализовать принцип пустой
вены – обеспечить  действие препарата  в сосуде, свободном от крови.
Благодаря пенной форме склероперарата инъекционный метод лечения   ХЗВ
перешел  из категории «слепых», не контролируемых в группу инновационных
– теле (эхо) управляемых [3].

Методика склеротерапии под контролем ультразвукового
ангиосканирования  позволяет визуально контролировать процесс пункции
вены  и введения склерозирующего вещества. Сегодня трудно переоценить
возможности и значение  эхо-контроля в лечении стволовых форм   варикозной
болезни.

За неполные  полтора  десятилетия развития  эхосклеротерапии, метод,
особенно с применением  пенной формы склерозанта, стал  инновационным  в
лечении  стволовых форм варикозной болезни. Возможность контроля над
точками рефлюкса, в особенности над сафено-феморальным и сафено-
поплитеальным соустьями делают  ее методом выбора  в лечении
трансформации стволов большой подкожной вены (БПВ) и малой подкожной
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вены (МПВ) с вертикальным рефлюксом,  альтернативным  эндовазальным
методам (радиочастотная аблация, лазерная коагуляция) [5].

Цель работы.Проанализировать результаты использования пенной
склеротерапиикак метода лечения стволовых форм ХЗВ.

Материалы и методы. В основу работы положены результаты
обследования и лечения 60 больных, страдающих стволовыми формами
варикозной болезни (73 БПВ), обратившихся в медицинский центр
«Экомедсервис» с 2009 по 2011 гг. Возраст пациентов - от 21 до 65 лет (ср. 32 ±
1,7 года). Мужчин было 3 (5%), женщин – 57 (95%). Длительность заболевания
варьировала от 6 месяцев до 10 лет.Все пациенты были обследованы с
помощью дуплексного сканирования с цветовым кодированием кровотока.
Распространенность патологического рефлюкса оценивали по классификации
Hach. Количество  БПВ с I степеньюрефлюкса            (уровень проксимального
отдела бедра)составило 27,4%, II-ой (уровень дистального отдела бедра)–
46,6%, III-ей(проксимальный отдел голени)– 8,2%; IV-ой(дистальный отдел
голени)– 17,8%.

В качестве флебосклерозирующего средства  использовали препарат
«Этоксисклерол» в концентрации 1 % и  3%. Пену  получали по методике
Tessari путем  смешивания  воздуха с раствором склерозанта  в соотношении
(4:1).

БПВ пунктировали иглой-катетером 18 G (в 87,6% случаев), либо иглой -
«бабочкой» (12,4%) на уровне нижней трети бедра (54,6%), или коленного
сустава (33,5%). В случаях тотального рефлюкса (IV ст.) БПВ пунктировали во
время следующей процедуры  в области лодыжки (11,9%). У 23 больных
пункцию БПВ и введение препарата  проводили под УЗ-контролем. Количество
процедур склеротерапии у  одного больного варьировало в зависимости от
диаметра БПВ и степени трансформации ее притоков  от 1 до 6 (чаще 3).
Склеротерапию   повторяли через неделю.Всего произведено 218 процедур.Для
наружной эксцентрической компрессии использовали марлевые и поролоновые
валики, подушечки. Дополняли компрессию эластичным бинтом и
компрессионным трикотажем (чулки либо колготки 2 класса компрессии).
Продолжительность  постоянной (днем и ночью) компрессии составляла  5- 7
суток, дневной – 1 месяц.

Результаты. Оценку результатов лечения проводили в соответствии со2-м
международным консенсусом по склеротерапии[2], согласно которому первое
контрольное УЗ-обследование проводили через неделю, второе – через месяц и
последнее – через год. У 12 (20 %) больных с односторонним поражением БПВ
при первом исследовании выявлено сохранение проходимости магистрали в
верхней третис незначительным ретроградным рефлюксом, у остальных (80%)
рефлюкс отсутствовал. В сроки от 1 месяца до годахорошие результаты (полная
либо частичная окклюзия БПВ и отсутствие ретроградного кровотока)
установлена в 87,7% наблюдений (64 БПВ), неудовлетворительные (сохранение
проходимости и наличие  ретроградного рефлюкса) – в 12,3%  (9 БПВ) случаев.
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Из побочных эффектов  склеротерапии зарегистрированы следующие:
гиперпигментация кожи (в 16,4%), развитие ярко-красной  сосудистой
сети вблизи склерозированной БПВ (4,1%), тромбофлебит  БПВ или ее
ветвей  (6,8%),  появление пелены и мелькание  «мушек» перед глазами,
(2,7%). У одного больного при ультразвуковом исследовании выявлен
очаговый тромбоз суральных вен, протекавший латентно.

Заключение. Пеннаясклеротерапияявляется  безопасным  и высоко
эффективным методом лечения стволовых форм ХЗВ. Он не требует
госпитализации, легко выполним в амбулаторных условиях.
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Шикуфа Саара
ЧТО ТАКОЕ «КУЛЬТУРА РЕЧИ» ВРАЧА

Научный руководитель канд. филол. наук, доц. Кожухова Н.Е.
Кафедра белорусского и русского языков

На формирование речевой культуры будущего врача наибольшее влияние
оказывают семья, школа, литература и университет, в котором он учится.
Нельзя сказать, что на формирование студенческой речевой культуры
оказывает большое влияние телевидение.

В современных условиях на качестве речевой культуры студента-медика
сказывается, прежде всего, конечно, изменение общества – так называемые
демократические послабления – и разнузданная речь молодых людей и
рыночная экономика, и появление новой удобной речи, соединяющей
иностранные необходимые слова, и блатные термины, наиболее точно
обозначающие многие нынешние ситуации.

Понятие высокая речевая культура очень емкое и помимо богатого
словарного запаса, правильного построения фраз, чистоты речи включает в себя
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умение выделить основное, придать правильную эмоциональную окраску речи,
создать образы, дающие возможность понять и запомнить основное.

Речевая культура будущего врача складывается «в единстве и борьбе»
разговорной и литературной речи. Студент-медик больше использует элемент
уличной речи, сленга, а начав работать должен владеть эталоном русского языка.

Огромное влияние оказывает литература, что человек читает. В настоящее
время велика роль телевидения в формировании речевой культуры. И поэтому
поражает косноязычие, неграмотность, неправильные обороты некоторых
ведущих на фоне непонятной раскованности. Качество перевода большинства
демонстрируемых зарубежных фильмов оставляет желать лучшего.

Кроме общественных изменений  и народного словотворчества, связанного
с этими изменениями, могут влиять и искусственные меры, в том числе и на
государственном уровне. Предпринимать их надо очень толково, по возможности
– талантливо, не перекрывая свободное развитие речи, но и не слишком распуская
язык.

Государство могло бы потребовать от телекомпаний следить за речевой
культурой сотрудников, вещающих с экрана, а руководство вузов могло бы
требовать от преподавателей использовать эталоны русской речи в качестве
воспитывающего фактора.

Шилейко О. В., Широканова И.Ю.
О СООТНОШЕНИИ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ

СОСТАВА АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВОЗДУХА И УРОВНЕМ
АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВЯНОГО ДАВЛЕНИЯ.

Научный руководитель: канд. биол. наук, доц., Семенович А.А.
Кафедра нормальной физиологии

Целью нашей работы было получение материалов, полезных для оценки
достоверности гипотезы о связи снижения уровня  СО2 в организме со
склонностью к развитию гипертонической болезни. На такой гипотезе [1,
2]основываются весьма популярные системы оздоровления и реабилитации
больных гипертонией. Экспериментальное подтверждение этой гипотезы
многоцентровыми исследованиями послужило бы хорошей базой для
разработки наиболее рациональных методик профилактики гипертонической
болезни, в частности для выбора методик оздоровительного дыхания. Одним из
важнейших показателей гомеостаза СО2 и О2 в организме является содержание
и парциальное давление этих газов в альвеолярном воздухе. Общепризнано, что
у практически здоровых людей парциальное давление СО2 и О2 в альвеолярном
воздухе уравновешено с напряжением этих газов в артериальной крови или
лишь незначительно от него отличается.

Методика
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У молодых людей (возраст 18-24 года, 29 женщин и 10 мужчин) определяли
содержание СО2 и О2 в альвеолярном воздухе (с помощью газоанализатора
Cardiovit-CS 100) и величину кровяного давления (электронным измерителем
фирмы Microlife) в условиях физического и эмоционального покоя. Полученные
данные обработаны методами статистики с применением комплекта программ
Excel. После определения среднего уровня СО2 и О2 в альвеолярном воздухе,
испытуемых разделили на  4 группы. 1-ю группу составили лица с уровнем  СО2 в
альвеолярном воздухе больше средней величины, 2-ю – с уровнем - меньше
средней величины, 3-ю и 4-ю соответственно с большим и меньшим уровнем О2 в
альвеолярном воздухе.

Полученные результаты
Вопреки ожиданиям, артериальное кровяное давление у испытуемых 1-й и

2-й групп (с большим и меньшим содержанием  СО2) не имело заметных
различий. Однако такие различия выявились у людей с разным уровнем
кислорода в альвеолярном воздухе. У испытуемых 3-й группы, с содержанием О2
в альвеолярном воздухе больше средней величины, систолическое артериальное
давление (Рс) составило 115±2,5 мм рт.ст., диастолическое давление (Рд) - 70±1,6
мм рт. ст. В 4-й группе (у людей с пониженным содержанием О2 в альвеолярном
газе) Рс составило 123±2,5 мм рт.ст., т.е. было на 8 мм.  выше (Р < 0,05), чем в
группе с относительно большим уровнем кислорода в альвеолярном воздухе.
Диастолическое давление в 4-й группе составило - 75±2,1 мм рт.ст., т.е. было на 5
мм выше ((Р < 0,05), чем в 3-й группе.

Полученные данные не свидетельствуют в пользу подтверждения гипотезы
о связи уровня кровяного давления с парциальным давлением СО2 в средах
организма, но дают повод для более пристального изучения связи величины
кровяного давления с уровнем напряжения кислорода в артериальной крови и
степенью обеспечения его доставки к тканям. О том, что регуляция уровня
кровяного давления связана с поддержанием оптимального напряжения О2 в
артериальной крови и с доставкой его в ткани, имеются многочисленные
свидетельства. Весьма ярким их примером являются, приводимые в статье [3]
данные о том, что при выполнении испытуемыми постепенно нарастающей
физической работы ступенчатыенарастания систолического артериального
давления развиваются вслед (с задержкой около 1-й минуты) за сдвигами (в
сторону повышения) дыхательного коэффициента, свидетельствующими о
недостатке кислорода в тканях.

Учитывая литературные сведения и полученные данные можно думать, что
при выборе методик оздоровительного дыхания для профилактики гипертонии, не
всегда следует отдавать предпочтение тем, которые направлены на тренаж
накопления  в организме СО2, а больше сосредотачиваться на тех, которые
обеспечивают тренинг и повышение резервов кардиореспираторной системы в
плане обеспечения организма кислородом.

Одной из таких методик является оздоровительное дыхание с
использования определенных приемов пения. Как показано работами Семеновича
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А.А. и соавт. [4], во время такого пения происходит увеличение оксигенации
гемоглобина артериальной крови, особенно ярко выраженное у людей с
относительно низким исходным уровнем оксигенации. Об успешности
применения методов оздоровительного пения для профилактики гипертонии
сообщается в ряде работ Шушарджана [5]. Следует отметить физиологичность
такого метода оздоровления. Если сопоставить его с весьма популярными
методиками Бутейко и Фролова, то при их применении человек постоянно
совершает над собой насилие, испытывает неприятные ощущения в связи с
произвольной задержкой или ограничением дыхания.
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Шипитиевская И.А.
СОДЕРЖАНИЕ SR, ZN, CU и MN В ТКАНЯХ

ЗУБОВ И ВОЛОСАХ У ЖИТЕЛЕЙ Г.МИНСКА В
СООТНОШЕНИИ С РЕГИОНАЛЬНЫМИ

УРОВНЯМИ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ПО ДАННЫМ
ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА ВОДЫ И ПРОДУКТОВ ПИТАНИЯ

Научный руководитель канд.мед.наук., доцент Гресь Н.А.
Кафедра общей стоматологии

Как одну из основных причин несостоятельности эмали и дентина
следует рассматривать недостаточное поступление в организм и развитие
дисбаланса  определяющих формирование твердых тканей зуба   химических
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элементов (ХЭ): Ca, P, F, Mg, Zn и др. По данным обобщающего анализа
литературы, минеральная составляющая твердых тканей зуба на сегодняшний
день может быть охарактеризована следующим образом.

Среди ХЭ, определяющих структуру твердых тканей зубов, основными
компонентами соответственно расчетным данным по их процентному
содержанию являются  макроэлементы кальций (33-39 мас.%) и  фосфор (около
17,89  мас.%). На долю микроэлементов приходится 1,62 мас.%. Всего в эмали
определяется около 40 различных макро- и микроэлементов (F, Mg, Zn, Sr, Ag,
Ni, Cr, Cu, Mn, Fe, Sn, Mo, As и др.). Только Sr, F и Zn могут обнаруживаться в
эмали в пределах ≥100 частей на миллион. Концентрация  остальных
микроэлементов МЭ варьирует от 2-3 до 0,01 частей на миллион (ppm).

Основными источниками  поступления в организм человека минеральных
веществ являются питьевая водаи пища, содержание МЭ в которых весьма
вариабельно и определяется, в первую очередь, биогеохимическими условиями
проживания. Человек является одним из звеньев природных биогеохимических
путей. Дефицит или избыток ХЭ в его организме является результатом
нарушения содержания и передвижения их по «пищевой цепи» (вода → почва
→ растение → животное → человек) в конкретном регионе проживания, что
определяет формирование своеобразного  регионального элементного фона
населения и состояния его здоровья [1, 2, 3].

Целью настоящего исследования является изучение содержания
микроэлементов Sr, Zn, Cuи Mnв волосах, эмали и дентине зубов для оценки
степени их соотношения с микроэлементым составомпитьевой воды г. Минска
и овощных культур, выращиваемых в Минском районе.

Материал и методы
Обследовано98 соматически здоровых жителей г. Минска в возрасте 20–

45 лет (мужчины – 22, женщины – 64), имеющих различную степень
интенсивности кариеса. В качестве биосубстратов использованы волосы и
образцы интактных постоянных зубов (n=25), удаленных по медицинским
показаниям.

Анализ микроэлементного состава (Sr, Zn, Cu и Mn) биосубстратов
(волосы, эмальи дентин зубов,вода, продукты питания) выполнен методом
атомно-эмиссионной спектроскопии с индуктивно-связанной плазмой  на
параллельном оптическом эмиссионном спектрометре (ИСП ОЭС) VISTA PRO
(Varian, USA).

Результаты исследования
1. При исследовании твердых тканей интактных зубов выявлено, что.

концентрация стронция и цинка насчитывает десятки частей на миллион. В то
же время железо, медь, марганец находятся в минимальных количествах, не
достигая единицы. Достоверных различий содержания этих микроэлементов в
эмали по сравнению с  дентином не получено.

2. Данные спектрального анализа волос выявили среди женщин , что
при увеличении степени интенсивности кариеса достоверно снижается более,
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чем в 2 раза количество меди и марганца, наблюдается тенденция уменьшения
железа при практически равнозначном показателе цинка.

3. При исследовании нами химического состава питьевой воды г.
Минска установлены низкие гигиенические ранги стронция, цинка, меди и
марганца,  уровень которых следует считать дефицитным.

4. По итогам исследования содержания макро- и микроэлементов в
овощных культурах, выращенных в Минском районе, установлено, что
содержание меди (43,8%) и марганца (43,3%) не превышает 50% от нормы, а
уровень обеспеченности цинком (59,6%) и железом (67,2 %) свидетельствует об
умеренном  дефиците последних.
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Россеева Е.В., Голубцов В.В. Химический состав твердых тканей зубов и волос
жителей промышленных центров Северо-Запада России // Медицинский
академический журнал. ─ 2007. ─ Т.7. ─ №2. ─ С.71-77.;

Шипицина П.С.
ПРИМЕНЕНИЕ ИНЪЕКЦИЙ БОТУЛОТОКСИНА И

БУПИВАКАИНА В ЛЕЧЕНИИ КОСОГЛАЗИЯ
Асс. Поболь-Солонко О. Л.Кафедра глазных болезней

Косоглазие (страбизм) – заболевание, которое связанно с нарушением
параллельности зрительных осей глаз. Внешнее косоглазие проявляется в
несимметричном положении роговицы в отношении углов и краев век. При
этом наблюдается несогласованность в движении глаз, невозможность сведения
зрительных осей на одном объекте и направление взгляда в разные стороны.
Согласно статистике, косоглазием страдают от 2 до 5 % детей. Страбизм
является не просто косметическим дефектом глаз, а заболеванием,
накладывающим ограничения на образ жизни и выбор профессии. Для того
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чтобы избавиться от косоглазия необходимо выявить его вид, причину
возникновения и выбрать наилучший способ лечения. Несмотря на наличие
устоявшихся как отдельно терапевтических и хирургических, так и
комплексных методик, в клинике разрабатываются новые способы лечения.

Цель работы: изучение новых методов лечения косоглазия по данным
литературы (инъекции ботулотоксина, бупивакаина в экстраокулярные мышцы)
для возможности введения данных методов в клиническую практику.

Материалы и методы: Анализ литературных данных (статьи).
Результаты: По данным российских авторов [3, 4, 5], при патологии

глазодвигательной системы лечение ботулотоксином проведено 135 пацентам
(паралитическое косоглазие – 78, содружественное косоглазие (фории) – 4,
остро возникшее косоглазие – 7, спастическое косоглазие – 26, атипичное
косоглазие (синдром Дуэйна) – 7, рестриктивное косоглазие при эндокринной
офтальмопатии – 5, нистагм – 8). В случаях острых, подострых  и хронических
параличей успешное выздоровление в виде уменьшения первичного угла
косоглазия было достигнуто в 75% случаев при хемоденервации
ипсилатерального антагониста (ХДИА) и в 71,43% случаев в группе
комбинированной хемоденервации (ХДИАКС).

При спастическом косоглазии средняя девиация была уменьшена с 31,91
± 7,96° до 6,83 ± 5,55° (p = 0,0). У 8 детей как результат проведенного лечения в
возрасте до 1,5 лет была достигнута ортотропия с полноценным бинокулярным
зрением и увеличением отведения.

В 100% случаев при остро возникшем косоглазии и некомпенсированных
гетерофориях была достигнута ортотропия с сохранными бинокулярными
функциями.

В случаях рестриктивного косоглазия достигнутое уменьшение величины
девиации позволило всем пациентам облегчить симптоматическое двоение до
выполнения оперативного лечения.

При синдроме Дуэйна в 100% случаев достигнута ортотропия в
первичной позиции взора, расширено поле бинокулярного зрения.

У пациентов с нистагмом ХД позволила не только составить прогноз
повышения зрительных функций после проведения планируемых операций. В
62,5% случаев отмечено стабильное повышение остроты зрения и снижение
характеристик нистагма, что позволило обойтись без хирургии.

По данным американских статей [1,2] инъекции бупивакаина и
ботулотоксина скорректировали угол у 7 пациентов с содружественным
косоглазием (в среднем) на 19,7 призм-дптр, от 28,3 до 8,6 призм-дптр на 193
день. Объем мышцы после инъекции бупивакаина увеличился  на 5,8% на 158
день. У пациента с параличом латеральной прямой мышцы и без ее атрофии
изменение составило 55 призм-дптр; у другого пациента с атрофией
латеральной прямой мышцы исправление составило 4 призм-дптр. У 2
пациентов было временная вертикальная девиация от инъекции BT. У пациента
с миопией и эзотропией изменений никаких не произошло.
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Выводы:
1. Хемоденервация экстраокулярных мышц при различных нарушениях

глазодвигательной системы является высокоэффективной малоинвазивной
лечебной методикой.

2. Данные методики возможны к применению на ранних этапах развития
ребенка, экономически целесообразны для сокращения койко-дня.

3. Данные методики лечения косоглазия применяются во многих странах
мира и СНГ, и мы считаем перспективным их введение в клиниках РБ.
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4. Атаманов В.В., Плисов И.Л., Пузыревский К.Г. Лечение
паралитического косоглазия путем инъекций препарата Диспорт в
экстраокулярные мышцы / Сборник статей всероссийского круглого стола
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5. Плисов И.Л. Применение инъекций препаратов Ботулотоксина-А в
экстраокулярные мышцы при лечении паралитического косоглазия Сборник
статей всероссийского круглого стола «Актуальные проблемы лечения
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Широканова И.Ю.
ДУХОВНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ ЧЕЛОВЕКА

В ФИЛОСОФИИ С.КЬЕРКЕГОРА.
Преподаватель Лягушевич М.В.Кафедра философии и политологии

За время своего развития медицина существенно расширила свои
горизонты. Значительно возросло число исследований «на стыке наук», в том
числе упрочились связи медицины с психологией, психиатрией и,
соответственно, с гуманитарными науками. Современные исследования в
медицинской науке характеризуются тем, что теория медицины перестает
строиться на одном лишь естественнонаучном знании. Рост числа нервно-
психических расстройств, выявление психогенного механизма соматических
болезней, зависимость терапевтических эффектов от личностных факторов и
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другие факторы потребовали более широкого подхода к пониманию жизни
человеческого организма и существа его патологии. Поэтому выявилась вполне
закономерная тенденция к расширению базиса медицины, к включению в ее
объяснительные конструкции наряду с естественными также и гуманитарных
знаний. Таким образом, в современных условиях возрастает зависимость
медицинской теории от философского знания. Задача современной медицины –
не только понять ход физиологических и патологических процессов в
организме, но и осознать человека как психосоматическое единство, научиться
эффективно лечить пограничные расстройства и гарантировать не только
физическое, но и душевное здоровье человека.

В данной работе рассматривается экзистенциальная философия в свете
учения её основоположника – датского философа Сёрена Обю Кьеркегора.
Экзистениализм для современного человека ценен тем, что суть его в остром
переживании смысла и ценности человеческой жизни, а центральная проблема
– проблема человека и его существования. Это особенно значимо при
наблюдающемся господстве массовой культуры и социальных стереотипов,
способствующих размытию границ отдельной личности и сопутствующим
нервно-психическим расстройствам, ставшим неотъемлемой частью
европейской цивилизации.

Основная задача этой работы – рассмотрение личности и её
преобразований в свете экзистенциального учения Кьеркегора, сравнение
образов человека в произведениях датского философа и его современников –
русских писателей Лермонтова и Достоевского, чьи произведения отличаются
глубоким психологизмом и раскрытием эпохи через личность. Результаты
данного исследования могут быть полезны всем заинтересованным в проблемах
индивидуального и общественного, рефлексии и интроспекции, существования
и его смысла, а также начинающим психологам и психиатрам для более
глубокого понимания отдельной человеческой личности, её проблем и
потребностей.

Литература:
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5. Кьеркегор, С.О. «Дневник обольстителя»
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Широких Е.В.
ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Д-р мед. наук, проф. Трисветова Е.Л.2-я кафедра внутренних болезней

Частота встречаемости острых нарушений мозгового кровообращения
(ОНМК) в молодом возрасте достаточно высока (6%) среди других возрастных
групп населения, проявления разнообразны: транзиторные ишемические атаки
(ТИА) (8%), ишемические инсульты (67%),  геморрагические инсульты (22%) и
смешанные инсульты преимущественно по типу субарахноидальных
кровоизлияний (3%).Возникают трудности в распознавании причин,
вызывающих ОНМК, и раннем распознавании предвестников заболевания.

Целью исследования явилось изучение причин  ОНМК у молодых  людей,
находившихся в стационаре, а также  анализ протоколов аутопсии.

Материал и методы: ретроспективный анализ историй болезни пациентов
в возрасте 18-40 лет, находившихся в отделении ОПСМ 9 ГКБ с 1 января 2011г.
по 31 октября 2011 г. Выполнен анализ протоколов вскрытий проводившихся в
2009г. в городском патологоанатомическом бюро г. Минска умерших с ОНМК
в возрасте 18-45 лет.

Результаты и обсуждение. Доля пациентов в возрасте 18-40 лет  среди
всех госпитализированных с ОНМК в отделение составила 2,24% (14 человек),
средний возраст - 32,28±1,9 лет. Соотношение мужчин и женщин  1:1. Среди
исследованных случаев с ишемическим инфарктом мозга выявлено 5 человек, с
внутримозговым кровоизлиянием - 4, с субарахноидальным кровоизлиянием -
3, с венозным инфарктом мозга - 1, с ТИА - 1. Распределение по возрастным
группам представлено в таблице 1.

Таблица 1 - Количество пациентов с ОНМК в возрастных группах от 18
до 40 лет в отделении ОПСМ 9 ГКБ г.Минска  ( 1.1.11 - 31.10.11 г.г.)

Возрастные группы, лет Количество пациентов
18-20 1
21-30 4
31-40 9

В возрастной группе 31-40 лет к основной причине ОНМК (часто
ишемический инсульт) отнесли артериальную гипертензию (АГ), которая у 6
пациентов сопровождалась атеросклерозом сосудов головного мозга.
Анамнестические данные свидетельствовали о нерегулярном лечении
пациентов и неконтролируемой АГ. Признаки гипертрофии левого желудочка
по результатам ЭКГ выявлены у 5 пациентов. В 3 случаях симптомы ОНМК
появились после употребления алкоголя.
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У 10 пациентов наблюдали изменения липидограммы: повышение общего
холестерина (средние цифры составили 6,38±0,38ммоль/л) у 8,  повышение
триглицеридов у 4,  повышение липопротеидов низкой плотности  у 3,
повышение липопротеидов очень низкой плотности  у 8, повышение индекса
атерогенности у 3 человек.

У 2 пациентов (средний возраст составил 25±4 года) ОНМК развилось
как результат  аневризматической болезни сосудов головного мозга.

При допплеровском исследовании брахиоцефальных сосудов у
большинства пациентов  отмечены  извитость хода по ОСА, ВСА, НСА (при
спонтанном субарахноидальном кровоизлиянии, аневризматической болезни
сосудов головного мозга); извитость хода ОСА слева (при
атеротромботическом инфаркте мозга в ЛКБ); аномалия сосудов - сосуд,
соединяющий левую ЗМА с веной Галена, в которой визуализируется
локальное выпячивание (при внутримозговом кровоизлиянии); малый диаметр
правой  ПА (при ишемическом инфаркте мозга).

По результатам анализа протоколов аутопсии доля умерших в возрасте
18-45 лет составила 7,38% (41 человек),  средний возраст - 38,95±6,09 лет.
Соотношение мужчин и женщин 1,56:1. Ишемический инфаркт мозга
диагностирован в 10 случаях, геморрагический инфаркт – в 31 случае.
Количественное соотношение случаев ОНМК в разных возрастных группах
представлено в таблице 2.

Таблица 2 - Количество умерших с диагнозом ОНМК в возрастных
группах от 18  до 45 лет  по протоколам вскрытия Городского
патологоанатомического бюро г.Минска (2009г.)

Возрастные группы Количество пациентов
18-20 0
21-30 6
31-40 14
41-45 21

В 25 случаях, преимущественно в возрастной группе 41-45 лет, причиной
ОНМК установлена АГ, в 14 - атеросклероз сосудов головного мозга, в 2 –
генерализованный атеросклероз сосудов. Сочетание АГ и атеросклероза
сосудов головного мозга выявлено в 11 случаях.

В 11 случаях (средний возраст умерших составил 38,45±6,78 лет)
развитие ОНМК обусловил разрыв аневризмы сосудов головного мозга, в 2
случаях диагностировали повторный разрыв аневризмы головного мозга.
Разрыв врожденной аневризмы головного мозга установили в 1 случае.

В 4 случаях (средний возраст умерших составил 37,75±7,97 лет) выявлена
артериовенозная мальформация.

У 1 умершего диагностирован кардиоэмболический инсульт
(ишемический инфаркт мозга) как осложнение дилятационной кардиомиопатии
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(токсической), характеризующейся расширением всех полостей сердца и
относительной недостаточностью митрального и трехстворчатого клапана.

В  1 случае диагностировано кровоизлияние в опухоль с развитием
геморрагического инфаркта мозга,  ишемический инфаркт в
послеоперационном периоде (удаление опухоли головного мозга) явился
причиной смерти  в 1 случае.

Выводы. 1.Среди госпитализированных в течение 9 месяцев пациентов с
ОНМК доля молодых людей составляет 2,4% без гендерной
детерминированности, среди умерших встречаемость ОНМК выше (7,38%) с
преобладанием мужчин. 2. Причинами часто встречающегося геморрагического
инсульта у стационарных пациентов и у умерших являются АГ и атеросклероз
сосудов головного мозга. 3. Извитость брахиоцефальных артерий у молодых
людей с АГ служит фоновым состоянием для развития ОНМК.

Литература
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недифференцированной дисплазии соединительной ткани. Автореф.дис. канд.
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Шломина А.М.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РИСУНОЧНЫХ ТЕСТОВ

ДЛЯ ОЦЕНКИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ
РЕБЕНКА НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ

Научный руководитель – к.м.н., доц. Скатова Е.А.; асс. Козлитина
Ю.А.

Первый Московский государственный медицинский университет им.
И.М. Сеченоваг. Москва

Цель исследования: выявить особенности ключевых сегментов
рисуночных тестов у детей с разным уровнем коммуникации на
стоматологическом приеме.
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Материалы и методы: было проведено стоматологическое лечение 30
детей в возрасте от 7 до 9 лет (лечение кариеса, профилактические
мероприятия). В процессе лечения проводилась оценка психологического
состояния ребенка по шкале Франкла (1984). Также после лечения каждый
ребенок получил задание нарисовать рисунок, содержащий изображение
следующих объектов: самого ребенка, врача и стоматологической установки.
Перед детьми была поставлена задача изобразить процесс стоматологического
лечения. Далее по рисункам проводилась оценка ключевых сегментов
рисуночного теста.

Результаты: при анализе ключевых сегментов дети с абсолютно
негативным отношением не были включены в исследование, так как у них не
удалось получить рисунки. У детей первой группы (негативное отношение) в
рисуночных тестах было выявлено: эмоциональная лабильность – посредством
цветовой гаммы, тревожность – штриховой фон, импульсивность ребенка –
сильное давление на карандаш. Замкнутость, внутренний запрет на плач, на
открытый показ (отрицательных) эмоций – показывали нам глаза-точки, а рот-
черточка говорила о внутреннем напряжении. У детей второй группы
(позитивное отношение) в рисуночных тестах был выявлено: снижение
самооценки – рисунок, а именно сюжет, расположен в нижней части листа.
Импульсивность и острая тревога – рисунок выходит за края листа.У детей
третьей группы (абсолютно позитивное отношение) в рисуночных тестах было
выявлено:демонстративность ребенка и заинтересованность к проводимым
процедурам стоматолога – посредством наличия деталей (шприц, инструменты,
повязка, пуговицы, карманы и т.д.). Любознательность – широко открытые
глаза, кокетливость, склонность демонстрировать себя – хорошо
прорисованные глаза и реснички.

Вывод: анализ ключевых сегментов рисуночного теста позволяет врачу-
стоматологу лучше понять своего пациента, установить психологический
контакт с ним и тем самым облегчает процесс лечения, как для врача, так и для
пациента.

Шубина Е.С.
РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ
БЛОКАТОРОВ VEGF.

к.м.н., доц. Чекина А.Ю.Кафедра глазных болезней

Актуальность проблемы.Неоваскулярная глаукома (НВГ) – одна из самых
тяжелых форм вторичной глаукомы вследствие тяжелого общего фона, на
котором она развивается (сахарный диабет, атеросклероз сонных артерий и др.),
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а также местных изменений в виде новообразованных сосудов в радужке и углу
передней камеры [3].

По данным некоторых   авторов, комбинированные вмешательства,
выполняемые в один или два этапа и влияющие как на предотвращение
выработки ВПФ, так и на устранение ретенции внутриглазной жидкости (ВГЖ),
позволяют значительно повысить эффективность лечения НВГ [2,4]. В
частности, новым и перспективным направлением в комбинированной
хирургии НВГ является сочетание интраокулярного введения ингибиторов
VEGF (Авастина) с антиглаукоматозной операцией [1].

Цель: изучить результаты нового комбинированного способа лечения
НВГ, направленного на уменьшение геморрагических осложнений и
обеспечение стойкой нормализации офтальмотонуса.

Материалы и методы. Изучаемый нами способ лечения НВГ
осуществляется в 2 этапа.  На 1-ом этапе в условиях полной стерильности (в
операционной), под местной анестезией вводили в переднюю камеру глаза
ингибитор васкулярного эндотелиального фактора роста (VEGF) – препарат
Авастин в дозе 0,05 мл. На 3-4 сутки после введения Авастина пациентам были
проведены фистулизирующие операции.

Всего комбинированным способом (основная группа) было пролечено 12
пациентов (12 глаз) с НВГ (мужчин – 7, женщин – 5, возраст их варьировал от
44 до 88 лет, в среднем 67,3+3,2года). В качестве контрольной была взята
группа из17 человек (17 глаз) с НВГ (мужчин – 5, женщин – 12, в возрасте от 46
до 88 лет, в среднем 71,2+2,6 года), которым была проведена фистулизирующая
операция (синустрабекулэктомия или глубокая склерэктомия) без
предварительного введения Авастина.

В основной группе с далекозашедшей стадией глаукомы было 8
пациентов, с терминальной 4 (в том числе с болящей – 3), в контрольной –
соответственно 9 и 8 (4). Внутриглазное давление (ВГД) на максимальном
местном медикаментозном режиме составило в среднем 53,5+3,6 мм.рт.ст. в
основной группе и 51,4+3,8 мм.рт.ст. в контрольной. Причинами развития НВГ
в основной группе явились сахарный диабет I-II типа – 5 пациентов (в
контрольной – 9), тромбоз центральной вены сетчатки и ее ветвей – 5 (5),
терминальная стадия первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) у больных
с сопутствующей сосудистой патологией (варикозное расширение вен нижних
конечностей, тромбофлебит и др.) – 2 (3). Ранее 5 человек (41,6%) в основной
группе (в контрольной - 5 или 29,4%) были оперированы по поводу глаукомы.
Острота зрения колебалась от 0 до 0,09 в основной группе, от 0 до 0,4 в
контрольной.

Результаты. В результате проведенного лечения после выполнения 1-го
этапа комбинированного способа (введение ингибитора VEGF в переднюю
камеру) исчезновение неоваскуляризации радужки и угла передней камеры в
основной группе наблюдали у 8 (66,7%) из 12 больных в сроки от 2 до 4 дней, в
4 случаях (33,3%), в основном с выраженным рубеозом, отмечали умеренное
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уменьшение. ВГД несколько снизилось (чаще до умеренно повышенного), но
не нормализовалось, у 3 (25%) больных.

Непосредственно после проведения 2-го этапа (в большинстве случаев
выполнялась синустрабекулэктомия и глубокая склерэктомия) нормализация
ВГД без применения дополнительной медикаментозной терапии была отмечена
у всех больных основной группы (в среднем 19,6+2,6 мм.рт.). Геморрагические
осложнения в виде гифемы в раннем послеоперационном периоде наблюдались
в 3 случаях (25%).

В контрольной группе гипотензивный эффект был отмечен у 16
пациентов (94,1%),  ВГД в среднем составляло 25,5+2,3 мм.рт.ст. Гифема была
отмечена у 12 (70,5%) пациентов.

Результаты операций в отдаленные сроки (от 2,5 мес. до 14 мес., в
среднем – 8 мес.) были прослежены у 5 пациентов основной группы и у 4 –
контрольной (в сроки от 5 до 13 мес., в среднем – 9 мес.).

Нормализация офтальмотонуса в основной группе была достигнута у 4
пациентов (80%), причем у 3 (60%) из 5 больных без медикаментов и у 1
пациента (20%) – на фоне дополнительной гипотензивной терапии (азарга 2
раза/сут.). Остаточные зрительные функции (0,01 – 0,05) были сохранены у 3
пациентов (100%) с далекозашедшей глаукомой, а имевшийся до лечения
болевой синдром у 2 больных с терминальной НВГ был полностью купирован.

В контрольной же группе нормализация офтальмотонуса была отмечена
только у 2 пациентов (50%), причем у одного при помощи

дополнительной гипотензивной терапии. Следует также отметить, что за
указанный период  наблюдения 2 пациента (с терминальной болящей
глаукомой) с рецидивом повышения ВГД были повторно прооперированы,
причем один из них – дважды.

Выводы:
1. Препарат Авастин, введенный в переднюю камеру глаза, приводит

к исчезновению новообразованных сосудов радужки и угла передней камеры за
2-4 дня и не влияет на ВГД.

2. По сравнениюс применением изолированной фистулизирующей
операции 2-этапный комбинированный способ лечения НВГ с использованием
блокаторов VEGF (Авастин) позволяет добиться существенного уменьшения
геморрагических осложнений (70, 5% против 25%) и достигнуть значительно
более высокого гипотензивного эффекта в отдаленные сроки (80% против 50%)
за счет эффективного регресса неоваскуляризации радужки и угла передней
камеры перед оперативным вмешательством. Это позволяет сохранить
остаточные зрительные функции в далекозашедшей стадии НВГ, а при
терминальной стадии заболевания ликвидировать болевой синдром.
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Шульжицкая О. О.
КОФЕМАНИЯ – «XXI» ВЕКА

Научный руководитель: асс. Стальмахович О. Ю.
Кафедра радиационной медицины и экологии

Изучение влияние кофе на психику и организм человека является актульной
темой в наши дни, поскольку более 60% процентов населения планеты пьет кофе
(В Республике Беларусь более 45%). Учеными доказано, что пуриновые
алкалоиды (кофеин, теобромин и теофиллин) при систематическом употреблении
их на уровне 1000 мг в день вызывают у человека постоянную потребность в них,
напоминающую алкогольную зависимость, а также, что кофеин является
стимулянтом центральной нервной системы, оказывая сильное влияние. Этим и
объясняется беспокойство врачей из-за систематического употребления кофе
населением.

Целью и задачей является выявление воздействия кофе на организм
человека, режим дня; выявление закономерностей в воздействии кофе;
составление статистики в результате анкетирования и изученной и проработанной
литературы и данных ученых. Методом был выбран социологический опрос в
виде анкетирования. Были опрошено более ста человек разного возраста от 17 до
59 лет. Было изучено и проработано большое количество литературы,
исследований.

Кофе– напиток, изготавливаемый из жареных зёрен кофейного дерева.
Благодаря содержанию кофеина оказывает стимулирующее действие. В природе
73 вида кофейных деревьев – от карликовых кустарников до 11-
метровыхвеликанов.

В состав кофе входят вода, экстрактивные вещества, теобромин,
тригонеллин, теофеллин, таннин, липиды, углеводы, белковые вещества, кофеин.

Кофеин является важнейшим алкалоидом кофейных зерен, известный под
названием 2,6-диокси-1,3,7-триметилпурин, или 1,3,7-триметилксантин:

-Это вещество без цвета и запаха, в одном растворе дает горький привкус.
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-Количество кофеина в зернах в значительной степени изменяется и в
зависимости от сорта кофе. Содержание кофеина в зернах играет очень важную
роль при оценке качества сырья и установлении технических требований на него.

В результате анкетирования получилось, что 78.22 % опрашиваемых
указали, что без утренней кружки кофе,  будут чувствовать себя вялыми,
устравшими, сонливыми.

Особенно подвержены кофемании люди творческого и умственного труда
(72.28%).

Наблюдается повышенное давление у 55.44%
55.44% курят, и 33.93% из них могут заменить одну невыкуренную сигарету

на кружку кофе.
26.73% боятся желтых зубов, ухудшения состояния кожи после кофе.
Многие люди, не пьющие кофе, пьют кофеин-содержащие напитки (Coca-

Cola – 58.62%, чай – 89.64%)
Известными фактами о кофе являются, что кофе значительно снижает риск

развития цирроза печени; кофе может вызвать повышение артериального
давления приблизительно на 10 мм рт. ст., у людей, которые употребляют его
нечасто; существуют данные о том, что кофе может снизить риск развития рака
груди у женщин; приводятся сведения, что умеренное употребление кофе снижает
общую смертность, но в наши дни можно рассматривать зависимость от кофеина
как заболевание.

Литература:
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1967.
2. Мировая Энциклопедия Кофе – М.: Росмэн, 2002.
3. Effects of caffeine on blood pressure. Myers MG Arch Intern Med 1988

May;148(5):1189-93.
4. Effects of caffeine on human behavior.- Smith A Food Chem Toxicol. 2002

Sep;40(9):1243-55.
5. http://www.glavrecept.ru/statji/eto-interesno/20-interesnyh-faktov-o-kofe

Шуманская С. Ю.
КОНСТИТУЦИЯ ЧЕЛОВЕКА, ЕЁ СВЯЗЬ С

ТЕМПЕРАМЕНТОМ И БОЛЕЗНЯМИ
канд.биол.наук, доцент Карасева Е. И.

кафедра биологии

Цель работы проследить взаимосвязь конституции человека (КЧ) с его
темпераментом и склонностью к определенным заболеваниям. Для

http://www.glavrecept.ru/statji/eto-interesno/20-interesnyh-faktov-o-kofe
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реализации цели были изучены литературные источники, посвященные
проблеме КЧ.

Конститу́ция (лат. constitutio устройство, состояние) - совокупность
относительно устойчивых морфологических и функциональныхсвойств
человека, обусловленных генотипом, а также длительным влиянием
природных и социальных факторов. В значительной мере определяет
реактивность организма по отношению к различным воздействиям среды.

Конституция, как обобщенная морфофункциональная характеристика
индивидуума, отражает особенности не только телосложения, но также
психической деятельности, метаболизма и функционирования вегетативных
систем, адаптационных, компенсаторных и патологических реакций
человека. Конституционально детерминированы предрасположенностьи
резистентность к болезням, личные предпочтения в образе жизни, духовные
установки, поведение, любовь и ненависть, сексуальный потенциал.

КЧ складывается из набора составляющих, перечисленных ниже.
Генотипическая - это «наследственный паспорт» (геном).
Фенотипическая - это костно-мышечный «портрет» человека (по

современной терминологии – это эктоморфы, мезоморфы, эндоморфы,
различные типы астенических, нормостенических и гиперстенических
конституций).

Соматическая (соматотип)– тип телосложения, определяемый на
основании антропометрических измерений (соматотипировании).

Иммунная - характер и интенсивность иммунологических реакций.
Нейронная - состояние неврологической реактивности, определяющее

базисные основы обучения, эмоциональных процессов, а также
неврологическую симптоматику.

Психологическая - психологический тип личности, характер и
темперамент.

Лимфогематологическая - особенности лимфотока и группа крови,
определяющие интенсивность метаболизма и энергетики организма.

Гормонально-половая -половое поведение.
Представление о конституции впервые дано Гиппократом (5–4 вв. до

н. э.). Представления Гиппократа сохранялись в течение многих столетий
почти в неизменном виде и до 18 в., выделяли сангвиническую,
холерическую, флегматическую и меланхолическую конституции.

В 20 в. появились разнообразные представления о конституции.
Э.Кречмер описал 4 типа телосложения
(астенический,атлетический,пикнический,диспластический)  и
соответствующие им типы темперамента.

Астенический тип – это люди, как правило, высокого роста с хрупким
телосложением, плоской грудной клеткой, вытянутым лицом, длинным и
тонким носом. Плечи узкие, нижние конечности длинные и худые.
Астеники имеют шизотимный темперамент. К наиболее распространенным
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его характеристикам следует отнести необщительность, замкнутость,
сдержанность, серьезность. У людей с шизотимным темпераментом хорошо
развиты внимание, долговременная память и вербальный интеллект.

Атлетический тип характеризуется хорошо развитым скелетом и
мускулатурой. Это люди среднего или высокого роста, с широкими
плечами, статной грудной клеткой, узкими бедрами, выпуклыми лицевыми
костями.

Атлетическому типу телосложения соответствует иксотимический
темперамент. Это самостоятельные, энергичные, уверенные в себе и мало
впечатлительные люди, со сдержанными жестами и мимикой, в общении
могут быть смелыми и бесцеремонными, любят подчинять себе других. У
них высокий жизненный тонус, любят приключения и риск. В жизни для
них главное – дело.

Пикнический тип телосложения имеют люди малого или среднего
роста, с плотной фигурой, склонной к ожирению, мягкой мускулатурой,
большим животом, круглой головой на короткой и массивной шее, мягким
широким лицом.

Людям пикнического телосложения соответствует циклотимный
темперамент. Это прямые и несложные натуры, чувства которых лежат на
поверхности и легко понятны окружающим. Наиболее типичными чертами
темперамента являются общительность, добросердечие, душевность.

У циклотимиков развиты кратковременная память, скорость
образования зрительно-моторных связей и невербальный интеллект, т.е.
образные компоненты мыслительной деятельности.

Человек с диспластическим телосложением имеет плохо
сформированное, неправильное телосложение. Соответствующий тип
темперамента не выделен.

Существенный вклад в изучение проблемы конституции внесли С.Г.
Зыбелин, А.А. Богомолец, Б. Ашнер, В.Н. Шевкуненко, С. Сиго, И.П.
Павлов, В.В. Бунак.В определенной мере сохранилась в современной
медицине номенклатура типов конституций, предложенная М.В.
Черноруцким (1928): астеник, нормостеник и гиперстеник.

Единой достаточно разработанной концепции КЧ до сих пор не
существует. Однако, не потеряли значения  накопленные сведения о том,
что вероятность возникновения тех или иных заболеваний связаны с
определенными относительно стабильными свойствами организма,
характерными для больших групп людей. У людей астенического типа
отмечается повышенная склонность к неврозам, артериальной гипотензии,
туберкулезу, язвенной болезни и в меньшей мере – к ожирению,
атеросклерозу, сахарному диабету. У нормостеников чаще возникают
заболевания дыхательных путей, суставов, невралгии, а также атеросклероз
коронарных сосудов, инфаркт миокарда. У гиперстеников имеется
предрасположенность к ожирению, гипертонической болезни,
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атеросклерозу, сахарному диабету, заболеваниям желчевыводящих путей.
Данные подобного рода  позволяют в ряде случаев проводить профилактику
заболеваний путем рекомендации оптимальных для тех или иных групп
людей режимов жизни, облегчают диагностику, прогнозирование и выбор
рационального лечения.

Задача современной науки состоит в комплексном изучении природы
установленных связей, их генетических основ, форм, влияния окружающей
среды на конституциональные особенности.  Имеющиеся методы и средства
измерительной и вычислительной техники дают возможность для перевода
древней проблемы конституции на современный  научный уровень.

Литература
1. Богомолец А.А. Введение в учение о конституциях и диатезах, М.,

1926;
2. Лисицын Ю.П. Современные теории медицины, М., 1968;
3. Личко А.Е. Психопатии и акцентуации характера у подростков, Л.,

1983;
4. Павлов И.П. Полное собрание сочинений, т. 3, кн. 2, с. 267, М. – Л.,
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5. Уильямс Р. Биохимическая индивидуальность, пер. с англ., М., 1960.

Шумик А.Ю.,Якимова М.В.
СХЕМА ИДЕНТИФИКАЦИИ И ТИПИРОВАНИЯ

TREPONEMAPALLIDUM
канд. мед. наук, доц.Кирильчик Е.Ю.Кафедра кожных и венерических болезней

Актуальность инфекций, вызываемых Treponemapallidum, сохраняется
в течение длительного времени во всем мире, что связано с неснижающейся
частотой заболеваемости, тяжестью течения и сложностью терапии,
обусловленной возникновением и распространением устойчивых к
антимикробным препаратам вариантов.

Цель исследования: разработать схему фенотипического и
молекулярного мониторинга трепонем, циркулирующих в РБ.

Методы: использованы методы фенотипической и генетической
идентификации и типирования.

Результаты: в настоящее время предлагаются различные меры
контроля за инфекциями, вызываемыми трепоненами, включающие
разработку эффективных схем диагностики и типирования возбудителей.
Кроме фенотипической диагностики в последнее время все большее
значение в динамическом наблюдении за возбудителями приобретает
использование молекулярно-генетических методов. Нами была разработана
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схема бактериологической диагностики инфекций, вызываемых
Treponemapallidum. В работе обоснован выбор молекулярных маркеров и
методов, позволяющих проводить генетическую идентификацию и
типирование возбудителя, а также обоснован выбор генов и методов,
позволяющих проводить экспресс детекцию устойчивости к
противомикробным препаратам.

Выводы: модернизация схем диагностики позволяет своевременно
диагностировать инфекции и проводить своевременную адекватную
терапию, что имеет социально-экономическую значимость.

Литература
1. Возможности и перспективы серологической диагностики

сифилиса в Республике Беларусь / В. Г. Панкратов [ и др.] //
Здравоохранение, 2006. C. 35-39.

2. Дерматовенерология: учеб. / под ред. Е. В. Соколовского. М:
Академия, 2005. С. 411-415, 466-471.

3. Кожные и венерические болезни : учеб. / под ред. проф. О. Л.
Иванова. М.: Шико. С. 325-351.

Щербинская Е.С.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОСОБЕННОСТЕЙ
РАЗВИТИЯ ПСИХРОТРОФНОЙ МИКРОФЛОРЫ

В КИСЛОМОЛОЧНОЙ ПРОДУКЦИИ
Научный руководитель ассистент Цимберова Е.И.

Кафедра общей гигиены

Цель исследований: определение доминантных групп микроорганизмов,
составляющих психротрофную микрофлору  кисломолочных продуктов при
холодильном хранении.

Методы исследования:Был проведен анализ микробиологического
исследования, выполненного лабораторией микробиологии ГУ
«Республиканский научно-практический центр гигиены». Исследованию
подвергались образцы кисломолочной продукции по 5 видов от трех партий
каждого из продуктов. Изучаемые образцы исследовали при поступлении,
затем на 5, 7, 11 и 15 сутки. На протяжении всего эксперимента продукты
хранили при температуре  (4± 20 С). Психротрофную микрофлору изучали в
соответствии с методом выявления психротрофных аэробных и факультативно
- анаэробных микроорганизмов в продовольственном сырье и продуктах
питания.

Выводы: При гигиенической оценке развития психотрофной микрофлоры
различных видов кисломолочной продукции было установлено:
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- изменение соотношения различных групп психротрофных
микроорганизмов во время холодильного хранения молочных продуктов,
которое может объясняться различиями в скорости роста и изменениями
физико-химических свойств продуктов.

- причины порчи кисломолочных продуктов:преимущественное развитие
дрожжей (для бифидонапитка, сметаны); развитие плесеней ( для кефира,
творога);  развитие дрожжей и плесеней (для пудинга шоколадного).

Литература
1. Банникова Л.А., Королева Н.С., Семенихина В.Ф.

Микробиологические основы молочного производства. - М.: Агропромиздат,
1987. - 400 с.

2. Носкова Г.Л., Пек Г.Ю. Микробиология холодильного хранения
пищевых продуктов. - М.: Госторгиздат, 1960 . - 119 с.

3. Применение холода в пищевой промышленности. Микробиология
холодильного хранения, холод в мясной и молочной промышленности.
Справочник. - М.: Пищевая промышленность, 1972. - 272 с.

Щетко И.И.
УРЕТЕРОКУТАНЕОСТОМИЯ КАК

НАЧАЛЬНЫЙ ЭТАП ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
ПЕРВИЧНЫХ ФОРМ МЕГАУРЕТЕРА У ДЕТЕЙ

доц., к.м.н. Скобеюс И.А.Кафедра урологии

Обструктивные уропатии занимают особое место среди огромного спектра
врожденной патологии развития мочевыводящей системы (ВПР МВС) у детей.Их
распространенность по разным данным составляет от 1% до 5,4% всей детской
популяции, а частота различных форм мегауретера в общей структуре ВПР МВС
составляет 10-20%. Первичный мегауретер (МУ) - врожденный порок МВС,
характеризующийся расширением дистального сегмента или всего мочеточника.

Цель исследования: Изучить целесообразность и эффективность
уретерокутанеостомии, как первичного этапа хирургической коррекции
декомпенсированных форм первичного МУ  у детей грудного возраста.

Задачи исследования:
1. Изучить функциональное состояние почек в предоперационном, ближайшем и

отдаленном периодах после уретерокутанеостомии, как начального этапа
хирургической коррекции декомпенсированных форм первичного МУ у детей
грудного возраста.

2. Проанализировать эффективность уретерокутанеостомии для  ликвидации
острого пиелонефрита у детей грудного возраста с тяжелыми формами первичного
МУ.
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Материалы и методы исследования: Проведен ретроспективный анализ
историй болезней 18 пациентов с декомпенсированнымпервичным МУ, которым
проводилось этапное оперативное лечение в Республиканском центре детской
урологии УЗ "2-я городская детская клиническая больница" г. Минска в период с
2005 по 2011 год. Были проанализированы результаты биохимического и общего
анализов крови (ОАК), общего анализа мочи (ОАМ), данные ультразвукового
исследования (УЗИ), микционной цистографии. У 95% оперированных детей
отдаленные результаты изучены в сроки от 1 года до 7 лет.

Результаты исследования: В исследуемой группе было 16 мальчиков (89%) и 2
девочки (11%). Односторонний процесс наблюдался в 22%, двусторонний в 78%
случаев. Согласно данным УЗИ на момент поступления в стационар (до операции)
истончение паренхимы почек наблюдалось у 84% (толщина паренхимы
6,99±2,22мм),  каликопиелоуретероэктазия наблюдалась у 100% пациентов, ширина
мочеточников 9,95±3,27мм в проксимальной части и 11,9±3,4мм в дистальной части.
У 16 детей (89%) были начальные признаки почечной недостаточности (резкое
увеличение уровня мочевины и креатинина). Возраст детей на момент первой
операции составил 56±19,6 дней. Первым этапом оперативного лечения было
длительное отведение мочи с использованием  уретерокутанеостомии у 17 детей. У
одного пациента вначале была выполнена кутанеовезикостомия. Однако,
адекватного дренирования и ликвидации воспалительного процесса не было
достигнуто, и было принято решение выполнить уретерокутанеостомию. На втором
этапе лечения у 16 мальчиков была выполнена уретроскопия и трансуретральная
резекция клапанов задней уретры после их обнаружения. В последующем, по
показаниям, было создание чрез- или внепузырного уретеронеоцистоанастамоза
(УНЦА) и закрытие кутанеостомы.

В ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде ремиссия
пиелонефрита была достигнута у 100% пациентов. На основании анализа
послеоперационных данных хорошие результаты были получены у 15 (83%)
пациентов, у которых отмечены сокращения размеров ЧЛС и диаметра
мочеточников, отсутствие нарастания азотемии в крови. У 94% пациентов в
ближайшем послеоперационном периоде были ликвидированы явления почечной
недостаточности (по данным уровня мочевины и креатинина крови). Однако, в
отдаленном послеоперационном периоде уже у 3 (17%) пациентов имели место
проявления почечной недостаточности (нарастание азотемии).

Выводы:  Уретерокутанеостомия, как начальный этап коррекции при
декомпенсированных формах первичного МУ у детей грудного возраста, приводит к
восстановлению нормальной уродинамики верхних мочевых путей и ликвидации
острого пиелонефрита у 100%, а так же способствует  нормализации азотемии крови
у 83% пациентов.
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новорожденных и детей грудного возраста – диагностика, лечение, диспансерное
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4. Казанская И.В., Вишневский Е.Л., Гельдт В.Г. и др  Рекомендации
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Щурко Д.О.
ХАРАКТЕРИСТИКА МЕРЦАТЕЛЬНОЙ АРИТМИИ

У ПАЦИЕНТОВ В УСЛОВИЯХ ПОЛУЧЕНИЯ
СКОРОЙ (НЕОТЛОЖНОЙ) МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Канд. мед. наук, доц. Павлович Т.П.
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

Наличие нарушений ритма сердца, их профилактика и лечение являются
одной из актуальных проблем современной кардиологии. Если около десяти лет
назад основными причинами внезапной смерти считались злокачественные
желудочковые тахиаритмии, то сегодня в один ряд с ними ставятся и
наджелудочковые аритмии, особенно фибрилляция предсердий из-за большой
вероятности ее фатальных осложнений. Так главной опасностью мерцательной
аритмии являются кардиогенные тромбоэмболии с увеличением риска инсульта в 5-7
раз. Приблизительно 15% всех ишемических инсультов обусловлено мерцанием
предсердий, а в возрастной группе 70-89 лет ≈24 % инсультов - вызваны данной
аритмией.

На протяжении года было проведено исследование, целью которого являлось
определить встречаемость факторов риска в развитии пароксизмов мерцательной
аритмии (ПМА) для разработки рекомендаций по снижению их влияния. В ходе
работы обследовано 2148 человек с факторами риска, основную группу (Iгруппа)
составили 834 пациента с установленным диагнозом ПМА, контрольную – II группа
– 1314 лиц без аритмии. Средний возраст пациентов составил 61,8 лет. В Iи II
группах преобладали женщины – 65% и 59,2%. Для подтверждения наличия
аритмии, кроме анализа эпикризов и опроса больных, использовались результаты
ЭКГ полученные с помощью аппаратов «ЮКАРД» и «АЛЬТОНИК». Так же
проводился контроль артериального давления с помощью аппаратов «Microlife»и
«LittleDoctor».

В ходе исследования выявлены достоверные различия по полу, возрасту,
психосоциальным факторам, употреблению спиртных напитков, курению, наличию
нарушения ионного обмена и другим факторам риска. Актуальным остается вопрос о
низкой информированности пациентов в области профилактики, лечения и в
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экстренных случаях, таких как очередной срыв ритма. Нерегулярный, неправильно
дозированный и не комплексный прием антиаритмических средств является одной
из причин обуславливающих развитие пароксизма мерцательной аритмии.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
У ПАЦИЕНТОВ, НУЖДАЮЩИХСЯ

В ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
д-р мед. наук, проф., Чистенко Г.Н.кафедра эпидемиологии

Артериальная гипертензия широко распространена в большинстве
развитых стран мира. В настоящее время на нашей планете более 1 млрд.
человек имеют повышенное артериальное давление. Учитывая
демографические тенденции к увеличению числа лиц старше 65 лет,
избыточный вес в молодом возрасте, контингент гипертоников будет не только
увеличиваться, но и молодеть. В процессе многолетних наблюдений доказано,
что у лиц с повышенным артериальным давлением  в 3-4 раза чаще развивается
ишемическая болезнь сердца и в 7-9 раз чаще острое нарушение мозгового
кровообращения.

На протяжении года было проведено исследование, целью которого
являлось определить встречаемость факторов риска в развитии артериальной
гипертензии для разработки рекомендаций по снижению их влияния. В ходе
работы обследовано 6438 человек с факторами риска, основную группу
(Iгруппа) составили 2943 пациентов с установленным диагнозом артериальной
гипертензии, контрольную – II группа – 3495 лиц без гипертензии. Средний
возраст пациентов составил 60,8 лет. В Iи II группах преобладали женщины –
74% и 62,8%. У пациентов обеих групп собирали анамнез, проводили анализ
эпикризов, измеряли кровяное давление с помощью аппаратов «Microlife»и
«LittleDoctor», а для подтверждения наличия изменений в структуре и работе
сердца, связанных с артериальной гипертензией, использовались результаты
ЭКГ, полученные с помощью аппаратов «ЮКАРД» и «АЛЬТОНИК».

В ходе исследования выявлены достоверные различия по полу, возрасту,
психосоциальным факторам, употреблению спиртных напитков, курению,
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наличию нарушения ионного обмена и другим факторам риска. Актуальным
остается вопрос о низкой информированности пациентов в области
профилактики, лечения и в экстренных случаях, таких как гипертонический
криз. Нерегулярный, неправильно дозированный и не комплексный прием
гипотензивных средств является одной из причин обуславливающих развитие
артериальной гипертензии.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСАПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ЧЕРЕЗ

ОДИН ГОД ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ИНФИЛЬТРАЦИИ ЭМАЛИ
Научные руководители: асс., к.м.н. Бутвиловский А.В., доц., к.м.н. Яцук А.И.

Кафедра стоматологии детского возраста

Цель исследования: оценить клиническую эффективность метода
инфильтрации эмали постоянных зубов у детей и подростков через один год.

Материал и методы исследования. Проведена инфильтрация (с помощью
системы “Icon”, “DMG”) начальных кариозных поражений в 40 постоянных
зубах у десяти подростков в возрасте 13-17 лет.

Клиническая эффективность проведенного лечения определена через год.
В случае вестибулярных поверхностей (n=37) в качестве ее критериев
использовались:

· гладкость/шероховатость поверхности,
· блестящая/матовая поверхность инфильтрируемого участка,
· динамика изменения размеров пятна (в случае его частичного

исчезновения),
· качество краевой адаптации (путем окрашивания).
В случае проксимальных поверхностей (n=3) проводилось сравнение

исходных и конечных размеров участков рентгенопрозрачности.
Результаты и обсуждение. Непосредственно после проведения

инфильтрации наблюдалось появление блеска и гладкости при зондировании
поверхности всех инфильтрированных кариозных очагов. Через год данные
характеристики сохранились в 75,00±3,68% случаев. Окрашивание 2%
раствором метиленового синего после проведения инфильтрации показало
хорошую краевую адаптацию инфильтранта,сохранившуюсяи через год (100%
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инфильтрированных очагов).
После инфильтрации эмали исчезновение пятна наблюдалось в

46,15±14,39% случаев, а значительное уменьшение его размеров – в
53,85±14,39%. Через год в 97,50±2,47% случаев отмечена стагнация кариозного
процесса. В одном случае наблюдалосьпрогрессирование кариозного
поражения, которое привело к появлению полостного дефекта эмали и дентина.

Размеры очагов рентгенопрозрачности на инфильтрированных
проксимальных поверхностях по сравнению с исходными не изменились.

Заключение.Проведение методики инфильтрации бесполосных
кариозных поражений позволяет улучшить их эстетические характеристики
благодаря нивелированию или уменьшению пятна в размерах, восстановлению
гладкости и блеска его поверхности. Сохранение хороших эстетических
результатов через год после проведенного лечения наблюдалось в
75,00±3,68%случаев.
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Юлдашова Шахноза
СОБЛЮДЕНИЕ ИНТЕРЕСОВ ПАЦИЕНТА,

КАК ФАКТОР ВРАЧЕБНОГО ПРОФЕССИОНАЛИЗМА
Научный руководитель  преп. Стойка Г.Л.
Кафедра белорусского и русского языков

Пока человек молод, он не задумывается о здоровье. Ему кажется
смешным словосочетание «профилактическая медицина». В вопросах гигиены
он чаще всего непоследователен. Даже вероятность травм – если он занят
опасным видом спорта или имеет вредную профессию –не пугает человека в
молодости. «Все заживёт!» - смеясь, говорит молодежь. Чаще всего так и есть.
У человеческого здоровья есть резервы, большие или меньшие – это очень
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индивидуально. У человеческого организма есть сопротивляемость, но она, к
сожалению, не постоянна. Кто же расскажет, кто поможет человеку узнать,
понять и помнить о хрупкости здоровья и о необходимости его беречь.  Делать
это, без всякого сомнения, должны врачи. А задумывались ли вы когда-нибудь,
каким должен быть идеальный врач? Какими качествами он должен обладать, в
какой манере общаться с пациентом? В разных культурах и обществах
отношения между врачом и пациентом складываются и понимаются
неоднозначно. Однако в любом обществе  в настоящее время на первое место
выходят проблемы умения врача наладить контакт с пациентом, умения
подчинить свои интересы интересам больного. Биоэтика– это система знаний о
взаимоотношениях врача и пациента. Эти умения рассматриваются, как
показатель врачебного профессионализма, т.к. в значительной степени влияют
на пациента и могут подорвать, или укрепить авторитет врача к пациенту не
только в процессе лечения, но и при проведении различных медико-
биологических исследований. Задача заключаются в том, чтобы определить
устремление врача к соблюдению интересов и блага пациента, а также,
обеспечить защиту личности врача и пациента от влияния возможных
негативных тенденций на их взаимоотношения. Прежде всего, надо
проанализировать реальный характер взаимоотношений между врачом и
пациентом.  Американский биоэтик Роберт Витч выделяет четыре современные
модели поведения: инженерную, патерналистскую(пастырскую),
коллегиальную и контрактную.

Инженерная модель: пациент воспринимается врачом как безличный
механизм. Пациент не участвует в обсуждении процесса лечения.Задача врача –
исправление отклонений в неисправном физиологическом механизме. Методы
диагностики, которые использует врач, биохимические, биофизические,
рентгенологические и другие. Некоторые врачи сознательно выбирают себе
такую модель общения по принципу: меньше взаимодействия – меньше
эмоций, это, по их мнению, снижает вероятность врачебной ошибки.

Патерналистская модель:здесь межличностные отношения подобны
отношениям  отца и ребёнка, наставника и подопечного. Принципы отношения
к пациенту – любовь, милосердие, забота, благодеяние и справедливость. Они
были отражены в клятве Гиппократа. В современной медицине такая модель
остается наиболее предпочтительной и самой распространённой.Патернализм
наиболее приемлем в педиатрии, психиатрии, гериатрии.

Коллегиальная модель: здесь господствует принцип равноправия. Врач
сообщает правдивую информацию о диагнозе, методах лечения, возможных
осложнениях и последствиях заболевания. Пациент участвует в обсуждении
этой информации. Здесь реализуется право пациента на свободу выбора. Такая
гармония в отношениях между врачом и пациентом скорее исключение из
правила. Эффективность коллегиальной модели проявляется особенно хорошо
при хронических заболеваниях, где большую роль в успехе лечения играет
участие пациентанад контролем за своим состоянием.
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Контрактная модель: взаимодействия врача и пациента осуществляются
на принципах общественного договора. Пациенты заключают договор на
медицинское обслуживание с лечебным учреждением или через страховую
компанию. Каждая сторона в таком договоре несёт свои обязательства, и
каждая достигает своей выгоды. В рамках такой модели пациент превращается
в «клиента», а врач – в поставщика услуг. Такая модель сегодня характерна для
западных стран, в частности, для США, где особенности страховой системы
определяют высокие запросы пациента.

Кроме этого, немаловажны и этические нормы поведения, которые
необходимо соблюдать врачу при оказании медицинской помощи пациенту.За
долгую историю медицины многие этические принципы оформились в четко
сформулированные правила, нормы поведения врача.

Зачастую врачам приходится принимать решения, которые связаны с
жизнью, здоровьем, правами пациентов, поэтому принципы нравственности
занимают особое место в медицине.

Присяга, которую не дают представители ни одной другой мирной
специальности, подчеркивает уникальность деятельности врача. Профессия
врача предполагает органичное сочетание гуманизма, высоких нравственных
качеств и глубоких профессиональных знаний. Многие медики правильно
сознают свой моральный долг перед обществом. (2011-2012гг.)

Yurkevich A. V.
KEY ROLE OF EMOTIONS IN MODEL OF DIALOGUE THE

DOCTOR – THE PATIENT
The Teacher Klenitskaya R. I.Dental Department

The doctor in the practical activities should be able define properly an
emotional condition of the patient accordingly to construct the conversation and the
further dialogue, that directly influences treatment of the patient.

Emotions – integrative the subjective attitude of the person to the surrounding
validity and inwardness. The biological role of emotions consists in is cognitive-
adaptive activity. Neurophysiologic basis of emotions is cortico-limbic the complex
and vegetative nervous system. The emotional condition of the person is closely
connected with exchange catecholamines.

Arbitrarily it is possible to allocate three components of an emotional
condition: 1) experience (that the person feels), 2) external and impellent expressions
(facial expression), 3) a complex somatovegetative variations (frequency of breath,
pulse, height of arterial pressure, levelscatecholamines, glucose, hormones, etc.).

Distinguish the lowest emotions connected with satisfaction or dissatisfaction of
biological demands of the person, and the maximum, reflecting its social essence
(feelings).
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What are accompanied by subjective experiences pleasant concern to positive
emotions, to negative – experience unpleasant (mountain, melancholy, thirst, famine, a
pain, etc.).

The emotional life of each person has the features, there are also sexual and age
distinctions.

From the given definition follows that the assessment of an emotional condition of
the patient plays a key role in model of dialogue the doctor – the patient. Progress of
skills of a situational assessment – is the important adaptation for the future or operating
expert. For this purpose I suggest to use the tests of psychodiagnostics having visual and
dialogical character in the work.

The psychodiagnostics is the section of the psychological knowledge which has
been directed on revealing of specific features of the person. The test is a short-term
psychological test. Undoubtedly, the test should be competently developed and
realized.In the work I offer for a situational assessment: 1) theoretical base of color test
Lusher (it is the psychological test developed by doctor Max Lusher. Color diagnostics
Lusher allows to measure psychophysiologic a condition of the person, it resistance to
stress, activity and communicative capacities. Lusher’s test is based on that skilled fact,
that the choice of color reflects quite often an orientation of the examinee on the certain
activity, mood, functional condition and the most stable features of the person. It “deep”
the test. Preference of this or that color not realized. Values of colors in their
psychological interpretation were defined during versatile inspection of a numerous
contingent of various examinees); 2) model of situational construction of dialogue. In
work the example of practical implementation is resulted.

Results of the lead experience specify a possibility of application of the given
method in actual conditions. Experience « the doctor – the patient » helps to improve the
communications in model of dialogue thusbetween two opponents the best mutual
understanding is reached the high level of cooperation that raises a level of treatment,
consequently, is reached.

Literature:
1. Gaiduc F. M., Vagenin M. M., Grygoryeva N. K. Medical Psychology –2001.–

P. 12 – 14, 84, 97 – 98.

Alina Yurutkina
VISUAL IMPAIRMENT

Scientific supervisor lecturer I. Abedkouskaya
Chair of foreign languages

The main goal of this research work is to study the most common visual
impairments and their epidemiology among the population and to estimate the
dependence of developing visual impairments on age and lifestyle in the youth.

Visual impairment is one of the most important health problems nowadays.
Worldwide 285 million people are visually impaired: 39 million are blind and 246
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have low vision (121 million are visually impaired because of uncorrected refractive
errors (shortsightedness, farsightedness or astigmatism)).

There are four levels of visual function, according to the International
Classification of Diseases:

1. normal vision – 20/20,
2. low vision:
-moderate visual impairment – 20/30 to 20/60 (myopia of −3.00 diopters or

less),
- severe visual impairment – 20/70 to 20/160 (myopia between −3.00 and

−6.00 diopters),
3. blindness – more than 20/200 (myopia of −6.00 or more).
Globally the major causes of visual impairment are:
1. uncorrected refractive errors (myopia, hyperopia or astigmatism), 43 %
2. cataract, 33%
3. glaucoma, 2%.
Overall, worldwide the number of people visually impaired from infectious

diseases has greatly decreased in the last 20 years through concerted public health
action. But the number of people with shortsightedness (or myopia) is constantly
growing. People wearing glasses are an integral sign of modern life: more than 1
billion people all over the world wear glasses. Myopia usually develops in children of
the school-year age and in people while studying in institution of higher education
and is associated mainly with long visual work at a short distance (reading, writing,
drawing), especially if insufficientlight is provided.

With the adoption of computer science in schools and the distribution of
personal computers the situation has become more serious: about 90% of the visually
impaired population lives in developing countries. Scientists have also diagnosed a
new temporary health condition called computer vision syndrome (CVS). CVS
results from focusing the eyes on a computer display for prolonged uninterrupted
periods of time. CVS affects 90% of the people who spent three hours or more at day
in front of a computer. Some symptoms of CVS include headaches, blurred vision,
neck pain, redness in the eyes, fatigue, eye strain, dry, irritated eyes, double vision,
polyopia, and difficulty refocusing the eyes. This condition may lead further to
irreversible vision impairment.Studies have shown that older versions of computer
monitors put people at greater risk.

The current research has been carried out among the third-year students of the
Belarusian State Medical University, the Belarusian National Technical University
and the Belarusian State Economical University and has showed the following
results. Only 55.3% of the respondents have no eye dysfunction, and 44.7% are
visually impaired. Among the latter 91% have myopia. Analyzing life anamneses of
the students with shortsightedness it was revealed that 31.5% of them began
developing the disease in elementary school, 51.5% in high school, and 17% in the
university. And the hereditary factor makes up only 29%, and 71% of cases are
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caused due to the influence of harmful environmental factors and people’s
lifestyles. The main cause of vision loss, as the respondents believe, was a
prolonged work with the close-to-eye objects such as books and computer monitor
in aggregate with improper lighting and hygienic conditions. It was revealed that on
the average the students spend about 2.5 hours in front of computer monitor per
day. The current study has also indicated that females have a significantly higher
risk of being visually impaired than males.

Thus, according to the findings it is evident that myopia is characteristic to
the youth. The visual system of a child is constantly developing, so the harmful
environmental factors can affect on it that leads to the development of myopia in
children.

We have made a review of literature, and various scientific data have shown
that among the visually impaired population 22% are the young people. The annual
medical examination of schoolchildren, as reported by the World Health
Organization, shows that among preschool children reduced visual acuity is
observed in 12%, among middle-level pupils it makes more than 30%.

It is obvious that in university students this percentage is even higher.
According to statistics, every second Belarusian has signs of some eye disease. And
among 1.7 million children in Belarus about 750 thousand are visually impaired due
to refractive errors, a condition that could be easily diagnosed and corrected.
Although in the development of myopia the hereditary factor is of a great
importance, it is not determinative, especially in the last decade.

If the measures are not taken in time, myopia will be progressing that may
lead to serious irreversible changes in the eye and even loss of vision. As a
consequence it will result in a partial or total disability to work. The good news is
that up to 80% of all visual impairment can be avoided or cured with well-known
and inexpensive measures and the more with the simplest eye exercises and proper
lifestyle. It is recommended to spend no more than 30 minutes working with the
computer per day, with the most up-to-date monitor, and not to forget about the
sufficient and balanced lighting and having rest breaks. Therewith the existing
visual impairment should be corrected with the help of contact lenses or glasses to
prevent the further progression of a disease. To prevent other eye diseases proper
nutrition should be provided. A large-scale research project conducted by
theAmerican National Eye Institute has shown that there are several nutrients that
help reduce the risk and slow the progression of visual impairments. According to
the results, the most important foods are ones that are rich in zinc (oysters, ostrich,
turkey, pumpkin), beta carotene (carrots, sweet potatoes, kale, apricots, cherries),
vitamin C (bell peppers, broccoli, Brussels sprouts, oranges, strawberries, kiwis),
vitamin E (wheat germ, almonds, sunflower seeds, flaxseeds, peanut butter,
avocados), lutein (spinach, Swiss chard, watercress, corn, persimmons) and omega-
3 fats (wild salmon, sardines, Atlantic mackerel). A risk of many eye dysfunctions
may also be reduced by non-smoking and protecting eyes from direct ultraviolet
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rays by wearing a broad-brimmed hat and sunglasses when out in the sun for
prolonged periods of time.
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Юшкина Е.А.
ПРОЯВЛЕНИЯ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА

У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Канд. мед. наук, асс. Безлер Ж.А.2-ая кафедра детских болезней

Бронхообструктивный синдром (БОС) – патофизиологическое понятие,
характеризующее нарушение бронхиальной проходимости при очень широком
круге острых и хронических заболеваний [1].

Актуальность: У детей раннего возраста чаще, чем в других возрастных
группах, на фоне острой респираторной инфекции развивается БОС. С ноября
2010 по октябрь 2011 г. в инфекционном отделении раннего возраста 3ДГКБ
г.Минска находились на лечении 285 детей с проявлениями БОС. Средний
возраст детей 1,6±1,0 лет. Соотношение между мальчиками и девочками-1,8:1.

Цель работы: изучить структуру БОС у детей первых трех лет жизни;
выявить причины рецидивирования обструктивного бронхита.

Материалы и методы. Нами были проанализированы истории болезней
детей с БОС, находившихся на лечении в инфекционном отделении раннего
возраста 3ДГКБ г.Минска в 2010-11 годах. Подробный анализ был выполнен
17 карт стационарных больных с рецидивирующим обструктивным
бронхитом.

Результаты.Частота БОС среди всего контингента больных (1170)
составила 24,3%, среди заболеваний органов дыхания – 29,2%. Бронхиальная
обструкция одинаково часто регистрировалась осенью, зимой и летом (27%,
26,7%, 27,7%), обращала на себя внимание повышенная частота БОС в июне
(14%). В структуре БОС большая часть (58,9%) приходилась на острый
обструктивный бронхит на фоне ОРИ, 21,8% составил обструктивный
синдром на фоне острой пневмонии, 6,7% - обструктивный бронхит затяжного
течения, 7,4% - рецидивирующий обструктивный бронхит (РОБ), 3,2% -
обструктивный бронхит на фоне инородного тела бронхов, у 1,1% -
диагностирована бронхиальная астма, у 1,1% - хроническая бронхолегочная
патология.

http://www.who.int/
http://www.cdc.gov/
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Диагноз РОБ устанавливался при наличиии в течение одного года не
менее 3 эпизодов острого обструктивного бронхита [1, 2]. У 4 (23,5%) человек
диагноз РОБ был выставлен уже до 1 года, у 6 (35,3%) человек до 2 лет и 7
(41,2%) детей были в возрасте старше 2-х лет. РОБ чаще развивался у
мальчиков (2,4:1).

Легкое течение обструктивного синдрома отмечалось у 10 человек
(58,8%), 5 больных (29,4%) имели течение обструктивного синдрома средней
степени и 2 детей (11,8%) - тяжелое течение, дети были госпитализированы в
ОИТР с явлениями дыхательной недостаточности 2 степени.

Нами были проанализированы течение беременности и родов у матерей
больных детей. Осложненное течение беременности с угрозой выкидыша
отмечалось у 8 матерей (47,1%), острые инфекционные заболевания
переносили во время беременности 6 женщин (35,3%). Осложнения в родах
имели 7 матерей (41,2%), у 2 женщин (11,8%) родоразрешение было путем
кесарева сечения, 4 детей (23,5%) родились недоношенными. Раннее
искусственное вскармливание отмечалось у 13 детей (76,5%): грудное молоко
до 1 месяца жизни получали 5 детей (29,4%), до 3 месяцев - 8 больных (47,1%)
и лишь 4 ребенка (23,5%) находились на грудном вскармливании до 6
месяцев.

Среди факторов окружающей среды, которые могут способствовать
развитию бронхообструктивного синдрома, большое значение придается
пассивному курению[1]. У 11 детей с РОБ (64,7%) матери курили.

По данным литературы [1, 3], почти у половины больных раннего
возраста, госпитализированных по поводу БОС, заболевание является
дебютом бронхиальной астмы. Так отягощенную наследственность по
аллергическим заболеваниям имело 29,4% детей. Аллергологический анамнез
был отягощен у 64,7% больных с РОБ.

У 15 детей (88,2%) РОБ развился на фоне острых респираторных
вирусно-бактериальных инфекций: у 6 детей отмечался острый ринофарингит,
у 6 детей – острая пневмония, у 3 детей - острый двусторонний средний отит и
острый ринофарингит. У 2 больных (11,7%) РОБ развился на фоне
бронхолегочной дисплазии, что требовало уточнения диагноза и проведения
компьютерной томографии.Из сопутствующей неинфекционной патологии у 3
больных (17,6%) отмечалось перинатальное поражение ЦНС. Проявления
рахита были у 5 детей (29,4%).

Для уточнения причины заболевания было проведено обследование на
наличие хламидийной и микоплазменной инфекции у 4 человек.
Иммуноглобулины к микоплазме были отрицательны, а у 4 больных были
выявлены положительные иммуноглобулины G к хламидиям, что может
свидетельствовать о перенесенной хламидийной инфекции, которая могла
поддерживать гиперреактивность бронхов у детей [3].

Одной из причин повышения реактивности бронхиального дерева
является гастроэзофагеальный рефлюкс [2]. Рентгенография желудка с барием
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для выявления ГЭР была проведена у 4 человек, и у 3 больных были выявлены
недостаточность кардии и рэфлюкс-эзофагит, Больным была назначена
антирефлюксная терапия.

Для исключения врожденных пороков сердца детям проводилась Эхо-
кардиография. Были выявлены малые аномалии сердца: у 6 человек ДХЛЖ и у
4 человек ФОО с лево-правым шунтом.

Потовый тест для исключение муковисцидоза проведен у 5 человек –
электролиты пота были в норме.

Мазок из зева на эозинофилы был взят у 13 человек. У 6 больных
выявлены эозинофилы в мазке, что может указывать на участие
аллергического воспаления в рецидивировании обструктивного бронхита.

Больные с РОБ, имеющие атопический анамнез и наследственную
предрасположенность к аллергическим заболеваниям (23,5%)были включены
в группу риска по развитию бронхиальной астмы.

Выводы: у детей раннего возраста БОС развивается, как правило, на
фоне острой респираторной инфекции; основной причиной БОС является
острый обструктивный бронхит; предрасполагающими факторами развития
РОБ являются: частые и длительно текущие респираторные инфекции,
отягощенный преморбидный фон, пассивное курение, раннее искусственное
вскармливание, отягощенный аллергоанамнез, ГЭР; рецидивирующее течение
обструктивного бронхита всегда требует уточнения генеза заболевания и
сопутствующей соматической патологи с целью своевременной коррекции
выявленных нарушений; дети с РОБ, имеющие атопический анамнез и
наследственную предрасположенность к аллергическим заболеваниям, при
исключении других причин, должны быть включены в группу риска по
развитию бронхиальной астмы.
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Язвинская Н.Д.
ОЦЕНКА 10-ЛЕТНЕГО РИСКА РАЗВИТИЯ

САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА В РАМКАХ
РЕСПУБЛИКАНСКОЙ АКЦИИ «РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ И
ПРОФИЛАКТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА»

Канд. мед. наук, доц. Шепелькевич А.П.1-ая кафедра внутренних болезней

Сохраняющийся рост числа пациентов сахарным диабетом 2-го типа
во всем мире и в Республике Беларуси, распространенность данной
патологии, ранняя инвалидизация и высокая частота кардио-васкулярных
катастроф определяют актуальность ранней диагностики и профилактики
нарушений углеводного обмена. С этой целью экспертами Всемирной
организации здравоохранения (WHO), Международной диабетологической
федерации (IDF), Американской диабетологической ассоциации (ADA)
предложены различные модели проведения скрининга нарушений
углеводного обмена. Одной из наиболее широко используемых является
шкала FINDRISK (FINnishDiabetesRiskScore), предложенная Lindstrom и
Tuomilehto в 2003 году [1]. Эта шкала позволяет прогнозировать 10-летний
риск развития сахарного диабета 2-го типа на основании таких факторов
риска, как возраст, пол, индекс массы тела, объем талии, физическая
активность, питание, наличие артериальной гипертензии и прем
антигипертензивной терапии, гипергликемия в анамнезе и семейный
анамнез по сахарному диабету.

Целью работы явилась оценка 10-летнего риска развития сахарного
диабета 2-го типа у лиц, обратившихся в учреждения здравоохранения
Республики Беларусь в рамках проведения республиканской акции «Раннее
выявление и профилактика сахарного диабета 2-го типа».

Материалы и методы: С 1 по 14 ноября 2011 года в шести областях
Республики Беларусь и в городе Минске, включая ГУ «Республиканский
центр медицинской реабилитации и бальнеолечения» проходила
республиканская акция «Раннее выявление и профилактика сахарного
диабета 2-го типа». В ходе акции проведено анкетирование лиц,
обратившихся в учреждения здравоохранения Республики Беларусь на
основании шкалы FINDRISK.

Результаты: Общее количество участников составило 15 478 человек,
из них в Брестской области 2185 (14,12%), в Витебской области 4947
(31,96%), в Гомельской области 1392 (8,99%), в Гродненской области 2297
(14,84%), в Минской области 1610 (10,4%), в Могилёвской области 377
(2,44%) и в городе Минске 2670 (17,25%). По данным анкетирования
возрастные категории распределились следующим образом: 4977 (32,16%) в
возрасте до 45 лет, 3966 (25,62%) от 45 до 54 лет, 3625 (23,43%) от 55 до 64
лет и 2909 (18,79%) старше 64 лет. Нормальная масса тела (ИМТ менее 25)
была отмечена у 4603 (29,73%) обследованных лиц, повышенная масса тела
(ИМТ от 25 до 30) – у 6824 (44,09%), ожирение (ИМТ более 30) – у 4051
(26,17%). Абдоминальный тип ожирения был зарегистрирован у 934 (6,03%)
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мужчин (объем талии более 102 см) и у 3551 (22,94%) женщин (объем талии
более 88 см), при этом нормальный объем талии определялся у 2098
(13,55%) мужчин – менее 94 см – и у 3502 (22,62%) женщин – менее 80 см.
Из всех опрошенных 5141 человек (33,21%) не уделяют более 30 минут в
день физической активности и 7374 (47,64%) не употребляют в пищу
овощи, фрукты или ягоды каждый день. У 6013 проанкетированных
(38,85%) установлен диагноз артериальная гипертензия и они принимают
антигипертензивные препараты. Гипергликемия в анамнезе отмечалась у
2406 (15,55%) человек, отягощенный наследственный анамнез по сахарному
диабету – у 2893 (18,69%).

При оценке суммарного 10-летнего риска развития сахарного диабета
2-го типа на основании шкалы FINDRISK было установлено, что низкий
риск имеют 5275 (34,08%) опрошенных, риск развития сахарного диабета 2-
го типа незначительно повышен у 5481 (35,41%), умеренный риск у 2321
(14,99%), высокий риск у 2033 (13,13%) и очень высокий риск у 368
(2,38%).

Таким образом, поданным официальной статистики в Республике
Беларусь на начало 2012 года зарегистрировано 207 тыс. пациентов с
сахарным диабетом 2-го типа [2], что составляет 2,5% общей популяции
взрослого населения. Результаты проведенной республиканской акции
«Раннее выявление и профилактика сахарного диабета 2-го типа»
свидетельствуют о наличии высокого и очень высокого 10-летнего риска
развития сахарного диабета 2-го типа у 15,51% обследованных.

Литература:
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Якимова М.В.
УРОПАТОГЕННЫЕ E.COLI, ИЗОЛИРОВАННЫЕ

ОТ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
канд. мед. наук, доц. Слизень В.В.

Кафедра микробиологии, вирусологии, иммунологии

Объектами исследования являются участки генов уропатогенных E.coli,
кодирующих fimH адгезин, играющих решающую роль в колонизации
мочевыделительной системы.

Цель работы: дизайн праймера для выявления fimH гена E.coli с целью
усовершенст-вования метода ПЦР.

Для достижения поставленной цели был проведен биоанализ мочи 24-х
пациенток, находившихся на стационарном лечении в отделении патологии
беременных 3-й городской клинической больницы г. Минска. Были исследованы
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первичные 53 последовательности fimH гена в базе данных геномов NCBI Gene
Bank. Анализ сиквенсов генов проводили с помощью программы MEGA 5. Для
генерации праймеров с целью  детекции fimH гена использована программа
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/tools/primer-blast/index.cgi?LINK_LOC=BlastHome. Для
сгенерированных праймеров проведен анализ возможного образования вторичных
структур с помощью программы
http://mfold.rna.albany.edu/?q=DINAMelt/Homodimer-simulations, димеров из
праймеров - с помощью программы
http://mfold.rna.albany.edu/?q=DINAMelt/Hybrid2. Выделение плазмид-ной ДНК
проводили с использованием метода щелочного лизиса.

В ходе исследований были разработаны праймеры для выявления fimH гена
E.coli, усовершенствованны методы детекции плазмид у грамотрицательных
микроорганизмов, изучена роль E.coli в этиологии уроинфекций беременных.

Результаты данного исследования были внедрены в учебный процесс
кафедры микробиологии, вирусологии, иммунологии БГМУ.

Областьприменения: клиническаямикробиология.

Литература
1. Майданник B.Г. Клинико-экспериментальное изучение развития

пиелонефрита и комплексное лечение его у детей: Дис. Киев, 1989.
2. Adlerberth I. Hanson LA. Svanborg C. Sveimerholm AM. Nordgren S and

Wold AE. Adhesins of Escherichia coli associated with extra-intestinal pathogenicity
confer binding to colonic epithelial cells. Microb Pathos 1995:18:373-85.

3. Connell, W. Agace, P. Klemm, M. Schembri, S. Marild and C. Svanborg.
Type 1 fimbrial expression enhances Escherichia coli virulence for the urinary tract.
II Proc Natl Acad Sci USA. 1996. V. 93. P. 9827-9832.

4. Cooke EM. Ewiiis SP. Properties of strains of Escherichia coli isolated
from a variety of sources. J Med Microbiol 1975:8:107-11.

Яковец Д.С.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ

МОДИФИКАЦИИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Д-р мед. наук, проф. Федулов А.С., канд. мед. наук, ассист. Лурье Т.В.
Белорусский государственный медицинский университет

Кафедра нервных и нейрохирургических болезней

Актуальность проблемы:Ежегодно в мире регистрируется около 20
млн. инсультов. Инсульт - это третья по частоте причина смертности и
первая по частоте причина стойкой инвалидности в развитых странах.
Ишемический инсульт (инфаркт головного мозга) (ИИ) составляет 70-85%

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/tools/primer-blast/index.cgi
http://mfold.rna.albany.edu/
http://mfold.rna.albany.edu/
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от всех инсультов. Две третьих ИИ обусловленыстенозом,окклюзией или
деформацией экстракраниальных отделов сонных артерий (СА). В
подавляющем большинстве случаев эта патология бывает следствием
атеросклероза и артериальной гипертензии. Среди больных, перенесших
инсульт, повторное нарушение мозгового кровообращения развивается у
25% в течение последующих 5 лет, при этом наиболее часто (3-8%) - в
течение первого месяца после первого эпизода заболевания.Поэтому
профилактика и лечение острых нарушений мозговогокровообращения
(ОНМК) по ишемическому типу является наиболее актуальной задачей
клинической ангионеврологии и нейрохирургии.

В диагностику ишемической болезни головного мозга  и
окклюзирующих поражений магистральных артерий входит:
транскраниальная допплерография, дуплексное сканирование артерий шеи
(ведущий метод скрининга при подозрении на окклюзионно-стенотические
поражения магистральных артерии головы и шеи),мультиспиральная КТ-
ангиография/МР-ангиография, церебральная ангиография ("золотой
стандарт" в качестве визуализации просвета сосудистого русла). Задачи
церебральной ангиографии у больных с церебральным атеросклерозом: 1)
выявление всех очагов атеросклеротического поражения (учитываются
стенозы более 30%); 2)определение степени сужения просвета пораженных
сосудистых бассейнов; 3)исключение "ангиографических факторов риска"
хирургического лечения (окклюзии противоположной внутренней сонной
артерии (ВСА), протяженной атеросклеротической бляшки (АСБ), высокой
бифуркации общей сонной артерии); 4)выявление патологических
деформаций СА на шее; 5)оценка источников и путей коллатерального
кровоснабжения пораженного сосудистого бассейна.

Хирургическое лечение церебрального атеросклероза и профилактика
ОНМК включает: каротидную эндартерэктомию (КЭ); чрескожную
транслюминальную ангиопластику со стентированием (КС).

Показания к КЭ (доказанные): однократные или многократные ТИА
или «малый» инсульт при стенозе ВСА 70% и более в течение 6 мес, с резко
сниженным цереброваскулярным резервом, наличием нестабильной АСБ.

Противопоказания к КЭ: 1) острая стадия ИИ; 2) тандемный стеноз
ВСА ≥50% на уровне сифона или основного ствола средней мозговой
артерии, что является значительным фактором риска окклюзии ВСА после
операции; 3) закончившийся ИИ с тяжелыми неврологическими
нарушениями, а также когнитивные нарушения, множественные поражения
экстра- и интракраниальных артерий; 4) тяжелая соматическая патология.
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Таблица 1. Эффективность КЭ у больных, перенесших ИИ,в зависимости
от времени выполнения операции ( Rothwell P.M., Eliasziw M.,2004):

Степень стеноза
и срок выполнения операции

Снижение
относительного
риска развития ИИ
в течение 5 лет

Среднее число
пациентов, которых
необходимо лечить,
чтобы предупредить
один инсульт

Выраженный стеноз (70-99%)
Операция в течение 2 нед. 30% 3

Операция в течение 2-4 нед. 18% 6
Операция в течение 1-3 мес. 11% 9
Операция в течение более, чем
через 3 мес. 9% 11

Умеренный стеноз (50-69%)
Операция в течение 2 нед. 15% 7

Операция в течение 2-4 нед. 3% 33
Операция в течение 1-3 мес. 4% 25
Операция в течение более, чем
через 3 мес.

-3%
отрицательный
эффект

-

Показания к КС: 1) значительное сужение (до 60 %-75%) просвета СА; 2)
пациенты, ранее перенесшие КЭ, при рецидиве сужения просвета артерий; 3)
пациенты, имеющие высокий риск осложнений при КЭ; 4) значительное
сужение (60%) просвета СА, симптомы микроинсульта и инсульта; 5) если нет
никаких симптомов, показаниями к КС служит значительное сужение (80%)
просвета СА и высокий риск осложнений КЭ; 6) билатеральные стенозы ВСА
>70%; 7) выраженный, вне зависимости от гемодинамической значимости,
стеноз ВСА с признаками высокой эмбологенности АСБ;

Противопоказания к КС: 1) наличие нарушенного ритма сердца; 2)
аллергия на препараты, использующиеся во время процедуры; 3) мозговые
кровоизлияния в течение предыдущих 2 месяцев; 4) полная закупорка сонной
артерии.

Рисунок 1. Результат каротидной ангиопластики саморасширяющимся
стентом.
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А) Б)

А)  сложный стеноз правой ВСА 90%;
Б) контрольная ангиография после КС - стеноз устранен
Выводы:
1. КЭ и КС обеспечивают надежную профилактику ипсилатерального

инсульта или нарастающих приходящих нарушений мозгового
кровообращения у пациентов с критическими стенозом.

2. Профилактический эффект достигается в ближайшее время после
операции, сохраняется на протяжении 3-5-летнего наблюдения, не зависит
от других факторов риска.

3. Частота инсульта в группах неоперированных пациентов
существенно превосходит показатели, полученные при ранних
проспективных рандомизированных исследованиях и составляет 15-20% в
год (по данным NASCET, VASST).

4. Недостаточная точность дуплексного сканирования сонных
артерий позволяет рекомендовать ангиографическое исследование
пациентам с промежуточными степенями стеноза перед тем, как определить
лечебную тактику.

Литература:
1. European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee; ESO

Writing Committee Guidelines for management of ischaemic stroke and transient
ischaemic attack // Cerebrovasc Dis. 2008; 25:457-507

2. Guideline on the Management of Patients With Extracranial Carotid and
Vertebral Artery Disease: A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines, and
the American Stroke Association// Stroke   March 24, 2011: 42-60.



1810

Яковец С.А.
МИКРОЭЛЕМЕНТОЗЫ,

ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Научный руководитель: ассистент, Рябова Н.В.

Кафедра  общей гигиены

В медицине существует такое понятие, как эндемическая патология. Под
этим термином подразумевают заболевания, которые вызваны не
болезнетворным возбудителем, а недостатком того или иного микроэлемента в
пище (или воде). Всем известно, что состав почвы в разных территориальных
регионах может существенно отличаться друг от друга. Причём отличие в
первую очередь касается именно содержания минеральных солей. В одних
районах почва может быть чрезмерно насыщенной, например, фтором, в
других, наоборот, обеднённой фтористыми соединениями. И то, и другое
неблагоприятно отображается на здоровье: в первом случае развивается
флюороз, во втором – кариес.

В качестве примеров можно перечислить и другие важные для организма
микроэлементы: кальций, магний, фосфор, калий, натрий и многие другие.
Одни из микроэлементов имеют бóльшую значимость для организма, другие
меньшую, что определяется как участием в физиологических процессах, так и
возможностью компенсироваться организмом в случае их дефицита.

Целью данной работы было рассмотреть таких 3 дефицитных элемента
для белорусской земли элемента как йод, селен и фтор, а именно их влияние на
организм и развитие различных патологий, содержание в почве и продуктах
питания.

При исследовании данных вопросов была изучена различная литература,
приведены различные графики динамики заболеваний эндемическими
патологиями.

Республика Беларусь является биогеохимической провинцией по йоду.
Йод – незаменимый для целого ряда жизненно важных функций микроэлемент,
поступает в организм исключительно с пищей. Йод необходим, прежде всего,
для синтеза гормонов щитовидной железы: тироксина и трийодтиронина. Эти
гормоны начинают оказывать своё действие ещё задолго до появления
будущего ребёнка на свет, поскольку принимают самое активное участие в
формировании центральной и периферической нервной системы. Тироксин и
трийодтиронин увеличивают частоту и силу сердечных сокращений, «разгоняя»
кровь и усиливая кровоснабжение различных органов и тканей. Таким образом,
благодаря активности этих гормонов повышается обмен веществ и общая
активность организма, в том числе мозговая деятельность (не зря
телевизионные рекламные ролики так активно пропагандируют препараты йода
для улучшения интеллектуальных возможностей).
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Существенное влияние на содержание йода и состояние в последующем
здоровья людей в РБ оказала авария на ЧАЭС 1986г. Высокий рост первичной
заболеваемости аутоиммунным тиреоидитом, узловыми формами зоба и
гипотиреозом у детей можно объяснить тем, что воздействие радиоактивных
изотопов йода, наряду с другими факторами, оказывает более выраженное
влияние на щитовидную железу у детей.

За период 1992-2008гг. первичная заболеваемость аутоиммунным
тиреоидитом выросла в 1,1 раза по Гомельской области и в 1,4 раза по РБ. При
этом общая заболеваемость по Гомельской области в 2,4 раза выше (91,1 и
216,4 на 100 тыс. детей). Произошел рост первичной заболеваемости узловыми
формами зоба в 5,4 раза ( с 5,82 до 31,2 на 100 тыс. детей). Уровень первичной
заболеваемости гипертиреозом у детей составлял с 0,98 в 1992г. до 5,8 на 100
тыс. детей в 2008г. (т.е. в 6 раз).

50% территории Беларуси относится к селендефицитному
биогеохимическому региону, а на значительных площадях Минской,
Гродненской и Витебской областей содержание этого элемента в почве ниже
критических значений. Ничтожно мало его в питьевой воде. В продуктах
питания торговой сети г. Минска, Солигорска, Полоцка, Бобруйска, Логойска
содержание селена (Se) не соответствует потребности человека (С. П. Барков,
1997). В грудном молоке белорусских женщин Se содержится в 2-3 раза меньше
нормы. Это может обусловливать нарушения в иммунной системе малышей и
способствовать возникновению заболеваний. Взрослый человек должен
получать в сутки 50-200 мкг Se. Основной источник селена - продукты питания.
Овощи и фрукты бедны этим микроэлементом. В мясе селена также немного,
но печень, почки и морская рыба содержат достаточное его количество. Богаты
селеном моллюски и ракообразные. Количество Se в зерновых зависит от
состава почвы, на которой они произрастают.

Один из основных факторов, определяющих высокую
распространенность и интенсивность кариеса зубов у детей Беларуси, -
дефицит фтора в питьевой воде и продуктах питания, произведенных на
территории Республики Беларусь. Концентрация фтора в 87% ее
водоисточников не превышает 0,2 мг/л. Продукты питания, произведенные в
Беларуси, в среднем содержат 0,66 мг/кг фтора (ПДК 2,5 мг/кг ). Более высокое
содержание фтора обнаружено в продуктах питания северо-западной части
Республики (в Витебской области - 0,98 мг/кг, в Гродненской - 0,75 мг/кг ), а
самое низкое - в продуктах Могилевской области (0,47 мг/кг).

За сутки в организм жителя Беларуси с продуктами питания может
поступать в среднем 1,169 мг фтора (от 0,682 мг в Могилевской до 1,275 мг в
Витебской области), при этом дефицит микроэлемента фтора составляет от 1,2
до 3,7 мг в сутки. Следовательно, для снижения заболеваемости населения
республики кариесом зубов необходимо дополнительное введение этого
микроэлемента.
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Большинство профилактических программ предусматривает использование
фторидов. Принимая во внимание то, что большая часть населения земного шара
живет в условиях недостаточного содержания фтора в рационе питания, многие
исследователи считают наиболее эффективными такие средства массовой
профилактики кариеса зубов, как фторирование питьевой воды, молока, пищевой
поваренной соли.

Так как Республика Беларусь является биогеохимической провинцией по
йоду, селену и фтору, то наше население подвержено эндемическим
заболеваниям, связанными с недостатком данных микроэлементов. А учитывая
тот фактор, что  с каждым годом их содержание в почве уменьшается, следует
применять в рацион и дополнительные, обогащенные продукты (вода, соль, БАДы
и т.г.)

Литература:
1. Динамика заболеваемости тиреоидной патологией среди детей

Гомельской области и Республики Беларусь за период 1992-2008гг. А.В.Рожко.
Вестник Российской военно-медицинской академии №3(27)-2009 стр. 92-96

2. Результаты внедрения стратегии ликвидации йодной недостаточности
в республике Беларусь.Т.В. Мохорт, С.В. Петренко, А.Е. Океанов, Н.Д.
Коломиец.Международный эндокринологический журнал №2(8) 2007.

3. Научное обоснование и опыт профилактики кариеса зубов
фторированной солью у детей дошкольного возраста Республики Беларусь. Э. М.
Мельниченко, Т. Н. Терехова. Сборник статей "Современная стоматология", 2005.

4. http://www.mednovosti.by
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Яковлева-Малых М.О.
ОЦЕНКА УРОВНЯ ТРЕВОГИ ДЕТЕЙ, ОБРАЩАЮЩИХСЯ

ЗА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ
к.м.н. Ковальчук Наталья Валерьевна

Кафедра стоматологии детского возраста

В процессе лечения зубов принимают активное участие и врач и пациент.
Качество и эффективность их совместной деятельности во многом зависят от
того, насколько они понимают задачи, стоящие друг перед другом, помогают
друг другу, стремятся к достижению единой цели.

Стоматолог в своей практике может встретиться с разным отношением
пациента к лечению, которое может быть позитивным, индифферентным,
негативным.

Именно позитивное отношение пациента к лечению, его стремление
помочь врачу создают оптимальные условия для быстрого и качественного
завершения санации полости рта.

Цель: оценить уровень тревоги детей обращающихся за
стоматологической помощью.

Задачи:
1. Протестировать детей используя шкалу тревоги Кораха

http://www.mednovosti.by
http://www.vegglife.ru/micro/selenium.html
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2. Проанализировать уровень тревоги в различных возрастных группах
3. Модель идеальной детской стоматологической поликлиники
Материалы и методы. В исследование вошли 18 детей в возрасте от 2,9 до

10 лет. Перед, во время и после проведения стоматологических вмешательств
детям были представлены смайлики, соответствующие шкале тревоги Кораха,
для определения настроения.

Результаты. Нами было установлено, что дети в той или иной мере
испытывают волнение перед стоматологическим вмешательством, поэтому
нами была предложена модель идеальной детской стоматологической
поликлиники.

Литература
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Особенности психоэмационального статуса пациентов детской
стоматологической поликлиники // Современная стоматология . – 2003 . – N . – С.
28-30 .

Факторы формирования негативного стоматологического опыта у детей
// Стоматологический журнал . – 2005 . – N2 . – С. 53-54 .

Предупреждение отрицательных эмоций у детей на стоматологическом
приеме / Е. А. Кармалькова, А. Н. Кушнер //Современная стоматология . – 2003 . –
N4 . – С. 55-57 .

Сравнение эмоционального реагирования глухонемых и слышащих
пациентов на стоматологическом приеме // Российский стоматологический
журнал . – 2006 . – N2 . – С. 36-41 . – ISSN 1728-2802 .

Якубеня М.С.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ

В ЛЕЧЕНИИ МИОМЫ МАТКИ
к.м.н. Лапотко М.Л.Кафедра акушерства и гинекологии

Миома матки занимает одно из ведущих мест среди заболеваний у женщин
репродуктивного возраста.Эта патология диагностируется при 1/3 всех обращений
в гинекологические клиники и практически каждая вторая пациентка отделений
оперативной гинекологии подвергается хирургическому вмешательству по поводу
доброкачественной опухоли матки. В последние 15 лет разработан новый метод
лечения миомы матки, предложенный в середине 90-х годов J.Ravina –
эмболизация маточных артерий.

Цель нашего исследования: определить эффективность метода эмболизации
маточных артерий в лечении миомы матки.
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Материалы и методы: проведен анализ 38 историй болезни женщин,
которым была проведена эмболизация маточных артерий, на базе 1 ГКБ.

Результаты исследования:
Лечение миомы матки методом эмболизации маточных артерий

(ЭМА)проводилось 38женщинам, средний возраст которых составил39,25,4 лет.
С момента установления диагноза миомы матки до выполнения ЭМА в среднем
было 3,12,7 лет.

Основными показаниями для выполнения эмболизации маточных артерий
являлись: меноррагии (51,9%), менометроррагии (21,2%), болевой синдром
(13,1%), быстрый рост узла (7,8%). Как альтернативный метод, эмболизация
маточных артерий проводилась 23,1% женщинам ввиду противопоказаний к
гормональной терапии, у 9,6% пациенток – в результате высокого
анестезиологического риска, обусловленногоэкстрагенитальной патологией.

При подготовке к ЭМА у всехженщинтщательнособирался анамнез, после
гинекологического осмотра все пациентки обследовались на инфекции,
передающиеся половым путем и онкологическую патологию. Клинико-
лабораторноеобследованиевключало общий анализ крови и мочи,
биохимическийанализ крови, коагулограмму, ЭКГ, сонографию органов малого
таза с допплерометриейи др. Особое внимание обращали на локализацию миомы
и размер доминантного узла. Согласно нашим данным, диаметр доминантного
узла варьировал от 9 до 106 мм, в среднемсоставляя52,6 18,9 мм, локализация
миомы отмечалась следующая: интерстициальная (26,9%),субсерозно-
интерстициальная (32,7%),интерстициально-субмукозная (23,1%),субсерозная на
широком основании (9,6%),субмукозная (7,7%).

Предоперационная подготовка к ЭМА включала назначение
обезболивающих препаратов,превентивную антибактериальную терапию,

Среднее время операции составило 48 минут. После обезболивания (Sol.
Novacaini 0,25% – 2,0ml, местно)выполнялась пункция и катетеризация правой
(97,3 %) или левой (2,7%) общей бедренной артерии по методике Сельдингера.
Катетер Pigtail под рентгеноскопическим контролем устанавливался в
нисходящий отдел аорты, после чего выполнялась ангиография с введением 20-25
мл ультрависта-370 для оценки анатомии внутренних подвздошных сосудов,
кровоснабжения матки и васкуляризации миомы. При этом обнаруживалась
типичная ангиографическая картина миомы матки, представленная истонченными
извитыми сосудами, образующими округлое перифиброидное сплетение,
окружающее миоматозный узел. С помощью управляемого проводника с
гидрофильным покрытием катетер устанавливался в левой маточной артерии,
дистальнее отхождения нисходящей ветви к шейке матки и влагалища.
Выполнялась эмболизация микросферами для эмболотерапии (500 – 1200мкм) до
достижения прекращения кровотока по дистальному отделу маточной артерии.
При этом на контрольной артериографии определялся обрыв контрастирования
ствола маточной артерии с накоплением контрастного вещества в сосудах
перифиброидного сплетения в виде опалессцирующей округлой тени, что
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свидетельствовало об эффективности эндоваскулярного вмешательства и полном
прекращении кровотока в патологических сосудах. Аналогичная манипуляция
проводилась с контрлатеральной стороны. По завершении эмболизации катетер
удалялся и осуществлялся гемостаз пальцевым прижатием места пункции, с
наложением стерильной давящей повязки.

В раннем послеоперационном периоде у 98% женщин развивались
клинические проявления постэмболизационного синдрома. Все пациентки после
ЭМА были выписаны из гинекологического стационара на 8,42,6 сутки в
удовлетворительном состоянии.

Литература
1.Вихляева, Е.М. Руководство по диагностике и лечению лейомиомы

матки. – М., 2004.- С.396
2.Сидорова, И.С., Гириев, Т.Д., Овсянникова, Т.В.//Миома матки

(современные проблемы этиологии, патогенеза, диагностики и лечения)/Под
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Якубовская Я.Г.
ЛЕКАРСТВА – ДЛЯ БОЛЬНЫХ, А БАДЫ – ДЛЯ ВСЕХ

к.б. н., асс.,Петренко Л.Д.
Кафедра медицинской биологии и общей генетики

Цель: обоснование научных подходов к использованию биологически
активных добавок к пище путём их назначения  к употреблению населением
Республики Беларусь.

Задачи: 1. Оценить зависимость состояния здоровья человека от статуса
питания; 2. Определить необходимость в создании БАДов. 3. Сформулировать
основные отличия БАД от лекарства; 4. Определить критерии  безопасного
потребления  БАДов населением.

Материал: научные публикации, статьи, тезисы, монографии.
Методы исследования: метод научной реконструкции (теоретический

анализ научной литературы).
Результаты: По последним научным данным БАДы  служат только

добавками к пище  и предназначены для лечебно-профилактического
употребления или питания. БАД оказывает не столько стимулирующий,
сколько модулирующий эффект, приводит орган или систему в состояние
физиологическй нормы. БАДы рискованно применять при различных
заболеваниях вместо медикаментозного лечения, так как от их применения
нецелесообразно ждать лечебного лекарственнго эффекта. Однако их разумное
применение может привести к избавлению от блезней. Полезность  БАДов
заключается в  том, что они содержат необходимые для гомеостаза природные
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биологически активные соединения. Необходимость в создании новых БАДов
определяется  крайне низким уровнем энергозатрат у жителей развитых стран, а
также связана  со структурой  нарушений пищевого статуса, приводящих к
нарушению состояния здоровья. Основу безопасного потребления БАДов
населением   составляет система государственных мер по экспертизе  и
контролю качества  БАДов,   запрещению рекламы. Залогом  рационального
потребления БАДов со стороны  населения является грамотность   населения в
вопросах  порядка  приобретения и  порядка использования БАДов,  а также
конроль  за  их потреблением.
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5. Спиричев В.Б.//Биологически активные добавки как дополнительный
источник витаминов в питании здорового и больного человека –
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Якутович Н.В.
ЗАПРОГРАМИРОВАННАЯ КЛЕТОЧНАЯ ГИБЕЛЬ

Научный руководитель  ст. преподаватель Китель В.В.
Кафедра морфологии человека

В современной науке огромное внимание уделяется вопросу о
запрограммированной клеточной гибели, причинах ее вызывающих,
механизмах, ответственных за контролируемую смерть клетки, способах ее
регуляции и значении для организма в целом. Процессы,  проходящие в
умирающей клетке, не до конца изучены, однако известно, что можно
воздействовать на них, вызывая положительный эффект, а это особенно важно
в борьбе, например, со злокачественными новообразованиями.

Цель: анализ данных литературы о механизмах запрограммированной
клеточной гибели и её роли в развитии патологических процессов.

У любой клетки нашего организма есть свой «срок службы», а иногда
даже просто задача, выполнив которую, она погибает. Численность клеток
постоянно регулируется и контролируется. Существенную роль при этом
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играет запрограммированная клеточная гибель (апоптоз), в результате чего
клетки запускают  каскад реакций, сопровождающийся активацией
определенных генов, синтезом белков, ферментов, приводящих к
эффективному и быстрому удалению ее из ткани. В то же время сам процесс
апоптоза контролируется супрессорами, при мутации которых могут погибнуть
все клетки организма[1]. Запуск и ход апоптоза отличается своей сложностью и
многогранностью, что практически исключает гибель ни в чем не повинных
клеток. Много обстоятельств должно сложиться воедино, чтобы начался
процесс апоптоза.

Запустить его можно воздействием на клетки  как из вне, так и изнутри
ее. При внешнем воздействии образуется связь со специфическим рецептором,
в результате чего запускается каскад химических реакций внутри
клетки.Центральную роль в ходе апоптоза играет семейство цистеиновых
протеаз – каспаз, специфических белков-ферментов, которые находятся во всех
здоровых клетках в неактивном состоянии[1]. Активация каспаз начинает свое
разрушающее действие с цитоскелета клетки. В последующем каскад реакций
достигает митохондрий, играющих ключевую роль в процессе апоптоза. Из них
высвобождаются апоптозные белки ицитохром с. Цитохром с, находясь в
цитоплазме, соединяется со специфическими белками, формируя
специализированную структуру – апоптосому. Апоптосома способна
активироватьдо восьми каспаз, в то время как  проапоптозные белки
стимулируют  только одну. Теперь процесс гибели клетки идет  в разы быстрее
и становится необратимым [3].

На ранних этапах апоптоза наблюдается конденсация хроматина под
кариолеммой, в дальнейшем происходит кариорексис, пикноз и распад ядра на
отдельные фрагменты [1]. При окраске гематоксилин-эозином апоптозные
клетки имеют интенсивно оксифильную цитоплазму с плотными фрагментами
ядерного хроматина. Сама клетка сжимается, сморщивается, отделяется от
соседних. Цитоплазма клетки с органеллами конденсируется,формируются
глубокие впячивания клеточной мембраны, что приводит к отшнуровке
отдельных ее фрагментов,состоящих из цитоплазмы, плотно расположенных
органелл,фрагментами ядра.Апоптозные тельца быстро разрушаются в
лизосомах, а поскольку сжатие клетки и формирование апоптозных телец
происходит быстро и также быстро они фагоцитируются, распадаются или
выбрасываются в просвет органа, то освободившееся после гибели клетки
пространство быстро заполняется соседними клетками в результате их
миграции или пролиферации. Поэтому на гистологических препаратах апоптоз
обнаруживается в случаях его значительной выраженности.

Запрограммированная клеточная гибель может вызываться не только
связыванием со специфическими белками-рецепторами, но и при
внутриклеточных повреждениях: митохондрий, вследствие чего активируется
выход цитохрома с из внутренней мембраны органеллы; повреждением ДНК,
вследствие чего активируется работа белка р53, который регулирует синтез
проапоптозных белков.

Стимулирует синтез апоптозных белков отсутствие трофических
факторов, гипоксия, утрата связи с соседними клетками. Отсутствие
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взаимодействия и стимуляции клетками друг друга также вызывает апоптоз.
Потеряв контакт с соседними клетками, атипичные клетки легко попадают в
кровь или лимфу, мигрируя в другие органы, образуют метастазы [2].

В настоящее время установлено, что во всех опухолях наблюдается
нарушение апоптоза в клетках. Часто происходят мутации гена р53, что
приводит к накоплению мутантного протеина-р53 в избыточном количестве,
при этом гибель клеток не происходит, несмотря на дефекты в ее геноме.
Сохраняя пролиферативную способность, как правило, без контрольную, в
таких клетках с каждым последующим делением нарушения в ДНК
накапливаются. Все это, в конечном итоге, приводит к новообразованиям.

Выводы:  запрограммированная клеточная гибель – это не случайный, а
регулируемый  процесс, хорошо спланированная программа развития
организма, без которого нормальная жизнедеятельность невозможна. Однако
нарушения этого процесса играют одну из главных ролей в развитии патологии.
Раскрытие механизмов запрограммированной гибели клеток и ее регуляции
позволит достичь положительного эффекта в лечении многих заболеваний.
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Януль А.Н.
СОПРЯЖЕННОСТЬ ИЗМЕНЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ
ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У МУЖЧИН

ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА С ДИСПЕПСИЕЙ
Руководитель: зав. каф. общей врачебной практики государственного

учреждения образования «Белорусская медицинская академия последипломного
образования», д. м. н.к, проф. Силивончик Н.Н.

Кафедра военно-полевой терапии военно-медицинского

Целью работы явилась оценка эндоскопических и морфологических
изменений слизистой оболочки верхнего отдела желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ) при диспепсии у мужчин призывного возраста.

Материал и методы
Обследовано 149 военнослужащих первого года службы по призыву в

Минском гарнизоне в воинских частях Военно-воздушных сил и войск
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противовоздушной обороны Вооруженных Сил Республики Беларусь (возраст
18-27 лет) за период с января 2010 года по февраль 2012 года, имевших жалобы,
относящиеся к категории желудочной диспепсии и госпитализированных в
лечебное отделение государственного учреждения «223 центр авиационной
медицины Военно-воздушных сил и войск противовоздушной обороны
Вооруженных Сил Республики Беларусь» и гастроэнтерологическое отделение
государственного учреждения «432 Главный военный клинический
медицинский центр Министерства обороны Республики Беларусь». Жалобы
пациентов были стандартизованы в соответствии с требованиями Римского III
Консенсуса относительно функциональной диспепсии (2006) [5].
Дополнительно оценивались любые симптомы, относящиеся к верхним отделам
ЖКТ.

Всем пациентам выполнялась фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) с
биопсией слизистой оболочки желудка (СОЖ) из 5 мест с последующим
микроморфологическим исследованием.

Эндоскопическое исследование верхних отделов пищеварительного
тракта военнослужащим первого года службы по призыву проводили
фиброгастроскопом «PENTAX» типа FG-29W по стандартной методике, в
положении лежа на левом боку. Анестезию выполняли 10% раствором
лидокаина. Оценку визуальной эндоскопической картины проводили с
использованием номенклатуры ОМЕD [3]. Биопсию СОЖ выполняли щипцами
биопсийными гибкими «Ворсма» Щ-127, Щ-119 и «OLYMPUS» ЕВ-240К,
образцы СОЖ (два – из тела, три – из антрального отдела желудка) помещали в
10% раствор нейтрального формалина, далее обрабатывали по стандартной
методике, готовили срезы толщиной 2-3 мкм с последующей окраской
гематоксилином и эозином. Нelicobacter рylori (Н. рylori)определяли
морфологическим методом с окраской по Романовскому-Гимзе. При оценке
микроморфологической картины использовали терминологию, критерии и
градации хронического гастрита в соответствии с
«ClassificationandGradingGastritis. TheUpdatesSydneySystem» [1]. Результаты
обработаны с помощью непараметрической статистики (критерий χ²,
коэффициент ранговой корреляции Спирмена rs) с использованием программы
STATISTICA-6.1-RUr [4].

Кроме того, выполнялась ультрасонография (УЗИ) органов брюшной
полости и забрюшинного пространства, лабораторное исследование крови
(общий белок, креатинин, общий билирубин, аланиновая и аспарагиновая
трансаминазы, амилаза, глюкоза).

Результаты и обсуждение
Наиболее частой жалобой была эпигастральная боль (у 126 пациентов,

84,5%), значительно реже - эпигастральное жжение (у 54 пациентов, 36,2%) и
чувство полноты после еды (у 60 пациентов, 40,26%), а также раннее
насыщение (у 32 пациентов, 21,47%). Изжога имела место у 96 обследованных
(64,4%).
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Первичная обращаемость была у 103, вторичная - у 38 (во всех случаях
пациенты ранее обращались за медицинской помощью имевших жалобы,
относящиеся к категории желудочной диспепсии и были обследованы до
службы по призыву в Вооруженных Силах Республики Беларусь). Без жалоб,
добровольно приняли участие в нашем исследовании 8 военнослужащих по
призыву.

Эрадикационная терапия инфекции Н. рylori до службы по призыву в
Вооруженных Силах была проведена 4 пациентам (схемы эрадикации были
разнообразными).

Согласно данным ФГДС визуальные изменения были обнаружены у 136
(91,27%) из 149 пациентов, причем эрозивно-язвенно-рубцовые повреждения
слизистой желудка были у 43 обследованных (28,8%). Без визуальных
изменений было 13 пациентов (8,7%). Язва гастродуоденальной зоны с учетом
случаев рубцовой деформации имела место  у 15 обследованных пациентов
(10%) с симптомами желудочной диспепсии (все были признаны негодными к
военной службе в Вооруженных Силах по болезни).

Согласно данных микроморфологических исследований, изменения были
обнаружены у 104 (98,1%) из 106 пациентов. Только у 2 (1,8%) пациентов из
106 обследованных, результаты биопсии слизистой оболочки желудка без
микроморфологических изменений [2].

При проведении УЗИ органов брюшной полости диагностировано:
капиллярная гемангиома (3 случая), полип желчного пузыря (1 случай),
изменения осмотических свойств желчи (1 случай). По результатам
биохимического исследования крови было 6 случаев повышенной аланиновой и
аспарагиновой трансаминаз, при дообследовании и выполнении биопсии
печени у одного пациента был выявлен хронический гепатит с последующим
увольнением из Вооруженных Силах по болезни.
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Янчук Е. С.
НАРУШЕНИЯ СНА У ПАЦИЕНТОВ

С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И
АТЕРОСКЛЕРОЗОМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

д-р мед. наук, проф. Митьковская Н. П.3-я кафедра внутренних болезней БГМУ

Проблема нарушений сна имеет давнюю историю и сохраняет свою
актуальность по настоящее время. Современные исследования все больше и
больше убеждают в том, что нарушениям сна должна быть отведена в клинике
сердечно-сосудистых заболеваний значительно большая роль, чем это делалось
до сих пор. Особое значение получает при этом изучение дыхательных
расстройств, связанных со сном.

Цель исследования: изучить структуру и особенности нарушений сна у
пациентов с метаболическим синдромом и атеросклерозом коронарных
артерий.

Материал и методы исследования.
У всех больных, включенных в исследование, были диагностированы

атеросклероз коронарных артерий и метаболический синдром. Диагноз
атеросклероз коронарных артерий был выставлен на основании результатов
компьютерной томографии сердца с контрастированием и коронарографии.
Диагноз метаболический синдром ставился на основе общепринятых
критериев, предложенных ВОЗ в 1999 году. Для исследования частоты и
выраженности диссомнических проявлений у данных пациентов
использовалась анкета субъективной оценки нарушения сна. В этой анкете
пациентам предлагалось оценить следующие параметры сна: 1) длительность
засыпания, 2) длительность сна, 3) количество пробуждений, 4) качество сна, 5)
количество сновидений, 6) качество утреннего пробуждения. Оценка
проводилась по 5 балльной рейтинговой шкале со стандартизированными
критериями оценки выраженности каждого из параметров, где минимальные
значения соответствовали грубым проявлениям. После заполнения анкеты
подсчитывался суммарный балл анкеты. Значения суммарного балла <18 –
свидетельствовали о субъективно плохом качестве сна, >22 – о хорошем
качестве сна, в пределах 18-22 баллов – о пограничном качестве сна.
Объективная оценка параметров сна проводилась с помощью
полисомнологического исследования, включавшего в себя регистрацию
электроэнцефалограммы, электрокардиограммы, ЧСС, ЧД, сатурации
кислородом. Исследование проводилось в условиях, максимально
приближенных к условиям обычного ночного сна пациента.

Выводы.
При объективном исследовании сна методом полисомнографии у

пациентов с метаболическим синдромом и атеросклерозом коронарных артерий
было выявлено снижение эффективности сна и общей длительности сна. Для
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данных пациентов также были характерны расстройства дыхания во сне
(повышение индекса апноэ, снижение сатурации кислородом). Выявленные
изменения сопровождались жалобами, связанные в большей степени не со
сном, а со снижением качества пробуждения и бодрствования: затруднение
перехода от сна к повседневной деятельности, утренние головные боли,
дневная сонливость. Синдром обструктивного апноэ и гипопноэ сна широко
распространен у пациентов с метаболическим синдромом и атеросклерозом
коронарных артерий и существенно ухудшает течение основного заболевания.
В связи с этим актуальны исследования, оценивающие ишемические изменения
на кардиограмме во время сна у данной категории пациентов.
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Ярошевич С. А.
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЫСШИХ ИНТЕГРАТИВНЫХ

ФУНКЦИЙ МОЗГА У СТУДЕНТОВ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ
АЛКОГОЛЬ И ТРЕЗВЕННИКОВ

Научные руководители: магистрант Вэлком М.О.;
д-р мед. наук, проф. Переверзев В.А.Кафедры нормальной физиологии, БГМУ

Доза-время зависимый эффект алкоголя в широком диапазоне хорошо
изучен[1,2]. По данным динамической сегментарной диагностики установлено
[3], что у трезвых лётчиков даже через 1 сутки после употребления алкоголя
имеются изменения со стороны билиарной системы у 44% респондентов и у
20% со стороны поджелудочной железы. Гипогликемический эффект алкоголя
у человека может сохраняться в течение 4-30 ч после его приема [4]. Согласно
нашим ранее опубликованным данным [2, 5, 6]  влияние этанола на уровень
глюкозы крови и состояние когнитивных функций у молодых людей может
сохраняться в течение 1 – 4 недель и даже более (как минимум до 6 недель)
после приема алкоголя.
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Целью настоящего исследования являлся анализ  динамики показателей
высших интегративных функций мозга (ВИФМ) и функционального состояния
трезвых студентовчерез 3-7 дней после употребления алкоголя.

Материалы и методы
Объектом исследования являлись студенты-добровольцы (27 человек в

возрасте 17-20 лет).С помощью стандартных тестов проведен анализ динамики
показателейВИФМ (по тестам на память, и «корректурная проба» на внимание)
и оценено функциональное состояние (по тестам «САН» и «САН-8») у 27
студентов, употребляющих алкоголь. Анализ динамики показателей ВИФМ и
функционального состояния проводился исходно (1 тестирование), три раза
(через 1, 2 и 3 ч)  умственной работы (УР). Для сравнения результатов данного
исследования, с данными студентов трезвенниковпросмотрены следующие
публикации [2, 5, 6]. Подробное описание методики, использованной в
настоящем исследовании можно найти в последних наших публикациях [4,5].
Достоверными считались результаты при уровне значимости Р<0.05.

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам этой работы трезвенники имели более высокие

показатели в тестах на память и внимание по сравнению с их коллегами,
употребляющими алкоголь. Анализ количества просмотренных букв и скорости
их просмотра в тесте «корректурная проба» выявил явление научения –
возрастание скорости просмотра букв и пропускной способности зрительного
анализатора (ПСЗА) у всех респондентов. При этом ПСЗА и скорость
просмотра букв студентами,употребляющими алкоголь, практически при всех
тестированиях существенно превосходили величины этих показателей у
трезвенников. Меньшая выраженность повышения ПСЗА по сравнению с
показателем скорости просмотра букв у студентов опытной группы над
показателями трезвенников и отсутствие достоверных различий по ПСЗА
между данными обеих групп при последнем этапе тестирования обусловлена
большой частотой ошибок (и их существенным нарастанием во время работы) у
трезвых студентов, что свидетельствует о большей степени выраженности у
них утомления. Эффективность активного внимания у трезвенников  была
достоверно выше, чем у студентов, употребляющих алкоголь.

Трезвые студенты, употребившие алкоголь за 3 – 7 дней до исследования,
имели более низкие баллы по тестам «САН» и «САН-8» в динамике
умственной работы. 12 студентов (44%), употребляющих алкоголь, даже при
исходном тестировании оценивали свое функциональное состояние как низкое
«плохое». В отличие от употребляющих алкоголь студентов, баллы по тестам
САН и САН-8 у трезвенников было достоверно больше.

Заключение
Таким образом, можно констатировать факт длительного расстройства

когнитивных функций и низкого (плохого) функционального состояния у
студентов в течение длительного времени после употребления алкогольных
напитков. Снижение объёма кратковременной памяти и увеличение числа
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ошибочных действий может стать препятствием для эффективной учебной
(умственной) деятельности и приводить к снижению успеваемости и
академической дисциплины.
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Яскевич И.В.
ОЦЕНКА ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ МЕХАНИЗМОВ,

ОБУСЛАВЛИВАЮЩИХ ПОТРЕБНОСТЬ К ЛИЧНОСТНОМУ
РОСТУ И ПРОТИВОДЕЙСТВУЮЩИХ ИМ ФАКТОРОВ,

В КОНТЕКСТЕ РИСКА РАЗВИТИЯ
ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ

д-р мед. наук, проф. Скугаревский О.А.
Кафедра психиатрии и медицинской психологии

Цель исследования: на основании анализа факторов, способствующих
личностному росту( потребность в достижении, позитивный перфекционизм,
СЖО), и противодействующих им факторов( фрустрация, негативный
перфекционизм) оценить вероятность развития психосоматической дисфункции
у выпускников ВУЗов.

Задачи:
1. Оценить характер выраженности факторов, способствующих росту

личности.
2. Оценить характер выраженности факторов, определяющих

подверженность личности стрессу.
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3. Оценить характер взаимосвязи факторов, способствующих
личностному росту, и противодействующих им факторов.

4. Оценить характер влияния данных факторов на психосоматическое
состояние.

Дизайн исследования: поперечное, сравнительное.
Респонденты: 150 студентов-выпускников ВУЗов.
Методы исследования:
1. Метод опроса (анкетирование).
2. Метод психологического тестирования («Шкала социальной

фрустрированности», «Шкала оценки потребности в достижении»,
«Многомерная шкала перфекционизма», Тест «Смысложизненные
ориентации», «Опросник общего здоровья»).

3. Статистические методы обработки данных(программа
«SPSSStatistics 17.0»).

Полученные результаты:
1. В результате изучения характера стрессовых факторов, влияющих

на психосоматическое здоровье, выделены следующие проблемные зоны
выпускников: проблемы личного характера, проблемы в родительской семье,
проблема профессионального трудоустройства, ситуация в обществе.

2. Индивидуально-личностные характеристики оказывают влияние на
течение учебного процесса и  устройство жизни студентов.

3. Установлена прямо пропорциональная связь между действием
стрессовых факторов и физическим функционированием.

4. Выявлен средний уровень потребности в достижении.
Уровень переживаемого студентами стресса способствует усилению

мотивации достижения успеха.

Ясюкайть Д.Р.
МОЛЕКУЛЯРНО-КЛЕТОЧНЫЕ МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

Научный руководитель преподаватель Кадушкин А.Г.
Кафедра биологической химии

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание,
характеризующиеся прогрессирующим ограничением скорости воздушного
потока и разнообразными патологическими явлениями в легких,
существенными внелегочными проявлениями и серьезными сопутствующими
заболеваниями, которые дополнительно отягощают течение заболевания.

ХОБЛ является одной из важнейших причин болезненности и смертности
во всем мире, в структуре причин смерти это заболевание занимает четвертое
место.  Одним из главных факторов риска развития ХОБЛ является курение
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табака, но важны и другие факторы. К ним относятся вдыхание дыма
биоорганического топлива, а также нахождение в атмосферном воздухе
профессиональных пылей и химикатов.

В формирование хронического  воспаления легочной ткани  вовлечены
клетки легких, среди которых наибольшее значение имеют нейтрофилы,
макрофаги и CD8+ T-клетки.

Нейтрофилы и макрофаги при ХОБЛ служат источником ферментов,
активных форм кислорода (АФК), воспалительных цитокинов. Ферменты
нейтрофилов и макрофагов  разрушают почти все компоненты внеклеточного
матрикса в легочной ткани, что приводит к повреждению дыхательных путей и
легочной паренхимы. Нейтрофилы служат источником катепсинов, матриксных
металлопротеиназ (ММП), эластаз. Макрофаги высвобождают  ММП,
преимущественно ММП9 [1]. АФК имеют в своем составе неспаренные
электроны, обладают выраженной способностью к окислению. АФК могут
разрушить внеклеточный матрикс и кровеносные сосуды, стимулировать
слизеобразование, ингибировать антипротеазы, вызывать апоптоз клеток,
оказывать регуляторное воздействие на клеточную пролиферацию.

Активированные Т-лимфоциты привлекаются в легкие через
взаимодействие их хемокиновых рецепторов с соответствующими лигандами.
CXCR3 взаимодействует с CXCL9, CXCL10, CXCL11, CXCR6 – c CXCL16,
CCR3 – c CCL5, эотаксином-2, CCR5 – c CCL3, CCL4, CCL5. В легких
эффекторные CD8+ Т-лимфоциты вызывают мембранолизис других клеток и
их апоптоз. CXCR3 рецепторы играют решающую роль в перемещении Т-
клеток в места воспаления [2]. У курильщиков с ХОБЛ было
продемонстрировано повышение экспрессии рецептора CXCR3 на CD8+ T-
лимфоцитах крови по сравнению с курящими людьми без ХОБЛ.
Подтверждением участия CD8+ Т-лимфоцитов, привлеченных в легкие с
помощью CXCR3, в развитии легочной дисфункции является обнаруженная
обратная зависимость между содержанием CXCR3 в составе лимфоцитов,
локализованных в легочных артериях мышечного типа курильщиков с ХОБЛ, и
объемом форсированного выдоха за первую секунду. Лигандами для CXCR3
рецептора являются белки СХСL9, СХСL10 и СХСL11. В активировании этих
лигандов важная роль принадлежит ИФН-γ, который могут продуцировать Тх1
и Тс1 лимфоциты. Стойкая продукция ИФН-γ обеспечивает непрерывное
накопление Т-лимфоцитов в легких, что способствует дополнительному
синтезу хемокинов.

Получены аргументы в пользу того, что перемещение Т-лимфоцитов в
легкие пациентов с ХОБЛ, наряду с экспрессией CXCR3, сопровождается
появлением на мембране этих клеток еще одного хемокинового рецептора
CCR5. Повышение экспрессии CCR5 в легочной ткани коррелирует с тяжестью
ХОБЛ. Было показано, что CCR5 преимущественно экспрессируется на
Тх1лимфоцитах [3]. Этот рецептор также необходим для избирательного
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перемещения лейкоцитов в ответ на хемотаксические стимулы. Лигандами
CCR5 являются белки CCL3, CCL4 и CCL5.

Хемокиновый рецептор CXCR6 способствует привлечению
активированных CD8+ T-лимфоцитов в места воспаления [4]. Он образуется
только на Тх1 и Тс1 клетках. Предполагается, что CXCR6 позволяет CD8+ T-
клеткам связываться с CD1a+ дендритными клетками, содействуя антигенному
представлению и более эффективной стимуляции других хемокиновых
рецепторов, таких как CCR5. Лигандом для CXCR6 рецептора является белок
CXCL16. Он существует в мембраносвязанной и растворимой формах.
Растворимый CXCL16 высвобождается из макрофагов и дендритных клеток,
вызывая миграцию активированных Т-лимфоцитов, снабженных CXCR6
рецептором. Мембраносвязанный CXCL16 является хемокином для CXCR6,
может также функционировать как рецептор-мусорщик, связывая окисленные
ЛПНП и бактерии. Полагают, что взаимодействие между CXCR6 и CXCL16
способствует повреждению легких. В частности, Tc1 клетки, содержащие
CXCR6, имеют в своем составе фермент гранзим А, который причастен к
мембранолизису клеток-мишеней.

CCR3 участвует в привлечении CD8+ Т-клеток в легкие. Его экспрессия
происходит на эозинофилах,  CD4+ и CD8+ Т-лимфоцитах при воспалительном
процессе в окружающих тканях. У курящих пациентов с хроническим
бронхитом во время обострений выявлено повышение количества клеток,
содержащих CCR3, в слизистой оболочке бронхов. Лигандами для  CCR3
рецептора являются белки CCL11, CCL24. Таким образом, у курильщиков с
ХОБЛ в результате действия хемокинов на соответствующие хемокиновые
рецепторы лимфоцитов увеличивается популяция CD8+ Т-клеток в легочной
паренхиме и стенке легочных артерий, субэпителиальной зоне бронхов,
индуцированной мокроте и БАЛЖ по сравнению с курящими здоровыми
людьми. При этом в крови курящих пациентов с ХОБЛ отмечено снижение
пула CD8+ Т-лимфоцитов.

Активированные Т-лимфоциты-хелперы продуцируют
провоспалительные цитокины, которые координируют работу воспалительных
клеток, вовлеченных в развитие ХОБЛ. В зависимости от профиля
синтезируемых цитокинов CD4+ Т-клетки делятся на тех, которые
продуцируют интерферон γ (ИФН-γ), ИЛ-2 и ФНО-β, то есть Тх1, и тех,
которые образуют ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10 и ИЛ-13, то есть, Тх2. Было
установлено, что у пациентов с ХОБЛ CD4+ Т-клетки крови синтезировали
преимущественно цитокины, характерные для Т-хелперов 1 типа.

После контакта с антигеном В-лимфоциты пролиферируют и
дифференцируются в плазматические клетки, продуцирующие аутоантитела
против эпителиальных и эндотелиальных клеток дыхательных путей, белка
эластина, что приводит к эмфиземе легких.
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Яцура Марына
НАЗВЫ БЕЛАРУСКІХ КВЕТАК ЯК АДЛЮСТРАВАННЕ

ІХ ГАЮЧЫХ ЯКАСЦЕЙ
Навуковы кіраўнік канд. пед. навук, дац. Кітаева Т.В.

Кафедра беларускай і рускай моў.

Сёння ніхто не сумняваецца ў карысці прымянення лекавых раслін ў
медыцынскіх мэтах. Усё часцей не толькі хворыя, але і ўрачы аддаюць перавагу
прэпаратам з сыравін расліннага паходжання. Перавага іх у параўнанні з
сінтэтычнымі прэпаратамі ў тым, што яны ў большасці сваёй не таксічныя,
рэдка выклікаюць пабочныя, непажаданыя дзеянні. і многія з іх багатыя на
біялагічна актыўныя прыродныя рэчывы. У сувязі з гэтым неабходна
падкрэсліць, што каля 40% усіх лекаў, якія дазволеныя да выкарыстання ў
медыцынскай практыцы, рыхтуюць з раслінный сыравіны, а лекі, якімі
карыстаюцца пры лячэнні сардэчна-сасудзістых захворванняў, і ўвогуле да 80%
маюць раслінную аснову.

Фітатэрапія  самы старажытны спосаб лячэння. Многія рэцэпты з
лекавых траў складаліся ў народнай медыцыне стагоддзямі. Стагоддзямі людзі
назіралі за кветкамі, раслінамі, вучыліся карыстацца імі і свой вопыт замацавалі
ў назвах раслін: валяр’ян (кашачы корань), чырвонагалоўнік (крывасмок),
дэльфініум (жывакосць высокая), дзевясіл высокі, сіні зверабой (гарачаўка
лёгачная), капыцень (рвотнік, рвотны корань),льнянка звычайная (чысцік),
заечая капуста (жывая трава), трыпутнік (параннік, парэзнік,чыр’евая трава),
сінюха блакітная (адалень-трава, грэчаскі валяр’ян) ды іншыя.
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