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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЕМ 

КРОВИ 

Авдей Г.М. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
 

Лейкозы (Л) – группа заболеваний крови опухолевой 
природы, при которых патологический процесс начинается на 

уровне клеток-предшественников гемопоэза, имеет клоновый 

характер и проявляется дефектами пролиферации (размноже-
ния) и дифференцировки кроветворных элементов разной сте-

пенью выраженности. По характеру нарушения дифференци-

ровки кроветворных элементов и темпам развития костномоз-
говой недостаточности все Л. разделены на две большие груп-

пы: острые и хронические [1].  

При Л нарушаются функции различных органов и си-
стем, вследствие появления в них лейкемических инфильтра-

тов. Поражение нервной системы встречается при всех видах Л 

[4]. При разрушении мягкой мозговой оболочки лейкемические 
инфильтраты проникают в вещество головного и спинного моз-

га, а также поражают спинномозговые корешки и перифериче-

ские нервы. Нейролейкемия характеризуется прежде всего ме-
нингеальным и гипертензивным синдромами, но при Л также 

встречается  и поражение периферической нервной системы в 

виде сенсомоторной полинейропатии или поражения некото-
рых черепных нервов (лицевого, тройничного, отводящего). 

Психические нарушения часто сочетаются с грубыми невроло-

гическими расстройствами и маскируются ими [3]. Они также 
обусловлены органическим поражением мозга. Отмечено, что в 

случае с доминирующими психическими нарушениями очаго-

вость поражения нередко менее выражена, преобладают более 
диффузные и не столь  необратимые поражения, как при пре-

имущественно неврологических расстройствах. При острых Л 

психические нарушения, так же как и неврологические, много-
образны и связаны с особенностями соматических проявлений. 

В терминальном периоде острого Л психические нарушения 

встречаются довольно часто [3]. 
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Цель исследования: провести сравнительный анализ ген-

дерных особенностей когнитивных нарушений у больных с Л с 

последующей коррекцией этих расстройств.  
Материал и методы исследования 

Обследовано 24 больных с Л.: 10 человек  с острым Л, 14 

пациентов с хроническим Л Средний возраст больных составил 
47,0 ± 3,25 лет. У всех больных проведено исследование когни-

тивных расстройств (экспресс-методика оценки когнитивных 

функций) [2]. 
Полученные показатели фиксировали как в общей группе 

больных с острым и хроническим Л, так и в зависимости от по-

ла у мужчин и женщин. Результаты обрабатывали статистиче-
ски, с использованием критерия Стьюдента. 

Результаты исследования 
Все обследуемые пациенты жаловались на снижение па-

мяти (табл. 1). Они забывали номера телефонов, по которому 

регулярно звонили, имена и фамилии знакомых людей, не пом-
нили, что куда положили, с трудом припоминали содержание 

только что просмотренной передачи, часто отвлекались и все 

делали очень медленно. 
Анализ когнитивных нарушений у больных с заболева-

нием крови выявил гендерные особенности когнитивных функ-

ций у этих пациентов. Лучшие результаты по запоминанию 9 
слов и отсроченному их воспроизведению получены у мужчин 

с острым Л (p < 0,05) и у женщин с хроническим Л (p < 0,05). 

Заучивание 10 слов у всех пациентов было одинаковым. Смыс-
ловая организация слухоречевого материала оказалась выше у 

больных с хроническим Л (p < 0,05), преимущественно женщин 

(p < 0,05). При оценке зрительно-пространственной деятельно-
сти и памяти больных с Л установлен дисбаланс баллов при 

выполнении рисунка трех геометрических фигур и расстановки 

стрелок на часах без циферблата: малое количество баллов у 
женщин с острым Л и мужчин с хроническим Л и большее – у 

лиц женского пола с хроническим и мужчин с острым Л Се-

рийное вычитание «от 100 по 7», решение арифметической за-
дачи и выбор утверждения соответствующего смыслу послови-

цы правильно и быстро выполняли женщины с хроническим Л. 

(p < 0,05) и мужчины с острым Л (p < 0,05). На 54% и 64% со-
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ответственно больше избирательная актуализация из памяти 

слов, связанных общим смысловым признаком у женщин с 

хроническим Л, чем у мужчин с хроническим (p < 0,05) и  
женщин с острым Л (p < 0,05). Все пациенты, преимуществен-

но мужчины с острым Л, за 1 минуту больше называли любых 

продуктов питания, чем больные женщины с хроническим Л (p 
< 0,05).  

Таким образом, у всех пациентов с заболеванием крови 

имели место когнитивные нарушения в виде расстройства слу-
хоречевой памяти, зрительно-пространственной деятельности, 

вербального мышления. 

Выводы 
1. У всех больных с Л установлены когнитивные рас-

стройства. 
2. Выявлены гендерные особенности когнитивных 

нарушений: слухоречевая память, зрительно-пространственная 

деятельность, вербальное мышление, избирательная актуализа-
ция из памяти слов, связанных общим смысловым признаком, и 

знаний, упроченных, в т.ч. и в прошлом опыте лучше у мужчин 

с острым и женщин с хроническим Л 
ЛИТЕРАТУРА 
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ЭКСПРЕССИЯ ИНГИБИТОРОВ ЦИКЛИН-
ЗАВИСИМЫХ КИНАЗ p27KIP1 И p21WAF1CIP1 ПРИ 

МЕЛАНОМЕ КОЖИ. 

Алексинский В.С., Басинский В.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

В настоящее время известно два семейства ингибиторов 

циклин-зависимых киназ: Cip/Kip и INK4. Семейство Cip/Kip 
включает в себя протеины p27

KIP1
, p21

WAFI/CIPI
 и p57

KIP2
. Белки 

Cip/Kip действуют как положительные регуляторы комплексов 

cyclin D/CDK4 и отрицательные регуляторы комплексов cyclin 
A/CDK2 и cyclin E/CDK2. Повышение экспрессии p27

KIP1
 в 

нормальных клетках приводит к остановке клеточного цикла в 

G1, а p21
WAF1/CIP1

 способен регулировать и останавливать кле-
точный цикл, а также подавлять репликацию ДНК [1,2,3,4] 

Цель исследования: сравнительное изучение экспрессии 

ингибиторов циклин-зависимых киназ p27
KIP1

 и p21
WAF1CIP1

 в 
меланоме кожи различных гистологических типов при разных 

стадиях инвазивного роста опухоли по Кларку и различной 

толщине опухоли по Breslow. 
Материалы и методы: для определения экспрессии ин-

гибиторов циклин-зависимых киназ p27
KIP1

 и p21
WAF1CIP1

 около 

45 случаев меланомы кожи было подвергнуто иммуногистохи-
мическому окрашиванию с применением мышиных монокло-

нальных антител фирмы «Dako». Для каждого маркера опреде-
лено соотношение позитивно окрашенных клеточных ядер ме-

ланомы к общему количеству ядер клеток опухоли, подсчитан-

ных при 400-кратном увеличении. Для подсчѐта ядер использо-
вался фоторедактор Adobe Photoshop CS3, инструмент ―count 

tool‖. Полученные данные обрабатывались при помощи ком-

пьютерной программы Statistica 7.0. 
Результаты исследования: анализ результатов иммуно-

гистохимического окрашивания с антителами к ингибиторам 

циклин-зависимых киназ показал, что экспрессия белков 
p27

KIP1
 и p21

WAF1CIP1
 в меланоме кожи может варьировать в 

крайне широких пределах, а средние их значения мало отлича-
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ются. Данные описательной статистики приведены в следую-

щей таблице: 

 
 Mean Med. Min. Max. Std.Dev. St. Err. 

p21
WAF1CIP1

 0,338 0,320 0 0,95 0,255 0,038 

p27
KIP1

 0,363 0,285 0 0,99 0,288 0,040 

 

В большинстве исследованных случаев распределение 
позитивно окрашенных ядер носило достаточно гомогенный 

характер. Однако в 2 случаях меланом, меченных антителами к 

p21
WAF1CIP1

, наблюдалось гетерогенное окрашивание с наличи-
ем резких переходов между областями с высоким и низким 

уровнями экспрессии. Причем в одном из этих случаев имелась 

связь уровня экспрессии p21
WAF1CIP1

 с гистологической архи-
тектурой кожи: в зоне дермоэпидермального соединения имел 

место высокий уровень экспрессии p21
WAF1CIP1

 (0,64), а в ин-

традермальных частях опухоли p21
WAF1CIP1

 обнаруживался 
лишь в единичных клеточных ядрах (уровень экспрессии 0,08). 

Гетерогенность иммуногистохимического окрашивания 

определялась также в отдельных случаях меланомы при окрас-
ке антителами к p27

KIP1 
(количество подобных случаев также 

составило 2), однако связи экспрессии данного маркера с ги-

стологической архитектурой кожи не было. Но в то же время в 
одном из упомянутых двух случаев распределение меток к 

p27
KIP1

 имело характерную особенность: экспрессия ядерного 

маркера значительно различалась в соседних альвеолах опухо-
ли, формируя мозаичную картину распределения ИГХ-меток. 

Также следует отметить, что несмотря на высокую степень 

корреляции между уровнями экспрессии маркеров p27
KIP1

 и 
p21

WAF1CIP1
 (при анализе Спирмена р=0,007),  связь в гетероген-

ности распределения иммуногистохимических меток между 

двумя маркерами отсутствовала, то есть все 4 упомянутые опу-
холи принадлежали разным пациентам. 

Корреляции между уровнями исследуемых ингибиторов 

циклин-зависимых киназ и стадией инвазивного роста по Клар-
ку, а также толщиной опухоли по Breslow, отсутствовали (во 

всех случаях р˃ 0,05). При непараметрическом статистическом 

анализе также было использовано сравнение двух независимых 
групп методом Вальда-Вольфовица. Достоверные различия в 
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экспрессии маркѐров p27
KIP1

 и p21
WAF1CIP1

 между меланомами, 

сгруппированными по толщине опухоли в соответствии со ста-

диями рТ, отсутствовали. Однако было найдено достоверное 
различие в экспрессии маркера p21

WAF1CIP1 
между группой ме-

ланом, находящихся на 2-й стадии инвазивного роста по Клар-

ку, и меланомами 3-й и 4-й стадий инвазивного роста (р=0,03 и 
0,000006 соответственно). При этом различие между мелано-

мами 2-й и 5-й стадий отсутствовали (р˃ 0,05). В то же время, 

экспрессия маркѐра p27
KIP1

 не имела достоверных различий в 
группах меланом различных уровней инвазии по Кларку. До-

стоверные различия в уровнях экспрессии обоих маркѐров 

между группами меланом различных гистологических типов 
отсутствовали. 

Выводы: экспрессия ингибиторов циклин-зависимых 
киназ p27

KIP1
 и p21

WAF1CIP1
 меланомой кожи может варьировать 

в крайне широком диапазоне значений: от полного отсутствия 

до почти тотального окрашивания клеточных ядер. В отдель-
ных случаях меланомы может наблюдаться резко выраженная 

гетерогенность окрашивания, причѐм может наблюдаться связь 

экспрессии ингибиторов циклин-зависимых киназ с гистологи-
ческой архитектурой кожи. Экспрессия маркера p21

WAF1CIP1
 

связана со стадией инвазивного роста по Кларку, в то время как 

для p27
KIP1

 подобная связь отсутствовала. 
ЛИТЕРАТУРА 
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ВРОЖДЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ ПЕЧЕНИ КАК 

ФАКТОР РИСКА АЛКОГОЛЬНОЙ ГЕПАТОПАТИИ 

Амбрушкевич Ю.Г., Кизюкевич Д.Л., Амбрушкевич А.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Люди в равных дозах, концентрациях и продолжительно-

сти употребляющие алкоголь в различной степени реагируют 
на его повреждающее действие. До настоящего времени не 

полностью расшифрованы биохимические механизмы, ответ-

ственные за предрасположенность человека и животных к по-
вреждающему действию этанола на печень. Предполагается, 

что важную роль в проявлении гепатотоксических свойств эта-

нола играют индивидуальные особенности протекания биохи-
мических процессов в печени. Целью данного исследования 

явилось выявление роли антиоксидантной системы печени в 

реализации  гепатотоксического действия этилового спирта. 
Опыты проведены на нелинейных белых крысах-самцах 

с исходной массой 250-300г. Животных опытной группы под-

вергали частичной гепатэктомии. Через 2 месяца начинали вво-
дить этанол (через зонд в желудок в дозе 5 г/кг в виде 30% вод-

ного раствора, 1 раз в день, 57 дней; опыт). Животных кон-

трольной  группы оперировали как описано выше, а в  после-
операционном периоде им вводили воду в том же объеме, как  

и этанол опытным животным. 
В изъятых долях печени интактных крыс (до интоксика-

ции этанолом) определяли содержание токоферолов и ретино-

лов, коэнзима Q и восстановленного глутатиона. Регистрирова-
ли активность: глутатионредуктазы и глутатионпероксидазы, 

глутатион-S-трансфераз (ГSТ) и супероксиддисмутазы (СОД). 

После хронического введения этанола крыс декапитировали. В 
кусочках печени после интоксикации этанолом регистрировали 

интенсивность: воспалительной и жировой инфильтрации па-

ренхимы, вакуолизации гепатоцитов, их деструкции и гибели 
общепринятыми гистологическими методами. Кроме того, в 

плазме крови определяли активность маркѐрных ферментов по-

вреждения печени: аланинаминотрансферазы (АлАТ) и аспар-
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татаминотрансферазы (АсАТ), щелочной фосфатазы (ЩФ) и -

глутамилтрансферазы (ГГТФ). 

На основании данных изучения вышеприведенных пока-
зателей в предварительно изъятых долях печени составляли 

«биохимический паспорт» каждого животного. 

При сравнении значений показателей в долях печени  
крыс, полученных при частичной гепатэктомии, с таковыми у 

этих же животных через 2 месяца (период восстановления 

структуры и функции органа перед началом хронической алко-
гольной интоксикации), не обнаружено достоверных различий. 

Гистологически печень также не различалась. Это свидетель-

ствует о полном структурно-метаболическом восстановлении 
органа после частичной гепатэктомии. 

Для нахождения взаимосвязей между исходными осо-

бенностями состояния компонентов антиоксидантной системы 
в печени (с одной стороны) и характером, степенью выражен-

ности последующего алкогольного поражения органа (с другой 
стороны) использовали методы корреляционного, пошагового 

многофакторного регрессионного, дисперсионного и канониче-

ского  анализа.  
Изучение показателей, характеризующих эффективность 

системы антиоксидантной защиты в печени крыс до и после хро-

нической алкогольной интоксикации, выявило значительную ме-
жиндивидуальную вариабельность.  

Выявленная межиндивидуальная вариабельность показа-

телей, характеризующих эффективность системы антиоксидант-
ной защиты в печени крыс до воздействия этанолом, также явля-

ется одним из проявлений «биохимической индивидуальности» 

животных.  
Результаты микроскопической оценки печени крыс, под-

вергнутых хронической алкогольной интоксикации, свидетель-

ствуют о существенных различиях между животными, как в ха-
рактере, так и степени алкогольного поражения печени.  

О корреляционной взаимосвязи между показателями, ха-

рактеризующими состояние антиоксидантной защитной систе-
мы печени (до интоксикации этанолом) и характером, степенью 

тяжести последующего поражения печени (после воздействия 

этанолом) свидетельствуют следующие данные: вакуолизации 
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гепатоцитов способствует сниженный уровень ретинолов в пе-

чени; жировая инфильтрация паренхимы печени ассоциируется 

с низким уровнем в печени восстановленного глутатиона; вы-
сокая активность в плазме крови АсАТ коррелирует с энзимо-

патией цитозольной ХДНБ-ГSТ; в повышении активности ЩФ 

в плазме существенный вклад вносит энзимопатия СОД. 
Результаты канонического анализа подтвердили наличие 

сильной прямой статистически значимой корреляционной свя-

зи между показателями до интоксикации и показателями после 
интоксикации. Это значит, что показатели до интоксикации 

значимо связаны с показателями после интоксикации. Судя по 

коэффициентам для первой канонической переменной 1-ой 
группы (показатели до интоксикации), наибольшее влияние на 

нее имеет  глутатионредуктаза. На первую каноническую пере-
менную 2-ой группы (показатели после интоксикации) 

наибольшее влияние имеют ЩФ и ГГТФ. 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют 
о важной роли врожденного сниженного функционального со-

стояния неферментной и ферментной систем антиоксидантной 

защиты клеток печени крыс (до воздействия этанолом), как 
фактору предрасположенности к последующему алкогольному 

поражению печени у носителей этих неблагоприятных призна-

ков. Установлено, что здоровые животные с исходно низким 
уровнем в печени восстановленного глутатиона и ретинолов, а 

также с энзимопатией цитозольной ХДНБ-глутатион-S-

трансферазы и супероксиддисмутазы, в большей степени пред-
расположены  к гепатотоксичности этанола. 
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БЕЛАРУСКАЯ ПАТОЛАГААНАТАМІЧНАЯ СЛУЖБА. 
ДЗВЕ ПАДЗЕІ, ДЗВЕ АСОБЫ 

Аніскевіч А.Р., Юдзіна В.А. 

Беларускі дзяржаўны медыцынскі ўніверсітэт 

 

Сѐння пытанні развіцця патанатоміі і 

патолагаанатамічнай службы на Беларусі застаюцца з большага 
па-за ўвагай даследчыкаў. Дагэтуль не праведзена грунтоўнай 

працы па абагульненню, сістэматызацыі і аналізу гісторыі 

службы ў кантэксце гісторыі медыцыны Беларусі. Разам з тым, 
менавіта даследаванні такога кшталту павінны стаць асновай 

для яснага ўсведамлення месца і значэння нашай службы ў 

сістэме аховы здароўя, дазволіць правільна ацаніць 
каштоўнасць дасягненняў і сутнасць праблем, якія існавалі 

раней, і якія ѐсць сѐння.  

Мэта гэтага артыкула – расказаць пра дзве з найбольш 
значных асоб у гісторыі патанатоміі Белрусі – І.Т. Цітова і Ж.-

Э. Жылібера, а таксама акрэсліць дзве звязаныя з імі падзеі, 

якія сталі вырашальнымі момантамі на шляху станаўлення і 
развіцця службы. 

Пачатак развіцця патолагаанатамічнай службы звязаны з 

узнікненнем першай на Беларусі кафедры паталагічнай 
анатоміі, створанай пры медыцынскім факультэце Беларускага 

дзяржаўнага ўніверсітэта ў 1923 годзе. Арганізатарам кафедры і 

яе першым загадчыкам, а таксама аўтарам першага беларускага 
падручніка па паталагічнай анатоміі, стаў акадэмік, доктар 

медыцынскіх навук, прафесар Іван Трафімавіч Цітоў. Так 

прафесар Цітоў казаў пра становішча паталагічнай анатоміі: 
"Да 1923 г. празектур у Беларусі не існавала, і калі зрэдку 

роспалаці праводзіліся, то рабіліся саматужна, не 

адмыслоўцамі, і абмяжоўваліся звычайна толькі той 
паражнінай, якая цікавіла ўрача. І толькі ў 1922 г., з адкрыццѐм 

у Мінску медыцынскага факультэта, адчулася вострая патрэба 

ў роспалацях, (…)". 
І.Т. Цітоў нарадзіўся 4 сакавіка 1875 г. у Кіеўскай 

губерні. Скончыў медыцынскі факультэт ўніверсітэта ў Кіеве ў 
1898 г. Пасля працаваў на кафедры патанатоміі ў ім. У 1902 г. – 

празектар Кіеўскай Пакроўскай лякарні. У 1904 г. – доктар 
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медыцыны, у 1913 г. – празектар і прыват-дацэнт кафедры 

патанатоміі Кіеўскага ўніверсітэта. У 1923 г. І.Т. Цітоў 

прыязджае для арганізацыі кафедры пры БДУ ў Беларусь. 
Прадуктыўна ідзе развіццѐ патанатоміі і 

патолагаанатамічнай службы пасля адкрыцця кафедры ў 

Мінску. Актыўна ідзе падрыхтоўка адмыслоўцаў, не спыняецца 
навукова-даследчая праца. У 1940 г. І.Т. Цітоў абіраецца 

акадэмікам АН БССР і працягвае ўзначальваць кафедру, якая 

ўжо была добра абсталявана, а па пастаноўцы педагагічнага 
працэсу лічылася адной з найлепшых кафедраў інстытута. 

Напачатку Вялікай Айчыннай вайны інстытут быў 

змушаны прыпыніць сваю дзейнасць.  
У 1943 г. Рада Народных Камісараў СССР прыняла 

рашэнне аднавіць у Яраслаўлі Беларускі медыцынскі інстытут, 
які вярнуўся ў Мінск у кастрычніку 1944 г. За час акупацыі 

Мінска пакінутая маѐмасць інстытута была разрабавана, і 

кафедру паталагічнай анатоміі ў надзвычай цяжкіх умовах 
пасляваеннага часу І.Т. Цітову з дапамогай асістэнтаў 

прыйшлося арганізоўваць нанова.  

Такім быў пачатак гісторыі нашай службы. Аднак, пэўна, 
зусім інакш склаўся б лѐс паталагічнай анатоміі на Беларусі, 

калі б не адкрыццѐ ў 1776 годзе Гарадзенскай медыцынскай 

акадэміі.  
Жан-Эмануэль Жылібер нарадзіўся ў в. Карэт каля Ліѐна 

(Францыя) 21 чэрвеня 1741 г. Практыкаваў урачом у роднай 

вѐсцы. Пасля быў прафесарам анатоміі, хірургіі і натуральнай 
гісторыі медыцынскага каледжа ў Ліѐне. Атрымаўшы 

запрашэнне ад старасты Гарадзенскай каралеўскай эканоміі А. 

Тызенгаўза, у канцы 1775 г. Жылібер з багатым гербарыем з 
300 раслін і бібліятэкай прыехаў у Гародню, дзе падпісаў з 

Тызенгаўзам кантракт на 10 гадоў. У ім ѐн абавязваўся закласці 

ў Гародні лекавую і ветэрынарную школы, займацца 
доктарскай практыкай, напісаць падручнік, закласці за кошт 

Тызенгаўза батанічны сад, выкладаць у Гарадзенскай акадэміі. 

У кантэксце развіцця патолагаанатамічнай навукі заслугоўвае 
ўвагі адкрыццѐ Жыліберам анатамічнага тэатра і музея пры 

акадэміі, а таксама першы на беларускіх землях досвед 

выкарыстання мікраскопа для медыцынскай дыягностыкі. 
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Гарадзенская медыцынская акадэмія існавала ўсяго 5 

гадоў. У 1781 г. на яе аснове ў Віленскім універсітэце быў 

створаны медыцынскі факультэт. Чытанне лекцый па 
патанатоміі пачынаецца з 1805 г. Пасля закрыцця ў 1832 г. 

Віленскага ўніверсітэта, медыцынскі факультэт быў 

ператвораны ў Медыка-хірургічную акадэмію. Аднак і акадэмія 
была зачынена ў 1842 г. Яе абсталяванне і бібліятэка былі 

перададзены ў Кіеўскі ўніверсітэт, што дазволіла адкрыць там 

медыцынскі факультэт. 
Менавіта ўніверсітэт Святога Ўладзіміра ў Кіеве мы 

лічым пераемнікам Віленскай, а значыць і Гарадзенскай 

акадэміі. Тут ўзнікае першая кафедра патанатоміі пад 
кіраўніцтвам М.І. Казлова. 

Такім чынам, заснаваная ў 1776 г. Гарадзенская 
медыцынская акадэмія не толькі паклала пачатак вывучэнню і 

развіццю паталагічнай анатоміі, але і, працягваючы працу 

таксама ў Віленскай акадэміі і Кіеўскім універсітэце, 
падрыхтавала для Беларусі шмат выдатных адмыслоцаў, сярод 

якіх і першапачатковец беларускай патолагаанатамічнай 

службы і школы, І.Т. Цітоў. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ КЛЕЩЕВЫХ ИНФЕКЦИЙ 

(БОЛЕЗНИ ЛАЙМА, КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА, 
АНАПЛАЗМОЗА И ЭРЛИХИОЗА) 

Анисько Л.А. 

ГУО «Белорусский государственный медицинский университет» 

УЗ «Городская клиническая инфекционная больница» 
 

Природно-очаговые трансмиссивные клещевые инфек-

ции имеют широкое распространение в мире и отличаются 
большим этиологическим разнообразием (вирусы, риккетсии, 

бактерии, простейшие). В последние несколько  лет в Беларуси 

на фоне возрастающей численности клещей в природных био-
топах отмечается увеличение числа граждан, обратившихся в 

организации здравоохранения республики по поводу укусов 

клещей. По данным оперативного мониторинга в 2010 году от 
укусов пострадало 44993  человека, в т.ч. 9418 детей, что на 

6,8% больше, чем в 2009 году. За последние 10  лет в  респуб-

лике зарегистрировано 5773 случая заболеваний болезни Лайма 
и 648 случаев клещевого энцефалита.  

В последние годы в клещах одних и тех же видов, с кото-

рыми связана передача вируса КЭ и боррелий, обнаружены 
возбудители Ehrlichia muris и Anaplasma phagocytophilum. Так 

из 347 исследованных в 2011 году клещей, зараженными оказа-

лись 66 особей (19%), из них 64% - боррелиями, 13% - клеще-
вым энцефалитом, 12% - анаплазмами, 3% - эрлихиями и 4% - 

оказались инфицированы сразу несколькими возбудителями. 

С учетом Европейских рекомендаций по диагностике 
клещевых инфекций и диагностическими возможностями лабо-

раторий республики, для лабораторной диагностики и этиоло-

гической расшифровке клещевой инфекции предлагаются сле-
дующие алгоритмы: 

1) Лайм-боррелиоз 

 РНИФ и ИФА – определение IgM и IgG в сыворотке 
крови (в случае подозрения на нейроборрелиоз: исследование 

парных образцов плазмы крови/СМЖ, забранных в один день, 
на наличие продукции интратекальных антител). В случае по-
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лучения положительного результата, в качестве подтверждаю-

щего теста и определения стадии процесса, необходимо прове-

сти иммуноблотинг. ПЦР плазмы крови, сыворотки и ликвора 
имеет смысл проводить лишь в первые 21 день заболевания. 

Положительный результат ПЦР полностью подтверждает бор-

релиозную этиологию заболевания, в то время как отрицатель-
ный - не может расцениваться как отсутствие Лайм-боррелиоза. 

 В случае получения отрицательных или неопреде-
ленных результатов серологического исследования (НРИФ и 

ИФА) на первом этапе данные тесты необходимо повторить 

через 14 дней. 

 При наличии локализованных боррелиозных пора-

жений (эритема, лимфоцитома, артрит, акродерматит, нейро-
боррелиоз и др.) помимо серологического исследования крови 

необходимо проводить и прямое выявление микроорганизма 

методом ПЦР, используя биологический материал из очага по-
ражения. 

2) Клещевой энцефалит 

 ИФА – определение IgM и IgG в сыворотке крови, 
ПЦР ликвора и лейкоцитарной фракции крови. Положительный 

результат ПЦР и ИФА (IgM+), или положительная ПЦР и от-
рицательная ИФА, или отрицательная ПЦР и положительная  

ИФА(IgM+) говорят об остро протекающей инфекции. 

3) ГАЧ и МЭЧ  

 Микроскопия тонких мазков крови (для выявления 

инфицированных фагоцитов анаплазмами), ИФА – определение 

IgM и IgG в сыворотке крови, ПЦР ликвора и лейкоцитарной 
фракции крови. Положительный результат ПЦР и ИФА (IgM+), 

или положительная ПЦР и отрицательная ИФА, или отрица-

тельная ПЦР и положительная  ИФА(IgM+) говорят об остро 
протекающей инфекции. 
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ОЦЕНКА ШКАЛЫ L (ЛЖИ)  МИННЕСОТСКОГО 
МНОГОФАЗНОГО ЛИЧНОСТНОГО ОПРОСНИКА  

НА ОСНОВЕ МОДЕЛИ РАША 

Ассанович М.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Настоящая работа посвящена использованию модели 

Раша в клинической психодиагностике.  Данная  модель пред-
ставляет собой альтернативу классическому подходу в созда-

нии психодиагностических методик, который основной упор 

делает на оценку общего показателя по тесту  и игнорирует 
оценку отдельных диагностических заданий. В противовес 

классическому подходу модель Раша обращает основное вни-

мание на анализ отдельных пунктов теста. Тем самым раскры-
вается  внутренняя структура методики, и обнаруживаются ее 

достоинства и недостатки в плане диагностической эффектив-

ности.  
Аналитическая модель Раша описывает диагностическую 

шкалу с позиций трудности диагностического пункта и выра-

женности оцениваемого психологического свойства. Путем ло-
гистического преобразования данная модель позволяет транс-

формировать сырые оценки по шкале в стандартизированные 

оценки интервальной шкалы. Кроме этого данная модель пред-
ставляет статистические оценки качества каждого диагностиче-

ского пункта методики и всей шкалы в целом.  Еще одним до-

стоинством модели Раша является возможность работы с не-
большими выборками испытуемых. 

В качестве примера использования модели Раша в кли-

нической психодиагностике представим данные анализа зада-
ний одной из шкал популярного в клинике Миннесотского 

многофазного личностного опросника (MMPI).  Для анализа 
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была взята самая простая с конструктивной точки зрения шкала 

L (шкала лжи).  Диагностический смысл этой шкалы состоит в 

оценке установки на социальную желательность, которая свя-
зана с недостаточностью социального интеллекта. Шкала 

включает лишь 15 утверждений, ключевым ответом на которые 

является ответ «неверно». Все 15 утверждений построены 
утвердительным образом и говорят об эпизодических наруше-

ниях мелких социальных правил и условностей. Учитываются 

высокие оценки по шкале. Низкие значения не обладают диа-
гностической спецификой.  

Для проведения Раш-анализа были использованы прото-

колы исследования MMPI 2547 испытуемых в возрасте 20 - 60 
лет. Все испытуемые проходили стационарное лечение в отде-

лении пограничных состояний с различными клиническими 
формами невротических расстройств, расстройствами личности 

и органическим эмоционально-лабильным расстройством. Мы 

не останавливаемся на подробной характеристике испытуемых, 
поскольку модель Раша обеспечивает инвариантность резуль-

татов исследования и  может быть реализована на любой вы-

борке вне зависимости от  пола, возраста и клинических состо-
яний.  

Выборка из 2547 испытуемых рандомизированным спо-

собом была разделена на 5 групп по 500 человек в  каждой. За-
тем в группах  были сформированы рандомизированные вы-

борки, включавшие по 120 испытуемых. Таким образом, в Раш-

анализ были включены 5 выборок, состоящих из 120 протоко-
лов MMPI, отобранных случайным способом из общего числа  

наблюдений.  

В результате проведенного анализа были рассчитаны по-
казатели трудности каждого диагностического пункта шкалы и 

статистические индексы качества модели.  

Во всех пяти выборках диагностические пункты шкалы L  
показатели удовлетворительные оценки качества модели. В це-

лом шкала L обнаружила средний уровень надежности и по-

средственную  способность дифференцировать различные 
уровни выраженности установки на социальную желатель-

ность.  
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ДЫНАМІКА ЎЛЬТРАСТРУКТУРНАЙ КАРЦІНЫ 
МІЯКАРДА ПАЦУЧАТАЎ ПАСЛЯ АНТЭНАТАЛЬНАЙ 

ВОСТРАЙ СВІНЦОВАЙ ІНТАКСІКАЦЫІ   

Астроўская А.Б., Кравчук Р.І., Шэйбак У.М. 

Гродзенскі дзяржаўны медыцынскі ўніверсітэт 

 

Забруджанне прыроднага асяроддзя злучэннямі свінца ў 

выніку антрапагенных эмісій па-ранейшаму з’яўляецца 
актуальным для еўрапейскіх краінаў, у тым ліку і для Беларусі 

[1]. Згодна са шматлікімі даследаваннямі, хранічная свінцовая 

экспазіцыя можа садзейнічаць развіццю шэрагу кардыя-
васкулярных парушэнняў, такіх як гіпертэнзія, атэрасклероз, 

каранарная хвароба сэрца, арытміі і інш. [3, 5]. Улічваючы 

высокую здольнасць свінца пранікаць праз гематаплацэнтарны 
бар’ер і выдзяляцца з малаком [2], у групу рызыкі трапляюць 

плады і дзеці першага года жыцця. Пры гэтым адсутнічаюць 

даследаванні па вывучэнні эфектаў і механизмаў уплыву 
таксіканта на развіццѐ сардэчна-сасудістай сістэмы ў дзяцей, 

нягледзячы на тое, што яны дэманструюць найбольшую 

чуллівасць што да нейратаксічных наступстваў свінцовага 
атручання [4]. 

Мэтай нашага даследавання было вывучэнне ў дынаміцы 

зменаў ультраструктуры міякарда левага жалудачка пацучатаў, 
атрыманых ад самак, падвергнутых уздзеянню высокай дозы 

свінца на 21 дзень цяжарнасці. 
Матэрыялы і метады. Даследаванне было праведзена на 6 

белых беспародных самках пацука масай 180-220 г і 18 

атрыманых ад іх пацучатах 7, 14 і 30 дня постнатальнага 
развіцця (ДПР). Цяжарныя самкі ўтрымліваліся на стандартным 

рацыѐне віварыя. Нашчадкі самак, якія атрымлівалі ацэтат 

свінца ў дозе 200 мг/кг ўнутрыстраўнікава аднаразова на 21 
дзень цяжарнасці, належалі да доследных груп (па 3 пацучаці 

на кожны ўзрост). Пацучаты кантрольных груп былі 

нашчадкамі самак, якім уводзілі эквіаб’ѐмную дозу вады па 
азначанай вышэй схеме.   

Пацучатаў усіх груп забівалі шляхам дэкапітацыі пад 

эфірным наркозам. Для электронна-мікраскапічнага 
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даследавання забіралі адну з папілярных мышцаў левага 

жалудачка, памяшчалі ў 1% осьміевы фіксатар на 2 гадз., затым 

апрацоўвалі па стандартнай методыцы. 
Вынікі. У параўнанні з кантрольнымі пацучатамі 7 ДПР у 

міякардзе жывѐлаў адпаведнага ўзросту доследнай групы 

назіраюцца наступныя змены, якія датычаць у асноўным 
структуры кардыяміяцытаў (КМЦ): 

- часцей сустракаюцца КМЦ с няправільнай формай ядра 

ці наяўнасцю глыбокіх інвагінацый карыялемы, часам 
назіраецца змяшчэнне ядра пад саркалему; 

- у частцы КМЦ назіраюцца змены мітахандрыяльнага 

пула (узрастанне полімарфізма мітахондрый, наяўнасць арганэл 
з рэдукаванымі крыстамі пераважна ў сабсаркалемальнай зоне, 

прысутнасць у міжкрыстнай прасторы некаторых мітахондрый 
невялікіх сярэднекантрастных гранул, падвышэнне 

сустракаемасці міелінападобных цельцаў і шчыльна звязаных з 

мітахондрыямі ліпідных кропель), што сведчыць аб актывацыі 
інтэнсіўнасці перакіснага акіслення ліпідаў у клетках, 

парушэнні абменных працэсаў у мітахондрыях і нарастанні іх 

дэгенерацыі; 
- часцей сустракаюцца актыўныя фібрабласты са 

шматлікімі пашыранымі профілямі гранулярнага 

эндаплазматычнага рэтыкулума ў цытаплазме, побач звычайна 
размяшчаюцца пучкі калагенавых валокнаў. Гэта можа быць 

звязана з  актывацыяй рэпаратыўных працэсаў на тканевым 

узроўні ў выніку папярэдняга пашкоджання. 
У пацучатаў 14 ДПР доследнай групы будова ядзернага 

апарата большасці КМЦ падобная да такой у кантрольнай 

групе адпаведнага ўзросту, ва ўльтраструктуры мітахондрый 
выразных парушэнняў не выяўлена.  

Электронна-мікраскапічная карціна міякарда доследных 

пацучатаў 30 ДПР істотна не адрозніваецца ад кантрольнай для 
дадзенага ўзросту. 

Такім чынам, у міякардзе левага жалудачка пацучатаў, 

маці якіх былі падвергнуты ўздзеянню ацэтата свінца па 
азначанай схеме, на 7-я суткі постнатальнага развіцця ў 

асноўным назіраюцца слаба выяўленыя змены ўльтраструктуры 

КМЦ, якія з’яўляюцца адзнакамі парушэння функцыянавання 
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ядзернага апарата, актывацыі перакіснага акіслення ліпідаў і 

зніжэння энергетычнага забеспячэння клетак. У 14-сутачных 

пацучатаў доследнай групы ультраструктура міякарда істотна 
не адрозніваецца ад кантрольнай, што сведчыць аб аднаўленні 

к дадзенаму тэрміну постнатальнага развіцця 

субмікраскапічных парушэнняў, выкліканых вострым 
антэнатальным уздзеяннем свінца. 
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КАРЭКЦЫЯ ТАУЦЫНКАМ ПАРУШЭННЯЎ 
УЛЬТРАСТРУКТУРЫ МІЯКАРДА ПЛАДА ПАЦУКА, 

ВЫКЛІКАНЫХ ГЕСТАЦЫЙНАЙ СЯРЭДНЯДОЗАВАЙ 
СВІНЦОВАЙ ЭКСПАЗІЦЫЯЙ  

Астроўская А.Б., Кравчук Р.І., Шэйбак У.М. 

Гродзенскі дзяржаўны медыцынскі ўніверсітэт 

 
Свінец з’яўляецца адным з найбольш небяспечных і 

распаўсюджаных забруджвальнікаў асяроддзя [3]. У шматлікіх 

эпідэміялагічных і эксперыментальных даследаваннях даказана 
прычынная сувязь паміж доўгатэрміновай свінцовай нагрузкай 

і гіпертэнзіяй у дарослых [2, 4]. Людзі з падвышаным узроўнем 

свінца ў крыві часцей паміраюць ад каранарнай хваробы сэрца, 
маюць падвышаную рызыку развіцця атэрасклероза, 

гіпертрафіі левага жалудачка і арытмій [1, 2, 4]. Пры гэтым 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schwartz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1828226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schwartz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1828226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=left%20ventricular%20hypertrophy%20in%20U.S.%20adults%20%28Schwartz%201991
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адсутнічаюць даследаванні па вывучэнні механізмаў уплыву 

таксіканта на развіццѐ сардэчна-сасудістай сістэмы ў дзяцей. 

Для зніжэння таксічнага ўплыву свінца сярод іншых 
антыаксідантных прэпаратаў прапануецца выкарыстоўваць 

таурын і солі цынка [3].  

Мэтай нашага даследавання было вывучэнне ўплыву 
субхранічнай сярэднядозавай гестацыйнай свінцовай 

інтаксікацыі на ўльтраструктуру міякарда левага жалудачка 

пладоў 20 дня цяжарнасці пацукоў і высвятленне магчымасці 
карэкцыі тауцынкам выяўленых парушэнняў.  

Даследаванне было праведзена на 22 белых беспародных 

самках пацука масай 180-220 г і 22 атрыманых ад іх пладах 20 
дня цяжарнасці (20 ДЦ). Жывѐлы ўтрымліваліся на 

стандартным рацыѐне віварыя. Растворы эксперыментальных 
рэчываў самкі атрымлівалі ў якасці адзінай крыніцы вадкасці 

для пітва. Жывѐлы групы ―Свінец‖ спажывалі раствор ацэтата 

свінца 1,5 мг/л (канцэнтрацыя па іону свінца складае 50 ПДК 
для пітной вады) на працягу 20 сут да цяжарнасці і на 1-10 сут 

цяжарнасці. Самкі групы ―Свінец-Тауцынк‖ атрымлівалі 

раствор свінца па вышэй апісанай схеме і раствор тауцынка 
1г/л на 11-20 сут цяжарнасці. Інтактныя жывѐлы спажывалі 

вадаправодную ваду.  

Самак дэкапіціравалі пад эфірным наркозам на 20 ДЦ, 
выдзялялі матку з пладамі. Для гісталагічнага даследавання 

забіралі сэрца плада ў фіксатар Карнуа, атрыманыя прадольныя 

парафінавыя зрэзы афарбоўвалі гематаксілінам і эазінам. Для 
электронна-мікраскапічнага вывучэння сэрца плада памяшчалі 

ў  ў 2,5% глутаральдэгідны фіксатар, выдзелены щчастак 

миякарда левага жалудачка постфіксіравалі ў 1% осьміевым 
фіксатары, затым апрацоўвалі па стандартнай методыцы. 

Вынікі. Гісталагічнае даследаванне не выявіла істотных 

адрозненняў у структуры міякарда жалудачкаў пладоў усіх 
груп.  

Электронна-мікраскапічнае даследаванне паказала, што ў 

міякардзе левага жалудачка пладоў 20 ДЦ групы ―Свінец‖ 
назіраецца шэраг зменаў у параўнанні з інтактнымі жывѐламі. 

Так, некаторыя эндатэліяльныя клеткі маюць атрафіраваныя 

мікраварсінкі, некаторыя - ацѐчнае ядро, нярэдка назіраюцца 
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міелінападобныя структуры ў мітахондрыях эндатэліяцытаў. 

Часцей сустракаюцца мітозы клетак эндатэлія капіляраў і 

фібрабластаў. Часам у прасвеце мікрасасудаў ці ў 
ваколкапілярнай прасторы прысутнічаюць макрафагі з буйнымі 

фагацытарнымі вакуолямі. Сярод кардыяміяцытаў (КМЦ) часта 

назіраюцца клеткі з ядром нерэгулярнай формы, глыбокімі 
інвагінацыямі ці выступамі карыялемы. Зрэдку сустракаюцца 

КМЦ з ацѐчным ядром і/ці субсаркалемальным ацѐкам 

цытаплазмы. Прысутнічаюць адзінкавыя апаптозныя 
кардыяміяцыты. Найбольш распаўсюджаныя змены датычаць 

мітахандрыяльнага пула КМЦ. Так, на прадольных зрэзах 

клетак радзей сустракаюцца буйныя, падоўжаныя ці 
разгалінаваныя мітахондрыі, большасць арганэл маюць 

авальную форму і размяшчаюцца ў саркаплазме пераважна 
паасобку. Памяншэнне ўдзельнага аб’ѐму мітахондрый у 

саркаплазме пацвярджаецца морфаметрычна (Табл. 1.). Амаль у 

кожнай мышачнай клетцы выяўляюцца мітахондрыі з 
міелінападобнымі ўтварэннямі, асобныя міелінападобныя 

структуры. Часта ў КМЦ сустракаюцца буйныя ліпідныя 

кроплі. У некаторых мышачных клетках назіраецца гіпертрафія 
сакраторных пузыркоў комплекса Гольджы. 

У жывѐлаў групы ―Свінец-Тауцынк‖, у адрозненне ад 

пацукоў групы ―Свінец‖, не назіраецца істотных зменаў формы 
і памераў мітахондрый у параўнанні з інтактнымі. Паказчык 

адноснага аб’ѐму мітахондрый дасягае ўзроўню інтактнай 

групы (Табл. 1.). Разам з тым, тауцынк не зніжае частату і 
выразнасць праяўлення ўсіх іншых вышэйпералічаных зменаў 

ўльтраструктуры міякарда, выкліканых ўплывам свінца.  

Табліца 1. Адносны аб’ѐм мітахондрый (%) у саркаплаз-
ме КМЦ  

Група Mean Median 

(25
th 

% – 75
th 

%) 

Вынікі параўнання 

(M-W) 

Інтактная (І) 1

7,57 

16,55 (15,84 – 20,33) І-СТ: р=0,289 

Свінец (С) 1

4,31 

14,33 (14,08 – 14,52) І-С: р=0,0495 

Свінец-

Тауцынк(СТ) 

1

7,46 

17,23 (16,32 – 18,61) С-СТ: р=0,034 
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Такім чынам, уздзеянне свінцовай нагрузкі па апісанай 

схеме на працягу першай паловы ўнутрыўлоннага развіцця 

выклікала шэраг паталагічных зменаў ультраструктуры 
міякарда ў пладоў 20 ДЦ пацукоў. Апісаныя змены з’яўляюцца 

адзнакамі прыгнечання функцыі эндатэліяльнай высцілкі 

мікрасасудаў, парушэння дзейнасці ядзернага апарата КМЦ, а 
таксама сведчаць аб зніжэнні энэргетычнага забеспячэння, 

аксідатыўным пашкоджанні і актывацыі працэсаў перакіснага 

акіслення ліпідаў у эндатэліяльных і мышачных клетках сэрца. 
Усѐ гэта, па ўсѐй бачнасці, вядзе да гібелі асобных КМЦ як 

шляхам апаптозу, так і каліквацыйнага некрозу. Тауцынк 

здольны часткова аднаўляць негатыўныя наступствы свінцовай 
інтаксікацыі, нармалізуючы энэргетычныя працэсы ў клетках, 

што можа садзейнічаць паскарэнню регенераторных працэсаў у 
міякардзе. 
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Острые респираторные заболевания являются одним из 
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леваний детского возраста и составляют до 90% всей инфекци-

онной патологии у детей [3]. 

В структуре респираторной заболеваемости пневмония 
составляет 1-1,5%. По данным зарубежных исследователей, 

пневмония диагностируется приблизительно у 20 из 1000 детей 

первого года жизни, у 34-40 из 1000 детей дошкольного возрас-
та, а в школьном и подростковом возрасте ее частота снижается 

до 10 случаев на 1000 детей [3]. Показатели заболеваемости де-

тей пневмонией в странах СНГ, в том числе и в Беларуси, ко-
леблются от 4 до 20 случаев на 1000 детей в возрасте от месяца 

до 15 лет [1]. Актуальность данной проблемы обусловлена не 

только высоким уровнем заболеваемости, но и весомым уров-
нем летальности у детей. В структуре детской смертности 

пневмонии составляют 20% [1, 3]. 
У детей старше 4 лет пневмония протекает практически 

так же, как и у взрослых, а в младшей и особенно ранней воз-

растной группе (до 1 года) имеются выраженные отличия, свя-
занные с анатомическими и функциональными особенностями 

детского организма. 

Прежде всего, следует отметить недостаточное развитие 
компенсаторных механизмов, поэтому пневмония у детей явля-

ется тяжелым заболеванием, при котором страдают не только 

дыхательная и сердечно-сосудистая системы, но и прочие си-
стемы организма [3]. 

Факторами, предрасполагающими к развитию пневмоний 

у детей раннего возраста, являются перинатальная патология, 
хроническая аспирация пищи в результате частых рвот и сры-

гиваний, врожденные пороки сердца, рахит и прочие гиповита-

минозы, а также анемии и иммунодефицитные состояния. 
Определение пневмонии, данное ВОЗ, включает инфиль-

тративные изменения на рентгенограмме как обязательный 

критерий диагноза [2]. 
Целью нашего исследования было изучение возрастной 

структуры и клинических особенностей течения острой пнев-

монии у детей. 
Общая заболеваемость по Гродненской области острой 

пневмонией у детей в 2011 году составила 1095,6 случаев на 

100000 детей, а по г. Гродно – 907,0 на 100000. Работа прово-
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дилась на базе пульмонологического отделения УЗ «Гроднен-

ская областная детская клиническая больница». В 2011году в 

стационаре прошли лечение 298  детей с острой пневмонией в 
возрасте от 1 месяца до 17 лет. Среди больных было 163 маль-

чика и 135 девочек. Дети в возрасте от 1 месяца до 1 года со-

ставили 28,2%, 1- 3 года – 50%, 4 – 6 лет – 9,7%, 7 – 14 лет – 
9,7% и в возрасте 15-17 лет – 2,4%. 

Были проанализированы 104 истории болезни детей с 

острыми пневмониями в возрасте от 1 месяца до 17 лет, ото-
бранных случайным образом, находившихся на лечении в 

пульмонологическом отделении. Мальчиков было 58, девочек – 

46. 
При сопоставлении диагноза направляющего учреждения 

в стационар и клинического диагноза выявлено совпадение в 
72,6% случаев. 

Клиническая картина острой пневмонии включает сле-

дующие синдромы: интоксикационный, катаральных явлений, 
поражения легких [1]. 

Синдром общей интоксикации, который проявлялся ли-

хорадкой, ухудшением аппетита и вялостью, был выявлен у 
89,8% больных, синдром катаральных явлений (кашель) – у 

78,4% детей. Кашель влажный, реже сухой, появлялся на ран-

них стадиях развития пневмонии. 
Характер очаговой симптоматики во многом определялся 

обширностью поражения легких и фазой развития пневмониче-

ского процесса. Синдром поражения легких в виде очаговой 
симптоматики (укорочение легочного звука при перкуссии, 

ослабленное дыхание, мелкопузырчатые хрипы) выявлен у 

68,8% больных. Правостороннюю пневмонию диагностировали 
у 30,8% детей, левостороннюю – у 19,2%, двустороннюю – у 

50% детей. 

По морфологической форме преобладали очаговые 
пневмонии. Они составили 64,7%, сегментарные пневмонии 

были диагностированы у 26,7% детей, долевые – у 8,6% боль-

ных. Одышка отмечалась у 16,3% больных. Дыхательная недо-
статочность 1 степени была выявлена в 11,5% больных, 2 сте-

пени - в 4,8%. 
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У 36 детей пневмония протекала на фоне сопутствующих 

заболеваний: анемии (28%), белково-энергетической недоста-

точности (7%), ВПС (0,3%). Обструктивный синдром для 
пневмонии нехарактерен, но у 31% детей с отягощенным ал-

лергологическим анамнезом пневмония протекала с обструк-

тивным синдромом. Пребывание этих детей на стационарном 
лечении было достоверно дольше (р<0,01). 

Осложнения были выявлены у 35% больных. Наиболее 

часто был диагностирован синпневмонический плеврит, реже -
легочная деструкция, сердечная недостаточность, и синдром 

диссеминированного внутрисосудистого свертывания. Наибо-

лее тяжело протекали пневмонии у детей раннего возраста. 
Таким образом, острыми пневмониями чаще болеют  де-

ти в возрасте от 1 месяца до 3 лет. По морфологической форме 
доминируют очаговые пневмонии и более характерен двусто-

ронний процесс. Пневмония тяжелее протекает у детей раннего 

возраста на фоне сопутствующей патологии, что увеличивает 
длительность их пребывания на стационарном лечении. 
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В настоящее время чрескожная контактная нефролитот-

рипсия является методом выбора в лечении больных с камнями 

почек величиной более 2 см [1, 2] . 
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В настоящем сообщении приведен анализ чрескожных 

контактных лазерных литотрипсий, выполненных в урологиче-

ском отделении Гродненской областной клинической больни-
цы.  

Материал и метод. Наблюдали 31 пациента с камнями в 

чашечно-лоханочной системе почек. Мужчин было 9 (29,0%) 
(возраст 44-55 лет), женщин 22 (70,9%) (возраст 31-53 года). 

В правой почке камни локализовались у 21 больного (мужчин – 

6; женщин – 15); в левой почке камни локализовались у 10 па-
циентов (мужчин – 3, женщин – 7). 

Всем проведено стандартное обследование: физикальное 

обследование, лабораторное обследование включавшее анали-
зы крови и мочи, посев мочи на флору и чувствительность к 

антибиотикам, обзорная и экскреторная урографии, в 8 случаях 
выполнена ретроградная уретеропиелография, функциональное 

состояние почек оценено методом РРГ. 

Нефроскопию выполняли в положении больного на жи-
воте после предварительной катетеризации лоханки почки. 

Обезболивание общее. Пункция нижней чашечки проводилась 

под ультразвуковым наведением. Формирование канала для 
нефроскопа  и проведения всей операции выполняли набором 

инструментов  фирмы Шторц (Германия). Вся процедура вве-

дения нефроскопа проводилась по стандартной методике. По-
сле визуализации конкремента дробление его проводили с по-

мощью лазерной установки «Лазурит» (Россия). После элими-

нации фрагментов камня устанавливали нефростому. 
Результаты и обсуждение. В результате обследования 

больных установлено следующее.  

У 25 человек по данным экскреторной урографии отме-
чено развитие гидронефроза I-II стадии, нарушение функции 

пораженной почки отмечено у 27 больных. В посеве мочи на 

флору бактериурия 10
4
 -10

6
 выявлена у 17 человек, в 60% слу-

чаев была выделена кишечная палочка. Всем этим пациентам 

проведен курс антибактериальной терапии антибиотиками, к 

которым установлена чувствительность микрофлоры. 
Интраоперационных осложнений не было в 24 случаях 

(77,4±7,5%). 
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В ходе операции отмечено развитие следующих ослож-

нений: 1) не удалось пунктировать нижнюю чашечку – 2 

(6,4±4,4%) –(операция переведена в открытую); 
2) кровотечение в полость лоханки почки 4 (12,9±6,0%) 

(перевод в открытую операцию – 1); 

3) перфорация лоханки почки нефроскопом – 1 (успеш-
ное консервативное лечение). 

Послеоперационный период протекал гладко у 19 боль-

ных  (61,3±8,7%).  В 12 случаях в сроки до 1 месяца после ДЛТ  
развились следующие осложнения:  

1) острый пиелонефрит развился  в сроки до 1 месяца по-

сле операции у 7 человек (22,6±7,5 %) (в двух случаях потребо-

валась открытая операция); 
2) отхождение фрагментов камня, почечная колика – 

3(9,7±5,3 %); 

3) кровотечение по нефростоме и макрогематурия – 2 
(6,4±4,4 %) (лечение консервативное). 

Эффективность процедуры контактной лазерной  литот-

рипсии оценивали по полноте элиминации фрагментов камня из 
чашечно-лоханочной системы почки.  

Полного удаления конкрементов достигли в 13 случаях 

(41,9±8,8 %).  Остались фрагменты 5-12 мм у 5 пациентов (16,1 
± 6,6 %), что потребовало проведения сеансов ДЛТ. 

 В чашечно-лоханочной системе почки у 9 человек 

(29,0±8,1%)  остались фрагменты камня величиной от 3 до 10 
мм. 

Продолжительность дренирования чашечно-лоханочной 

системы нефростомой составила от 5 до 30  суток.  
Через 3-6 месяцев  21 человек жалоб не предъявляют. У 

10 человек развились осложнения потребовавшие оказания 

специализированной урологической помощи   
1. Стентирование почки из-за обструкции фрагментами 

камней – 2; 

2. УРС по поводу фрагментов камня в нижней трети 
мочеиточника - 2; 

3.  Острый пиелонефрит через 2-3 месяца после опера-

ции – 1 (стентирование)  
4. Фрагменты камня в лоханке  - 1 (ДЛТ). 
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Выводы: 

1. Полная элиминация фрагментов конкрементов из ча-

шечно-лоханочной системы методом чрескожной контактной 
лазерной  нефролитотрипсии отмечается в 41,9 ± 8,8 %  случа-

ев. В остальных случаях в почке остаются фрагменты конкре-

ментов размером до 1 см. 
2. 22,5% пациентам в сроки до 1-3 месяца после операции 

требуются срочное восстановление оттока мочи из почки в силу 

обструкции мочеточника фрагментами конкрементов. 
3. У 30 % пациентов после операции процесс полного 

освобождения мочевой системы от фрагментов конкрементов 

продолжается до 2-2,5 месяцев. 
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НАРУШЕННИЕ ГЕНТАМИЦИНОМ МЕТАБОЛИЗМА  
В ПОЧКАХ  КРЫС И ЕГО КОРРЕКЦИЯ 

КОМБИНАЦИЕЙ ТАУРИНА С ЦИНКОМ 
ДИАСПАРТАТОМ 

Басалай О. Н., Борисенок О. А., Зиматкин С. М., Михальчук Е.Ч., 
Бушма М. И. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Введение. Гентамицин – высокоэффективный аминогли-

козидный антибиотик, применяемый при тяжелых инфекцион-

ных заболеваниях (сепсис и др.), вызываемых аэробными гра-
мотрицательными микроорганизмами [1]. Его широкое приме-

нение ограничивается развитием нефропатии  у каждого чет-

вертого пациента [2]. В механизме развития поражения почек 
гентамицином играет роль его накопление в эпителии прокси-

мальных извитых канальцев (ПИК), преимущественно корко-

вых нефронов (КН). Следствием этого является нарушение 
функции митохондрий с генерацией цитотоксичных радикалов 

кислорода.  
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В настоящем исследовании изучена способность амино-

кислоты таурина в комбинации с органической солью цинка 

(цинка диаспартат) нормализовать нарушенный гентамицином 
метаболизм в вышеуказанном отделе нефрона, являющимся 

мишенью его нефротоксического действия.  

Материалы и методы исследования. Опыты проведены 
на 40 беспородных белых крысах-самках с исходной массой 

150 – 200 г.  Опытным животным  вводили гентамицин  (внут-

рибрюшинно, 60 мг/кг, 1 раз в день, 10 дней) и комбинацию та-
урина с цинка диаспартатом в следующих четырех соотноше-

ниях компонентов: 1) 0,625 г таурина + 0,348 г цинка диаспар-

тата (5:1 - «тауцин-5»); 2) соответственно 1,25 г + 0,348 г (10:1 - 
«тауцин-10»); 3) 2,5 г + 0,348 г (20:1 - «тауцин-20») и 4) 6,25 г + 

0,348 г (50:1 - «тауцин-50»). Комбинации веществ вводили в 
дозах 250 мг/кг (первые три) или 500 мг/кг (четвертая) в желу-

док в виде взвеси в слизи крахмала, 1 раз в день, 10 дней. Кон-

трольным крысам – гентамицин и слизь крахмала в желудок 
(контроль на тауцин). Интактным животным − слизь крахмала 

в желудок (контроль на тауцин) и раствор натрия хлорида изо-

тонического для инъекций внутрибрюшинно (контроль на ген-
тамицин). Через 24 часа после последнего введения веществ 

крыс декапитировали. 

О нефрозащитном действии тауцина судили по активно-
сти сукцинат- и лактатдегидрогеназ (СДГ, ЛДГ), щелочной и 

кислой фосфатаз (ЩФ и КФ) с использованием гистохимиче-

ских методов. Выбор такого методического подхода основан на 
том, что клетки различных отделов нефрона в биохимическом 

плане гетерогенны из-за узкой специализации выполняемых 

функций. Поэтому определение активности ферментов в гомо-
генате или субклеточных фракциях популяции всех клеток ор-

гана малоинформативно. 

В парафиновых срезах почек выявляли активность ЩФ 
по методу Гомори. Другие кусочки почек замораживали и хра-

нили в жидком азоте. В криостатных срезах выявляли актив-

ность СДГ, ЛДГ и  КФ. Гистологические препараты, микрофо-
тографировали их, проводили морфометрию и цитофотомет-

рию.   
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Полученные результаты анализировали методами непа-

раметрической статистики по Ману-Уитни с помощью про-

граммы Statistica 6.0 для Windows. В описательной статистике 
для каждого показателя определяли значение медианы (Me) и 

интерквартильного диапазона. Статистически значимыми счи-

тали различия между контрольной и опытной группами при 
значениях р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Гентамицин оказывает 

нефротоксическое действие. Об этом свидетельствует сниже-
ние активности СДГ, ЛДГ и ЩФ в эпителиоцитах, выстилаю-

щих ПИК КН на 49, 10 и 55%, соответственно. Активность КФ 

при этом существенно не изменяется. 
 «Тауцин-5» и «тауцин-10» не оказали влияния на актив-

ности ферментов. 
Комбинация «тауцин-20» оказывает лечебное действие. 

В сравнении с крысами, получавшими только гентамицин, по-

вышаются активности СДГ и ЩФ соответственно на 57 и 95 %. 
Активности ЛДГ и КФ сохраняются на уровне значений кон-

трольных крыс. 

С увеличением как содержания таурина в комбинации 
веществ, так и общей дозы веществ («тауцин-50») наблюдается 

усиление нефрозащитного действия. Кроме активации СДГ и 

ЩФ, повышается также и активность ЛДГ на (22 %). 
На основании результатов вышеприведенных исследова-

ний, можно сделать заключение о том, что комбинации «тау-

цин-20» и, особенно, «тауцин-50» обладают нефрозащитным 
действием у крыс с гентамициновой нефропатией,  в то время 

как «тауцин-5» и «тауцин-10» оказались неэффективными. По-

скольку лечебный эффект комбинации не проявляется при 
меньшем  содержании таурина («тауцин-5» и «тауцин-10») и 

усиливается с увеличением его относительного содержания 

(«тауцин-50» > «тауцин-20»), можно предположить, что ее 
нефрозащитное действие, преимущественно, обусловлено тау-

рином. Эта аминокислота играет важную роль в стабилизации 

клеточных мембран, модуляции внутриклеточного уровня 
кальция, осморегуляции и детоксикации [3-4]. Проявляет анти-

оксидантную активность и осуществляет контроль за клеточ-

ной дифференциацией и ростом. Благодаря таким полезным 
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свойствам таурин применяют в качестве лекарственного сред-

ства при заболеваниях глаз (глаукома, катаракта и др. – та-

уфон), хронической сердечной недостаточности и диабете (ди-
бикор), поражениях печени («тавамин»). 
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НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ ПОЧЕК У КРЫС С 
ГЕНТАМИЦИНОВОЙ НЕФРОПАТИЕЙ И ЕЕ 

КОРРЕКЦИЯ  ТАУЦИНОМ 

Басалай О. Н., Борисенок О. А., Шейбак В. М., Бушма М. И. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Введение. Аминогликозидные антибиотики (гентамицин, 

канамицин, амикацин и др.) – высокоэффективные лекарствен-

ные средства при инфекционных заболеваниях (сепсис и др.), 
вызываемых аэробными грамотрицательными микроорганиз-

мами. Однако до 25% случаев применения аминогликозидов 

осложняются развитием нефропатий различной степени выра-
женности [1].  

До настоящего времени предпринимаются безуспешные 

попытки ослабления или предупреждения аминогликозидной 
нефропатии путем применения лекарственных средств, препят-

ствующих накоплению этих антибиотиков в почках, ингибито-

ров лизосомальных ферментов, нефропротекторов на уровне 
сосудистых клубочков, стимуляторов регенерации почек .  

Вышеизложенные факты послужили основанием для ис-

пытаний тауцина в качестве потенциального нефрозащитного 
средства у крыс с гентамициновой нефропатией.  

Материалы и методы исследования. Опыты проведены 

на 40 беспородных белых крысах-самках с исходной массой 
150 – 200г. Опытным животным  вводили гентамицин  (внут-
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рибрюшинно, 60 мг/кг, 1 раз в день, 10 дней) и тауцин (комби-

нация таурина с цинка диаспартатом): «тауцин-5» (0,625 г тау-

рина + 0,348г цинка диаспартата; 5:1); «тауцин-10» (соответ-
ственно 1,25+ 0,348; 10:1); «тауцин-20» (2,5 +0,348; 20:1) и 

«тауцин-50» (6,25+0,348; 50:1). Тауцин вводили в дозах 250 

мг/кг (первые три) или 500 мг/кг (последняя) в желудок в виде 
взвеси в слизи крахмала, 1 раз в день, 10 дней. Контрольным 

крысам – гентамицин и слизь крахмала (контроль на тауцин). 

Интактным животным − раствор натрия хлорида изотоническо-
го для инъекций (контроль на гентамицин) и слизь крахмала 

(контроль на тауцин). 

Через 2 часа после последнего введения веществ крыс 
помещали в обменные клетки для сбора мочи в течение 24 ча-

сов. Затем декапитировали, собирали кровь и получали плазму. 
В моче и плазме определяли показатели, характеризующие 

функцию почек. В плазме определяли содержание мочевины, 

креатинина; в моче – мочевой кислоты, мочевины, креатинина 
и его клиренс, рН, содержание белка с использованием широко 

применяемых в клинике методов исследованиия.  

Полученные результаты анализировали методами непа-
раметрической статистики с помощью программы Statistica 6.0 

для Windows (StatSoft, Inc., США). В описательной статистике 

для каждого показателя определяли значение медианы (Me) и 
интерквартильного диапазона (Mann-Whitney U-test). Стати-

стически значимыми считали различия между контрольной и 

опытной группами при значениях р<0,05. 
Результаты и их обсуждение. Гентамицин оказывает 

нефротоксичное действие. Об этом свидетельствует увеличение 

в плазме содержания мочевины (на 328,0 %) и креатинина (на 
268,5 %). Экскреция с мочой мочевой кислоты прекращается, а 

мочевины и креатинина, а также клиренс последнего – снижа-

ются соответственно на 54,5; 66,7 и 70 %. Регистрируется про-
теинурия. 

Введение «тауцин-5» крысам с интоксикацией гентами-

цином  сопровождается снижением в плазме содержания моче-
вины и белка, соответственно на 39,6 и 66,7 % в сравнении с  

нелеченными получавшими гентамицин животными.  



 35 

«Тауцин-10» не оказал существенного влияния на пока-

затели функции почек. 

У крыс, получавших «тауцин-20», содержание мочевины 
и креатинина в плазме снизилось соответственно на 37,9 и 23,8 

% по сравнению с нелеченными крысами, получившими гента-

мицин . 
Изменение рецептуры субстанции тауцин в пользу уве-

личения как количества таурина («тауцин-50»), так и общего 

количества компонентов (500 мг/кг) оказало более выраженное 
нефрозащитное действие. Это подтверждается снижением в 

плазме содержания мочевины на  50,7% и ее синхронным по-

вышением в моче на  106 %. В моче появляется мочевая кисло-
та, отсутствующая у нелеченных крыс с интоксикацией гента-

мицином. 
По степени выраженности нефрозащитного действия 

изученные комбинации веществ можно расположить в следу-

ющем убывающем ряду: «тауцин-50» > «тауцин-5» > «тауцин-
20» > «тауцин-10» (не обладает). 

Пытаясь объяснить механизмы лечебного действия тау-

цина, мы исходили из биологической роли его компонентов. 
Аминокислота таурин играет важную роль в стабилиза-

ции клеточных мембран, модуляции внутриклеточного уровня 

кальция, осморегуляции и детоксикации. Она проявляет анти-
оксидантную активность и осуществляет контроль за клеточ-

ной дифференциацией и ростом. По-видимому, ключевую роль 

в нефрозащитном действии тауцина играют антиоксидантные 
свойства таурина [2]. Это предположение базируется на важной 

роли генерации гентамицином цитотоксичных радикалов кис-

лорода с последующим развитием нефротоксичности [3]. 
Цинк входит в состав более 200 ферментов и, поэтому, 

является важнейшим внутриклеточным биорегулятором. По-

видимому, он, как и таурин, обладает самостоятельным нефро-
защитным действием. Это предположение основывается на 

том, что  цинк входит в состав супероксиддисмутазы и глута-

тионпероксидазы, являющихся компонентами ферментной си-
стемы антиоксидантной защиты клеток.  
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ИЗБЫТОЧНАЯ МАССА ТЕЛА И УРОВЕНЬ 
ЭССЕНЦИАЛЬНЫХ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ У ЖЕНЩИН 

ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА г.МИНСКА 

Батуревич Л.В. 

Белорусская медицинская академия последипломного образования 

 

Экологические факторы влияют на обменные процессы и 

участвуют в патогенезе заболеваний человека. В последнее 
время во всѐм мире наблюдается рост лиц с избыточной массой 

тела и ожирением. Выявление изменений в обмене эссенциаль-

ных элементов и концентраций токсических элементов при из-
быточной массой тела является новым и перспективным 

направлением в изучении данной патологии. 

Цель исследования: изучить особенности изменений 
микроэлементного статуса организма на ранних этапах разви-

тия ожирения у женщин детородного возраста. 

Материал и методы исследования 

В течение 2006 – 2008 гг. было обследовано 100 практи-

чески здоровых без анамнестических и клинических признаков 

патологии женщин в возрасте 25 – 35 лет, проживающих в 
г.Минске. Обследованные женщины были разделены на три 

группы по величине индекса массы тела (ИМТ). В первую 

группу с ИМТ 18,5–24,9 кг/м
2
 вошло 35 человек. Вторую груп-

пу  составили 35 человек с ИМТ 25–29,9 кг/м
2
. В третью группу  

вошло 30 человек с ИМТ 30–34,9 кг/м
2
. У пациенток исследо-

вался  микроэлементный состав волос головы и цельной крови. 
Анализ микроэлементного состава (Zn, Cu, Mg, Fe, Cd, Cr, Ni и  

Pb) проводился методом атомно-абсорбционной спектрометрии 

на базе ЦНИЛ БелМАПО.  
Компьютерная статистическая обработка 

результатов проводилась с использованием программы по 
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обработке данных Statistic for Windows - 6,0. С использованием 

программы Омега был проведѐн кластерный анализ 

результатов исследования. При анализе связей между 
биоэлементами использовалась теория граф. 

Результаты исследования 

Выявлены изменения в спектре химических элементов у 
женщин с избыточной массой тела, как цельной крови, так и 

волос. Снижение содержания Cu, Cr, Zn и Ni в волосах и цель-

ной крови происходит уже на начальных этапах формирования 
избыточной массы тела. Установлено, что с увеличением массы 

тела меняется число, качество и характер корреляционных вза-

имосвязей между сопоставляемыми отдельными элементами. 
Полученные данные позволяют судить о том, что выявленный 

дизадаптационный характер перестроек в обмене химических 
элементов возникает у женщин детородного возраста уже на 

начальной стадии избыточной массы тела. 

Величины содержания химических элементов в крови и 
волосах были подвергнуты кластерному анализу, в ходе кото-

рого получено и проанализировано более 30 классификаций. 

Были выделены 6 кластеров, представляющих однородные 
группы частных метаболических конституций. Четырем кла-

стерам соответствовали женщины, не имеющие ожирения 1 

степени, двум кластерам – имеющие ожирение 1 степени. Био-
химическими отличиями кластеров явились показатели кон-

центрации Сr, Cu, Zn в крови. 

Согласно результатам кластерного анализа, концентра-
ции Cu менее 2,02 мг/л, Cr – менее 2,41 мг/л цельной крови яв-

ляются критическими. Женщины детородного возраста с нор-

мальной массой тела и диапазоном концентраций ниже указан-
ных величин имеют шанс формирования избыточной массы те-

ла. 

Из результатов выполненного исследования следует, что 
концентрации Cu ≤ 2,02мг/л и Cr < 2,41мг/л в цельной крови 

необходимо рассматривать, как факторы, участвующие в 

формировании избыточной массы тела.  

Выводы: 

1. У женщин детородного возраста с избыточной массой 

тела происходят изменения соотношения и количественного 
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содержания Ni, Cr, Cu в волосах и цельной крови.  

2. Снижение концентрации Ni в волосах до величин ме-

нее 0,44 мкг/г, Cr в цельной крови до значений менее 2,41 мг/л 
и Cu – менее 2,02 мг/л являются факторами, способствующими 

формированию избыточной массы тела на ранних этапах еѐ 

развития. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ 
ДЕТЕЙ БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ 

ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 

Бедин П.Г.1, Ляликов С.А.1, Ровбуть Т.И.1, Пшебылинская Т.А.2, 
Кужко С.Н.3, Дудик А.А.3 

1
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

2
 УЗ «Брестский областной кожно-венерологический диспансер» 

3
 – УЗ «Брестская детская областная больница» 

 

Введение. Атопический дерматит (АД) – ежедневная 

проблема не только врачей-дерматовенерологов, но и педиат-
ров, и аллергологов. На сегодняшний день аллергологическая 

служба входит в структуру педиатрической, что важно для учѐ-

та случаев заболеваний. Заболеваемость АД не является неиз-
менной, так как обусловлена не только эндогенными, но и экзо-

генными факторами, меняющимися с течением времени [1,3]. 



 39 

Цель работы: изучить заболеваемость АД по данным пе-

диатрической службы. 

Материалы и методы. Данные получены из формы № 1 – 
дети. Данная форма представляет собой годовой отчѐт район-

ных организаций здравоохранения, представленных в органи-

зационно-методический отдел областной организации здраво-
охранения. Обработка данных проводилась в пакете программ 

Microsoft Excel 2007. Расчѐт показателей проводился по обще-

известным формулам [2]. 
Результаты и обсуждение. Для вычисления показателя 

заболеваемости необходимо знать численность детского насе-

ления. Данные о среднегодовой численности детского населе-
ния представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Среднегодовая численность детского населения 
Возраст, 

лет 
0-1 1-4 5-9 10-14 15-18 Всего 

n, чел. 15756 59472 77998 86395,5 62016,5 301642 

 
Количество зарегистрированных случаев АД в педиатри-

ческой службой области представлено в таблице 2. 

 
Таблица 2. Количество зарегистрированных случаев АД педи-

атрической службой области. 

Возраст, лет 
Количество случаев 

Впервые Всего 

до 1 года 288 288 

1-4 281 783 

5-9 111 507 

10-14 84 423 

15-18 28 231 

0-18 789 2232 
 

Сумма случаев всех кожных болезней по данным педи-

атрической службы представлена в таблице 3. 
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Таблица 3. Количество зарегистрированных случаев кожных 

болезней педиатрической службой области. 

Возраст, лет 
Количество случаев 

Впервые Всего 

до 1 года 735 735 

1-4 2587 3266 
5-9 2577 3280 

10-14 2427 3198 

15-18 2393 3335 
0-18 10719 13814 

 

Заболеваемость кожными болезнями представлена в таб-

лице 4. 
Таблица 4. Заболеваемость кожными болезнями детского насе-

ления 

Возраст, лет 
Заболеваемость, ‰ 

первичная общая 

до 1 года 46,6 46,6 

1-4 43,4 54,9 

5-9 33,0 42,0 

10-14 28,0 37,0 

15-18 38,5 58,7 

0-18 35,5 45,8 

 

Таблица 5. Повозрастная заболеваемость АД по данным педи-
атрической службы 

Возраст, лет 
Заболеваемость, ‰ 

первичная общая 

до 1 года 18,2 18,2 

1-4 4,7 13,1 

5-9 1,4 6,5 

10-14 0,9 4,8 

15-18 0,4 3,7 

0-18 2,6 7,3 

 

Удельный вес АД в структуре заболеваемости болезнями 

кожи представлен в таблице 6. 



 41 

Таблица 6. Доля (%) АД в структуре заболеваемости болезнями 
кожи 

Возраст, лет 

Доля, % 

Первичная заболеваемость 
Общая заболевае-

мость 

до 1 года 39,0 39,0 

1-4 10,8 23,8 

5-9 4,2 15,4 

10-14 3,2 12,9 

15-18 1,0 6,8 

0-18 10,1 15,9 

 

Заключение. АД остаѐтся широко распространѐнным за-

болеванием в практике врача-педиатра и имеет значительный 
удельный вес в заболеваемости болезнями кожи и подкожно-

жировой клетчатки. Особенно актуальна проблема АД у детей 

раннего возраста. 
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ЛЕЧЕНИЕ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА 

Белуга М.В., Курлович И.В., Семенчук В.Л. 

ГУ «Республиканский научно-практический центр  

«Мать и дитя»
 

 

Проблема резус-сенсибилизации является актуальной в 

акушерской практике. По наблюдениям наших коллег в России, 
развитие гемолитической болезни (ГБ) у новорожденных, ро-

дившихся у женщин с резус-сенсибилизацией, составляет 63%, 

а мертворождаемость в результате несовместимости матери и 
плода, по системе резус, достигает 18% [5]. По данным наших 

исследований число новорожденных с ГБ в Республике Бела-
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русь существенно не изменилось за последние 10 лет (2001-

2010 гг.), и составило в 2001 г. – 534 и в 2010 г. – 509 случаев. 

Перинатальные потери при ГБ за данный период составили 54 
случая, из них 37 – анте- и интранатальная гибель плодов, 17 – 

смерть новорожденных в раннем неонатальном периоде [2]. 

Интерес к проблеме гемолитической болезни плода и новорож-
денного в последние годы значительно возрос в связи с разви-

тием и внедрением современных методов коррекции внутри-

утробного состояния плода при ГБ, одним из которых является 
внутриутробная гемотрансфузия (ВГТ) [7]. Метод заключается 

в том, что во время выполнения кордоцентеза в вену пуповины 

вводят эритроцитарную массу, обедненную лейкоцитами и 
тромбоцитами O(I) группы крови, Rh-отрицательной (ЭМОЛТ), 

облученной суммарной дозой γ-излучения 30 Гр [1,3]. По дан-
ным различных исследователей, эффективность проведенных 

оперативных вмешательств у плодов с ГБ составляет  – от 

62,5% [4] до 94% [6]. 
Целью нашего исследования явилась оценка эффектив-

ности внутриутробного лечения гемолитической болезни пло-

да. 
Работа выполнена в научных лабораториях репродук-

тивного здоровья и акушерской и гинекологической патологии, 

а также в отделениях патологии беременности Республиканско-
го научно-практического центра «Мать и дитя». 

Обследовано 39 пациенток с Rh-иммунизацией, плодам 

которых проводилась коррекция анемии методом ВГТ. Показа-
нием для выполнения кордоцентеза и внутриутробной терапии 

во всех случаях было увеличение пиковой систолической ско-

рости кровотока в срединной мозговой артерии плода, что яв-
ляется достоверным признаком анемии [2]. Срок гестации на 

момент начала терапии составил 29,5 (от 22 до 34) недели. Все-

го выполнено 83 операции. 
Распределение гематологических и биохимических пока-

зателей в венозной крови плодов до лечения и новорожденных 

детей представлено в таблице. 
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Таблица – Гематологические и биохимические показате-

ли венозной крови плодов до ВГТ и новорожденных детей 
Исследуемый показатель До лечения Новорожденные 

Эритроциты, х10
12

/л 2,18(1,17-2,62) 4,91(4,22-5,46)* 

Гемоглобин, г/л 80,0(46,0-97,0) 149,0(127,0-168,0)* 

Гематокрит, % 23,2(14,2-27,9) 43,7(38,1-48,0)* 

Общий белок, г/л 35,0(32,0-38,5) 47,4(41,8-53,5)* 

Альбумин, г/л 25,7(23,4-30,4) 32,8(28,6-35,3)* 

Общий билирубин, 

мкмоль/л 
84,9(59,2-105,8) 87,6(68,5-111,0) 

Примечание: * - достоверные отличия Man-Whitney U-test, 

p<0,05. 

 

В результате проведенной внутриутробной коррекции 
анемии плода отмечается достоверный положительный резуль-

тат по таким показателям, как количество эритроцитов, уровень 

гемоглобина, гематокрит, уровень общего белка и альбумина 
(ANOVA χ

2
=384,87; p<0,05). Уровень общего билирубина при 

рождении не отличался от такового до начала лечения (p>0,05). 

В 3 случаях состояние плодов было крайне тяжелым, что 
привело к их анте- и неонатальной гибели. Эффективность 

проведенного лечения составляет 92,3%. 

Результаты проведенного исследования свидетельствуют 
о стабилизации состояния новорожденных и об эффективности 

проведенной терапии. 
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БАКТЕРИАЛЬНАЯ ОБСЕМЕНЕННОСТЬ ЖЕЛЧИ  
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ЗАВЕРШЕНИЯ 

ХОЛЕДОХОТОМИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

Белюк К.С., Жандаров К.Н., Ждонец С.В., Казак А.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»  

УЗ «Гродненская областная клиническая больница» 

 

Актуальность. Наружное дренирование общего желчно-
го протока (ОЖП) является неотъемлемой частью оперативных 
вмешательств в гепато-билиарной хирургии. Существует раз-
нообразное количество методик наружного дренирования 
желчных путей, несмотря на ряд недостатков, свойственных 
этому варианту завершения холедохотомии. По данным одних 
авторов, наружное дренирование ОЖП используется как со-
ставляющее комплексного лечения холангита [3, 4], в то же 
время, по мнению других, – может служить источником инфи-
цирования желчных протоков [2], что свидетельствует о не 
полностью установленной роли наружного дренажа в развитии 
восходящей инфекции. Существуют работы, согласно которым 
только внутреннее дренирование позволяет восстановить цир-
куляцию пула желчных кислот и барьерную функцию стенки 
протоков [1]. 

В 2008 году нами разработан и внедрен в клиническую 

практику скрытый самоудаляющийся дренаж для транспапил-

лярного дренирования ОЖП, использование которого, позволя-
ет завершить холедохотомию «глухим» прецизионным швом 

без риска его несостоятельности. 
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Цель исследования. Изучить и провести сравнительную 

характеристику бактериологической обсемененности желчи 

при различных вариантах завершения холедохотомии в экспе-
рименте. 

Материалы и методы. Экспериментальное исследова-

ние выполнено на 15 кроликах, которым в супрадуоденальном 
отделе холедоха была произведена холедохотомия длинной до 

0,5 см. У 10-ти животных были выполнены забор 1-1,5 мл желчи 

для микробиологического исследования, с целью контроля нали-
чия исходной микрофлоры. 

По способу завершения холедохотомии лабораторные жи-

вотные были разделены на 3 группы. Группа 1 - 5 животных с 
«глухим» прецизионным швом ОЖП. Группа 2 - 5 кроликов с 

наружным дренированием ОЖП. Группа 3 - 5 животных с 
«глухим» прецизионным швом холедохотомического отверстия 

в сочетании с транспапиллярным дренированием скрытым дре-

нажом. На 10 сутки после моделирования различных вариантов 
завершения холедохотомии лабораторные животные были вы-

ведены из эксперимента. При этом выполнялась пункция ОЖП 

и забор желчи на микробиологическое исследование. 
Микробиологическое исследование осуществляли путем 

засева 0,1 мл желчи на чашку Петри с 1% глюкозным мясо-

пептонным агаром (МПАг) для качественного и количественного 
определения наличия в желчи аэробных и факультативно-

анаэробных бактерий, а также в высокий столбик МПАг для ка-

чественного определения наличия в желчи анаэробных микроор-
ганизмов и термостатировали в течение 3 дней при температуре 

37º С. Подсчитывали количество колоний образующих единиц 

(КОЕ) и пересчитывали на 1 мл исследуемого материала. Иден-
тификацию культур не проводили, так как целью нашего иссле-

дования являлось определение самого факта и степени бактери-

ального обсеменения желчи. 
Результаты. При бактериологическом исследовании бы-

ло установлено отсутствие роста колоний микроорганизмов на 

пластинчатом МПАг и высоком МПАг столбике при посеве 10 
проб желчи, взятых для контроля исходного бактериального 

обсеменения исследуемого материала. У всех лабораторных 

животных группы 1 (5 кроликов - 100%) и группы 3 (5 кроли-
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ков - 100%), также результаты посева были отрицательными. 

Бактериальный рост на пластинчатом МПАг и высоком МПАг 

столбике выявлен у 5 (100%) кроликов группы 2.  
Бактериальный рост аэробных и факультативно-

анаэробных бактерий на пластинчатом МПАг наблюдался на 2 

сутки от момента посева у 5 (100%) кроликов группы 2 и соста-
вил в среднем 41,4 ± 11,8 КОЕ, к 3 суткам - 48,6 ± 12,4 КОЕ, 

что в пересчете на 1 мл желчи составило 486 ± 124 КОЕ в 1 мл. 

Также на 2 сутки отмечен рост колоний анаэробных микроор-
ганизмов в высоком МПАг столбике у всех 5 (100%) лабора-

торных животных 2 группы. Факт бактериального обсеменения 

желчи кроликов группы 2 свидетельствовал о роли наружного 
дренажа в развитии восходящей инфекции, был связан с про-

никновением микрофлоры в желчные пути через наружный 
дренаж ОЖП и имел статистически значимые отличия в срав-

нении с результатами контрольного бактериологического ис-

следования (критерий χ² с поправкой Йетса; p<0,05).  
Отсутствие бактериального роста посевов желчи на пла-

стинчатом МПАг и высоком МПАг столбике у 5 (100%) лабо-

раторных животных группы 1 и у 5 (100%) кроликов группы 3 
свидетельствовало о том, что ушивание холедохотомического 

отверстия «глухим» прецизионным швом без дренирования и с 

применением скрытого дренажа ОЖП, не привело к распро-
странению восходящей инфекции желчевыводящей системы. 

Заключение. Таким образом наружное дренирование 

ОЖП приводит к развитию бактериохолии в отличие от приме-
нения «глухого» прецизионного шва холедохотомического от-

верстия без дренирования и в сочетанни с транспапиллярным 

дренированием скрытым дренажом, чем следует руководство-
ваться в практической деятельности при завершении холедо-

хотомии.  
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО 
ЗВЕНА ЭРИТРОНА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В РЕЗУЛЬТАТЕ 

ВНУТРИВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ 

Белюк Н.С., Снежицкий В.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Введение. На сегодняшний день не вызывает сомнений 

тот факт, что хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

является весьма распространенным осложнением многих сер-
дечно-сосудистых заболеваний. К одним из наиболее частых 

заболеваний, приводящих к развитию ХСН, относится ишеми-

ческая болезнь сердца (ИБС). 
ХСН представляет собой значимую медико-социальную 

проблему ввиду высокой инвалидизации и смертности. Не 

смотря на достижения современной медицины, распространен-
ность и госпитализация пациентов с данной патологией растет 

[1]. Нередко ХСН сопровождают различные нарушения ритма 

сердца, среди которых одним из самых частых является фиб-
рилляция предсердий (ФП). 

В последнее время авторы исследований все чаще обра-

щают внимание на изменение формы и размеров эритроцитов 
не только при гематологических заболеваниях, но и при раз-

личных других патологических состояниях организма. RDW 

(ширина распределения эритроцитов по объему) является ко-
личественной мерой анизоцитоза. Данный показатель легко из-

мерить с помощью современных гематологических анализато-

ров, которыми оснащены любые клинические лаборатории. 
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Высокие значения данного показателя, как правило, связаны с 

железодефицитной анемией, гемолитическими расстройствами, 

дефицитом витамина В12 и фолиевой кислоты [3, 4], а также с 
тромботической тромбоцитопенической пурпурой [2]. 

Цель исследования: оценка динамики метрических па-

раметров и показателя анизоцитоза эритроцитов у пациентов с 
ХСН ишемической этиологии в результате комплексной тера-

пии с применением внутривенного лазерного облучения крови 

(ВЛОК) наряду со стандартным медикаментозным лечением. 
Материалы и методы: В стационарных условиях УЗ 

«Гродненский областной клинический кардиологический 

центр» обследовано 109 пациентов, которые были разделены на 
3 группы. 1-ую группу (группа сравнения) составили 30 паци-

ентов с ИБС без признаков ХСН и без анамнеза ФП (22 (73,3%) 
мужчины и 8 (26,7%) женщин, средний возраст 53,6 (50,8; 

61,5)). Во 2-ую группу вошло 38 пациентов с ИБС и явлениями 

ХСН без ФП (20 (52,6%) мужчин и 18 (47,4%) женщин, сред-
ний возраст 64 (57,4; 67,1)), в 3-ю группу – 41 пациент с ИБС, 

осложненной ХСН, и ФП (31 (75,6%) мужчина и 10 (24,4%) 

женщин, средний возраст 59,2 (52,8; 67,2)). Дополнительно 
каждая группа была разделена в зависимости от проводимого 

лечения на две подгруппы: А – стандартная медикаментозная 

терапия, Б – включение ВЛОК в стандартную схему лечения. 
Проводили курс ВЛОК из 5-6 процедур, длительностью по 20 

минут каждая, с помощью аппарата лазерного терапевтическо-

го «Люзар-МП» (мощность излучения 2,0 мВт, длина волны 
(0,67±0,02) мкм) отечественного производства с использовани-

ем одноразовых световодов с иглой. Длительность одной про-

цедуры – 20 минут. 
Показатель анизоцитоза (RDW,%) эритроцитов оопреде-

ляли на гематологическом анализаторе Micros 60 (ABX, Фран-

ция). 
Морфометрию эритроцитов оценивали у 46 пациентов до 

и после лечения. Для этого производили приготовление сухих 

монослойных окрашенных по Романовскому-Гимзе мазков ве-
нозной крови. Микрофотографирование мазков проводили с 

помощью микроскопа Leica DM 1000 с цифровой камерой 

Panasonic WV-CP410/6 (Япония). Измерение диаметров эрит-
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роцитов осуществляли при помощи компьютерного анализато-

ра изображения «Bioscan NT» 2.0 при увеличении объектива 

микроскопа х100 раз и видеокамеры х40. В каждом препарате 
анализировали 500 эритроцитов, которые в последующем были 

разделены согласно среднему диаметру: нормоциты 6,5-8,5 

мкм, макроциты >8,5 мкм, микроциты <6,5 мкм. 
Статистическая обработка данных выполнялась с помо-

щью программы STATISTICA 6.0 (Statsoft Inc, US). Результаты 

представлены в виде медианы и интерквартильного размаха. 
Результаты: Статистически значимая динамика показа-

телей до и после лечения (критерий Вилкоксона) регистрирова-

лась в подгруппах пациентов, которым проводилось ВЛОК в 
сочетании со стандартной медикаментозной терапией. Так вы-

явлено значимое (р<0,005) снижение показателя анизоцитоза 
(RDW,%) эритроцитов в 3Б подгруппе с 14,85 (13,5; 15,5) до 

14 (13,4; 14,9)% после ВЛОК. При анализе мазков крови выяв-

лено увеличение нормоцитов с 97,2 (95,6; 97,8) до 98 (97,2; 
98,6)% в 1Б подгруппе, с 93,7 (88,6; 94,8) до 97,1 (96; 98,2) – во 

2Б и с 90 (86,6; 93,4) до 93,8 (90,2; 96) в 3Б подгруппе; сниже-

ние микроцитов с 1 (0,2; 1,2) до 0,4 (0; 0,6)% в 1Б подгруппе, с 
2,4 (0,5; 5) до 0,6 (0,4; 1,2) во 2Б, с 3,7 (2,2; 4,8) до 1,8 (1,2; 4,6) 

в 3Б, а также числа макроцитов: в 1Б подгруппе с 1,8 (1; 3,4) до 

1,3 (0,8; 2,2)%, во 2Б – с 2,7 (1,5; 5,3) до 1,8 (0,6; 3,2)% и в 3Б – 
с 6 (4; 10,2) до 3,6 (2; 7,8)% после ВЛОК. 

Выводы. Установлено положительное влияние ВЛОК на 

периферическое звено эритрона в виде снижения RDW у паци-
ентов с ХСН и ФП, а также в виде увеличения числа нормоци-

тов и снижения макро- и микроцитов при ИБС независимо от 

наличия ХСН и ФП. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИСФУНКЦИИ 
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В настоящее время сформировалось представление о 

дисфункции эндотелия (ДЭ), как о состоянии, при котором 
способность эндотелиальных клеток высвобождать релаксиру-

ющие факторы уменьшается. Турбулентные потоки крови, воз-
никающие при естественном течении врожденных пороков 

сердца (ВПС) и сохраняющиеся в послеоперационном периоде, 

способствуют нарушению функции эндотелиоцитов и форми-
рованию ДЭ [1]. 

Цель работы – выявить клинические особенности дис-

функции эндотелия у детей с врожденными пороками сердца и 
синдромом дисплазии соединительной ткани. 

Под нашим наблюдением находился 131 пациент с ВПС 

в возрасте от 3 до 17 лет. Все пациенты поступали для обследо-
вания и лечения в учреждение здравоохранения «Областная 

детская клиническая больница» г. Гродно и составили основ-

ную группу. 
Нозологическая структура ВПС в общей группе обследо-

ванных детей была следующей. Пациенты с гиперволемией ма-

лого круга кровообращения (МКК) составили 67,2% (n=88), с 
гиповолемией МКК – 14,5% (n=19) и с гиповолемией большого 

круга кровообращения (БКК) – 24,3% (n=24). 

Все пациенты основной группы (ВПС) по принципу 
наличия или отсутствия оперативного вмешательства были 

разделены на две клинические группы. В группу А вошли дети 

с естественным течением ВПС (n=65), группу Б составили па-

file:///C:/Documents%20and%20Settings/Костя/Рабочий%20стол/морфометрия%20ВАК/морфометрия%20эритроцито/Relationship%20between%20red%20cell%20distribution%20width%20and%20echocardiographic%20parameters%20in%20patients%20with%20diastolic%20heart%20failure.mht
http://www.kjms-online.com/issues?issue_key=S1607-551X(12)X0004-4
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циенты, подвергшиеся радикальной оперативной коррекции 

ВПС (n=66). Группы обследованных детей не отличались по 

полу, возрасту, массе и длине тела (р 0,05). Структура ВПС в 

параллельных группах статистически однородна (p 0,05). 

Основным критерием при формировании следующих 

подгрупп было наличие или отсутствие у них патологического 
снижения эндотелий-зависимой вазодилатации (менее 10%), 

что трактовалось как дисфункции эндотелия (ДЭ). Дети из 

группы А были объединены в подгруппы с естественным тече-
нием ВПС и ДЭ (АсДЭ, n=50), с естественным течением ВПС 

без ДЭ (АбезДЭ, n=15), из группы Б – пациенты с ВПС после ра-

дикальной оперативной коррекции и ДЭ (БсДЭ; n=50) – пациен-
ты с ВПС после радикальной оперативной коррекции без ДЭ 

(БбезДЭ; n=16) в зависимости от наличия или отсутствия дис-

функции эндотелия. 
Оценку эндотелий-зависимой вазодилатации осуществ-

ляли по максимальному приросту пульсового кровотока 

( ПКмакс) в предплечье в течение первых 1,5 минут постокклю-

зионного периода в фазу реактивной гиперемии после восста-

новления кровотока в плечевой артерии [2]. Критерием дис-
функции эндотелия (ДЭ) считали прирост ПК после окклюзи-

онной пробы менее 10% от исходного. 

Статистический анализ результатов исследования прово-
дили с помощью непараметрических методов пакета Statistica 

6,0. Данные описательной статистики представлены в виде Ме 

(25-75), где Ме – (медиана), (25-75) – интерквартильный раз-
мах. Для сравнения независимых величин применяли критерий 

Манна-Уитни (U) и критерий Краскела-Уоллиса (Н) для мно-

жественных сравнений. Оценка значимости частот наблюдений 
проводилась на основе многопольных таблиц  по критерию χ

2
. 

В случаях, когда число наблюдений было невелико и критерий 

χ
2 

неприменим, использовали двусторонний вариант точного 
критерия Фишера [3]. 

Выявлено, что ПКмакс. у пациентов подгруппы АсДЭ со-

ставил 3 (1-7)%, а у пациентов подгруппы БсДЭ был выше – 8 (5-

9)%, (р<0,001). У детей подгруппы АбезДЭ ПКмакс. составил 14 

(12-14)%, у пациентов подгруппы БбезДЭ  также оказался выше – 

17 (12-20)% (р<0,05). 
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Изменения при ультразвуковом сканировании сердца в 

виде различных малых сердечных аномалий выявлены у детей 

во всех подгруппах. Дополнительные хорды в полости левого 
желудочка чаще выявлялись в подгруппе АсДЭ (72%), чем в 

подгруппе АбезДЭ (30%, 
2
=5,78, р=0,02) и в подгруппе БсДЭ 

(64%) чаще, чем в подгруппе БбезДЭ (31%, 
2
=5,28, р=0,02). 

Пролапс митрального клапана чаще диагностировался в под-

группе АсДЭ (34%), чем в подгруппе  АбезДЭ (7%, р=0,04) и в 

подгруппе БсДЭ (26%), чем в подгруппе БбезДЭ (0%, р=0,02). 
Степень пролабирования митрального клапана в подгруппах не 

превышала 4-6 мм, причем митральная регургитация наблюда-

лась только у пациентов с ДЭ (n=6). 
В подгруппах с ДЭ по сравнению с аналогичными под-

группами без ДЭ чаще встречались другие фенотипические 

проявления дисплазии соединительной ткани: в подгруппах с 

естественным течением порока  нарушение осанки (36% и 

15%; р=0,01, соответственно), плоскостопие (26% и 0%; р=0,03, 

соответственно), нарушение зрения (36% и 7%; р=0,04, соот-

ветственно); в подгруппах оперированных детей  нарушение 

осанки (26% и 0%; р=0,03, соответственно), плоскостопие (24% 

и 0%; р=0,03, соответственно), нарушение зрения (30% и 0%; 
р=0,02, соответственно). 

Таким образом, при наличии врожденных пороков серд-
ца на фоне недифференцированной дисплазии соединительной 

ткани чаще диагностируется дисфункции эндотелия по сравне-

нию с группой без фенотипических появлений этого синдрома. 
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УРОВНИ МАРКЕРОВ ВОСПАЛЕНИЯ И ИХ 
АССОЦИАЦИЯ С ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИЕЙ  

У БОЛЬНЫХ С ЛОЖНЫМИ СУСТАВАМИ ДЛИННЫХ 
ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ 

Бессмертный Ю.А. 

НИИ реабилитации инвалидов Винницкого национального  

медицинского университета им. Н.И.Пирогова, г. Винница,  

Украина 

 

Течение репаративного остеогенеза в значительной сте-
пени детерминирует ряд факторов - возраст, пол, уровень фи-

зической активности, наличие сопутствующей патологии [2]. В 

последние годы выяснилось, что гипергомоцистеинемия (ГГЦ) 
- независимый фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний 

и тромбозов - ассоциируется с высоким риском остеопороза [3, 

4]. Негативное воздействие ГГЦ на костно-мышечную систему 
в основном реализуется через сосудистые механизмы: наруше-

ние синтеза вазодилататоров (H2S, NO), проатерогенное повре-

ждение периферических сосудов [1]. Вместе с тем, роль воспа-
лительного синдрома в реализации негативного влияния ГГЦ 

на течение репаративного остеогенеза окончательно не изуче-

но.  
Цель исследования: изучить распространенность воспа-

лительного синдрома по уровням С-реактивного белка (СРБ) и 

интерлейкина-6 (ИЛ-6) у больных с ложными суставами на фо-
не гипергомоцистеинемии. 

Материалы и методы. Обследовано 153 больных с диа-
физарными ложными суставами костей бедра и голени, без яв-

ных объективных и ятрогенных факторов дисрегенерации. 

Средний возраст больных составил 40,3 ± 0,93 года, 77,2% - 
лица мужского пола. Нормопластичний тип ложного сустава 

выделено у 27, гиперпластический - у 24, гипопластический – у 

50, атрофический – у 52 больных. Контрольную групу состави-
ли 48 больных с консолидированными переломами и 35 прак-

тически здоровых лиц. Содержание общего ГЦ определяли им-

муноферментным методом набором «Homocysteine EIA» (Axis-
Shield, Англия),  СРБ и ИЛ-6 - наборами «hsCRP ELISA» (DRG, 
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США) и «IL-6 ELISA» (Diaclone, Франция). Статистический 

анализ материала проводился с помощью пакета прикладных 

программ «MS Excel XP» и «Statistica SPSS 10.0 for Windows». 
Результаты исследования. Установлено, что у больных с 

ложными суставами средний уровень СРБ находился в преде-

лах от 2,6 до 9,7 мг / л (Р5 - Р95) и на 44,5% был выше чем у 
лиц с консолидированными переломами (1,7 до 5,2 мг/л (Р5 - 

Р95). Существенные различия по уровню СРБ выявлены при 

анализе его уровня в зависимости от клинико-
рентгенологического типа. При нормопластическом типе соде-

ржание СРБ находилось в пределах от 2,6 до 8,0 мг/л (Р5 - Р95) 

и по средним показателям оказалось наименьшим. При гипоп-
ластическом и атрофическом типах, содержание СРБ превыша-

ло показатели лиц с нормопластическим типом на 27,8 и 33,4%, 
соответственно. Доля лиц с предельно высоким и высоким уро-

внями СРБ в этих группах составила 68,0 и 71,2% против 44,4% 

в группе с нормопластическим типом. При гиперпластическом 
типе наблюдалось уменьшение доли лиц с оптимальными уро-

внями СРБ и повышение доли лиц с высокими уровнями пока-

зателя по сравнению с нормопластическим типом, однако об-
наруженные различия не достигали границы достоверности. 

У больных с ложными суставами уровень ИЛ-6 был дос-

товерно выше (на 35,0%), чем у лиц с консолидированным пе-
реломами. Результаты ранжирования подтвердили, что среди 

больных с ложными суставами доля лиц с высокими уровнями 

цитокинов в 5,9 раза выше, чем среди лиц с консолидирован-
ными переломами. Аберантные уровни ИЛ-6 чаще регистриро-

вались при авитальных типах ложных суставов - в 70,0 и 71,2% 

случаев против 40,7% при нормопластическом типе. Средние 
уровни ИЛ-6 при гипопластическом и атрофическом типах 

превышали на 24,7 и 34,8% аналогичные при нормопластичес-

ком типе.  
Установлено, что увеличение интенсивности воспалите-

льного процесса у больных с ложными суставами ассоциирова-

лось с повышением содержания ГЦ в сыворотке крови. Так, у 
больных с ГГЦ содержание СРБ и ИЛ-6 было достоверно выше 

на 49,2 и 42,9% чем у лиц с оптимальными уровнями ГЦ, и на 

45,2 и 30,1% выше чем у больных с предельно высокими уров-
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нями ГЦ. Корреляционный анализ подтвердил существование 

достоверных прямых связей между уровнем ГЦ и медиаторов 

воспаления, при этом более тесная зависимость (r = 0,51) отме-
чалась по уровню ИЛ-6.  

Таким образом, рост уровней медиаторов воспаления 

(СРБ и ИЛ-6) является одним из факторов нарушения репара-
тивного остеогенеза и формирования ложных суставов. Высо-

кая активность воспалительного процесса связана с формиро-

ванием гипопластического и атрофического типов ложных сус-
тавов и ассоциируется с увеличением ГЦ в сыворотке крови. 

Выводы: 

1. У больных с ложными суставами средние уровни мар-
керов воспаления СРБ и ИЛ-6 на 44,5 и 35,0%, соответственно, 

выше по сравнению с группой лиц с консолидированными пе-
реломами. При гипопластическом и атрофическом типах лож-

ного сустава содержание СРБ на 27,8 и 33,4% выше чем при 

нормопластическом типе. Аберантные уровни ИЛ-6 чаще реги-
стрируються при авитальных типах ложных суставов - в 70,0 и 

71,2% случаев против 40,7% при нормопластическом типе. 

2. Повышение содержания гомоцистеина в сыворотке 
крови связано с увеличением интенсивности воспалительного 

процесса и формированием гипопластического и атрофическо-

го типов ложных суставов. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ МОЗГА  

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ 
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Введение. Проблема инфаркта мозга сохраняет свою ак-

туальность и значимость во всем мире, что обусловлено высо-
ким уровнем смертности, значительной частотой и тяжестью 

его социальных последствий. В 2009 году в РБ инфаркт мозга 

был диагностирован у 29 100 пациентов, из которых умерли 
12 167. Тромболитическая терапия (ТЛТ) представляет собой 

значительное достижение в лечении ишемического инсульта. 

Назначение ранней ТЛТ основывается на концепции незамед-
лительного возобновления циркуляции на пораженном участке, 

что обеспечивает обратимость поражения нервной ткани в зоне 

ишемической полутени.  
Целью работы было изучить и проанализировать эффек-

тивность ТЛТ у пациентов с инфарктом мозга в отдаленном пе-

риоде. На основе данной цели были поставлены следующие за-

дачи: 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 пу-

тем анализа данных, полученных при выкопировке историй бо-
лезней пациентов, проходивших лечение в неврологическом 

отделении УЗ «9-ая городская клиническая больница» 

г.Минска с марта 2008 г. по январь 2011г. Были изучены сле-
дующие показатели: тяжесть неврологических нарушений на 

момент поступления, динамика неврологического статуса по-

сле проведения ТЛТ и неврологический статус пациентов на 
февраль 2012 г. Тяжесть неврологических нарушений оценива-

лась по шкале NIHSS.  

Результаты и обсуждения. Были изучены истории бо-
лезни 17 пациентов, среди которых было 14 мужчин (82,4%), 

средний возраст 58,9 ± 10,2 года, и 3 женщины (17,6%), сред-

ний возраст 62,0 ± 12,3 года. Все пациенты были разделены на 



 57 

2 группы: 1-ая – 2008 – 2009 гг.(инфаркт мозга давностью от 2 

до 4 лет) – 7 человек, 2-ая – 2010 – 2011 гг.( инфаркт мозга дав-

ностью до 2 лет) – 7 человек. В течение острого периода 
наблюдалось 3 летальных исхода: 2 мужчины (11,8%) и 1 жен-

щина (5,9%). Данные случаи не учитывались при оценке.  

Двигательная сфера. Группа №1. 
На момент поступления глубокий неврологический де-

фект (отсутствие активных движений - 4 балла по шкале 

NIHSS) в верхней и нижней конечностях наблюдался у 5 чело-
век. Через 24 часа отсутствие дефекта (0 баллов) было выявле-

но у 1 человека. На февраль 2012г. отсутствие дефекта (0 бал-

лов) в верхней конечности – у 3 пациентов, в нижней конечно-
сти – у 4 пациентов. 

Сфера чувствительности. Группа №1. 
В день поступления глубокие нарушения чувствительно-

сти (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 че-
ловек, на момент окончания тромболитической терапии – у 5, 

февраль 2012 г. – 3 человека. 

Двигательная сфера. Группа 2. 
На момент поступления глубокий неврологический де-

фект (4 балла по шкале NIHSS) в верхней конечности наблю-

дался у 5 человек, в нижней конечности – у 2-х человек. Через 
24 часа отсутствие дефекта (0 баллов) было выявлено у 1 чело-

века в верхней конечности, у 3-х человек – в нижней конечно-

сти. На февраль 2012г. отсутствие дефекта в верхней конечно-
сти – у 4-х  пациентов, в нижней конечности – у 6-ти пациен-

тов. 

Сфера чувствительности. Группа №2. 
В день поступления нарушения чувствительности (1 и 2 

балла) были выявлены у 7-и человек, по окончании ТЛТ чув-

ствительность была полностью восстановлена у 2-х человек, на 
текущий момент времени – у 5-и пациентов.  

Нарушения речи. Группа №2. 
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На момент поступления дефект речи у 5 человек, после 

окончания ТЛТ – 2,  февраль 2012 г. – 4 человека. 

Выводы. 
1.Тромболитическая терапия – эффективный способ ле-

чения инфаркта мозга. Регресс неврологического дефекта 

наблюдался в 85,7% случаев. Из них 50% пациентов восстано-
вились 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 пред-
ставляется возможным.  

3.Проведение ТЛТ пациентам с объемом очага пораже-
ния 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).  
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Актуальность. Инсулинзависимый сахарный диабет I 

типа (СД I типа) – наиболее распространѐнное эндокринологи-

ческое заболевание. Инъекции инсулина являются дорогостоя-
щими и приносят пациенту существенные неудобства [1]. 

Трансплантация островковых клеток как хирургический метод 

лечения СД I типа представляется рациональным, безопасным, 
не требующим сложного хирургического вмешательства и по-
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слеоперационной иммуносупрессивной терапии [2]. К сожале-

нию, срок функционирования трансплантата составляет от 1,5 

до 3 лет с постепенным снижением в последующем эффектив-
ности операции. 

Цель исследования. Проанализировать эффективность 

повторной ксенотрансплантации островковых клеток поджелу-
дочной железы. 

Материал и методы. В исследовании участвовало 7 па-

циентов, которым ранее уже проводилась ксенотрансплантация 
островковых клеток поджелудочной железы в сосудистое рус-

ло. Срок после предыдущей пересадки составил от 2 до 4,5 лет. 

Возраст больных – от 21 до 57 лет. Длительность заболевания 
диабетом – от 14 до 32 лет. Мужчин – 6, женщин – 1. Источни-

ком клеточного материала были плоды кроликов. При первой 
ксенотрансплантации 5 больным макрокапсула была имплан-

тирована в глубокую артерию бедра (ГАБ) с использованием 

аутовенозной ангиопластики, 1 – в брюшной отдел аорты, 1 – в 
венозный фрагмент артериовенозного соустья на предплечье. 

При повторной пересадке 3 пациентам имплантация макрокап-

сулы 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 эффек-

тивности ксенотрансплантации осуществляли на основании 

клинического течения диабета, определения С-пептида, имму-
нореактивного инсулина, а также суточного профиля гликемии 

и инсулинпотребности. 

Результаты и обсуждение. Уровень гликемии до первой 
ксенотрансплантации составлял 12,92±0,76 ммоль/л, инсулин-

потребность – 56,4±2,43 ЕД/сут. Начиная с 7 – 9 суток спустя 

операции наблюдалось постепенное понижение уровня глюко-
зы 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 су-

точная инсулинпотребность – 34,2±3,77 ЕД. В дальнейшем ко-
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лебания уровней глюкозы не отмечались (12 мес. – 

5,92±0,41ммоль/л, p<0.05).  

Уровни С-пептида и иммунореактивного инсулина у ре-
ципиентов постепенно повышались и спустя 6 месяцев после 

операции равнялись 23,5±1,29 ЕД и 30,58±1,01 мкед/л соответ-

ственно (до операции – 2,68±1,01 ЕД и 6,74±0,8 мкед/л соответ-
ственно, p<0,05). Существенных колебаний данных показате-

лей 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 по-
сле 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 от-

мечалось: через 6 месяцев еѐ содержание снизилось до 6,2±0,16 

ммоль/л, р<0,05. Мы не наблюдали последующего достоверно-
го снижения данного показателя (к концу года уровень глике-

мии составил 6,05±0,38 ммоль/л, р<0,05). Суточная инсулинпо-

требность 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 ком-

пенсации эндокринно-метаболических процессов у всех паци-
ентов свидетельствовали и постепенные подъѐмы 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 уров-

нем). Существенных колебаний данного показателя не отмеча-

лось при исследовании спустя 12 месяцев после пересадки. К 6 
месяцу после трансплантации островковых клеток наблюда-

лось повышение иммунореактивного инсулина – 27,54±3,02 

мкед/л (р<0,05 по сравнению с дооперационным уровнем). По-
следующего достоверного изменения данного показателя спу-

стя год не отмечалось – 29,2±3,1 мкед/л (р<0,05). 
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Выводы.  

1. По силе и продолжительности антидиабетического 

эффекта на первом году после пересадки повторная ксено-
трансплантация островковых клеток поджелудочной железы не 

уступает ранее проведѐнной аналогичной операции. 

2. Повторные ксенотрансплантации островковых кле-
ток 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 желе-
зы в изолированный участок большой подкожной вены пред-

почтительнее за счѐт использования в будущем образующейся 
капсулы для малоинвазивных (под УЗИ-контролем) трансплан-

таций β-клеток. 
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ГИПОПЛАЗИЯ И АПЛАЗИЯ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ: 
КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА И ДИАГНОСТИКА 
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Актуальность. Гипо- и аплазия нижней полой вены 

(НПВ) – редко встречающиеся врождѐнные аномалии маги-
стральных сосудов. Предпосылкой для возникновения этих по-

роков НПВ является наличие нескольких источников еѐ разви-

тия [1]. A. Obernesterer et al. [2] считают, что данные аномалии 
встречаются в популяции с частотой от 0,07 до 8%. Гипо- и 

аплазии НПВ длительно протекают бессимптомно и представ-
ляют значительную сложность в диагностике. Их первым про-
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явлением становится тромбоз глубоких вен, часто илиофемо-

ральной локализации [3]. У абсолютного большинства пациен-

тов данная патология диагностируется, как правило, лишь на 
стадии выраженных трофических нарушений.  

Цель. Проанализировать особенности клинической 

симптоматики и отдалѐнных последствий гипо- и аплазий 
НПВ. 

Материал и методы. В основу работы положены ре-

зультаты комплексного обследования и динамического наблю-
дения 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 соответ-
ствии с выявленной протяжѐнностью аномалии НПВ наблюде-

ния распределились следующим образом: у 7 (33,3%) пациен-
тов была выявлена гипо- или аплазия инфраренального отдела, 

у 5 (23,8%) - гипо- или аплазия супраренального отдела, у 1 

(4,8%) – гипоплазия ретропечѐночного отдела, у 5 (23,8%) – ги-
по- или аплазия инфраренального, ренального, супраренально-

го 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 забо-

левание проявилось в возрасте 25,9±1,65 лет. 
Один больной уже с 15 – летнего возраста страдал рети-

кулярным варикозом ног.  

Обращает на себя внимание высокий рост пациентов. Он 
варьировал от 170 до 199 см (ср. – 189 см), причѐм у 9 (42,9%) 

этот показатель превышал 190 см. 

Из 21 больного у 16 (76,2%) заболевание впервые мани-
фестировало клиникой периферического венозного тромбоза, а 

у 5 (23,8%) – отѐком обеих ног. Среди больных первой группы 

у 13 (81,3%) заболевание протекало по типу илиофеморального 
тромбоза, а у 3 (18,7%) – проявилось клиникой поражения глу-

боких вен голени. У 9 из 16 больных была поражена правая но-

га, у 3 – левая и у 4 – обе. По локализации и характеру болевой 
синдром до появления отѐка ноги и еѐ цианоза скорее напоми-

нал клинику радикулита либо ишиорадикулита.  
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Редкая по локализации абдоминальная боль как проявле-

ние венозной обструкции симулировала у 2 (9,5%) пациентов 

клинику острого аппендицита, в связи с чем им была выполне-
на операция удаления червеобразного отростка, по интраопера-

ционным данным интактного. У этих больных спустя 24 ч (у 

одного) и 14 суток (у другого) развился правосторонний илио-
феморальный тромбоз.  

Спустя 1,5 мес. – 1 год после острого периода манифе-

стации врождѐнной аномалии НПВ у всех пациентов развива-
лись признаки нарушения проходимости этой магистрали (син-

дром НПВ). Об этом свидетельствовали отѐки нижних конеч-

ностей, тупые распирающие боли в них, варикозное расшире-
ние подкожных вен ног, переднебоковой стенки живота (чаще 

снизу и справа) и грудной клетки (также справа).  
Поражение инфраренального сегмента проявлялось бо-

лями в ногах, отѐками, варикозным расширением подкожных 

вен ног и переднебоковой стенки живота в нижних отделах 
(т.н. гемодинамически компенсированный вариант клиническо-

го течения аномалии). При отсутствии супраренального отдела 

и протяжѐнной или полной аплазии НПВ помимо перечислен-
ных симптомов наблюдалось варикозное расширение вен груд-

ной клетки, гиперпигментация кожного покрова голеней, явле-

ния дерматита, экзема. Спустя 1,5 - 2,5 года после перенесенно-
го тромбоза течение ХВН у таких больных часто осложнялось 

развитием трофических язв голени, причѐм у 4 (19,1%) пациен-

тов язвы локализовались на правой конечности, у 1 (4,8%) – на 
левой и у 3 (14,3%) – на обеих ногах (т.н. гемодинамически 

некомпенсированный вариант клинического течения анома-

лии). Все пациенты с трофическими нарушениями были моло-
дого возраста – от 18 до 30 лет. 

Из 21 больного только у 12, или в 57,1% случаев, гипо- 

или аплазия НПВ выявлена через 3 – 5 лет от начала манифе-
стации, как правило, на стадии выраженных трофических 

нарушений.  

Выводы. 

1. В остром периоде, накануне развития ТГВ, гипо- или 

аплазия НПВ может симулировать неврологическую (радику-
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литы, ишиорадикулиты) либо острую хирургическую (острый 

аппендицит) патологию. 

2. В стадию развившейся хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей наиболее характерными при-

знаками врождѐнной аномалии развития НПВ являются: моло-

дой возраст, высокий рост пациента, расширение подкожных 
вен живота и грудной стенки (преимущественно по правой сто-

роне), признаки посттромботической болезни правой нижней 

конечности. 
3. Во всех случаях ТГВ, особенно у молодых мужчин, 

необходимо исключить возможную врождѐнную аномалию 

НПВ как причину тромботического процесса. Поэтому при по-
дозрении на эту патологию следует проводить расширенное 

обследование с применением СКТ – флебографии. 
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Актуальность. Значительный удельный вес острых ре-

спираторных инфекций (ОРИ) в структуре инфекционной па-
тологии [1, 2, 3], сложности этиологической расшифровки диа-

гноза на догоспитальном этапе, развитие транзиторной Т-

клеточной иммуносупрессии  при данной патологии [3] опре-
деляют актуальность еѐ изучения. Беременные женщины, в свя-

зи с развитием у них физиологической иммуносупрессии, отно-
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сятся к группе повышенного риска, с возможным затяжным те-

чением болезни, персистированием респираторных вирусов, 

возникновением бактериальных осложнений [3]. 
Цель исследования. Изучение клинико-лабораторных 

проявлений ОРИ у беременных женщин, возможностей диагно-

стики, этиологической верификации диагноза.  
Материал и методы. Наблюдались 68 беременных жен-

щин, находившихся на стационарном лечении в областном ин-

фекционном стационаре с острой респираторной патологией в 
2009-2012 г.г. Обследование проводилось согласно клиниче-

ским протоколам оказания стационарной медицинской помощи 

инфекционным больным. 
Результаты исследований. Средний возраст наблюдае-

мых 68 беременных пациенток составил 24,5±0,62 года. Сроки 
беременности: первый триместр – у 20 (29,4%) женщин, второй 

– у 34 (50%), третий – у 14 (20,6%). У 43 (63,2%) госпитализи-

рованных женщин беременность была первой, у 16 (23,5%) – 
второй, у 4 (5,9%) – третьей, у 4 (5,9%) – четвертой и у 1 – ше-

стой. В первые 1-2 дня болезни поступило 52 беременные 

(76,5%). С диагнозом острая респираторная вирусная инфекция 
(ОРВИ) была направлена 41 (60,2%) пациентка, ОРИ – 21 

(30,8%), грипп – 1 (1,5%), аденовирусная инфекция – 2 (3,0%), 

острый трахеит – 1, лакунарная ангина – 1, острый гастроэнте-
рит – 1. Врачами приемного отделения направительные диагно-

зы изменялись незначительно, преимущественно в плане уточ-

нения нозологии и наличия сопутствующих заболеваний.  
Все пациентки отмечали острое начало болезни. Субфеб-

рилитет наблюдался у 7 (10,3%) женщин, фебрильная темпера-

тура – у 61 (89,7%). Продолжительность лихорадки колебалась 
от 2-х до 7 дней, в среднем 2,8 дня. Предъявляли жалобы на 

недомогание 92% пациенток, головную боль – 66,6%, боль в 

горле – 47,1%, заложенность носа – 79,6%, сменившуюся рино-
реей у 77,8% случаев. Сухой кашель наблюдался у 76,5%, не-

приятные ощущения за грудиной у 20,5%. У 11,1% беременных 

наблюдались артралгии, у 9,3% - миалгии, а в 5,9% случаев – 
боль при движении глазных яблок. При объективном осмотре 

выявлялись гиперемия и одутловатость лица у 38,2% пациен-

ток, конъюнктивит – у 17,6%, гиперемия слизистых зева – у 
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97,0%, наличие налѐтов на миндалинах – у 14,7%, полиадено-

патия – у 10,3%. При сравнительной статистической обработке 

клинические проявления у поступивших с диагнозом ОРВИ и 
ОРИ достоверных различий в группах не получено.  

При лабораторном обследовании поступивших с диагно-

зом ОРВИ количество эритроцитов в гемограмме составило 
3,83±0,09 

.
10

12
/л, Hb – 122,7±3,13 г/л, тромбоцитов -  202,3±5,4 

.
10

9
/л, лейкоцитов - 8,5±0,56

.
10

9
/л, эозинофилов - 0,9±0,12%, 

палочкоядерных – 7,1±0,89%, сегментоядерных – 72,2±2,33%, 

лимфоцитов – 16,7±1,81%, моноцитов – 3,0±0,47%, СОЭ – 
26,5±2,58 мм/час. В группе поступивших с диагнозом ОРИ ко-

личество эритроцитов в гемограмме было 3,99 ±0,12
.
10

12
/л, Hb 

– 121,5±3,20 г/л, тромбоцитов -  206,0±5,7 
.
10

9
/л, лейкоцитов - 

8,9±0,60
.
10

9
/л, эозинофилов - 0,9±0,22%, палочкоядерных – 

6,7±1,33%, сегментоядерных – 74,3±2,05%, лимфоцитов – 

15,0±1,68%, моноцитов – 2,8±0,43%, СОЭ – 23,1±2,75 мм/час. 

Показатели гемограммы в обеих группах статистически досто-

верно не различались.  
У 49 (72,1%) беременных женщин иммунофлюоресцент-

ным методом проведено исследование слизи из носоглотки на 

антигены возбудителей ОРВИ. Поступившие в стационар в ок-
тябре-ноябре месяцах 2009 года были обследованы методом 

ПЦР на наличие вируса гриппа А (H1N1 SWIN). С учѐтом ре-

зультатов проведенного обследования диагнозы при выписке 
распределились следующим образом: аденовирусная инфекция 

– у 16 пациенток (23,5%), грипп А – у 8 (11,8%), грипп В – у 4 

(5,9%), грипп А (H1N1 SWIN) – у 2 (2,9%), парагрипп – у 4 
(5,9%), РС-инфекция – у 8 (11,8%), ОРВИ микст – у 6 (8,8%): 

РС-инфекция + аденовирусная инфекция – 4, РС-инфекция 

+парагрипп – 1, РС-инфекция +грипп В – 1, ОРВИ (этиологи-
ческий не расшифрованный) у 14 (20,5%) и ОРИ – у 12 (17,6%) 

беременных. У 67 пациентов заболевание протекало в сред-

нетяжелой форме, в 1 случае – в тяжелой. Осложнения в виде 
очаговой пневмонии наблюдались у 5 женщин с диагнозом 

ОРВИ микст. Сопутствующая патология была выявлена у 19 

(27,9%) беременных: анемия легкой степени – у 10, пролапс 
митрального клапана – у 1, ХГС – у 1, калькулезный холеци-

стит – у 3, хронический пиелонефрит – у 4, эрозия шейки матки 
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– у 4, киста влагалища – у 1 женщины. Продолжительность 

пребывания в стационаре составила 5,92±0,46 дня. 

Заключение. Диагностика ОРИ у беременных достаточ-
но сложна как на догоспитальном этапе, так и в условиях ста-

ционара. Этиологическая верификация диагноза методом им-

мунофлюоресценции позволила установить этиологию ОРВИ у 
81,6% обследованных. Сочетание РС-инфекции с аденовирус-

ной инфекцией, гриппом В и парагриппом значительно ослож-

няло течение болезни. На догоспитальном этапе имела место 
недостаточная диагностика сопутствующей соматической па-

тологии. 
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АЛЬДЕГИДЫ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Болтрукевич С.И., Хоров О.Г., Богданович И.П., Карев Д.Б.,  
Чешик С.Л.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

С увеличением количества и тяжести травм опорно-
двигательной системы, расширением диапазона оперативных 

вмешательств резко возрастает значение проблемы выбора пла-

стического материала для замещения дефектов костей различ-
ного генеза. С этой целью в восстановительной хирургии ОДС 

используются разнообразные биологические материалы. 
В настоящее время при возрастающем выполнении пла-

стических операций особенно актуально встает вопрос об 

устойчивости трансплантируемой ткани к инфекции, а также 
доступности материала для широкого круга хирургов. Приме-

нение аутотканей по известным причинам не может в полной 

мере удовлетворить потребности медицинских учреждений. В 
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последние десятилетия в костно-пластической хирургии все 

большее применение находят консервированные аллогенные 

кости. 
Нами совершенствуется и используется в течение по-

следних 30 лет новая методика консервирования и стерилиза-

ции биологических тканей в слабых растворах альдегидов. На 
основании комплексных высокоинформативных методик уста-

новлено, что 0,1-0,2% растворы формальдегида (ФА) и 0,05-

0,1% - глутарового альдегида (ГА) обладают синергизмом дей-
ствия, тем самым обеспечивают бактерицидность консервиру-

ющих сред и позволяют обеспечить одновременно консерва-

цию и стерилизацию тканей. Данный способ снижает антиген-
ность консервированных тканей, сохраняя их биологическую 

полноценность. Парабиоз и обратимость блокирования 
сульфгидрильных групп консервированных тканей позволяет 

сохранять их в течение 12-18 месяцев и использовать в клини-

ческой практике. При этом сохраняется достаточная остеоин-
дуктивность трансплантированных биоимплантатов, их бакте-

риостатичность, что позволяет использовать их в условиях ин-

фицированной раны и получать положительные результаты. 
Указанный способ отличается так же простотой, экономично-

стью и возможностью заготовки тканей в нестерильных усло-

виях. Стерилизация  биологических объектов наступает в тече-
ние 6-12 часов при воздействии на них смеси растворов 0,2% - 

0,4% формолового и 0,1%-0,2% глутарового альдегидов. 

Характеристика использования аллогенных тканей, опе-
ративных вмешательств и результаты аллопластики представ-

лены в таблице. 

 
№ Вид оперативных вме-

шательств 

Число 

операций 

Результаты лечения 

хорошо удовл. неудовл. 

1. Аллопластика несрос-

шихся переломов и 

ложных суставов 

271 252 7 12 

2. Артродез и реконструк-

тивные операции на су-

ставах 

388 343 37 8 

3. Пластическое замеще-

ние дефектов после ре-

64 35 25 4 
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№ Вид оперативных вме-

шательств 

Число 

операций 
Результаты лечения 

хорошо удовл. неудовл. 

зекции доброкаче-

ственных костных опу-

холей 

4. Замещение дефектов 

тел позвоночника губ-

чатыми аллотрансплан-

татами и ДКМ 

85 82 2 1 

5. Краниопластика дефек-

тов черепа 

287 251 30 6 

6. Использование алло-

генного хряща в отола-

рингологии 

102 67 28 7 

7. Мягкотканные алло-

трансплантаты в рекон-

струкции ОДС 

117 109 8 - 

8. Некрэктомия остеомие-

литических очагов с 

костной аллопластикой 

81 49 23 9 

 Всего: 1395 1188 171 48 

 В процентах: 100% 85% 12% 3% 

 

Таким образом, использование аллогенных тканей дало 

возможность получить положительные результаты у 97 % слу-

чаев 1, 2, 3 . 

Высокая бактеристатическая активность растворов альде-
гидов и консервированных в них аллогенных тканей дает воз-

можность применять трансплантаты для пластики не только 

асептических, но и постостеомиелитических костных дефектов. 
Консервированные в растворах альдегидов аллотранс-

плантаты не оказывают заметного токсического влияния на ор-

ганизм реципиента, что дает возможность рекомендовать дан-
ный пластический материал для клинического применения. 

Широкое внедрение в хирургическую практику консерви-

рованных в растворах альдегидов аллогенных биотранспланта-
тов расширяет возможности реконструктивных операций при 

заболеваниях и повреждениях костей конечностей, сокращает 

сроки лечения больных и улучшает их отдаленные результаты. 
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ НЕФРОЗАЩИТНЫХ 
СВОЙСТВ МЕЛАТОНИНА У КРЫС С ПОВРЕЖДЕ-

НИЕМ ПРОКСИМАЛЬНЫХ ИЗВИТЫХ КАНАЛЬЦЕВ 
КОРКОВЫХ НЕФРОНОВ ГЕНТАМИЦИНОМ  

Борисенок О.А., Бушма М.И., Зиматкин С.М., Барабан О.В.,  
Бушма Т.В. 
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Введение. Ранее нами было установлено нефрозащитное 
действие мелатонина у крыс с гентамициновой нефропатией 

[1]. В настоящем исследовании предпринята попытка оценить в 

какой степени вызываемое мелатонином улучшение строения и 
метаболизма почек взаимосвязаны с нормализацией функции 

органа. Результаты таких исследований могут иметь важное 

значение для клиники, а именно – для прогнозирования (на ос-
новании результатов исследований плазмы и мочи) характера  

и степени выраженности поражения нефронов антибиотиком.   

Материалы и методы исследования. Опыты проведены 
на 24 беспородных крысах-самках массой 250 – 300 г. Гента-

мицин (внутрибрюшинно, 60 мг/кг), мелатонин (в желудок в 

виде взвеси в слизи крахмала, 10 мг/кг) вводили 1 раз в день, 10 
дней. Контрольным животным – воду для инъекций (внутри-

брюшинно) и слизь крахмала (в желудок). Через 2 часа после 

последнего введения крыс помещали в обменные клетки для 
сбора мочи в течение 24 часов. Затем их эвтаназировали, соби-

рали кровь для получения плазмы и извлекали почки. Кусочки 
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почек фиксировали в жидкости Карнуа и заключали в парафин. 

Парафиновые срезы окрашивали гематоксилином/эозином с 

последующей оценкой их строения, а также на выявление со-
держания рибонуклеопротеинов и гликопротеинов, а после 

фиксации в ацетоне – на определение активности щелочной 

фосфатазы (ЩФ). Другие кусочки почек замораживали в жид-
ком азоте, готовили срезы в криостате и окрашивали на изуче-

ние активности кислой фосфатазы (КФ), лактат- и сукцинатде-

гидрогеназ (ЛДГ, СДГ).  
О функциональном состоянии почек судили на основа-

нии результатов  исследований плазмы (средние молекулы, мо-

чевина, креатинин), мочи (мочевина, креатинин, pH, белок, 
глюкоза, лейкоциты, эритроциты) и клиренса креатинина.  

Взаимосвязи между показателями почек, плазмы и мочи 
оценивали с использованием корреляционного анализа  по 

Спирмену [2]. 

Результаты исследования. Установлено, что нефроза-
щитное действие мелатонина сопровождается исчезновением 

некоторых корреляционных взаимосвязей между показателями 

структуры, метаболизма почек и функции органа, имевших ме-
сто у крыс с гентамициновой нефропатией, и появлением но-

вых.  

Не регистрируются прямые корреляционные взаимосвязи 
между: наружным диаметром канальцев и содержанием моче-

вины, креатинина в плазме, а также белка в моче; активностью 

КФ в ПИК КН и клиренсом креатинина. Снижение под влияни-
ем мелатонина внутреннего диаметра ПИК КН ассоциируется с 

исчезновением положительной корреляции между этим показа-

телем и количеством лейкоцитов в моче. Уменьшение процента 
канальцев, заполненных детритом, приводит к потере имевшей 

место у нелеченных животных прямой взаимосвязи этого пока-

зателя с pH мочи.  
Не регистрируются обратные корреляционные взаимо-

связи между: количеством погибших ПИК КН и клиренсом 

креатинина; активностью ЩФ, КФ в эпителиоцитах и содержа-
нием лейкоцитов в моче. Снижение под влиянием мелатонина 

процента  канальцев, заполненных  детритом, ассоциируется с 
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исчезновением корреляционной взаимосвязи этого показателя с 

клиренсом креатинина.  

Появляются прямые корреляционные взаимосвязи между: 
процентом умеренно поврежденных канальцев и содержанием 

в плазме средних молекул, мочевины, креатинина; активностью 

СДГ и pH мочи. Снижение под влиянием мелатонина процента  
ПИК КН, заполненных  детритом, ассоциируется с появлением  

корреляционной взаимосвязи этого показателя с концентрацией 

мочевины в плазме.  
Появляются обратные корреляционные взаимосвязи 

между: процентом умеренно поврежденных ПИК КН и содер-

жанием мочевины в моче; количеством сильно поврежденных 
канальцев и клиренсом креатинина; активностью ЛДГ в ПИК 

КН и степенью выраженности протеинурии.  
Заключение. Исчезновение под влиянием мелатонина 

вышеприведенных корреляционных взаимосвязей, имевших 

место у крыс с гентамициновой нефропатией, а также появле-
ние новых дополняют и углубляют установленные нами ранее 

его нефрозащитные свойства [1]. 
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РАЗРАБОТКА ОТЕЧЕСТВЕННОГО НАБОРА 
РЕАГЕНТОВ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЭТИЛОВОГО 

СПИРТА В БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЯХ 
ОРГАНИЗМА 

Боровикова Л.Н. 

Белорусская медицинская академия последипломного образования 

 

Исследование биологического материала (крови, мочи, 
слюны) с целью определения количественного содержания 

этилового спирта служит ключевым звеном для выявления и 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4069829
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установления степени тяжести алкогольной интоксикации, а 

так же является чрезвычайно значимым для дифференциальной 

диагностики состояний, сопровождающихся угнетением функ-
ций центральной нервной системы, но не связанных с употреб-

лением алкоголя. 

В мировой лабораторной практике наряду с высокочув-
ствительным и специфичным методом газо-жидкостной хрома-

тографии для определения концентрации этанола широко при-

меняются ферментативные методы анализа, чаще всего бази-
рующиеся на реакции энзиматического расщепления этилового 

спирта до ацетальдегида под действием фермента алкогольде-

гидрогеназы. Известны также способы определения этанола, 
основанные на реакции окисления спирта в присутствии ката-

лазы и алкогольоксидазы с образованием ацетальдегида и пе-
рекиси водорода [1,2].  

Преимуществом ферментативных методов является воз-

можность их применения в клинико-диагностических лабора-
ториях учреждений здравоохранения, что позволяет значитель-

но сократить время анализа до получения конечных результа-

тов, поскольку при этом исключается этап доставки биомате-
риала в специализированную химико-токсикологическую лабо-

раторию. 

Технология данного исследования используется в клини-
ко-диагностических лабораториях  лечебно-профилактических 

организаций нашей республики, однако до настоящего в Рес-

публике Беларусь для определения концентрации этилового 
спирта в образцах биологического материала ферментативным 

методом использовали только реагенты зарубежных произво-

дителей, поскольку отечественные диагностические наборы от-
сутствовали.  

В рамках Государственной комплексной программы 

научных исследований «Биоинженерия и биобезопасность» -  
на базе НТПО «Анализ Х» научным коллективом разработан 

такой импортозамещающий набор реагентов. 

Принцип метода основан на каталитическом участии 
фермента алкогольдегидрогеназы в реакции окисления  этило-

вого спирта в ацетальдегид, сопровождающейся восстановле-

нием НАД
+
 до НАД•Н, количество которого пропорционально 
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концентрации этанола в анализируемом образце.  Регистрация 

продукта реакции (НАД•Н) осуществляется спектрофотомет-

рически по поглощению монохроматического светового потока 
при длине волны 340 нм с использованием современных био-

химических фотометров.  

В ходе апробации отечественного диагностического 
набора, изучены  основные критерии, характеризующие  анали-

тическую надежность метода (сходимость, воспроизводимость, 

правильность, специфичность и чувствительность). Для оценки 
сходимости,  дающей представление о близости друг к другу 

результатов анализа в серии образцов, и воспроизводимости, 

характеризующей степень разброса данных, в пробах крови и 
мочи, содержащих этиловый спирт, выполнили серию парал-

лельных исследований, а также определяли концентрацию эта-
нола в течение нескольких суток, в результате чего установле-

но, что разработанный диагностический набор удовлетворяет 

требованиям, предъявляемым к тест-системам для определения 
субстратов: коэффициент вариации в серии образцов и при по-

вторных исследованиях изо дня в день не превышает 5%. 

Для оценки правильности, характеризующей качество 
измерений, определяли количественное содержание этанола в 

34  образцах цельной крови тремя медотами: газохроматогра-

фическим алкилнитритным методом по метрологически атте-
стованной методике МВИ.МН 1329-2001  «Методика газохро-

матографического определения этилового спирта в жидких 

биологических средах организма»; ферментативным кинетиче-
ским методом с применением набора реагентов Konelab 

(Thermo, Финляндия)  и ферментативным конечноточечным 

методом с использованием диагностического набора отече-
ственного производства. Анализ полученных данных, выпол-

ненный с помощью статистического критерия Крускала-

Уоллиса, не выявил достоверных различий (р=0,95) в результа-
тах исследования, полученных тремя методами, следовательно, 

изучаемые методы являются сопоставимыми. 

Для определения специфичности алкогольдегидроге-
назного метода проводился анализ проб крови с добавлением 

ацетона, метанола и изопропанола, однако ложноположитель-

ных реакций выявлено не было. Предел обнаружения для дан-
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ного метода составил 0,2 г/л в диапазоне концентраций от 0,2 

до 5 г/л. 

Результаты изучения основных аналитических характе-
ристик ферментативного метода определения этанола позволя-

ют сделать следующие выводы: 

 Разработанная  отечественная диагностическая тест-
система для определения содержания этилового спирта в об-

разцах биологического материала по своим аналитическим ха-
рактеристикам соответствует требованиям, предъявляемым к 

клинико-биохимическим методам анализа, и не уступает реа-

гентам импортного производства. 

 Использование такого импортозамещающего набора 

реагентов позволит проводить предварительную экспресс-
диагностику алкогольной интоксикации в  любых клинико-

диагностических лабораториях учреждений здравоохранения, 

поскольку для выполнения исследований данным методом не 
требуется специального оборудования для газо-жидкостной 

хроматографии. 
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Внимание к данной теме вызвано тем, что до 80% ле-
тальных случаев после ортотопической трансплантации печени 

(ОТП)  связаны с развитием неврологических осложнений, в 

ряде случаев имеется усугубление имеющихся у пациента 
неврологических нарушений в послеоперационном периоде. 

Эти данные говорят о необходимости участия врача невролога 

в ведении этой группы пациентов. Неврологическое наблюде-
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ние в дооперационном периоде позволит выявлять нарушения 

на ранних стадиях и корректировать их. Данная модификация 

оказания медицинской помощи пациентам, которым будет про-
ведена трансплантация печени, позволит снизить частоту и тя-

жесть неврологических осложнений после операции.  

Цель: Оценить в динамике степень выраженности 
неврологических нарушений у пациентов, находящихся в листе 

ожидания на ОТП. 

Задачи: 1.Выявить неврологические нарушения у паци-
ентов из листа ожидания на ОТП. 2.Объективизировать орга-

нические повреждения нервной системы с помощью современ-

ных методов диагностики. 
Методы исследования: 1. Клинико-неврологическое об-

следование. 2. Нейропсихологическое обследование: MMSE 
(Краткая шкала оценки психического статуса),  FAB (Бата-

рея лобной дисфункции),  BDI (шкала депрессии Бека); ме-

тодики Мюнстенберга, «Заучивание 10 слов», «Узнавание фи-
гур», «Оперативная память»; тест рисования часов. 

3.Инструментальные методы диагностики (КТ, МРТ). 

Результаты: Обследовано 16 пациентов (7 мужчин и 9 
женщин) в возрасте 20-56 лет, находящихся в удовлетвори-

тельном состоянии, состоящих в листе ожидания на ОТП и 

наблюдающихся в РНПЦ «Трансплантация органов и тканей» 
на базе 9 ГКБ. Средний показатель MELD (Model For End-Stage 

Liver Disease) 26±5. Причиной постановки в лист ожидания па-

циентов исследуемой группы послужили следующие заболева-
ния: цирроз печени вирусной этиологии  (n=7), первичный би-

лиарный цирроз (n=3), поликистоз печени (n=2), алкогольный 

цирроз (n=2), синдром Бадда-Киари (n=1), болезнь Вильсона-
Коновалова (n=1). Неврологические проявления печеночной 

энцефалопатии легкой степени тяжести были выявлены у 8 об-

следованных пациентов. По результатам неврологического 
осмотра были установлены следующие нарушения функцио-

нальных систем: нарушения черепных нервов (n=4), нарушения 

статики и координации (n=5), признаки поражения пирамидных 
путей (n=7), ранние признаки полиневропатии (n=8). Результа-

ты диагностики депрессивных расстройств: субдепрессия (n=6), 

умеренная депрессия (n=3), выраженная депрессия (n=2). Вы-



 77 

явлено незначительное снижение кратковременной и более вы-

раженное снижение долговременной памяти у обследованных 

пациентов. Оперативная память ниже нормы снижена у 2 паци-
ентов (n=2). Применение шкалы MMSE позволило выявить 

преддементные когнитивные нарушения (n=6), деменцию лег-

кой степени (n=1).  По результатам применения теста FAB лег-
кие когнитивные расстройства есть у 7 пациентов (n=7). Сред-

ний результат теста рисования часов в исследуемой группе 8,9 

± 1,1. Средний показатель избирательности внимания 0,48 ± 0,3 
(в норме стремится к 1). Средний показатель уровня узнавания 

при исследовании зрительной памяти 0,6 ± 0,2 (в норме стре-

мится к 1). Пациентам, у которых были выявлены нарушения 
при клинико-неврологическом и нейропсихологическом обсле-

довании, были проведены КТ или МРТ. В 2 случаях было вы-
явлено несоответствие между легкими функциональными 

нарушениями по данным клинико-неврологического обследо-

вания и умеренными патоморфологическими изменениями ве-
щества головного мозга по результатам КТ. 

Выводы: 1.Функциональные неврологические нарушения 

разной степени выраженности были выявлены у большинства 
обследованных пациентов (n=14), что подтверждает необходи-

мость участия врача-невролога в ведении пациентов, которым 

показана ОТП. 2.Выявление патоморфологических изменений 
вещества головного мозга в результате применения методов 

нейровизуализации способствует ранней диагностике невроло-

гических нарушений. 3.В связи с выявлением субклинических 
признаков полиневропатии является целесообразным проведе-

ние электронейромиографии у этой группы пациентов. 
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Морфологическим проявлением иммунных реакций в 

ткани щитовидной железы является лимфоидная инфильтрация 
(ЛИ) ее стромы. Аутоиммунизация может иметь место в генезе 

многих патологических состояний и являться одной из причин 
диффузных и узловых гиперплазий щитовидной железы и раз-

вития в ней неопластических процессов. Остается неясным, яв-

ляется ли лимфоидная инфильтрация основным морфологиче-
ским признаком заболевания или фактором, сопутствующим 

любой патологии с нарушением функциональной активности 

органа [1]. 
Цель исследования: дать характеристику выраженности 

лимфоидной инфильтрации в ткани щитовидной железы при 

эутиреоидном зобе. 
Материалом для исследования стали гистологические 

препараты 73 случаев эутиреоидного зоба из архива УЗ «Грод-

ненское областное патологоанатомическое бюро». Проводилась 
гистологическая оценка степени выраженности лимфоидной 

инфильтрации ткани щитовидной железы при эутиреоидном 

зобе. Лимфоидная инфильтрация оценивалась полуколиче-
ственно: отсутствие – 0 баллов, единичные лимфоидные клетки 

– 1 балл (ЛИ+), мелкоочаговые скопления – 2 балла (ЛИ++), 

крупноочаговые скопления – 3 балла (ЛИ+++), диффузная ин-
фильтрация или формирование лимфоидных фолликулов – 4 

балла (ЛИ++++). 

Результаты. Среди больных эутиреоидным зобом было 
63 (86,3%) женщины и 10 (13,7%) мужчин. Возраст больных 
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варьировал от 19 до 74 лет (средний возраст мужчин – 

53,80±3,42 лет, средний возраст женщин – 50,95±1,76 лет). 

При макроскопическом исследовании удаленной щито-
видной железы в 70 (95,89%) случаев отмечался узловой зоб, а 

в 3 (4,11%) случаев – диффузный. 1 узел был выявлен в 32 

(43,84%) случаях, в 38 (52,05%) случаях определялся многоуз-
ловой зоб. Размер узловых образований был от 0,5 до 3,5 см в 

случаях многоузлового зоба (средний размер - 1,7±0,7см). Оди-

ночные узлы достигали размеров до 4,5 см (средний размер – 
2,6±1,7 см).  

Лимфоидная инфильтрация выявлена в 71 (97,26%) из 

анализируемых случаев. В 42 (57,53%) случаях она была слабо 
выраженной (ЛИ+, ЛИ++), в 15 (20,55%) наблюдениях - уме-

ренно выраженной (ЛИ+++), в 14 (19,18%) наблюдениях - резко 
выраженной (ЛИ++++). Лишь в 2 (2,74%) случаях при микро-

скопическом исследовании диффузного коллоидного зоба ЛИ 

не была выявлена. 
Выраженность ЛИ при эутиреоидном зобе в различных 

возрастных группах представлена в таблице 1. 

Таблица 1. Выраженность ЛИ в различных возрастных 
группах. 

Выра-

женность 

ЛИ 

Количество случаев, (%) 

≤30 

лет 

31-40лет 41-50лет 51-60лет 61- 

70 лет 

>70лет 

ЛИ 0 - - - - - 2,74% 

ЛИ+ 1,37% 4,11% 5,48% 2,74% 1,37% - 

ЛИ++ 4,11% 6,85% 8,22% 10,96% 9,59% 2,74% 

ЛИ+++ 1,37% 1,37% 4,11% 9,59% 4,11% - 

ЛИ++++ 1,37% 1,37% 5,48% 6,85% 1,37% 2,74% 

 
ЛИ+ отмечалась в 11 (15,07%) случаях и была представ-

лена единичными лимфоцитами в тонких фиброзных прослой-

ках, окружающих узлы коллоидного зоба. ЛИ++ характеризо-
валась мелкоочаговыми периваскулярными скоплениями лим-

фоидных клеток в строме узлов, преимущественно в перифери-

ческих отделах, в очагах склероза и в окружающей узлы фиб-
розной ткани. При ЛИ+++ крупноочаговые лимфоидные ин-

фильтраты, местами с примесью нейтрофильных лейкоцитов, 

инфильтрировали стенку кист, располагались в краевых участ-
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ках узлов и в окружающей узлы сдавленной и разделенной 

фиброзными волокнами ткани щитовидной железы. При 

ЛИ++++ определялись сливающиеся крупные лимфоидные 
скопления, кольцевидно окружающие как одиночные, так и 

множественные узлы. В окружающей узлы ткани щитовидной 

железы имелись крупноочаговые лимфоидные инфильтраты, 
местами с формированием лимфоидных фолликулов со свет-

лыми центрами. В отдельных случаях в ткани щитовидной же-

лезы среди выраженной лимфоидной инфильтрации определя-
лась пролиферация В-клеток, что имело вид, характерный для 

очагового аутоиммунного тиреоидита. 

При определении зависимости выраженности ЛИ от ко-
личества узлов было отмечено, что ЛИ+ выявлялась в 6 (8,22%) 

случаях вокруг одиночных узлов, в 4(5,48%) наблюдениях мно-
гоузлового зоба и в 1 (1,37%) случае - в строме диффузного 

коллоидного зоба. ЛИ++ имелась в 12 (16,44%) случаях в оди-

ночных узлах и в 19 (26,03%) случаях – в многоузловом зобе. 
ЛИ +++ встречалась вокруг одиночных узлов в 7 (9,59%) слу-

чаях, вокруг множественных – в 8 (10,96%) случаях. ЛИ ++++ 

диагностировалась в 7 (9,59%) случаях многоузлового зоба и в 
7 (9,59%) случаях с одиночным узлом. 

Зависимости выраженности ЛИ от размеров узлов уста-

новлено не было. Средний размер узлов при ЛИ+ составил 
2,17±1,29 см, при ЛИ ++ - 1,82±1,67см, при ЛИ +++ - 1,88±2,07 

см, при ЛИ ++++ - 1,99±2,19 см.  

Таким образом, местные иммунные реакции определя-
лись в большинстве анализируемых случаев эутиреоидного зо-

ба. Гетерогенность характера ЛИ свидетельствует о различии 

иммунных реакций организма при узловом зобе. Изучение осо-
бенностей ЛИ при эутиреоидном зобе с иммуногистохимиче-

ским определением различных типов лимфоцитов, их количе-

ственной характеристикой в инфильтрате и их взаимоотноше-
ние со стромально-паренхиматозным компонентом щитовид-

ной железы представляет интерес в отношении раскрытия их 

роли в морфогенезе узлов и клиническом прогнозе заболева-
ния. 



 81 

ЛИТЕРАТУРА: 

1. Хмельницкий, О.К. Цитологическая и гистологическая диагно-

стика заболеваний щитовидной железы / О.К. Хмельницкий. – СПб: Со-

тис. – 2002. – 287 с. 

 

ОСОБЕННОСТИ ЛИМФОИДНОЙ ИНФИЛЬТРАЦИИ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

Бутолина К.М. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

В связи с широкой распространенностью иммунопатоло-

гических процессов отечественные и зарубежные исследовате-
ли уделяют значительное внимание изучению нарушений си-

стемы иммунитета. Хорошо известно, что иммунная система, 

участвующая в поддержании гомеостаза, играет важную роль в 
патогенезе ряда заболеваний. Щитовидная железа наряду с 

хрусталиком, мозговой тканью и семенниками является «заба-

рьерным» органом. Патология клеточного и гуморального им-
мунитета ведет к нарушению иммунологической толерантности 

к тиреоидным гормонам и развитию в щитовидной железе 

аутоиммунных процессов, а также ослабляет противоопухоле-
вую защиту, способствует возникновению опухоли и ее росту. 

Не исключается, что иммунные механизмы принимают самое 

непосредственное участие в процессе узлообразования в щито-
видной железе. 

Щитовидная железа является уникальным органом чело-

века, в котором можно достоверно и прямо наблюдать течение 
иммунных реакций и отношение к ним различных структурных 

компонентов железы. Морфологическим выражением иммун-

ных процессов в щитовидной железе является лимфоидная ин-
фильтрация (ЛИ) ее стромы. Развитие лимфоидных инфильтра-

тов различной степени выраженности, от единичных элементов 

до массивных скоплений с формированием лимфоидных фол-
ликулов, наблюдается при различных нозологических формах: 

при диффузном токсическом зобе, узловом эутиреоидном зобе, 
аутоиммунном тиреоидите, аденомах и раке щитовидной желе-

зы. ЛИ встречается довольно часто при наличии злокачествен-
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ных опухолей. Общепринято считать, что иммунокомпетент-

ные клетки оказывают сдерживающее влияние на опухолевый 

рост и способны разрушать опухолевые клетки. Поэтому, в 
злокачественных опухолях некоторых локализаций наличие 

лимфоидных инфильтратов расценивают как хороший прогно-

стический признак. ЛИ в щитовидной железе при злокаче-
ственных опухолях может свидетельствовать либо о сочетании 

опухоли и аутоиммунного тиреоидита, либо отражает реакцию 

окружающей ткани на неопластический рост (иммунная реак-
ции на опухолевые антигены). Вопрос о патогенетическом зна-

чении ЛИ в отношении рака щитовидной железы (РЩЖ) оста-

ѐтся дискуссионным. Имеются данные как о повышении выжи-
ваемости больных с выраженной ЛИ при РЩЖ [Filipović A., et 

al., 2010; Gupta S., et al. 2001], так и отсутствии этой связи 
[Nemetz et al., 2010; Rio et al.2008]. В некоторых исследованиях 

интенсивная ЛИ рассматривается как признак ухудшения про-

гноза РЩЖ [French J. D. et al., 2010] или возможной малигни-
зации [Dabelić N. et al. 2010; Gul K. et al., 2010]. И даже есть 

мнение, что интенсивная ЛИ способствует отдаленным мета-

стазам РЩЖ [Spriano G. et al., 2009; Matesa-Anić D. et al., 2009]. 
ЛИ как проявление аутоиммунного процесса отмечается 

при аутоиммунном тиреоидите Хашимото и диффузном токси-

ческом зобе. ЛИ стромы ЩЖ при зобе Хашимото сопровожда-
ется образованием лимфоидных фолликулов с выраженными 

центрами размножения, гиперплазией В-клеток (клеток Ашке-

нази-Гюртле), прогрессирующей деструкцией тиреоидной тка-
ни и фиброзными изменениями в строме. Наряду с лимфоид-

ными клетками в инфильтрате присутствуют плазматические. 

ЛИ может быть столь значительной, что отдельные участки 
ЩЖ напоминают лимфатический узел. Диагностических труд-

ностей не возникает при диффузном классическом варианте 

аутоиммунного тиреоидита. Однако возникает необходимость 
дифференциальной диагностики очагового варианта аутоим-

мунного тиреоидита и «очагового лимфоцитарного тиреоиди-

та», вторично возникающего при узловом зобе и аденомах щи-
товидной железы. Очаговый тиреоидит характеризуется скоп-

лением лимфоцитов с примесью плазмоцитов, а также появле-

нием лимфоидных фолликулов в тиреоидной ткани, т.е. сходен 
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с аутоиммунным тиреоидитом. В последние десятилетия отме-

чается увеличение наблюдений узлового зоба, аденом с ЛИ 

стромы. Морфогенез очагового тиреоидита и дифференциаль-
ная диагностика его с тиреоидитом Хашимото остаются недо-

статочно изученными. 

Но к обнаружению в ткани ЩЖ лимфоцитов нельзя под-
ходить стандартно. Мелкоочаговые скопления лимфоидных 

клеток можно увидеть в строме нормальной щитовидной желе-

зы. По данным О.К. Хмельницкого, в 25% случаев на секцион-
ном материале у женщин старше 40 лет обнаруживаются лим-

фоидные инфильтраты в ЩЖ различного объема [1]. 

Таким образом, при изучении ЛИ при различных заболе-
ваниях щитовидной железы важно не только оценивать ее ха-

рактер (очаговый или диффузный) и степень ее выраженности, 
но и определять долю участия различных популяций лимфоци-

тов в патологическом процессе. 

Работы, посвященные изучению характера накопления в 
ткани щитовидной железы клеток-эффекторов иммунной си-

стемы, малочисленны. Характеристика Т - и В-лимфоцитов, 

показатели изменений их количества и функциональной актив-
ности при заболеваниях щитовидной железы освещены недо-

статочно. Вместе с тем сравнительное исследование особенно-

стей накопления и распределения клеток-эффекторов иммун-
ных реакций в строме и гормонсинтезирующей функции щито-

видной железы при гиперпластических и неопластических про-

цессах, а также при аутоиммунной патологии имеет немало-
важное значение для улучшения качества диагностики заболе-

ваний щитовидной железы [Пальцев М.А, Золотаревский В.Б., 

Иванов А.А., 1999]. 
Изучение характера иммунных процессов и их взаимоот-

ношение со стромально-паренхиматозным компонентом щито-

видной железы имеет перспективы в раскрытии биологических 
и клинических различий между гиперпластическими узлами, 

доброкачественными и злокачественными опухолями, а также 

будет способствовать установлению прогностического потен-
циала узловых образований. 
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Тератома (teratoma; греч. teras, terat [os] - чудовище, 
уродство + -ōma) – опухоль, состоящая из тканей нескольких 

типов, производных одного, двух или трех зародышевых 

листков, присутствие которых не свойственно тем органам и 
анатомическим областям организма, в которых развивается 

опухоль. По современным представлениям она относятся к 

герминогенным новообразованиям. По гистологическому 
строению различают зрелую тератому, незрелую тератому, 

тератому со злокачественной трансформацией. Они могут быть 

представлены солидными образованиями или в форме кист. 
Подавляющее большинство зрелых тератом кистозного 

строения является дермоидными кистами (ДК). По данным 

литературы в структуре онкопатологии у детей тератомы 
составляют 5,9 – 6,6%, из них в 90,5 – 96% они являются 

доброкачественными. Наиболее часто тератомы локализуются 

в крестцово-копчиковой области, средостении, забрюшинном 
пространстве. Девочки страдают чаще, чем мальчики [1,2]. 

Цель исследования: дать характеристику клинико-

морфологическим особенностям тератом у детей по данным 
отделения детской патологии Городского клинического 

патологоанатомического бюро г. Минска за периоды 1988-1990 

и 2008-2010 гг. 
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Материал и методы: изучено 95 случаев тератом у детей. 

Материалом исследования послужили данные журналов 

регистрации биопсийного материала, протоколы 
патологоанатомических вскрытий умерших детей, а также 

гистологические препараты, окрашенные гематоксилином и 

эозином. 
Результаты: В биопсийном материале за период 1988-

1990гг. тератомы имели место в 28 случаях. Преобладающей 

формой среди них была ДК (21 наблюдение). Средний возраст 
больных с ДК составил 6,6±1 год, для тератом – 4,4±2 года. 

Соотношение девочек и мальчиков было 2:1. Пик 

заболеваемости приходился на возрастную группу от 4 до 9 лет 
(28,6%). Наиболее частой локализацией ДК были область 

лицевого черепа, волосистая часть головы, шея и яичник. В 
свою очередь тератомы располагались в крестцово-копчиковой 

области (5 случаев), в средостении и в яичнике (по одному 

наблюдению). За период 2008-2010гг. тератомы в материале 
биопсий встречались в 59 случаях, из них в 39 – были 

представлены ДК. Средний возраст больных с ДК составил 

5,4±1год, для тератом – 1,9±0,5 года. Соотношение девочек и 
мальчиков было 1:1. Наиболее часто данные опухоли 

встречались в возрасте до 1 года (32,8%) и от 1 до 3 лет 

(34,5%). Локализовались ДК также преимущественно в области 
лицевого черепа, волосистой части головы, шеи. В 12 случаях 

ДК определялись в области орбиты, данная локализация 

отсутствовала в материале биопсий за период 1988-1990гг. 
Тератомы чаще всего распологались в крестцово-копчиковой 

области (12 случаев), а также в яичке (4 случая), головном 

мозге (3 случая) и яичнике (1 случай). Макроскопически ДК 
были представлены кистозными образованиями, средним 

диаметром 1,35±0,24см. Полость в большинстве случаев была 

выполнена сальным содержимым и волосами. Средний диаметр 
тератом составил 6,72±0,7 см. Гистологически в 6 из 7 случаев 

за период 1988-1990гг. и в 16 из 20 за период 2008-2010гг. 

тератомы были зрелые.  
В аутопсийном материале за период 1988-1990 гг. имело 

место 3 случая тератом – 2 в крестцово-копчиковой области 

(гистологически зрелая и незрелая), в одном – в области 
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шишковидной железы (зрелая). За период 2008-2010гг. имело 

место 5 случаев тератом, все они локализовались в крестцово-

копчиковой области, гистологически в 3 случаях это были 
незрелые тератомы.  

Заключение: тератомы у детей в подавляющем 

большинстве случаев биопсийного материала являются 
зрелыми, характеризуются кистозной формой роста и 

представлены в основном дермоидными кистами. За изученые 

временные периоды выявлены различия пиков заболеваемости 
тератомами (в 1988 – 1990гг. преобладали дети в возрасте 4-9 

лет, в 2008 – 2010гг – в возрасте до 1 года и 1-3 лет), а также 

локализации дермоидных кист (в 2008 – 2010гг. 20,3% случаев 
ДК локализовались в области орбиты, в 1988 – 1990гг. данная 

локализация отсутствовала). В материале аутопсий наиболее 
часто встречались зрелые тератомы крестцово-копчиковой 

локализации, которые являлись показанием для прерывания 

беременности. 
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ГЕМОГРАММА И ЕЁ ИНТЕГРАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ПРИ ТЯЖЕЛОМ СЕПСИСЕ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ 
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УО «Гродненский государственный медицинский университет»
 1
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Проведена оценка гемограммы и показателей в острый 

период (при поступлении) у 85 больных с тяжелым сепсисом, 

лечившихся в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) инфекционного стационара. Диагноз сепсиса был уста-

новлен на основании общепринятых критериев клинического и 
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лабораторного плана [2]. Рассчитывались следующие показате-

ли по гемограмме: лимфоцитарный индекс (ЛИ) по Шагану; 

кровяно-клеточный показатель (ККП) по Geyer,y; лейкоцитар-
ный индекс интоксикации (ЛИИ) по Я.Я. Кальф-Калифу; гема-

тологический показатель интоксикации (ГПИ) по В.С. Василь-

еву и В.И. Комару [1], который основан на базе ЛИИ, но с по-
правками на степень лейкоцитоза и скорости оседания эритро-

цитов; интегральный показатель гемограммы (ИПГ) по Василь-

еву А.В. и соавторам, в котором ГПИ дополняется поправками 
на анемизацию.  

В остром периоде тяжелого сепсиса у детей раннего воз-

раста в гемограмме отмечено некоторое снижение количества 
эритроцитов и в несколько меньшей степени гемоглобина, но 

что не отмечено у детей старше 6 лет и взрослых.  
Самые высокие показатели количества лейкоцитов (ги-

перлейкоцитоз!) наблюдался у детей старше 3 месяцев жизни 

до 3 лет. Тем не менее во всех группах отмечено заметное уве-
личение его как в возрасте первых 3 месяцев жизни, так и 

старше 6 лет и взрослых. Практически во всех группах отмечен 

нейтрофилѐз, особенно резкий у детей старше 6 лет и взрослых 
(соответственно 77,3% и 78,2%). Однако степень его сдвига 

влево заметно различалась. Если уровень палочкоядерных 

нейтрофилов мало различался в анализируемых по возрасту 
группах, то появление миелоцитов, метамиелоцитов (юных) 

отмечено только у детей первых трех лет жизни, что, по наше-

му мнению, отражает крайнюю напряженность гемопоэза, при-
чем это особенно заметно на первом году жизни, когда относи-

тельное содержание сегментоядерных нейтрофилов повышает-

ся незначительно.  
Таким образом, однотипность реакции нейтрофильного 

ростка  различается в существенных пределах в зависимости от 

возраста и отражает степень компенсаторных возможностей 
организма в преодолении инфекции с помощью фагоцитарной 

защиты.  

Уровень лимфоцитов у детей первого года жизни повы-
шен, особенно у детей старше 3 месяцев до 1 года, что отража-

ет необходимость формирования гуморального эффекта ввиду 

падения пассивной защиты, обусловленной материнскими ан-
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тителами. Колебания уровня моноцитов в возрастных группах 

незначительны. Во всех анализируемых группах прослеживает-

ся тенденция к эозинопении вплоть до полного исчезновения 
этих клеток у детей старше 3 месяцев до 1 года. Редкими были 

находки базофилов. Нами также не отмечены в остром периоде 

большие изменения в содержании тромбоцитов. Высокая СОЭ 
была более заметной у детей старше 6 лет и взрослых. 

Отмечена неоднозначность изменений лимфоцитарного 

индекса (ЛИ). Если у детей первого года жизни он повышается 
в 1,5-2,5 раза, то у детей старше года и до 3 лет уровень нор-

мальный, а у детей старше 6 лет и взрослых уменьшается в 2 

раза. Значимость в клиническом плане ЛИ незначительна.  
ККП во всех возрастных группах превышал норму и осо-

бенно у детей старше 1 года жизни и взрослых (в 2,3 раза), в то 
время как на первом году его увеличение было умеренным (в 

1,5 раза), хотя в группах выявляются статистические значимые 

различия в сравнении с нормой (Р<0,05).  
Повышение ЛИИ были более резкие и особенной у детей 

первых 3 месяцев жизни. Подобное нарастание отмечено у де-

тей старше 1 года до 3 лет, хотя и в остальных группах детей и 
взрослых увеличение значительное (Р<0,001).  

Гематологический показатель (ГПИ) при расчете основан 

на ЛИИ, но в него вводились поправочные коэффициенты на 
степень лейкоцитоза и СОЭ. Естественно, что это привело к его 

резкому увеличению, особенно у детей раннего возраста, одна-

ко и в группе старше 6 лет и взрослых показатели существенно 
превышают норму (Р<0,001).  

Интегральный показатель гемограммы (ИПГ) оказался 

особенно информативным в связи с особенностями степени 
анемизации. Как видно из представленных данных отсутствие 

анемии у детей старше 6 лет и взрослых показало, что ИПГ 

остается равным ГПИ. Тем самым понятно, что если в силу тя-
желой интоксикации возникнут те или иные проявления  ане-

мизации (снижение количества эритроцитов или падение гемо-

глобина), то при использовании ИПГ это обязательно отразить-
ся на его уровне в сравнении с ГПИ. 

Таким образом, подводя итог анализу изменений ком-

плексных показателей, рассчитываемых на основе гемограммы 
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нужно признать, что ЛИИ и ГПИ наиболее четко реагирует на 

тяжесть состояния  отражает особенности изменений в гемо-

грамме, что дает основание считать их дополнительными кри-
териями в оценке состояния больного при  тяжелых инфекциях. 

ИПГ имеет особую ценность, так как его увеличение в сравне-

нии с ГПИ будет отражать возникновение анемизации орга-
низма вследствие тяжелого септического процесса и опреде-

лять особенности течения болезни. 
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ВОЗРАСТНАЯ, СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИКО-
ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕЧИВШИХСЯ 

В ИНФЕКЦИОННОМ СТАЦИОНАРЕ ПО ПОВОДУ 
«НЕПРЯМОЙ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ» 

Васильев В.С., Цыркунов В.М., Шейко М.И., Илькевич С.М. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
 

Анализу подвергнуто 340 случаев с установленным в 
клинике диагнозом – «неконъюгированная гипербилирубине-

мия». Оценивалась информативность анамнестических данных, 
обоснованность диагноза до поступления в стационар, пол, 

возраст, профессия, уровень и характер билирубинемии, актив-

ность ферментов (АлаТ, АсаТ, ЩФ, ГТП, амилаза), холестерин, 
результаты верификации по антигенам, антителам вирусных 

гепатитов А, В, С, характер и вариантность объективных дан-

ных (желтушность, увеличение печени, селезенки), изменения 
при УЗИ печени, характер и объем терапии в процессе пребы-

вания в стационаре. Среди всех госпитализированных гепато-

логических больных за три года (2009-2011 гг.) произошѐл 
сдвиг в сторону увеличения частоты установления «неконъ-
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югированной гипербилирубинемии» более чем в 2 раза и в то 

же время снижение частоты регистрации токсических пораже-

ний печени, вирусных гепатитов.  Известно, что диагностика 
токсических гепатитов в значительной части основывается на 

оценке анамнестических данных. Принимая, как факт, наслед-

ственный характер гипербилирубинемий (гепатозы) трудно 
объяснить их «нарастание», так как изменений популяции 

населения в регионе не было. Именно это позволяло предполо-

жить некоторый валюнтаризм в диагностике «неконъюгиро-
ванной гипербилирубинемии» и возможный факт гиподиагно-

стики токсического поражения печени. 

Распределение поступления больных с «неконъюгиро-
ванной гипербилирубинемией» по месяцам показал два пика 

резкого подъѐма: первый – май, июнь, июль: второй – сентябрь, 
октябрь, ноябрь. Указанные пики нарастания госпитализации  

совпадает только с одним социальным обстоятельством – при-

пиской и призывом на военную службу. Это подтверждается 
как абсолютным преобладанием мужчин (335 из 340), возраст-

ным составом 16-27 лет (332 из 335), а также тем, что основа-

нием для госпитализации и обследования было направление на 
госпитализацию, выданное медицинской комиссией по призы-

ву, что отмечено почти абсолютно (96,3%). 

За основу группирования взят факт первичной диагно-
стики «неконъюгированной гипербилирубинемии» и степень 

его достоверного подтверждения. В итоге были сформированы 

следующие 5 групп. Первая группа – 112 больных, диагноз ко-
торым был выставлен при первичном обращении и имел лабо-

раторное подтверждение по уровню билирубина. Вторая груп-

па – 121 больной, диагноз которым установлен на основании 
анамнеза, без фиксации желтухи при поступлении и не был 

подтвержден лабораторно. Третья группа – 69 больных, диа-

гноз которым поставлен на основании желтушной окраски ко-
жи, но без лабораторного подтверждения на момент поступле-

ния. Четвертая группа – 30 больных, которые имели установ-

ленный диагноз в течение последних 2 лет и состояли на дис-
пансерном учета. Пятая группа – 8 пациентов,  диагноз кото-

рым был установлен в процессе обследования в стационаре, хо-

тя при направлении указанная патология не упоминалась. 
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Именно первые 4 группы имели преобладающие направления 

медкомиссий военкоматов (98,2%, 97,5%; 92,8%; 96,7%). Ос-

новная масса поступивших относилась к студентам и учащимся 
в первой и второй группах, а в третьей, четвертной и пятой 

преобладали лица рабочих профессий. 

Для оценки особенностей пигментного обмена и актив-
ности основных ферментов в указанных группах проведено 

предварительное разделение результатов по различиям в пиг-

ментном обмене. Учитывая, что в классическом варианте  
«неконъюгированной гипербилирубинемии» (синдром Жиль-

бера) гипербилирубинемия должна быть только за счет непря-

мой фракции, мы разделили все группа на две подгруппы: А –
весь билирубин был только непрямой и В –билирубин был 

представлен прямой и  непрямой фракцией. В указанных под-
группах определена и средняя активность ферментов.  

В подгруппах А всех групп уровень непрямого билиру-

бина умеренно превышал норму, а активность ферментов от 
таковой не отличалась. Всѐ это с определенной уверенностью и 

учетом анамнеза, объективных данных и обстоятельного стан-

дартного обследования позволило рассматривать эту группу 
как больных с синдромом Жильбера в классическом его вари-

анте (253 пациента). 

Во всех подгруппах В общий уровень билирубина был 
существенно выше нормы, а прямая его фракция составляла в 

первой группе более 50%; во второй, третьей и пятой колеба-

лась ниже 50, но более 30%; в четвертой она была менее 30%. В 
ряде случаев в отдельных подгруппах активность АлаТ или 

превышала ному, или была в уровне близком к верхней границе 

принятой нормы. Среди всех этих больных с прямой фракцией 
билирубина (87 пациентов) на основании ретроспективного 

анализа в 3 случаях верифицированы недиагностированный 

своевременно вирусный гепатит в  хронической форме (2-НCV, 
1-HBV). У 19 пациентов были все основания установить диа-

гноз желчно-каменной болезни (болевые явления, их приступо-

образность, связь желтушности с приступами, лабораторные 
данные общего анализа крови и результаты УЗИ с признаками 

свойственными этой патологии). Остальные 65 пациентов тре-

бовали углубленного обследования прежде всего для обоснова-
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ния возможных синдромов Дабина-Джонсона, и Ротора (всегда 

поражение лиц мужского пола, жалобы на кожный зуд – 18, 

признаки холестаза при УЗИ – 23, желтушное окрашивание 
склер, реже кожи).  

Таким образом, выявленный нами своеобразный «сброс» 

в группу «неконъюгированной гипербилирубинемии»  сомни-
тельных по верификации больных явно не правомочен. Все по-

добные больные с учетом их возраста нуждаются в углублен-

ном обследовании вплоть до биопсии печени. Нужно отметить, 
что анализ оказанный им помощи оставляет желать лучшего. За 

редким исключением это касается назначения терапии, корре-

гирующей гипербилирубинемию. Сама по себе диагностика 
токсических гепатитов основывается на клинике и анамнезе и 

поэтому наличие среди нашего контингента больных с прямой 
гипербилирубинемией не исключает возможность алкогольно-

го поражения печени (молодой возраст, активное злоупотреб-

ление малоалкогольными напитками – пиво, вино).  
 

ЭНДОЛЮМИНАЛЬНЫЙ СТЕНТГРАФТИНГ 
ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ БЕДРА  

Васильчук Л.Ф.2, Василевский В.П.1, Кардис А.И.2, Цилиндзь А.Т.2, 
Горячев П.А.2, Черний В.А.2, Труханов А.В.2 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»
1
, 

УЗ «Гродненская областная клиническая больница»
2
  

 

Повреждения сосудов относятся к наиболее опасным и 

тяжелым видам травмы, нередко влекут за собой инвалидиза-
цию потерпевших и смертельный исход. Они встречаются в ос-

новном у людей молодого возраста, поэтому проблема сосуди-

стой травмы приобретает особую социальную значимость. При 
повреждении сосудов конечностей погибают около 5% постра-

давших мирного времени. Частота ампутаций конечностей при 

ранениях сосудов составляет 8% [2]. В этой связи разработка 
эффективных и безопасных методов диагностики и лечения 

травмы артерий является важной задачей современной медици-

ны [3]. Несмотря на то, что эндоваскулярные вмешательства 
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широко применяются для лечения различных заболеваний со-

судов, в литературе встречаются лишь единичные сообщения 

об эффективности и безопасности эндоваскулярного лечения 
при их повреждениях. Эти сообщения больше представлены 

клиническими наблюдениями и отличаются малым количе-

ством анализированных случаев [1,4,5].  
Цель работы: анализ и возможность улучшения резуль-

татов хирургического лечения травматических повреждений 

периферических артериальных магистралей конечностей на ос-
новании внедрения малоинвазивной технологии и оптимизации 

диагностическо-лечебного комплекса патологического процес-

са. 
Материал и методы. В течение 2011-2012 годов в сосу-

дистом отделении клиники находилось 3 пациента с травмати-
ческим повреждением магистральной артерии бедра, в лечении 

которых применена изолирующая эндолюминальная процедура 

с позиционированием стентграфта (эндопротеза) ‖VIA-
BAHN‖(Gore, USA) в проекции повреждения артерии и форми-

рования пульсирующих гематом или ложных аневризм. Все 

больные мужчины, 15, 39 и 43 лет. 2 пациента имели признаки 
формирующейся пульсирующей гематомы, явившейся след-

ствием повреждения артериальных магистралей, травмирован-

ных отломками длинных трубчатых костей при их переломе и 
колото-резанной ножевой раны. Им эндовакулярное вмеша-

тельство выполнено в течение первых 12 часов от момента по-

вреждения. Еще 1 больной имел обширную ложную артерио-
венозную аневризму бедра, которая была результатом колото-

то-резанной раны трехмесячной давности. 

Результаты и обсуждение. Эндоваскулярная изолирую-
щая дефект артерии интервенция в настоящее время может 

явиться предпочтительным конкурирующим вариантом хирур-

гической помощи при повреждении артериальных сосудов бед-
ренной локализации. У одного пациента сформировалась об-

ширная межмышечная артериовенозная ложная аневризма. В 

данном клиническом наблюдении присутстовал выраженный 
венозный сброс крови, который в перспективе привел бы к яв-

лениям правожелудочковой недостаточности. Пострадавшему 

имлантирован нитиноловый эндопротез индивидуальной кон-
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струкции длинной 5см и диаметром 7 мм. После восстановле-

ния целостности стенки поврежденной артерии прекратился 

артериовенозный сброс, в дальнейшем  произошел регресс и 
запустевание аневризмы, подтвержденный компьютероно-

томографическим исследованием с ангиоусилением через 6 ме-

сяцев. Имплантированная эндопротезная структура сохраняет 
проходимость в более 20 месяцев. У двух других больных  при-

сутствовали явные признаки прогрессирующего пульсирующе-

го патологического процесса в проекции диагностированного 
рентгенологически перелома диафиза бедренной кости и трав-

матического ножевого канала мягких тканей бедра. Выполнен-

ная ангиография выявила экстравазацию контрастного веще-
ства и подтвердила повреждение поверхностной бедренной ар-

терии с формирование пульсирующей гематомы. В срочном 
порядке пациентам осуществлена имплантация эндопротезов 

10-ти см длины, 7 и 8 миллиметрового диаметра. В дальнейшем 

один из травмированных проходил лечение у профильного 
специалиста до костной консолидации. Пациенты обследованы 

через 3 месяца. Клинически значимых нарушений гемодинами-

ки или прогрессирования местного патологического процесса 
не выявлено. Социальный и трудовой статус пациентов не из-

менился.  

Заключение. Регионарное эндопротезирование участка 
повреждения бедренной артерии стентграфтом ‖VIA-

BAHN‖(Gore) демонстрирует хорошие непосредственные и от-

даленные результаты при отсутствии осложнений  и необходи-
мости выполнять объемную травматичную операцию. Это поз-

воляет предложить данное вмешательство в качестве стартово-

го метода при оказании лечебной хирургической  помощи 
больным с сочетанными травмами конечностей или оконча-

тельного эффективного патогенетического гемостатического 

пособия пациентам с изолированными повреждениями артери-
альных магистралей.  
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РЕЛЕВАНТНОСТЬ ОПРОСА ПАЦИЕНТОВ ПРИ 
ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 

НЕКОТОРЫХ  АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ 
ДЖЕНЕРИКОВ 

Вдовиченко В.П., Снежицкий В.А., Жигальцов А.М., Гуляй И.Э.,  
Коршак Т.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) является 
наиболее распространѐнной в мире сердечно-сосудистой пато-

логией[1, 3, 6]. Ингибиторы АПФ – лидеры назначений и пред-

почтений врачей в таких странах СНГ, как Россия и Беларусь 
[1].  Наряду с многочисленными препаратами эналаприла, всѐ 

большее распространение получают препараты лизиноприла 

[1]. Известно, что среди значительного числа врачей и пациен-
тов бытует мнение о превосходстве импортных препаратов над 

белорусскими аналогами [1]. При этом для оценки терапевти-

ческой эквивалентности  дженериков необходимо иметь ре-
зультаты сравнения не только их биоэквивалентности, но и те-

рапевтической эквивалентности [1,4].  

Цель работы  заключалась в изучении результатов лече-
ния АГ  I степени тремя наиболее популярными в РБ дженери-

ками  лизиноприла зарубежного и белорусского производства.  

Материалы и методы исследования. Для исследования  
выбраны амбулаторные карты больных с впервые выявленной 

(или ранее нелеченной) АГ I степени, которым  для монотера-

пии назначался один из трѐх дженериков лизиноприла (ДЛ):  
диротон (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия), лизиноприл (СП 
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ООО «Фармлэнд», РБ), лизитар-ЛФ (СООО «ЛекФарм», РБ).  

Далее  случайным способом отобрано по 50 амбулаторных карт  

пациентов, которым лечились одним из вышеперечисленных 
препаратов.   Оценка результатов лечения проводилась с по-

мощью опроса пациентов. У них выяснялась эффективность 

лечения, т. е. достижение целевого артериального давления 
(АД) и  особенности лечения.  Параллельно с этим проведено 

фармакоэкономическое изучение этих же ДЛ. Случайным об-

разом было отобрано 75 пациентов с впервые выявленной АГ I-
III степени, либо страдающих АГ, но не  использующие фарма-

котерапию. Достижение эффекта при лечении считалось, если у 

пациентов стабилизировалось АД и цифры его при измерении 
не превышали 140/90 мм рт.ст. Для обработки результатов ис-

пользовалась  программа  Statistica 6.0 [5]. По полученным ре-
зультатам исследования ДЛ определялись: средняя доза для 

одного пациента, необходимая для нормализации АД (терапев-

тическая эффективность), стоимость средней эффективной су-
точной дозы и рассчитывался коэффициент затратной эффек-

тивности [1,2].  

Результаты. Первая  группа опрошенных пациентов ле-
чилась препаратом диротон (Гедеон Рихтер). У 82% пациентов 

этой группы  получены целевые цифры  АД.  У  16%  пациен-

тов монотерапия диротоном  была неэффективна, поэтому па-
циентам была назначена комбинированная фармакотерапия. 

Однако, несмотря на эффективность диротона,  почти треть  

респондентов этой группы (32%) отказались от его приема 
вследствие  чрезмерной стоимости этого препарата для личного 

бюджета. При этом, 14% из них заменили его  лизиноприлом 

(Фармлэнд) или лизитаром (Лекфарм), остальные – иными ле-
карственными средствами.  При приеме лизиноприла (Фарм-

лэнд) стабильную  нормализацию АД в среднем через 3-4 неде-

ли отметили у себя при опросе 78% пациентов. В 22% моноте-
рапия АГ этим препаратом была неэффективна, поэтому назна-

чались дополнительные  лекарственные средства. Нормализа-

ция АД у пациентов, применяющих  лизитар (Лекфарм) насту-
пило в 71% пациентов, у остальных (29%) монотерапия данным 

препаратом было неэффективна. В первой группе пациентов на 

монотерапии диротоном АД нормализовалось у 81%, во второй 
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– у  75%, в в теретьей - у 67%.  Согласно полученным данным 

вычислялся коэффициент  затратной эффективности. Он, со-

ставлял, соответственно, 0,14; 006;  0,07.   

Выводы.  
1) Результаты сравнительной эффективности ДЛ, полу-

ченные при опросе пациентов согласуются с данными фарма-
коэкономического исследования. Это позволяет рекомендовать 

подобный опрос пациентов для  отбора дженериков с целью 

последующего фармакоэкономического изучения. 
2) Наиболее эффективным из трѐх ДЛ был диротон (Ге-

деон Рихтер), наименее - лизитар (Лекфарм);  

3) Отказ значительного числа пациентов с АГ от приѐма 
эффективного лекарственного средства (диротона) свидетель-

ствует о важности учѐта фармакоэкономических факторов для 
повышения комплаентности;  
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЭНДОМЕТРИОИДНОГО РАКА ЯИЧНИКОВ И ЕГО 

СВЯЗЬ С ОВАРИАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ 

Верас Я.А., Дерюжин С.А. 

Белорусский государственный медицинский университет 

 

В структуре злокачественных новообразований яичников 

на долю эндометриоидного рака приходится 15%. Несмотря на 
высокий уровень медицинской помощи,по данным Минздрава 

РБ рак яичников в65-80% случаев распознается на III-IV стади-

ях. 
Целью данного исследования было изучить частоту 

встречаемости эндометриоидного рака яичников и морфологи-

ческие критерии, необходимые для постановки диагноза, а 
также удельную частоту трансформацииовариального эндомет-

риоза в эндометриоидный рак яичников. 

Материалом настоящего исследования послужили гисто-
логические препараты операционно-биопсийного материала, 

окрашенные гематоксилином-эозином,а также биопсийные 

карточки 23 пациенток с диагностированной эндометриоид-
нойаденокарциномой по архивным данным отдела онкоморфо-

логии УЗ «Городское клиническое патологоанатомическое бю-

ро г. Минска» за период с 2004 по 2011 года.В результате про-
веденных исследований было получено, что средний возраст 

пациенток с диагнозом эндометриоидный рак яичников  со-
ставляет 55.65 +/- 10лет, что несколько больше возраста паци-

енток с диагнозом овариальный эндометриоз( 47+/-3 лет  и 

45.6+/-3.9 лет в 2008 и 2009 годах соответственно), это в свою 
очередь выступает затеорию возможноймалигнизации эктопи-

ческого эндометрия.В изученном материале высокую степень 

дифференцировки (G1)имело 26.1% эндометриоидныхадено-
карцином, G1-2 было выявлено в 4.4% случаев, G2 – в 39.1% 

случаев, G2-3 обнаружено в 17.4% , низкая степень дифферен-

цировки (G3)  была определенав 13.4% препаратов. В 3 случаях 
было выявлено двустороннее поражение яичников, и, что 

немаловажно, в данных случаях аденокарциномаимела низкую 

степень дифференцировки.  
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Впервые теория злокачественного перерождения эндо-

метриоза была предложена I.A. Sampson в 1925 г. Он определил 

следующие патологические критерии, которым должен отве-
чать специфический раковый процесс, развивающийся в эндо-

метриоидном очаге: 

1)как аденокарцинома, так и эндометриоидныйочаг 
должны присутствовать в одном и том же яичнике 

2)источником ракового процесса должна бытьэндомет-

риоидная ткань данной локализации 
3)при гистологическом исследовании должна визуализи-

роваться ткань, сходная со стромой и эпителиальными железа-

ми 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%  эндометриоидныхаденокарцином яичника свя-

заны с овариальнымэндометриозом. Поэтому полученный ре-
зультат нельзясчитать однозначным, так как истинную частоту 

этого явления установить невозможно как минимум по двум 

причинам: во-первых, в ряде случаев происходит тотальная ма-
лигнизация очага эндометриоза, а во-вторых, зачастую в гисто-

логические препараты не попадают сохраненные очаги эктопи-

ческого эндометрия из-за ограниченного количества срезов. 
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ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ НАРКОТИКОВ 
В РЕГИОНАХ БЕЛАРУСИ 

Виницкая А.Г., Лелевич В.В., Разводовский Ю.Е., Черникевич Е.Ч. 

Гродненский государственный медицинский университет 

 

В большинстве стран мира (кроме самых малых) потре-
бители наркотиков концентрируются в определенных местно-
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стях, в зависимости от степени доступности наркотических ве-

ществ. Выяснение причин и факторов, обуславливающих реги-

ональные различия в распространенности наркоманий, являет-
ся злободневной задачей современности, и целесообразно для 

разработки эффективной стратегии противодействия этому яв-

лению. 
Целью исследования явилась оценка распространенности 

потребления различных психоактивных веществ (ПАВ) в реги-

онах Беларуси.  
Анализ данных наркологической службы МЗ РБ указы-

вает на то, что плотность населения в регионе является важ-

ным, но не определяющим фактором, обуславливающим чис-
ленность учтенных наркоманов. Так, по данным 2010 г. 

наибольшее количество потребителей ПАВ, состояли на учете 
в наркологических учреждениях столицы и Гомельской обла-

сти [1]. В то же время, наименее населенная Гродненская об-

ласть опередила Минскую и Могилевскую области по количе-
ству учтенных наркопотребителей. К другим факторами, обу-

словившим вариабельность распространенности наркоманий в 

регионах Беларуси, можно отнести особенности учета лиц, 
употребляющих наркотики, и охват предоставления им нарко-

логической помощи. Регионы Беларуси могут также различать-

ся по путям транзита или поступлению в них различных видов 
наркотических и психотропных веществ [1].  

По итогам 2011 г. расчетное число учтенных потребите-

лей ПАВ  на 100.000 населения Беларуси составило 138 чело-
век, что на 26% превысило уровень 2007 г. (109,6). Среди реги-

онов Беларуси самые высокие показателям учтенной распро-

страненности потребления ПАВ были отмечены в г. Минске 
(229,3) и Гомельской области (153). Промежуточное положение 

занимали другие регионы со значениями показателей: Гроднен-

ская область – 128,7; Брестская область – 121; Витебская об-
ласть – 110,5. Минская область – 107,1. Меньше всего потреби-

телей ПАВ на 100.000 населения состояло на учете в Могилев-

ской области:  56,4– в 2007 г. и 69,3 – в 2011 г. 
На территории Беларуси имеются отдельные населенные 

пункты с наибольшей плотностью проживания потребителей 

психоактивных веществ. В 2011 г. ранжирование городов рай-
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онного подчинения по показателям распространенности нарко-

потребления выглядело следующим образом: г. Солигорск и 

район  476,0; г. Пинск и район– 294,2; г. Светлогорск и район– 
283,4; г. Волковыск и район – 248; г. Жлобин и район – 242. В 

областных центрах республики показатели распространенности 

составили: в г. Гомеле –205; в г. Витебске –178; в г. Гродно –
157; в г. Бресте – 151; в г. Могилеве –74,7.  

Было показано, что потребители наркотиков, прожива-

ющие в разных регионах Беларуси, различались по предпочте-
нию различных ПАВ.  

По итогам 2011 г. потребители опийных наркотиков со-

ставили основную массу учтенных потребителей ПАВ, во всех 
регионах республики. Однако их доли варьировали от  82% в 

Минской области и 75,1% в г. Минске (75,1%) до 48,4% - в Ви-

тебской области. В остальных областях доля опийных наркопо-
требителей составила соответственно: в Гродненской – 73,4%; 

Брестской – 69,1%; Гомельской –57,1%; Могилевской области 
– 56%. 

В целом по Беларуси потребители каннабиноидов зани-

мали второе место по численности среди всех учтенных потре-
бителей ПАВ. В 2011 г. наибольший удельный вес зарегистри-

рованных потребителей каннабиноидов был отмечен в Гомель-

ской (27%) и Витебской (25,1%) областях. Меньше всего по-
требителей этих наркотиков было зарегистрировано в Минской 

области – 4,9% от всех состоящих на учете. 

Потребителями летучих растворителей в нашей стране в 
основном являются молодые люди в возрасте от 10 до 19 лет 

[1]. В 2011 г. наибольший удельный вес потребителей ингалян-

тов был отмечен в Витебской (18,5%), Гродненской (12%) и 
Могилевской (11,1%) областях. В г. Минске потребители инга-

лянтов составили всего 3,7% от всех состоящих на учете в 2011 

г. Для столицы было также характерно значительная степень 
выявления потребителей психостимуляторов группы амфета-

мина. В 2011 г. в контингенте состоящих на учете в столице 

доля потребителей психостимуляторов была самой высокой в 
Беларуси и составила 6,8%. 

По итогам 2011 г. больше всего потребителей галлюци-

ногенов (растительные атропиноподобные вещества, димедрол, 
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циклодол, тарен и др.) было зарегистрировано в Гомельской и 

Могилевской областях, где их доли в общем контингенте со-

стоящих на учете составили 2,6% и 2%, соответственно. В 
остальных регионах удельный вес потребителей галлюциноге-

нов не превышал 1% от числа состоящих на учете. 

Значительной региональной вариабельности подвержен 
показатель, характеризующий удельный вес лиц, злоупотреб-

ляющих седативными и снотворными препаратами. В 2011 г. 

доли потребителей этих легальных препаратов варьировали от 
1,4% в Брестской области, до 12% - в Могилевской области.  

Таким образом, регионы Беларуси различались не только 

численностью зарегистрированных наркопотребителей, но и 
особенностями распространения среди них различных психоак-

тивных веществ. Полученные данные об особенностях распро-
странения злоупотребления различных наркотиков в регионах 

Беларуси представляют несомненный интерес для медицинских 

учреждений, занимающихся проблемой наркомании, и могут 
быть использованы ими при разработке стратегий профилакти-

ки злоупотребления ПАВ. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ ИНФУЗИОННЫХ ПРОГРАММ ПРИ 

ТОТАЛЬНОМ ЦЕМЕНТНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО 

СУСТАВА ПОД СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИЕЙ 

Виноградов С.В., Садовничий В.В., Герасимчик П.А,  
Виноградова Т.А. 

УЗ «Городская клиническая больница скорой  

медицинской помощи г.Гродно» 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
В настоящее время спинальная анестезия (СА) широко 

применяется при анестезиологическом обеспечении травмато-
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логических операций.   Быстрое наступление анестезии, вы-

раженная мышечная релаксация являются привлекательными 

еѐ особенностями.  СА обеспечивает качественную аналгезию 
на всех этапах тотального цементного эндопротезирования та-

зобедренного сустава (ТЦЭТС).  

Одним из отрицательных моментов СА является выра-
женная симпатическая блокада и, как ее следствие, падение ар-

териального давления. Снижения степени выраженности сим-

патической блокады можно достичь уменьшая объем субарах-
ноидально вводимого анестетика, но при этом значительно по-

вышается риск неадекватной анестезии. 

Применяемый при ТЦЭТС для фиксации элементов ис-
кусственного сустава к костной ткани акриловый цемент явля-

ется сильным анафилактогеном и способен вызывать выражен-
ную гипотонию. К данному этапу операции гипотония, вызван-

ная симпатической блокадой, должна быть устранена.  

В данной работе проведено изучение эффективности раз-
личных вариантов инфузионной терапии во время ТЦЭТС. 

Целью данной работы является сравнительная оценка 

эффективности различных инфузионных программ для профи-
лактики и лечения падений АД во время ТЦЭТС.  

Материалы и методы.  
В исследовании участвовало 52 пациента, 29 мужчин и 

23 женщины, которым было проведено тотальное цементное 

эндопротезирование тазобедренного сустава под СА. Средняя 

длительность операции составила 62 ± 4,3 мин. Акриловый 
цемент использовался в среднем на 31 ± 2,5 минуте от начала 

вмешательства. Из исследования исключались пациенты с 

высоким риском кардиальных осложнений (более 31 балла по 
шкале Goldman – Detsky), а также пациенты, требовавшие 

дополнительной анальгезии или седации. Средний возраст 

пациентов составил  63,02 4,83 года.  
Премедикация включала атропин внутримышечно в дозе 

0,5-0,7 мг за 30 минут до люмбальной пункции. В 

операционной катетеризировалась кубитальная вена на 
противоположной операции стороне (катетер 16-18G) и 

начиналась преинфузия. Люмбальная пункция проводилась в 

положении сидя на уровне L2-3 одноразовыми иглами «standart» 
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22G. СА всем пациентам проводилась с использованием 3,5 мл 

препарата Markain spinal heavy (0,5% р-р бупивакаина). 

Препарат вводился быстро,  0,5 мл/сек. с последующим 
быстрым укладыванием пациента на больной бок.  

В рамках данной работы термином «преинфузия» авторы 

обозначают инфузионную терапию от ее начала до 
«цементного» этапа операции. В зависимости от раствора для 

преинфузии все пациенты были разделены на 3 

репрезентативные группы. Пациентам 1-ой группы (13 человек) 
до применения цемента проводилась преинфузия 0,9% р-ром 

NaCl в объеме 15 мл/кг. Во 2-ой группе (20 человек) 

использовался ХАЕС- стерил 6% объемом 7 мл/кг длилась 10 
мин. Пациентам 3-й группы (19 человек) в течение 10 минут 

инфузировался ГиперХАЕС в дозе 4 мл/кг. Сразу после 

окончания введения препаратов гидроксиэтилкрахмала  
пациентам 2 и 3 групп была начата инфузия 0,9% р-ром NaCl в 

дозе 7 и 10 мл/кг соответственно. 
Во всех группах проводился мониторинг ЭКГ, 

неинвазивного АД, ЧСС и SpO2.  

Распределение результатов исследований соответствова-
ло нормальному закону распределения, поэтому для статисти-

ческого анализа использовали параметрические методы, осно-

ванные на критерии Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. 

Анестезия у пациентов в контрольной и исследуемых 

группах развивалась в течение 5 минут, была адекватной и не 
требовала применения дополнительного обезболивания. Полу-

ченные результаты приведены в таблице. 

 
№ группы Исходное 

САД 

Минимальное 

САД 

Исходное  

ДАД 

Минималь-

ное ДАД 

1 группа 145,38 8,63 85,32 5,12 92,44 6,04 54,68 3,77 

2 группа 147,50 9,04 106,31 6,11*
 

94,23 5,98 68,87 4,03* 

3 группа 146,33 7,65 112,78 7,74* 94,07 6,23 71,46 4,52* 
*p<0,05 

 

Как видно из приведенных данных снижение систоличе-
ского (САД) и диастолического (ДАД) артериального давления 

наблюдалось во всех группах.  

http://superotvet.ru/questions/25848/%D1%85%D0%B0%D0%B5%D1%81-%D1%81%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BB-6-%D1%80%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%D1%80-%D0%B4%D0%BB%D1%8F-%D0%B8%D0%BD%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%B8%D0%B9-%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F-%D0%BF%D0%BE-%D0%BF%D1%80%D0%B8%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8E
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Наиболее выраженная гипотония наблюдалась у пациен-

тов 1 группы, в которой в 7 случаях  (53,84%) наблюдалось 

снижение  артериального давления более 40% от исходного, 
что сопровождалось появлением жалоб на слабость, голово-

кружение, тошноту и потребовало применения вазоконстрик-

торных препаратов с последующей госпитализацией в ОАРИТ. 
Вероятно это можно объяснить тем, что проведение такой 

агрессивной преинфузии вызывает увеличение внутрипред-

сердного давления и растяжение предсердий, на что организм 
пациента отвечает компенсаторным резким увеличением уров-

ня плазменного предсердного натрийуретического пептида. 

Данный пептид не только может вызывать усиление диуреза, 
но и сам является вазодилататором [1]. Кроме этого кристалло-

иды снижают вязкость крови, что, в свою очередь, тоже не-
сколько снижает артериальное давление и может предраспола-

гать к артериальной гипотонии вследствие усиления выхода 

жидкости в интерстициальное пространство.  
В группах 2 и 3 артериальная гипотония также имела ме-

сто, но была не столь значительной. САД снизилось на 28 и 

23%, а ДАД на 27 и 26% соответственно. Самый выраженный 
волемический эффект наблюдался после применения препарата 

ГиперХАЕС, что объясняется повышением онкотического дав-

ления и осмолярности плазмы и, следовательно, привлечением 
жидкости из интерстиции в сосуды. Переносимость гипотонии 

пациентами 2 и 3 групп была удовлетворительной и медика-

ментозная коррекция не потребовалась. Несмотря на указание 
фирмы производителя о возможности инфузии препарата Ги-

перХАЕС в периферические вены, 6 пациентов 3 группы 

(15,78%) предъявляли жалобы на боль и жжение по ходу вены, 
что вероятно обусловлено гиперосмолярностью препарата.  

Несомненным плюсом включения в инфузионную про-

грамму  ГиперХАЕС явилось отсутствие необходимости в гос-
питализации пациентов в ОАРИТ, где стоимость суточной ин-

тенсивной терапии в разы превышает стоимость пребывания в 

отделении травматологии. 
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Выводы:  

1. Проведение преинфузии кристаллоидов в объеме 20 

мл/кг не снижает вероятность возникновения гипотонии при 
проведении СА во время ТЦЭТС. 

2. Включение препаратов гидроксиэтилкрахмала в ин-

фузионную программу при ТЦЭТС под СА достоверно снижает 
выраженность артериальной гипотензии. 

3. При применении препарата ГиперХАЕС достигается 

наилучший контроль над АД. 
4. Инфузию препарата ГиперХАЕС предпочтительно 

проводить в центральную или крупную периферическую вену. 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Pouta A. M., Karinen J., Vuolteenaho O. J. et al. Effect of intra-
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КАМНЯМИ 
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ДИСТАНЦИОННОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ 
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1
УЗ «Гродненская областная клиническая больница»; 

2
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

В последнее десятилетие отмечается  увеличение коли-

чества лиц страдающих мочекаменной болезнью (МКБ). 
Внедрение в практику дистанционной ударно-

волновой литотрипсии (ДУВЛ) коренным образом изменило 

положение в проблеме лечения больных с мочекаменной бо-
лезнью. ДУВЛ позволила значимо снизить частоту открытых 

операций по поводу МКБ [1]. 

ДУВЛ – метод высокоэффективный, малоинвазивный, 
с минимальным количеством осложнений, комфортный для 

пациента и врача [2]. 

Цель сообщения: анализ результатов 3-х летней рабо-
ты отделения ДУВЛ в  лечении больных страдающих МКБ  в 

УЗ «Гродненская областная клиническая больница». 
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Материал и методы.  За период  2006 – 2010гг. в от-

делении ДУВЛ лечилось  1708  больных с камнями мочевы-

водящих путей:  мужчин было 758 (46%), женщин - 889 
(54%). Произведено 4117 сеансов ДУВЛ (в среднем 2,5 сеан-

са на больного). ДУВЛ выполняли на аппарате  LITOSKOP 

компании SIEMENS. 
По локализации камней в мочевыводящих путях боль-

ные распределились следующим образом: чашечно-

лоханочная система – 588,  мочеточники - 1449, мочевой пу-
зырь - 26. Размеры камней в почках  составляли   6 – 35 мм. 

Дренирование лоханки почки катетером-стентом проводи-

лось перед сеансом дробления больным с камнями диамет-
ром более 25 мм, либо при множественных камнях почки. 

Обезболивание процедуры  проводилось в виде аналгоседа-
ции. Режимы работы литотриптора выбирались согласно ме-

тодическим разработкам компании SIEMENS.  

После ДЛТ все больные получали антибактериальную, 
противовоспалительную и литокинетическую терапию, 

направленную на стимуляцию самостоятельного отхождения 

фрагментов конкрементов.  
При образовании «каменной дорожки» в нижней трети 

мочеточника, при частых почечных коликах и при развитии 

острого пиелонефрита после сеанса ДУВЛ, выполнялась ка-
тетеризация мочеточника. 

 У ряда больных с «каменной дорожкой» или при оди-

ночных фрагментах конкрементов локализовавшихся в ниж-
ней трети мочеточника в  54 случаях выполнена уретероско-

пию с контактной литотрипсией или литоэкстракцией.  

Результаты и обсуждение.  
Перед ДУВЛ всем пациентам проведено тщательное 

обследование  для исключения обструктивных изменений в 

мочевыводящих путях ниже локализации конкрементов.   
Рентгеннегативные камни дробились под контролем ретро-

градной либо экскреторной урографии. 

Эффективность ДУВЛ составила 96 – 97%. Более 80% 
больных после проведения ДУВЛ выписываются трудоспо-

собными. Полная фрагментация камня до частиц размерами 

3-4 мм. и отхождение фрагментов после 1 - 4 сеансов ДУВЛ 
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отмечено у 1640 (96%), часть больных была выписана с рези-

дуальными камнями больше 5 мм и у 29 из 68 пациентов при 

повторной госпитализации и выполнения ДУВЛ произошла 
полная элиминация фрагментов конкрементов. 39 больным 

выполнена ДУВЛ резидуальных камней после открытых опе-

ративных вмешательств и нефролапаксии. 
После сеансов ДУВЛ в течение 1-2 суток практически 

у всех пациентов отмечалась макрогематурия, которая не 

требовала гемостатической или заместительной терапии. 
Временная обструкция с повторными приступами по-

чечной колики без признаков пиелонефрита отмечалась прак-

тически у всех больных, разрешалась консервативно, либо 
катетеризацией почки, либо повторными сеансами ДУВЛ у 

123 пациентов.  
После ДУВЛ у 19 человек  (1,11%) развился острый 

пиелонефрит, что потребовало открытого хирургического 

вмешательства. 
У 9 (0,53%) больных после проведения ДУВЛ образо-

валась паранефральная гематома. Во всех этих случаях кон-

сервативная терапия оказалась эффективной. 

Вывод. 

1. Низкая инвазивность, высокая эффективность (до 

97%) при малом количестве серьезных осложнений  позволя-
ет рассматривать  ДУВЛ как метод выбора в лечении боль-

ных с камнями мочевыводящих путей. 
ЛИТЕРАТУРА 
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ИЗМЕНЕНИЕ СТАНДАРТНОЙ СХЕМЫ НАЗНАЧЕНИЯ 
ГЛЮКОКОРТИКОИДНЫХ ГОРМОНОВ – ПУТЬ ДЛЯ 

УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Водоевич В.П., Игнатенко О.В., Лемешевская З.П., Масилевич А.М. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

УЗ «Городская клиническая больница №4 г.Гродно» 

 

Лечение БА в настоящее время трудно представить без 
глюкокортикоидных гормонов. Главная проблема заключается 

в том, что при снижении дозы гормонов наступает синдром от-

мены, когда ухудшается состояние больных и снова могут 
начаться приступы удушья. Это связано с тем, что при назна-

чении эндогенных глюкокортикоидов достаточно быстро раз-

вивается состояние гормонозависимости, т.е. снижается выра-
ботка эндогенных глюкокортикоидов. Следовательно, больным 

БА приходится принимать глюкокортикоидные гормоны почти 

пожизненно, а это значит, они становятся потенциальными ин-
валидами, т.к. глюкокортикоиды дают множество осложнений 

– сахарный диабет, артериальную гипертензию, остеопороз, 

желудочно-кишечные осложнения и т.д. 
Глюкокортикоидная функция надпочечников в основном 

осуществляется кортизолом. Максимум гормона образуется в 

ранние утренние часы, наименьшее количество – в вечерние 
часы и в середине ночи. Этот циркадный ритм синтеза корти-

зола обычно учитывается при проведении терапии гормональ-

ными препаратами, т.е. основная доза кортикостероидов при 
лечении больных назначается утром. Во время максимальной 

концентрации гормонов в крови наблюдается наибольшая чув-

ствительность мембранных рецепторных констилляций клеток 
и наибольшая адекватная рабочая реакция клеток и тканей, а 

также наилучшее состояние механизмов гомеостаза [1, 4]. В то 

же время приступы удушья у больных БА наступают чаще под 
утро, поэтому прием гормонов утром не может предупредить 

эти приступы. Данное обстоятельство побудило нас для иссле-

дования выработки кортизола у больных БА и изменения стан-
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дартной схемы назначения глюкокортикоидных гормонов этим 

больным. 

Обследовано 42 больных БА в возрасте от 32 до 73 лет. 
Выделено 3 группы больных: 1 гр. (11 человек) – больные БА 

легкой степени тяжести, гормональными препаратами не поль-

зовались; 
2 гр. (18 человек) – больные БА средней степени тяже-

сти, пользовались гормональными препаратами (в ингаляциях, 

капельницах) в основном во время обострения заболевания; 3 
гр. (13 человек) – больные БА тяжелой степени тяжести, посто-

янно принимающие гормональные препараты в ингаляциях и 

таблетках (гормонозависимые). 
Определение кортизола в сыворотке крови исследовалось 

методом радиоиммунологического анализа в ЦНИЛ ГрГМУ. 
По данным этого метода диапазон концентраций кортизола в 

сывороке крови здоровых лиц составляет 260-720 нмоль/л 

утром и 50-350 нмоль/л днем (Минск, 2001). 
В 3 гр. больных (13 человек), которые принимали глюко-

кортикоидные гормоны в ингаляциях и таблетках постоянно 

(гормонозависимые), стандартная схема назначения преднизо-
лона в таблетках была изменена. До поступления в больницу и 

первые дни пребывания в стационаре 7 больных этой группы 

получали 4 таб. (20 мг) преднизолона – 3 таб. утром и 1 таб. в 
обед, а 6 больных – 2 таб. утром и 1 таб. в обед. Утренняя доза 

(3 или 2 таб. преднизолона) была перенесена на вечер перед 

сном (22.00). 
Исследование кортизола показало, что в 1 гр. больных 

утренняя концентрация его в сыворотке крови колебалась от 

270 до 642 нмоль/л, т.е. не отличалась от здоровых лиц. Во 2 гр. 
диапазон концентраций кортизола составил 110-466 нмоль/л. 

Более низкая концентрация во 2 гр. наблюдалась у больных, 

стаж заболевания у которых составлял более 5 лет. У гормоно-
зависимых больных (3 гр.) концентрация кортизола в сыворот-

ке крови оказалась довольно низкой и составила 22-190 

нмоль/л. Причем,  как и во 2 гр., более низкая концентрация 
кортизола была у длительно болеющих больных. 

У больных 3 гр., где была изменена стандартная схема 

назначения глюкокортикоидных гормонов, после первого дня 
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приема приступы удушья под утро не возникали у большинства 

больных (9), что сказалось на улучшении сна и общего само-

чувствия больных. И в течении дня больные стали реже поль-
зоваться ингаляторами с β2-агонистами короткого действия, 

повышающими артериальное давление, что позволило наполо-

вину уменьшить дозу антигипертензивных средств у больных 
БА (6 больных) с сопутствующей артериальной гипертензией. 

Урежение приступов БА и улучшение показателей спиромет-

рии и пикфлуометрии стало основанием для уменьшения ве-
черней дозы преднизолона на 1 таблетку у 12 больных без 

ухудшения состояния пациетнов. Только у одной больной, где 

уровень кортизола в сыворотке крови был самый низкий (22 
нмоль/л), отменить вечернюю таблетку преднизолона не уда-

лось. 
Следовательно, снижение концентрации кортизола в сы-

воротке крови у больных 2 и 3 гр.в утренние часы следует рас-

ценивать не только за счет снижения его образования, но и за 
счет нарушения циркадного ритма синтеза кортизола. В лите-

ратуре имеются единичные работы [1], что у больных БА отме-

чается десинхроноз суточных ритмов гипофизарно-
надпочечниковой системы, что выражается в нарушении ритма 

выработки кортизола и АКТГ в сторону смещения максималь-

ной концентрации в крови для кортизола в дневные часы, а для 
АКТГ – в ночные [1, 2]. Вероятнее всего, и у наших больных 

время акрофазы, т.е. пик содержания кортизола в крови насту-

пает не утром, а во второй половине дня. Данное обстоятель-
ство инициирует пересмотреть вопрос о целесообразности 

стандартной схемы назначения глюкокортикоидных гормонов 

больным БА. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ 
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Одной из наиболее актуальных проблем современной га-

строэнтерологии является проблема функциональных заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта (ФЗ ЖКТ). Общеизвестно, 

что хронические болезни органов пищеварения взрослых кор-

нями уходят в детский возраст. Убедительно доказано, что при 
своевременно начатом лечении в детском возрасте можно пре-

кратить прогрессирование болезни, даже добиться полного вы-

здоровления. Важность данной темы обусловлена также и зна-
чительной распространенностью заболеваний органов пищева-

рения у детей [1]. 

Цель настоящего исследования – установить удельный 
вес ФЗ ЖКТ среди диспансерной группы больных на педиатри-

ческом участке в г. Гродно и в районных центрах, оценить ин-

формированность участковых педиатров по вопросам диагно-
стики и лечения ФЗ ЖКТ у детей, оценить доступность специа-

лизированной гастроэнтерологической помощи для амбулатор-

ного звена здравоохранения, выявить пробелы в обучении и 
наметить пути улучшения диагностики ФЗ ЖКТ и лечения де-

тей. 
Задачи исследования: дать характеристику ФЗ ЖКТ, оце-

нить частоту встречаемости различных нозологических форм 

ФЗ ЖКТ,  
Методом анонимного анкетирования было опрошено 110 

участковых педиатров (90 из г. Гродно и 20 из районных цен-

тров (РЦ)). Средний стаж врача в г. Гродно составил 19 2,3 

лет, в т.ч. работа на педиатрическом участке 12,6 1,8 лет. В РЦ 

– 21,2 2,5 и 16 1,9 лет соответственно. Стаж врачебной работы 

на педиатрическом участке в г. Гродно и РЦ распределился 
следующим образом: от 0 до 5 лет – 11% и 10% соответствен-

но; от 5 до 15 лет – 54% и 32 %; более 15 лет – 35% и 58%. 
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В среднем на диспансерном наблюдении на педиатриче-

ском участке состоит 120-130 детей, из них с заболеваниями 

органов пищеварения 33 5%, 1/3-я часть (г. Гродно) или 1/4-я 
часть (РЦ) из которых – ФЗ ЖКТ. 

Среди ФЗ ЖКТ, наблюдаемых участковыми педиатрами, 

наиболее часто встречались: ГЭР, ДЖВП и функциональная 
диспепсия. На всех участках реже всего отмечались детская 

дисхезия и функциональный энкопрез (по 15%). Врачи област-

ного центра достоверно чаще диагностируют аэрофагию (93% 
и 25 % соответственно, p<0,001), функциональную диспепсию 

(100% и 79%, p<0,05). В РЦ чаще встречаются синдром раз-

драженной кишки (47% и 71%, p<0,05), функциональные абдо-
минальные боли (кишечная колика) (30% и 96%, p<0,001). 

Впервые функциональные заболевания ЖКТ были диа-

гностированы участковыми педиатрами в 38% случаев. Кон-
сультация гастроэнтеролога доступна всем участковым педи-

атрам. Консультация психотерапевта в РЦ доступна в 80% слу-
чаев. Часть врачей (59% ОЦ и 83% РЦ) отмечали невозмож-

ность полноценного обследования в условиях поликлиники, 

что требовало повторной консультации специалистов. 
Для лечения ФЗ ЖКТ используется широкий спектр ме-

дикаментов. Врачи ОЦ достоверно чаще, чем участковые педи-

атры РЦ используют при лечении ФЗ ЖКТ: спазмолитики 
(100% и 83% соответственно, p<0,05), прокинетики (100% и 

58%, p<0,01), адсорбенты (96% и 79%, p<0,05), пребиотики 

(77% и 33%, p<0,01), антисекреторные препараты (50% и 13%, 
p<0,01). Седативные препараты чаще применяют врачи РЦ 

(17% и 58% соответственно, p<0,01). При назначении лечения 

врачи РЦ достоверно чаще (37% и 13% соответственно, p<0,02) 
назначают лечение исходя из своего клинического опыта, 

нежели следуют протоколам лечения. 

В целом, участковые педиатры оценили свои знания по 
ФЗ ЖКТ, как удовлетворительные (57%) или хорошие (38%). 

Сведения о диагностике и лечении ФЗ ЖКТ педиатры получа-

ют из разных источников. Врачи областного центра достоверно 
чаще пользуются интернетом: 52% и 8% соответственно, 

p<0,002; получают знания во время врачебных конференций: 

83% и 58% соответственно, p<0,05; на курсах ФПК: 78% и 21% 
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соответственно, p<0,001. Методическим рекомендациям сле-

дуют не все участковые педиатры (64% и 51% соответственно), 

хотя 87% участковых педиатров ОЦ и 63% участковых педиат-
ров РЦ считают их достаточными и достоверными. 

Выводы: 

1. Функциональные заболевания желудочно-кишечного 
тракта в г. Гродно составляют 1/3 среди диспансерной группы 

больных с заболеваниями ЖКТ. 

2. Несмотря на то, что участковые педиатры оценили 
свои знания как достаточные, первичный диагноз ФЗ ЖКТ вы-

ставлен участковыми педиатрами лишь в 38% случаев. В 

остальных случаях понадобились консультация гастроэнтеро-
лога, заведующей поликлиническим отделением или госпита-

лизация в стационар.  
3. Среди функциональных заболеваний желудочно-

кишечного тракта у детей в амбулаторной практике чаще всего 

встречаются следующие заболевания: ДЖВП, кишечная коли-
ка, функциональная диспепсия, синдром раздраженной кишки. 

4. При назначении лечения ФЗ ЖКТ 87% участковых 

педиатров из г. Гродно и 63% педиатров из районных центров 
ориентируются на утвержденные протоколы лечения. 

5. Длительность курса лечения ФЗ ЖКТ в поликлини-

ческих условиях, в основном, составляет 7-10 дней.  
6. Для улучшения знаний по диагностике и лечению 

функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта 

необходимо больше внимания уделять этой проблеме при обу-
чении в ВУЗе, издавать соответствующую методическую лите-

ратуру и проводить регулярно обучающие семинары в поли-

клинике. 
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ПРАКТИКО-ОРИЕНТИРОВАННОЕ ОБУЧЕНИЕ - 
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Современная система образования претерпевает значи-

тельные изменения, направленные на повышение качества, ин-
теграцию с европейской системой образования. Становится го-

раздо важнее приобретать знания на рынке труда, так как  вос-

требованы не знания сами по себе, а способность специалиста 
применять их на практике, выполнять определенные професси-

ональные и социальные функции[1]. Модернизация системы 

образования касается повышения уровня ее адекватности за-
просам соответствующей отрасли, а значит, значительная часть 

образовательных программ должна быть в большей степени 

практико-ориентированной. 
В 2004 году Мировым банком было проведено сравни-

тельное исследование выпускников высших учебных заведений 

постсоветских стран и развитых стран Запада. Согласно его 
выводам, студенты постсоветских стран показывают очень вы-

сокие результаты (9-10 баллов) по критериям «знание» и «по-

нимание» и очень низкие баллы  -  по критериям «применение 
знаний на практике», «анализ», «оценивание» (1-2 балла). Сту-

денты из развитых западных стран демонстрировали диамет-
рально противоположные результаты, т. е. они показали высо-

кую степень развития навыков анализа, синтеза, высокий уро-

вень умений принимать решения при относительно не высоком 
уровне показателя «знание»[2]. 

Поэтому пришло время задуматься о смене подхода к об-

разованию. В отличие от академически-ориентированной моде-
ли, направленной главным образом на углубленное понимание 

предмета, на подготовку исследователей в той или иной сфере, 

программы с практической направленностью сориентированы 
главным образом на овладение практическими навыками, уме-

ниями, ноу-хау, необходимыми непосредственно для трудовой 

деятельности в той или иной сфере. В этой связи ставится зада-
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ча обновления содержания образования путем усиления его 

практической направленности, но при сохранении фундамен-

тальности.  Не умаляя значимость теоретического блока, ком-
петентностный подход нацеливает образовательные программы 

на  разработку тех форм учебного процесса, которые позволяют 

эффективно формировать профессиональные компетенции - 
практикумы, мастер-классы, тренинги, деловые игры, проект-

ные и проблемные методики, самостоятельные исследования и 

т. п. Следует подчеркнуть особенности, характеризующие 
практико-ориентированное обучение в вузе: общее количество 

часов, отведенных на практическое образование (до 50 % вре-

мени обучения в университете); использование в обучении 
определенных (креативных) методов; ориентация обучения на 

работу в группе; интеграция учебных предметов как "способ 
приближения" учебной ситуации к реальной, способ задания 

целостного представления о будущей профессиональной дея-

тельности [3]. Высшая медицинская школа должна обеспечить 
выпускникам систему интегрированных теоретических и кли-

нических знаний, умений и навыков, помочь освоить высокие 

мировые медицинские технологии, сформировать способность 
к социальной адаптации специалиста. 

В нашем университете на клинических кафедрах одной 

из форм практико-ориентированного обучения станут практи-
ческие занятия на базе лаборатории практического обучения. 

Лаборатория практического обучения – образовательный 

центр, реализующий инновационные формы обучения в меди-
цинском образовании и целевую установку отработки практи-

ческих умений и навыков путем функционирования имитаци-

онных палат, тренажерных залов с использованием фантомов, 
муляжей, позволяющих каждому обучаемому самостоятельно и 

неоднократно выполнять требуемые процедуры. В лаборатории 

будут проходить занятия со студентами, врачами, интернами, 
клиническими ординаторами. 

Задачи лаборатории практического обучения следующие: 

обучение на фантомах и муляжах практическим умениям при  
проведении лечебно-диагностических процедур и лечебных 

манипуляций; подготовка студентов университета к прохожде-

нию производственной практики и итоговая проверка качества 
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знаний по окончанию практики; организационное, учебно-

методическое обеспечение учебного процесса; оценка качества 

владения выпускниками университета, интернами, ординато-
рами обязательным объемам практических умений, предусмот-

ренных учебным планом и УМК дисциплины; участие в учеб-

но-методических конференциях, посвященных вопросам прак-
тических умений и  навыков. 

Занятия на базе лаборатории будут проводить преподава-

тели  кафедр в соответствии с учебной программой и расписа-
нием, утвержденными первым проректором в объеме установ-

ленной учебной нагрузки. В лаборатории практического обуче-

ния будут проводиться дополнительные индивидуальные заня-
тия по уходу за больными, проведению внутривенных и внут-

римышечных инъекций, сердечно-легочной реанимации и др.  
В лаборатории практического обучения созданы трена-

жѐрные классы по основным модулям: анестезиология  и ре-

аниматология, хирургия, педиатрия, терапия, акушерство и ги-
некология. Занятия в данной лаборатории улучшат результа-

тивность профессиональной подготовки и повысят степень со-

ответствия умений и знаний, приобретенных обучающимися, 
социально-экономическим потребностям общества. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПИЩЕВОДА И 

ЖЕЛУДКА 

Галимов О.В., Ханов В.О., Шкундин А.В., Завьялов К.И.,  
Кайбышев А.В. 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский  

университет», кафедра хирургических болезней и  

новых технологий с курсом ИПО 

 

Цель исследования. Изучения результатов проведения 

одномоментной эндовидеохирургической коррекции грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной ре-

флюксной болезни, приводящей к восстановлению нормальной 

анатомии путем репозиции кардии и удержания ее под диа-
фрагмой, а так же создание антирефлюксного барьера, который 

обеспечивается благодаря постоянному острому кардиофун-

дальному углу. 
Материалы и методы. Одномоментное эндовидеохи-

рургическое лечение по поводу грыж пищеводного отверстия  

диафрагмы и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
успешно выполнены у 210 больных. В анализируемой группе 

пациентов женщин было 123, мужчин 87  в возрасте от 40 до 75 

лет. Длительность заболевания составляла от 10 до 30 лет.  
Инструментальное обследование пациентов включало 

фиброэзофагогастродуоденоскопию с прицельной биопсией, 

рентгенологическое исследование пищевода и желудка, внут-
рижелудочную рН-метрию, эзофагоманометрию, выполненные 

по стандартным методикам. При  эндоскопическом исследова-

нии у 51,4% больных выявлены катаральные изменения ниж-
ней трети пищевода, у 42,2 % эрозивные изменения и эрозивно-

язвенное поражение пищевода у 6,4%  пациентов. 

Показаниями к хирургическому лечению грыж пище-
водного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной рефлюк-

сной болезни явилась неэффективность консервативного лече-

ния при сохранении выраженных клинических проявлений, 
наличие осложнений в виде пептического эзофагита с явления-

ми изъязвления и стенозирования, повторных кровотечений, 
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аспирационных бронхолегочных осложнений, пищевод Барре-

та,  подтвержденный результатами инструментального обсле-

дования (рентгеноскопия, эндоскопия, рН-метрия, эзофагома-
нометрия)[1].  

Исходя из того, что известные способы коррекции кар-

дии имеют существенные  недостатки (швы, накладываемые на 
ножки диафрагмы прорезываются и травмируют кардию) [4]. В 

результате пищеводное отверстие оказывается несостоятель-

ным [2]. Однако, если проводить надежную диафрагмокруро-
рафию, накладывая швы на неизмененные ткани и захватывая, 

таким образом, большие порции ножек диафрагмы, то это мо-

жет привести к чрезмерному сужению пищеводного отверстия 
что приводит к стойкой послеоперационной дисфагии[3, 5].   

Нами предложен новый способ коррекции кардии (Па-
тент РФ на изобретение № 47646). Способ осуществляется сле-

дующим образом. Под интубационным наркозом накладывает-

ся пневмоперитонеум, используя стандартные точки установки 
троакарных портов вводятся видеолапароскоп и манипуляторы. 

В желудок больного вводится толстый зонд. Желудок оттяги-

вают в каудальном направлении и надсекается брюшина над 
абдоминальном участком пищевода, осуществляется его моби-

лизация. Обойдя пищевод, вокруг него продевают резиновую 

держалку и, оттягивают ее в вентрокаудальном направлении. 
Затем подготавливают  синтетический эксплантат из политет-

рафторэтилена (PTFE)  8х8 см, в центре  эксплантата вырезают 

круг диаметром 2,5 см, сообщающийся благодаря радиальным 
разрезу с внешней границей. Эксплантат скручивают в трубоч-

ку для проведения его в брюшную полость через 10 мм тро-

акар. В брюшной полости пищевод оказывается в вырезанном 
отверстии эксплантата. Края разреза сетки сшивают в виде 

дубликатуры.  

Результаты. Нами проанализированы результаты лече-
ния всех пациентов с грыжей пищеводного отверстия диафраг-

мы и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, которым бы-

ли выполнены эндовидеохирургические вмешательства пред-
ложенным способом. Интраоперационные осложнения диагно-

стированы у 10 больных. Конверсия выполнена 2 пациентам с 

повреждением пищевода, так как с технической точки зрения 
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представлялось затруднительным лапароскопическое ушивание 

возникшего дефекта задней стенки пищевода. У 193 (93,1%)  

пациентов в ближайшем послеоперационном периоде исчезли 
все основные проявления заболевания. Ранние послеопераци-

онные осложнения, диагностированы у 11 пациентов. Все  

осложнения  носили преходящий характер и были купированы 
консервативной терапией. 

Оценка отдаленных результатов хирургического лечения 

проводилась на основании данных клинико-инструментального 
обследования, использовалась четырехбальная система. Ре-

зультат считали отличным когда полностью отсутствовала 

клиническая картина заболевания. 
Отдаленные результаты изучены у 166 прооперирован-

ных больных. Отличные и хорошие результаты получены у 141 
(85,9%) пациентов, все  они  сохраняют  трудоспособность, не  

нуждаются в приеме медикаментов.  

Выводы.  

1. Одномоментные эндовидеохирургические операции 

при лечении больных с грыжей пищеводного отверстия  диа-

фрагмы и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью являют-
ся операциями выбора, способствуют уменьшению числа 

осложнений, а так же улучшению результатов лечения.  

2. Обоснованные эндовидеохирургические вмешатель-
ства при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы и гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезнью являются перспективным 

направлением хирургии и обеспечивают высокую медико-
социальную и экономическую эффективность. 
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В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ 

Гаврилик Б.Л., Белесова С.П. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»  

Филиал УЗ «Гродненская центральная городская поликлиника»  

городская поликлиника №6 

 
В современное время не вызывает сомнения факт эконо-

мической выгоды от расширения объема стационарзамещаю-

щей хирургии и выполнения целого ряда оперативных вмеша-
тельств в поликлинике. В контексте  сказанного следует отме-

тить, что стоимость одного койко-дня летом 2012 года в хирур-

гическом отделении УЗ «Гродненская клиническая больница 
скорой медицинской помощи  г.Гродно», с учетом питания и 

медикаментозного обеспечения, равнялась в среднем 362 544 

рубля и, если больной может быть обследован и оперирован 
амбулаторно, несложно подсчитать насколько это выгодно бе-

лорусскому здравоохранению. 

Еще в начале прошлого века шотландский хирург Дж. 
Николь на значительном количестве,  выполненных операций в 

амбулаторных условиях, доказал эффективность «хирургии  

одного дня». С того времени амбулаторная хирургия начала 
развиваться, а со второй половины XX века была принята во 

многих странах. Стали появляться центры амбулаторной хи-

рургии, количество стационарзамещающих операций значи-
тельно выросло. Расширению  амбулаторных хирургических 

пособий способствовало техническое оснащение  перевязочных 

и операционных в поликлинике,  появление палат дневного 
стационара и наличие достаточной анестезиологической помо-

щи. Доказал свою эффективность открытый в г. Минске центр 
амбулаторной и малоинвазивной хирургии (2). 

В Гродненской городской поликлинике № 6 за период с 

2009 по 2011 год оперировано 1177 пациентов с  различной ур-
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гентной и плановой хирургической патологией. Женщин было 

– 582 (49,4%), мужчин – 595 (50,6%). Основная масса больных,  

926 (78,7%) человек – люди трудоспособного возраста. Экс-
тренные оперативные вмешательства выполнялись по показа-

ниям (1). Плановые операции производились  согласно графи-

ка, по мере обращения больных  за медицинской помощью и 
выполнены у 465 пациентов. 

 По поводу вросшего ногтя оперировано 185 (39,8%) 

больных, преимущественно женщин – 116 (62,7%) пациенток, 
атеромы – 172 (37,0%), папилломы – 38 (8,3%), липомы – 20 

(4,3%), фибромы – 17 (3,6%), пигментного невуса – 16 (3,4%) 

больных. Остальным 17 (3,6%) пациентам произведены опера-
тивные вмешательства по поводу сухожильной кисты – 8 чело-

век, лигатурного свища мягких тканей – 5, капиллярной геман-
гиомы – 2 и трофической язвы нижней конечности – 2 пациен-

та. Операционный материал в обязательном порядке отправ-

лялся на гистологическое исследование. Расхождения  клини-
ческого и патологоанатомического диагнозов не было. 

Операции по поводу вросшего ногтя выполнялись по от-

работанной в поликлинике методике  трапецивидного иссече-
ния края ногтевой пластинки и ногтевого ложа. Рецидив насту-

пил у 6 больных. Все они оперированы повторно. Атеромы 

удалялись одним блоком с капсулой.  В двух случаях наступил 
рецидив заболевания, потребовавший нового оперативного 

вмешательства. Лигатурные свищи иссекались после прокра-

шивания. Пациентам с трофическими язвами выполнялась 
аутодермопластика перфорированным кожным лоскутом, взя-

тым стерильным бритвенным лезвием. Все операции  произво-

дились под местной анестезией. 
Нагноение послеоперационных ран наступило у 7 (1,5%) 

больных. Раны у этих пациентов зажили вторичным натяжени-

ем без наложения швов. Других осложнений не наблюдалось. 
Таким образом, в условиях поликлиники, при наличии 

операционных и подготовленного персонала, возможно выпол-

нение целого ряда плановых оперативных вмешательств, вхо-
дящих в реестр операций  «хирургия одного дня».  В будущем, 

в нашем представлении, возможно расширение объема амбула-

торных оперативных пособий  при целом ряде хирургических 
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заболеваний, с учетом грамотного  индивидуального подбора 

больных и соответствующей анестезиологической помощи. 
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ВЛИЯНИЕ КОМБИНАЦИЙ АМИТРИПТИЛИНА  
С СЕРТРАЛИНОМ И ВЕНЛАФАКСИНОМ  

НА ПОВЕДЕНИЕ КРЫС В ТЕСТЕ «ВЫНУЖДЕННОГО» 
ПЛАВАНИЯ 

Гайдук А.В., Бизунок Н.А. 

Белорусский государственный медицинский университет 

 

Настоящее исследование посвящено поиску эффектив-

ных комбинаций антидепрессантов. Актуальность этого поиска 

определяется тем, что результативность монотерапии депрес-
сивных расстройств не достаточно высока, и в качестве одной 

из наиболее перспективных тактик еѐ повышения рассматрива-

ется комбинированное применение антидепрессантов различ-
ных групп [1]. Анализ молекулярных механизмов действия 

позволяет предположить синергизм для трициклических анти-

депрессантов и ингибиторов обратного захвата серотонина.  
В работе представлены результаты изучения комбинаций 

ТЦА амитриптилина с селективным ингибиторов обратного за-

хвата серотонина (СИОЗС) сертралином и ингибитором обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина (ИОЗСиН) венлафак-

сином. 

Цель исследования: изучить действие комбинаций амит-
риптилина с сертралином и венлафаксином на поведение крыс 

в тесте «вынужденного» плавания. 

Материалы и методы. 
Исследования выполнены на 84 крысах-самцах линии 

Wistar массой 180-250г, каждый эксперимент включал 7 групп 
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животных по 6 в каждой. Животные содержались в стандарт-

ных условиях вивария. 

В экспериментах с использованием амитриптилина и 
сертралина первый антидепрессант вводили в дозах 15 и 30 

мг/кг, второй - в дозах 10 и 20 мг/кг, комбинацию испытывали 

на 2-х дозовых уровнях: 15 мг/кг амитриптилина + 10 мг/кг 
сертралина; 30 мг/кг амитриптилина + 20 мг/кг сертралина. При 

исследовании влияний амитриптилина и венлафаксина каждый 

антидепрессант вводили в двух дозах: 15 и 45 мг/кг, комбина-
ция содержала по 15 мг/кг или по 45 мг/кг обоих антидепрес-

сантов. Испытуемые соединения вводили в желудок через зонд 

в виде суспензии на 1% крахмальном геле в объеме 5 мл/кг ве-
са, животные контрольных групп получали эквивалентное ко-

личество растворителя. 
Психотропные эффекты индивидуальных соединений и 

комбинаций изучали в скрининг-тесте Порсольта (тест «вы-

нужденного» плавания), в котором антидепрессивное действие 
оценивают по увеличению двигательной активности животных 

и сокращению продолжительности «периодов отчаяния» в не-

избегаемой аверсивной ситуации [2]. 
Тест Порсольта состоял из двух сессий. В первый день 

исследований («претест») животных поочередно помещали в 

прозрачный стеклянный цилиндр высотой 50 см и диаметром 
20 см, заполненный водой на 13 см (температура воды 25±2ºC) 

на 15 минут. Через 24 часа крыс вновь помещали в этот же ци-

линдр на 5 минут («тест») и регистрировали общее время им-
мобильности. Исследуемые соединения вводили за 23,5; 4 и 1 

час до сеанса тестирования [3]. 

Полученные данные обработаны с помощью ППП Statis-
tica 6.1. Результаты представлены для каждой группы в виде 

медианы, минимальных и максимальных значений времени 

иммобильности (в секундах). Для межгрупповых сравнений 
использовали непараметрические методы статистического ана-

лиза (ранговый дисперсионный анализ по Краскелу-Уоллису и 

тест Манна-Уитни), достоверными считали различия при 
p<0,05. 
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Результаты и обсуждение. 

Время иммобильности животных контрольной группы 

при изучении комбинации ТЦА и СИОЗС, составило 244 с 
(169-272). Ни амитриптилин, ни сертралин в испытанных дозах 

не изменяли этот показатель. Комбинация же антидепрессантов 

значительно снижала время иммобильности: до 174 с (119-240) 
для сочетания «сертралин 10мг/кг + амитриптилин 15мг/кг» и 

до 149 с (49-237) для сочетания «сертралин 20мг/кг + амит-

риптилин 30мг/кг» (p<0,05). 
Во втором эксперименте ни венлафаксин, ни амитрипти-

лин в дозах 15мг/кг и 45мг/кг не изменяли существенно время 

иммобильности животных. Сочетание 15 мг/кг амитриптилина 
с 15 мг/кг венлафаксина незначительно снижало его в сравне-

нии с контрольным значением (до 197 с (147-266) против 252 c 
(186-278)). Трехкратное увеличение доз обоих антидепрессан-

тов (45 мг/кг) сокращало время иммобильности вдвое (до 105 с 

(50-126), p<0,05). 
Динамическое наблюдение за общим состоянием живот-

ных показало, что переносимость комбинаций антидепрессан-

тов не изменялась по сравнению с таковой при их индивиду-
альном назначении.   

Таким образом, испытание комбинаций амитриптилина с 

сертралином и амитриптилина с венлафаксином на модели не-
избегаемого аверсивного воздействия в обоих случаях обнару-

жило дозозависимый эффект потенцирования психотропной 

активности. На основании имеющихся в настоящее время дан-
ных о фармакодинамическом профиле испытанных антиде-

прессантов, синергизм трициклического соединения амит-

риптилина с СИОЗС сертралином и ИОЗСиН венлафаксином 
можно объяснить одновременным усилением влияний на три 

ключевые моноаминергические системы – серотонинергиче-

скую, норадренергическую и дофаминергическую [4]. 
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ФЛУВОКСАМИНОМ И ПАРОКСЕТИНОМ 

Гайдук А.В., Бизунок Н.А. 

Белорусский государственный медицинский университет 
 

Повышение эффективности и снижение числа побочных 

эффектов фармакотерапии депрессивных расстройств одна из 
наиболее сложных задач в психиатрической практике, которая 

до сих пор не имеет удовлетворительного решения. При этом 

одним из наиболее перспективных подходов считают комбини-
рованное применение антидепрессантов [1]. 

Настоящая работа посвящена изучению специфической 

активности комбинаций ингибитора обратного захвата серото-
нина и норадреналина (ИОЗСиН) венлафаксина с лекарствен-

ными средствами из группы селективных ингибиторов обрат-

ного захвата серотонина (СИОЗС) флувоксамином и пароксе-
тином. 

Цель исследования: изучить действие комбинаций вен-
лафаксина с флувоксамином и пароксетином на поведение 

мышей в тесте «вынужденного» плавания. 

Материалы и методы. 
Исследования выполнены на мышах-самцах линии CBA, 

массой 18-24 г, в экспериментах животные были разделены на 

7 групп по 6 в каждой. Животные содержались в стандартных 
условиях вивария с 12-ти часовым искусственным освещением 

(с 8.00 до 20.00) и имели свободный доступ к воде и пище.  

Исследуемые соединения вводили за 1 час до теста в до-
зах: венлафаксин – 7 и 21 мг/кг, флувоксамин – 12 и 36 мг/кг, 

пароксетин – 8 и 24 мг/кг; испытывали следующие комбинации 

ИОЗСиН с СИОЗС: 7 мг/кг венлафаксина + 12 мг/кг флувок-
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самина и 21 мг/кг венлафаксина + 36 мг/кг флувоксамина, 7 

мг/кг венлафаксина + 8 мг/кг пароксетина и 21 мг/кг венлафак-

сина + 24 мг/кг пароксетина. Антидепрессанты и их вводили в 
желудок через зонд в виде суспензии на 1% крахмальном геле, 

контрольные животные получали эквивалентное количество 

растворителя. 
Психотропные эффекты индивидуальных соединений и 

комбинаций изучали в скрининг-тесте Порсольта (тест «вы-

нужденного» плавания), в котором антидепрессивное действие 
оценивают по увеличению двигательной активности животных 

и сокращению продолжительности «периодов отчаяния» в не-

избегаемой аверсивной ситуации. Тест заключался в помеще-
нии мышей на 6 минут в прозрачный стеклянный цилиндр вы-

сотой 40 см и диаметром 10 см, заполненный водой на 10 см 
(температура воды 25±2ºC). В течение последних 4 минут про-

изводилась регистрация общего времени иммобильности жи-

вотных[2-3]. 
Полученные данные обработаны с помощью ППП Statis-

tica 6.1. Результаты представлены для каждой группы в виде 

медианы, минимальных и максимальных значений времени 
иммобильности (в секундах). Для межгрупповых сравнений 

использовали непараметрические методы статистического ана-

лиза (ранговый дисперсионный анализ по Краскелу-Уоллису и 
тест Манна-Уитни), достоверными считали различия при 

p<0,05. Анализ фармакодинамического взаимодействия выпол-

няли по методу Т. Chou [4] при помощи специально разрабо-
танного алгоритма в программной оболочке MS «Exсel». 

Результаты и обсуждение. 

При изучении индивидуального и сочетанного действий 
венлафаксина и флувоксамина в контрольной группе животных 

время иммобильности составило 200 с (178-209). Как вен-

лафаксин (7 и 21 мг/кг), так и флувоксамин (12 и 36 мг/кг) до-
стоверно дозозависимо снижали регистрируемый показатель до 

166 с (142-191), 104 с (83-120), 179 с (148-200) и 140 с (109-

161), соответственно (p<0,05). При использовании комбинации 
антидепрессантов «7 мг/кг венлафаксина + 12 мг/кг флувок-

самина» время иммобильности составило 173 с (128-183); соче-

тание «21 мг/кг амитриптилина + 36 мг/кг флувоксамина» сни-
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жало исследуемый параметр на 50% – 94 с (50-125). Эффекты 

комбинаций ИОЗСиН и СИОЗС достоверно отличались от кон-

трольных цифр и были сравнимы с индивидуальными эффек-
тами антидепрессантов  в соответствующих дозах. 

Анализ фармакодинамических взаимодействий по мето-

ду T. Chou показал, что венлафаксин и флувоксамин обладают 
антагонизмом по психотропному эффекту - при назначении со-

четания антидепрессантов в меньших из выбранного диапазона 

доз «венлафаксин 7 мг/кг + флувоксамин 12 мг/кг» CI = 1,9; в 
больших  «венлафаксин 21 мг/кг + флувоксамин 36 мг/кг» - CI 

= 1,3. 

При изучении психотропных эффектов венлафаксина и 
пароксетина время иммобильности в контрольной группе жи-

вотных составило 197 с (174-209). Венлафаксин в дозах 7 и 21 
мг/кг, как и пароксетин  в дозах 8 и 24 мг/кг значительно 

уменьшал исследуемый показатель – 164 с (150-189), 137 с 

(113-156), 152 с (124-189) и 99 с (75-123), соответственно 
(p<0,05). Комбинации антидепрессантов «венлафаксин 7 мг/кг 

+ пароксетин 8 мг/кг» и «венлафаксин 21 мг/кг + пароксетин 24 

мг/кг» снижали время иммобильности до 159 с (129-183) и до 
121 с (83-162), соответственно, что сопоставимо с индивиду-

альными влияниями антидепрессантов в аналогичных дозах и 

достоверно ниже показателя контрольной группы (p<0,05). 
При анализе фармакодинамических взаимодействий по 

методике T. Chou установлено, что венлафаксин и пароксетин 

также обладают антагонизмом по психотропному эффекту – 
при использовании комбинации «венлафаксин 7 мг/кг + па-

роксетин 8 мг/кг» CI =  3,3; «венлафаксин 21 мг/кг + пароксе-

тин 24 мг/кг» - CI = 1,6. 
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«В лечении каждой болезни борьбу с избыточным весом 
следует считать первым шагом» Ибн Сина (Авиценна, 1024г.). 

Актуальность. В последние годы во всех областях кли-

нической медицины большое внимание уделяется проблеме 
метаболического синдрома (МС). На I Международном кон-

грессе по преддиабету и МС в Берлине в 2005г. МС назвали 

пандемией XXI века. В настоящее время под термином «мета-
болический синдром» понимают комплекс метаболических, 

гормональных и клинических нарушений, в основе которых 

лежит инсулинорезистентность и компенсаторная гиперинсу-
линемия. Выделены основные клинические критерии МС: ин-

сулинорезистентность, висцеральное ожирение, артериальная 

гипертензия, дислипидемия, провосполительное и протромбо-
тическое состояние. МС представляет особую значимость для 

здоровья женщин репродуктивного возраста, являясь серьез-

ным фактором риска бесплодия, ранних потерь беременности, 
перинатальной патологии, злокачественных новообразований. 

Доказано, что при МС изменяется стероидогенез и продукция 
гонадотропинов. То есть происходит существенный гормо-

нальный дисбаланс, который, в ряде случаев, не может быть 

полноценно корригирован даже самыми современными лекар-
ственными средствами. Однако, несмотря на известные патоге-

нетические механизмы влияния компонентов МС на репродук-

тивное здоровье женщин, лечить данный контингент пациенток 
крайне сложно, в связи с наличием длительных нарушений в 

пищевом поведении и в психической сфере.  
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Особенности пищевого поведения и психоэмоционально-
го статуса женщин репродуктивного возраста, страдающих МС, 
до настоящего времени остаются малоизученными. 

Целью нашей работы было изучение особенностей пси-
хоэмоционального статуса и пищевого поведения у женщин с 
МС репродуктивного возраста.  

Материалы и методы. Для достижения поставленной це-
ли было обследовано 116 женщин репродуктивного возраста 
(от 18 до 44 лет). Основную группу составили 87 пациенток с 
МС. Группу сравнения составили 29 пациенток без МС. Крите-
рии включения в основную группу: наличие МС согласно кри-
териям International Diabetes Federation (2005), а именно: основ-
ной критерий - центральное ожирение (окружность талии у па-
циенток  80 см). Дополнительные критерии: повышенный 
уровень триглицеридов ( 1,7ммоль/л или 150 мг/дл); снижен-
ный уровень холестерина липопротеинов высокой плотности 
(≤1,29ммоль/л), повышенное артериальное давление (систоли-
ческое АД 130 мм рт. ст. или диастолическое АД 85 мм 
рт.ст.) или проведение лечения в связи с ранее диагностиро-
ванной артериальной гипертензией, повышенный уровень глю-
козы в плазме натощак ( 5,6 ммоль/л). Критерии исключения: 
наличие органического поражения гипоталамо-гипофизарной 
области, надпочечников. Сравниваемые нами группы были со-
поставимы по возрасту, социальному положению. Средний вес 
пациенток с МС составил 88,4 кг [77-99], вес пациенток кон-
трольной группы - 56 кг [52-60]. ИМТ пациенток с МС соста-
вил 32,1 кг/м

2
 [28,2-35,1], у женщнн контрольной группы – 20,2 

кг/м
2
 [19,48-22,3]. У пациенток с МС абдоминальный тип ожи-

рения выявлен у 66,67%, глютеофеморальный – 33,33%. Избы-
точную массу тела имели 34,48% женщин с МС, ожирение I 
степени – 40,23%, ожирение II степени – 19,54%, ожирение III 
степени – 5,75%.  

При исследовании питания и нарушений пищевого пове-

дения (ПП) использовали голландский опросник DEBQ (Dutch 

Eating Behavior Questionnaire, Т.Van Strein, 1986). С целью изу-
чения психоэмоционального статуса использовалась шкала де-

прессии Зунга, шкала самооценки уровня тревожности Спил-

берга-Ханина. Статистические расчеты сделаны с помощью 
программы Statistica (версия 6,0). 
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Результаты и обсуждения. При изучении ПП в сравнива-
емых группах обнаружены достоверно значимые различия. 
Нарушения ПП выявлены у 91,95% женщин основной группы и 
у 20,68% - контрольной группы (р<0,05). Эмоциогенное ПП 
определено у 50,57% женщин основной группы, и у 10,34% 
контрольной (р<0,05). Кроме того, у пациенток с МС достовер-
но чаще встречаются варианты эмоциогенного ПП в виде нере-
гулярного питания с уменьшением количества приемов пищи, 
особенно за счет завтрака (в основной группе - 25,29%, по 
сравнению с контрольной группой – 3,45%; р<0,05), и «син-
дрома ночной еды», в результате чего у многих пациентов са-
мым калорийным является ужин (22,99% в основной группе и 
3,45% в контрольной группе, р<0,05). Ограничительный тип 
ПП выявлен у 27,59% женщин с МС и у 6,7% женщин из кон-
трольной группы (р<0,05). Экстернальный тип ПП выявлен у 
13,79% и 3,45%, соответственно, (р<0,05). 

Обследование женщин по шкале депрессии Зунга пока-
зало высокую частоту патологии личностно-эмоциональной 
сферы в группе пациенток с МС (52,87%) в отличие от женщин 
контрольной группы (10,34%), (р<0,05). У 43,68% пациенток 
основной группы и у 10,34% контрольной - выявлена легкая 
депрессия, (р<0,05). У 8 (9,2%) женщин с МС диагностирована 
выраженная депрессия, в контрольной группе данного состоя-
ния выявлено не было (р<0,05). При обследовании психоэмо-
ционального статуса пациенток по шкале тревожности Спил-
берга-Ханина выявлена умеренная тревожность у 40,23% жен-
щин с МС и у 6,9% женщин контрольной группы, (р<0,05). Вы-
раженная тревожность диагностирована у 17,24% пациенток с 
МС. У женщин контрольной группы данного состояния диа-
гностировано не было (р<0,05).  

Выводы. У пациенток с МС имеются выраженные нару-
шения ПП, с преобладанием эмоциогенного ПП. Для женщин с 
МС характерны личностные особенности, проявляющиеся тре-
вогой, депрессией, что диктует необходимость своевременного 
распознавания и лечения депрессивных расстройств у данного 
контингента женщин. Учитывая результаты нашей работы, 
можно утверждать, что пациентки с МС при лечении и восста-
новлении репродуктивного здоровья требуют к себе внимания 
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не только гинеколога, но и общего эндокринолога, психолога, 
психотерапевта.  

 

ОСОБЕННОСТИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА У 
ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Ганчар Е.П., Кажина М.В., Яговдик И.Н. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Актуальность. Метаболический синдром (МС) представ-

ляет особую значимость для здоровья женщин, являясь серьез-
ным фактором риска бесплодия, ранних потерь беременности, 

гиперплазии эндометрия, дисгормональных заболеваний мо-

лочных желез. В настоящее время доказано, что инсулинорези-
стентность и компенсаторная гиперинсулинемия являются ос-

новным патогенетическим звеном метаболических нарушений 

в развитии овариальной дисфункции. Инсулин действует на 
яичник через рецепторы инсулина и рецепторы инсулинопо-

добных факторов роста (ИФР). Механизмы стимуляции стеро-

идогенеза инсулином и ИФР в яичнике заключаются в дей-
ствии инсулина на метаболизм глюкозы, аминокислот и синтез 

ДНК. В результате повышается жизнеспособность клетки и, 

следовательно, усиливается синтез гормонов, а также прямое 
действие инсулина и ИФР на стероидогенные ферменты. Тем 

не менее, не все женщины с МС характеризуются нарушением 

репродуктивной функции. 
Цель исследования: выявить особенности углеводного 

обмена у женщин с МС, имеющих нарушения репродуктивной 
и менструальной функции и у женщин с МС с реализованной 

репродуктивной функцией и нормальным менструльным цик-

лом. 
Материалы и методы. Для достижения поставленной це-

ли было обследовано 75 пациенток с МС. Основную группу со-

ставили 45 женщин с МС, имеющих нарушения репродуктив-
ной и менструальной функции. Группу сравнения составили 30 

пациенток с МС с реализованной репродуктивной функцией и 

нормальным менструально-овариальным циклом. Критерии 
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включения: наличие МС согласно критериям International 

Diabetes Federation (2005), а именно: основной критерий - цен-

тральное ожирение (окружность талии у пациенток  80 см); 
дополнительные критерии: повышенный уровень триглицери-

дов (>1,7ммоль/л или 150 мг/дл); сниженный уровень холесте-

рина липопротеинов высокой плотности (<1,1ммоль/л), повы-

шенное артериальное давление (систолическое АД 130 мм рт. 

ст. или диастолическое АД 85 мм рт.ст.) или проведение лече-

ния в связи с ранее диагностированной артериальной гипертен-
зией, повышенный уровень глюкозы в плазме натощак (>5,6 

ммоль/л); репродуктивный возраст (от 18 до 44 лет). Критерии 

исключения: наличие органического поражения гипоталамо-
гипофизарной области, надпочечников. Определяли антропо-

метрические показатели: объем талии, объем бедер, соотноше-

ние окружности талии и бедер, рассчитывали индекс массы те-
ла (ИМТ) (ВОЗ, 1997). Состояние углеводного обмена оцени-

вали по уровню глюкозы в крови утром натощак с помощью 

аппарата "Konelab 30i" (Финляндия). Нормогликемия опреде-
лялась при уровнях глюкозы менее 5,6 ммоль/л натощак. Уро-

вень инсулина определяли на биохимическом анализаторе 
―AXIM‖. Для оценки степени инсулинорезистентности исполь-

зовали малую математическую модель гомеостаза глюкозы 

(Homeostasis Model Assessment) с определением показателя 
НОМА-R - инсулин натощак (мкЕД/мл) х глюкоза натощак 

(ммоль/л)/22,5, индекс Caro - глюкоза натощак (в ммоль/л) х 

инсулин натощак в (мкЕД/мл). У женщин репродуктивного 
возраста при увеличении уровня инсулина натощак более 180 

пмоль/л (25 мкЕД/мл) диагностировали базальную гиперинсу-

линемию.  
Статистические расчеты сделаны с помощью программы 

Statistica (версия 6,0).  

Результаты и обсуждения. Сраниваемые группы досто-
верно не различимы по возрасту: средний возраст женщин ос-

новной группы составил 27,78±6,4 лет, контрольной группы – 

30,3±6 (р>0,05). Сопоставимы по антропометрическим данным: 
рост женщин основной группы – 163,1±6,4, контрольной груп-

пы - 167,6 ±5,7 (р>0,05), вес пациенток основной группы – 

87,04±15,36, контрольной группы – 96,44±13,12, (р>0,05). 
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Среднее значение индекса массы тела (ИМТ) пациенток основ-

ной группы составил 31,9±4,96 кг/м
2
, контрольной - 34,3±4,35 

кг/м
2 

(р>0,05). Абдоминальное распределение жировой ткани 
наблюдали у 66,7% пациенток основной группы и у 80% паци-

енток контрольной, глютеофеморальное - у 33,3% и 20% соот-

ветственно (р>0,05).  
Параметры углеводного обмена у обследованных нами 

пациенток отражены в таблице 1. 

Таблица 1. Параметры углеводного обмена сравнивае-
мых групп. 

Показатель Основная группа, 

n=45 

Контрольная груп-

па, n=30 

Глюкоза, ммоль/л 5,80 [5,70-5,90] 5,94 [5,80-6,10] 

Инсулин, мкЕД/мл 15,24 [9,56-21,47] 15,82 [8,67-18,85] 

Индекс HOMA-R 3,80 [2,31-5,42] 4,39 [2,02-4,86] 

Индекс Caro 0,39 [0,29-0,56] 0,62 [0,31-0,69] 

 

При изучении углеводного обмена выявлено, что среднее 

значение уровня гликемии натощак значимо не различалось с 
контрольной группой (р>0,05). При анализе концентрации им-

мунореактивного инсулина натощак достоверных различий 

между группами также не выявлено (р>0,05). Однако гиперин-
сулинемия выявлена у 11% женщин основной группы и у 20% - 

контрольной (р>0,05). По индексу Caro (<0,33) инсулинорези-

стентность характерна для 44,4% женщин основной группы, и 
для 30% контрольной группы (р>0,05). По индексу HOMA-R 

(>2,86) наличие инсулинорезистентности отмечено у 57,8% 

женщин основной группы и у 40% контрольной группы 
(р>0,05).  

Выводы. Статистически значимых различий в показате-

лях углеводного обмена у женщин с МС, страдающих наруше-
нием репродуктивной и менструальной функции и у женщин с 

МС с реализованной репродуктивой функцией и нормальным 

менструальным циклом, не выявлено. Таким образом, вопрос о 
влиянии гиперинсулинемии, инсулинорезистентности в патоге-

незе бесплодия, дисфункции яичников остается открытым, что 

требует дальнейшего изучений и исследования. 
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ЧАСТОТА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИНОГО ВОЗРАСТА С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Ганчар Е.П.*, Кажина М.В.*, Яговдик И.Н.*, Колесникова Т.А.** 

* УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

** УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

 

«Я видел нескольких человек, умерших от голода, и сот-

ни тысяч от переедания» Б. Франклин (1706–1790 гг.). 
Метаболический синдром (МС) – актуальная проблема 

современного общества. Согласно данным Всемирной органи-

зации здравоохранения, 1,7 млрд человек на планете имеет из-
быточный вес, а к 2025г. количество людей в мире с ожирением 

достигнет 300 млн человек. Избыточную массу тела имеют 30-

60% женщин репродуктивного возраста, а 25-27% страдают 
ожирением. В экономически развивающихся странах, включая 

Беларусь и Россию, 30% населения имеют избыточную массу 

тела. Изучение особенностей клинических проявлений МС и 
ассоциированных с ним заболеваний у женщин репродуктивно-

го возраста, представляет собой актуальное научное направле-

ние, имеющее большое практическое значение. 
Цель исследования. Выявить особенности влияния МС 

на репродуктивное здоровье женщин. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной це-
ли было обследовано 116 женщин репродуктивного возраста 
(от 18 до 44 лет). Основную группу составили 87 пациенток с 
МС. Группу сравнения составили 29 пациенток без МС. Крите-
рии включения в основную группу: наличие МС согласно кри-
териям International Diabetes Federation (2005), а именно: основ-
ной критерий - центральное ожирение (окружность талии у па-
циенток  80 см); дополнительные критерии: повышенный уро-
вень триглицеридов ( 1,7ммоль/л или 150 мг/дл); сниженный 
уровень холестерина липопротеинов высокой плотности 
(≤1,29ммоль/л), повышенное артериальное давление (систоли-
ческое АД 130 мм рт. ст. или диастолическое АД 85 мм 
рт.ст.) или проведение лечения в связи с ранее диагностиро-
ванной артериальной гипертензией, повышенный уровень глю-
козы в плазме натощак ( 5,6 ммоль/л). Критерии исключения: 
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наличие органического поражения гипоталамо-гипофизарной 
области, надпочечников. У женщин проводили сравнительное 
изучение репродуктивного анамнеза; гинекологических заболе-
ваний. Сравниваемые нами группы были сопоставимы по воз-
расту, социальному положению. Средний вес пациенток с МС 
составил 88,4 кг [77-99], вес пациенток контрольной группы - 
56 кг [52-60]. ИМТ пациенток с МС составил 32,1 кг/м

2
 [28,2-

35,1], у женщнн контрольной группы – 20,2 кг/м
2
 [19,48-22,3]. 

У пациенток с МС абдоминальный тип ожирения выявлен у 
66,67%, глютеофеморальный – 33,33%. Избыточную массу тела 
имели 34,48% женщин с МС, ожирение I степени – 40,23%, 
ожирение II степени – 19,54%, ожирение III степени – 5,75%. 
Статистические расчеты сделаны с помощью программы Statis-
tica (версия 6,0).  

Результаты и обсуждения. При изучении времени 

наступления менархе различий в сравниваемых группах выяв-

лено не было: у женщин основной группы этот возраст соста-
вил 12 лет [13-14], у женщин контрольной группы – 13 [12-13], 

р>0,05. Нарушения менструального цикла зарегистрированы у 

43,68% женщин основной группы, у женщин контрольной 
группы данное осложнение отсутствовало, р<0,05. В структуре 

нарушений менструального цикла у пациенток с МС была 

установлена аменорея – 18,39%, гипоменструальный синдром – 
11,49%, дисменорея – 8,05%, дисфункциональные маточные 

кровотечения – 5,75%. Только у пациенток с МС в 17,24% слу-

чаев выявлены клинические особенности характерные для син-
дрома гиперандрогении, р<0,05. Гирсутизм выявлен у 12,64% 

женщин с МС, преобладание в половой формуле андрогензави-
симых признаков – 11,49%, ромбовидный тип оволосения –

6,9%, гипертрофия клитора – у 3,45%. Бесплодием страдали 

34,48% женщин основной группы, в контрольной группе дан-
ного осложнения выявлено не было, р<0,05. Синдром полики-

стозных яичников диагностирован только у женщин с МС – 

24,14%%, р<0,05. У пациенток с МС достоверно чаще, чем у 
женщин контрольной группы были выявлены: цервициты, 

кольпиты, инфекции, передающиеся половым путем, хрониче-

ские воспалительные заболевания матки и придатков, миома 
матки, гиперплазия эндометрия, р<0,05.  
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Гинекологические заболевания пациенток у обследован-

ных пациенток представлены в таблице 1.  

Таблица 1. Частота гинекологических заболеваний у об-
следованных женщин  

 

 

Основная группа,  

n=87 

Контрольная 

группа,  

n=29 

абс. % абс. % 

Первичное бесплодие 20 22,99* 0 0 

Вторичное бесплодие 10 11,49* 0 0 

Синдром поликистозных 

яичников 

21 24,14* 0  

Эрозия шейки матки 11 12,64 3 10,34 

Инфекции передающиеся 

половым путем 

15 17,24* 1 3,45 

Кольпит 41 47,13* 5 17,24 

Хронический цервицит 12 13,79* 2 6,9 

Хронические воспали-

тельные заболевания мат-

ки и придатков 

11 12,64* 1 3,45 

Миома матки 10 11,49* 0 0 

Гиперплазия и полипы 

эндометрия  

3 3,45* 0 0 

Примечание: *р<0,05 разность показателей достоверна при срав-

нении с контрольной группой. 

 
При изучении репродуктивного анамнеза пациенток c 

МС обращает на себя внимание достоверно высокая частота 

(22,98%) невынашивания беременности относительно женщин 
группы сравнения (3,45%; p<0,05).  

Выводы: у женщин с МС высока частота бесплодия, 

невынашивания беременности, хронических воспалительных 
заболеваний половых органов, миомы матки. 
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ЭНДОСКЛЕРОЗАЦИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ И 
ЛЕЧЕНИИ КРОВОТЕЧЕНИЙ  ИЗ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 

ПИЩЕВОДА  ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ 

Гарелик П.В., Дубровщик О.И., Мармыш Г.Г., Довнар И.С.,  
Могилевец Э.В., Жибер В.М., Гульмантович С.Г. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Современные методы профилактики и лечения осложне-
ний, связанных с прогрессированием цирроза печени и вари-

козного расширения вен пищевода  (ВРВП) достаточно разно-

образны и включают медикаментозные, эндоскопические, 
рентгенэндоваскулярные и хирургические подходы. Однако, до 

настоящего времени нет единых рекомендаций по выбору так-

тики при кровотечениях из ВРВП. Большинство применяемых 
методик требуют высокого уровня технического оснащения ле-

чебных учреждений или  центров по лечению этой тяжелой па-
тологии. Эндоскопическая склерозация ВРВП считается одной 

из наименее травматичных и доступных методов профилактики 

и лечения кровотечений из варикозных вен пищевода. С широ-
ким внедрением в клиническую практику лечебной эндоскопии 

ожидалось существенное улучшение показателей  лечения та-

ких больных, но рондомизированные исследования в разных 
странах и в Республике Беларусь это не подтверждают. Леталь-

ность при кровотечениях из варикозных вен портального генеза 

при первом эпизоде кровотечения составляет 30-50%, в течение 
первых 2-х лет кровотечение повторяется почти у 100% боль-

ных, при этом умирают еще 40-50% пациентов от рецидива 

кровотечения. В клинике общей хирургии с 2002г. функциони-
рует центр гастродуоденальных кровотечений (ГДК). Накоплен 

определенный опыт оказания экстренной помощи и лечения 

кровотечений из варикозных вен портального генеза. Сотруд-
ники кафедры общей хирургии выполняют зарегистрирован-

ную научно-исследовательскую работу: «Разработка новых и 

совершенствование применяющихся методов хирургического 
лечения цирроза печени и его осложнений» (гос. рег.№ 

20100963 от 01.01.2010 по 31.12.2014г.). На основании полу-

ченных данных оптимизировали и совершенствовали методы 
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профилактики рецидивов кровотечения из варикозных вен пи-

щевода, результаты исследований по 2010г. опубликованы.  

Есть необходимость обобщить результаты эндогемостаза, про-
веденного по неотложным показаниям и в плановом порядке за 

2011г. и 9 месяцев 2012г. В центр ГДК за этот период поступи-

ло 139 больных с кровотечением из ВРВП портального генеза, 
77(55,4%) из них в тяжелом состоянии госпитализированы в 

реанимационное отделение, 62 (44,6%)- средней степени тяже-

сти в хирургическое. Мужчин было 106 (76,3%), женщин -33 
(23,7%), в возрасте от 24 до 87 лет, средний возраст – 52,4 года. 

Анализ результатов свидетельствует, что этим грозным для 

жизни заболеванием страдают преимущественно молодые, тру-
доспособного возраста люди. Прослеживается выраженная 

тенденция увеличения количества госпитализированных в 
центр ГДК пациентов в тяжелом состоянии. Экстренная эзо-

фагогастродуаденоскопия  (ЭФГДС) выполнена всем пациен-

там. У 118(85%) диагностировано продолжающееся кровотече-
ние, у 21(15,1%) – состоявшееся. При состоявшемся кровотече-

нии сразу  выполнялась эндоскопическая склерозация варикоз-

ных вен, у 7(5,9%) при краевом дефекте кровоточащих вари-
козных вен пищевода проведено их клипирование. У 15 (12,7%) 

пациентов с продолжающимся кровотечением проведен эндо-

гемостаз введением интравазально от 4 до 10 мл 3%  раствора 
этоксисклерола. У 96(81,4%) применялась баллонная компрес-

сия источника кровотечения постановкой зонда Блекмора, что 

обеспечило временную остановку кровотечения у всех пациен-
тов. Через 6-8 часов  компрессия в баллонах снималась, у 

16(16,7%) больных кровотечение возобновилось. При циррозе 

печени группы С по Чайлду, у 8 из них, повторно создавалась 
компрессия, продолжалась гемостатическая и инфузионно-

трансфузионная терапия. У 75 (78,1%) кровотечение останови-

лось, у них проведена эндоскопическая склерозация с надеждой  
добиться окончательного гемостаза. У 5(5,2%) кровотечение 

продолжалось, им   выполнены оперативные вмешательства в 

объеме: лапаротомия, гастротомия и прошивание сосудов кар-
диоэзофагеальной зоны у 2 больных, у 3 – деваскуляризация 

желудка, селективная проксимальная ваготомия и пилоропла-

стика. Неотложная терапия после остановки кровотечения была 
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направлена, прежде всего, на предупреждение и/или осторож-

ную коррекцию гемодинамических нарушений, связанных с 

гиповолемией и шоком. Придерживаемся принципов: при зна-
чимых симптомах гиповолемии (систолическое давление <80 

мм рт.ст., тахикардия >120 уд/мин.) проводим ингаляцию кис-

лорода. Инфузионно-трансфузионная терапия включаем введе-
ние плазмы, возмещение кровопотери и коррекцию коагулопа-

тии. Установлено, что объем переливаемой крови и кровезаме-

щающих растворов имеет значение  для исхода эпизода крово-
течения и его рецедива. Результаты лучше при неполном вос-

полнении кровопотери, поэтому не производили больших ге-

мотрансфузий и инфузий большими объемами растворов, так 
как убедились – чем больше крови переливается, тем выше 

риск рецидива кровотечения. У 7(5%) пациентов с напряжен-
ным асцитом выполняли лапароцентез (с 1997г. в клинике про-

водится реинфузия асцитической жидкости).   Плановая скле-

розация ВРВП с 2005 по 2010г. проведена у 34 больных, всего 
74 этапных склерозаций. За этот период отработали методику, 

приобрели опыт, провели анализ результатов и стали значи-

тельно чаще определять показания к плановой госпитализации 
для этапной склерозации. За истекший год и 9 месяцев текуще-

го года эндосклерозация проведена у 13(9,4%) пациентов, всего 

39 этапных склерозаций, в том числе  у пациентов с циррозом 
печени группы С по Чайлду, при этом у 8 из них, в возрасте от 

24 до 39 лет проводились плановые этапные склерозации по 4 и 

6 раз, по отработанной  в клинике схеме. Через 3-4 недели про-
водится  контроль ЭФГДС, при появлении расширенных вен  

выполняется склерозация, в последующем через 3-6-12 месяцев 

контроль ЭФГДС и по показаниям эндосклерозация. Рецидива 
кровотечений у этих пациентов не наблюдали в течение 1 года 

и 9 месяцев, значительно улучшилось качество их жизни, от-

дельные пациенты приступили к работе. За анализируемый пе-
риод снизилась летальность, умерло 37 пациентов, общая ле-

тальность составила 26,6%, в послеоперационном периоде 

умерло – 2, летальность – 40%. В 2010 г. общая летальность со-
ставила – 37,7 %, послеоперационная – 52,7 %. 
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ВЫСОКИЕ АМПУТАЦИИ ПРИ КРИТИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ: СЛОЖНО 

РЕШАЕМАЯ СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 

Гарелик П.В., Дубровщик О.И., Цилиндзь И.Т., Пакульневич Ю.Ф.,  
Горелова Т.Н., Живушко Д.Р.,  Казеннов С.С. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Исходя из современных принципов доказательной меди-

цины течение хронической артериальной недостаточности со-

судов нижних конечностей (ХАННК) атеросклеротического и 
диабетического генеза в 20-70 % случаев осложняется деком-

пенсацией регионарного кровотока с развитием критической 

ишемии (КИ) в 50-75% случаев обусловленной дистальной 
формой поражения сосудистого русла. У 40-70 % пациентов с 

КИ развиваются язвенно-некротические поражения голеней и 

стоп, которые приводят к длительной временной либо стойкой 
потере трудоспособности, снижению качества жизни и нередко 

к летальному исходу. Инфекционный процесс способствует 

тромбозу уже измененных артерий стопы  вследствие атеро-
склероза и диабета, что приводит к прогрессированию ишемии 

и развитию гангрены. У больных, страдающих сахарным диа-

бетом (СД), КИ встречается примерно в 5 раз чаще, а трофиче-
ские нарушения развиваются у 10 % всех пациентов  СД. Осо-

бой тяжестью отличаются гнойно-некротические осложнения 

синдрома диабетической стопы (СДС), проявление которых ва-
рьируют от поверхностных язвенных дефектов до гангрены. 

Известно, что частота развития язвенно-некротических ослож-

нений КИ у больных СД в 40 раз чаще, чем у лиц без СД, при 
этом смертность в течение 5 лет наблюдения, при высоких ам-

путациях составляет 43-74%. Согласно Европейскому (1992 г.) 

и Российскому (2002 г.) консенсусам по КИ нижних конечно-
стей, оптимальным методом лечения пациентов с этой тяжелой 

патологией является выполнение последовательных оператив-

ных вмешательств – сосудистой реконструкции и санации 
гнойно-некротических очагов. Хирургическая реваскуляриза-

ция при исходной КИ снижает частоту ампутаций с 95 % до 25 
%, однако шунтирование невыполнимо у 54 % этих больных  в 

связи с характером поражения сосудов, а у 7%,  в связи с нали-
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чием тяжелой сопутствующей патологии. Однако насторажи-

вают данные ряда исследователей о том, что и после рекон-

структивных операций на магистральных артериях высокие 
ампутации нижних конечностей приходится выполнять через 1 

год у 16-27%, через 5 лет у 28-43% больных. Естественное те-

чение КИ связано с плохим прогнозом для конечности и жизни 
пациента. Очевидным становится рост количества ампутаций у 

больных трудоспособного возраста и к  сожалению,  на сего-

дняшний день, самым распространенным методом лечения 
осложненных форм КИ остается высокая ампутация поражен-

ной конечности 1 . Поэтому,  проблема лечения больных с КИ 

в настоящее время весьма актуальна из-за возрастающего ко-
личества ампутаций, несмотря на разработку и применение 

этапных реваскуляризаций пораженных артериальных бассей-

нов 2 . Представляло интерес изучить собственные результаты 
лечения пациентов с КИ и определить возможные пути сниже-

ния количества ампутаций. 
Изучены результаты обследования и лечения 3503 паци-

ентов с ХАННК, из них атеросклеротического генеза -2198 

(62,7%) больных и 1305(37,3%)- диабетического генеза, в воз-
расте от 56 до 89 лет, мужчин– 82,1%, женщин-17,7%, которые 

находились на лечении в хирургическом отделении  клиники 

общей хирургии УО «Гродненский государственный медицин-
ский университет  с 2008 г. по 2012 г.(9 месяцев). Стадия КИ 

представлена гангренозно-некротическими изменениями в 

нижних конечностях у 992(45,1%) пациентов атеросклеротиче-
ского генеза и у 586(44,9%) –диабетического, что составляет 

45% от всех пролеченных больных с ХАННК.       Обследова-

ние включало: сбор анамнеза, общеклинические и биохимиче-
ские анализы,  реовазографию, доплерографию, рентгеногра-

фию конечности. Выполняли посев крови на стерильность, 

определяли видовой состав и чувствительность раневой мик-
рофлоры к антибиотикам. Из 1578 пациентов с гнойно-

некротическими осложнениями КИ оперированы 496 (31,4%), 

ампутации на уровне бедра выполнены у 232 (46,8%) из них, 
при этом у 150 (64,7%) при КИ атеросклеротического генеза и у 

82(35,3%) -диабетического. Малые ампутации выполнены у 

264(53,2%), из них ампутация на уровне стопы у 17(6,4%) 
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больных, на уровне голени у 14(5,3%). У 233(88,2%) проводи-

лись метатарзальные резекции костей стопы, остеонекрэкто-

мии, экзартикуляции и ампутации пальцев стопы, эти операции 
были вторичными и проводились  на 5 - 10 сутки.  У 9 больных 

был диагностирован сепсис. Всего умерло 63 больных, общая 

летальность составила 3,9  %. Из пациентов которым была про-
изведена высокая ампутация бедра, умерло – 42 больных  по-

слеоперационная летальность 18,1%. Задачей хирургического 

вмешательства у больных с КИ должна быть попытка восста-
новления магистрального артериального кровотока, для сохра-

нения жизнеспособности пораженной конечности и/или  сни-

жения уровня ампутации и улучшения качества жизни. Пред-
варительное консервативное лечение с применением антибак-

териальной терапии, внутриартериальных инфузий и реваску-
ляризующих операций позволит значительно снизить уровень 

ампутации и уменьшить летальность, однако сложность реше-

ния проблемы лечения этих пациентов очевидна. На наш 
взгляд,  значимость этой проблемы будет возрастать, так как 

увеличивается количество этих больных и в  г. Гродно  есть 

необходимость организации отделения гнойной хирургии с 
осложненной сосудистой патологией, оснащенного необходи-

мым оборудованием и аппаратурой, где будут работать специа-

листы по сосудистой и гнойной хирургии, что позволит повы-
сить эффективность и качество оказания хирургической помо-

щи больным с КИ, положительно повлияет на результаты лече-

ния и качество жизни, окажет определенный экономический 
эффект. 
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ПРИМЕНЕНИЕ РЕАМБЕРИНА ПРИ 
ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ ТУБЕРКУЛЕЗА И ЕГО 
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Актуальность. В настоящее время в лечении больных ту-

беркулезом используется полихимиотерапия с одновременным 
применением не менее 4-х противотуберкулезных препаратов 

(ПТП), а при наличии множественной лекарственной устойчи-

вости (МЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) – 5 и более 
ПТП, при этом каждый из них является антиметаболитом, а для 

макроорганизма - ксенобиотиком. У пациентов с МЛУ МБТ 

приходится использовать препараты резерва, которые в целом 
менее активны и более токсичны, чем основные. Все это при-

водит к повышению частоты нежелательных побочных реакций 

(НПР) на ПТП. 
Реамберин является комплексным препаратом, обладаю-

щим антиоксидантным, антигипоксическим эффектом, стиму-

лирует окислительные процессы, с эффектом, используется при 
ряде заболеваний (сепсис и др.) 

Цель. Оценка клинической эффективности, переносимо-

сти реамберина больными туберкулезом и  его влияния на 
показатели функции  печени в условиях полихимиотерапии. 

Материал и методы. Обследовано 257 больных туберку-

лезом органов дыхания, находившихся в стационарах ГОКЦ 
«Фтизиатрия». Мужчин было 205 (79,8%), женщин – 52 

(20,2%). В возрасте до 30 лет находилось 22 пациента (8,6%), 

30-49 лет- 143 (55,6%0, 50лет и старше – 92 (35,8%). Преобла-
дают пациенты с инфильтративным – 140 человек (54,5%), 

фиброзно-кавернозным- 51 (19,8%) туберкулезом, реже с огра-

ниченными формами (очаговый, туберкулема, кавернозный) – 
27 (10,5%), диссеминированным – 30 (11,7%), прочие – 9 

(3,5%). Отмечается высокая частота бактериовыделения – у 
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227 (88,3%), в том числе МЛУ МБТ – 166 (73,1% к общему 

числу бактериовыделителей). Наличие полости распада в лег-

ких выявлено у 176 (68,5%). Химиотерапия проводилась со-
гласно существующих протоколов: 4 ПТП получало 67 пациен-

тов (26,1%), 5 ПТП – 124 (48,2%), 6 ПТП – 57 (22,2%), более 6-

ти – 9 (3,5%), т.е. большинство пациентов (73,9%) принимали 5 
и более ПТП одновременно. Реамберин назначался по 400,0 

1,5% раствора внутривенно, не более 90 капель в 1 минуту, 1 

раз в сутки в течение 10 дней. 
Переносимость реамберина была хорошей, без появления 

жалоб и объективных симптомов у 244 пациентов (94,94%). У 

13 человек, т.е. в 5,06% возникли НПР на реамберин. У 4-х па-
циентов их можно отнести к аллергическим, 8 – к токсическим, 

1 – к токсико-аллергическим. Аллергические реакции проявля-
лись в виде отека Квинке (1), зуда кожи (3), гиперемии и сыпи 

по типу крапивницы (2), бронхоспазма (1). В трех случаях ре-

амберин отменен, в одном - лечение им продолжено. НПР ток-
сического характера проявлялись в виде головных болей, голо-

вокружения (4), болей в нижних конечностях (1), поясничной 

области (зона почек), но без изменений в анализе мочи (2), со 
стороны ЖКТ (1). Изучено влияние реамберина на клинические 

проявления интоксикационного синдрома в основной группе 

(ОГ) пациентов с наличием МЛУ МБТ (1а n=110) и без МЛУ 
(2а n=43), получавших на фоне химиотерапии реамберин. 

Группу сравнения (ГС) составили 106 больных с МЛУ (1б) и 45 

– без МЛУ (2б). Данные о частоте и сроках ликвидации прояв-
лений интоксикации приведены в таблице 1. 

Таблица 1 - Частота и сроки ликвидации проявлений ин-

токсикации при назначении реамбирина и без него 
Наименование 

признака 

пациенты с МЛУ-МБТ  пациенты без МЛУ-МБТ  

1а ОГ 1 б ГС р 2 а ОГ 2 б ГС р 

Ликвидация интоксикационного синдрома 

в течение 1-го 

месяца 

49,1% 25,5% <0,05 60,4% 28,9% <0,05 

свыше 1 месяца 45,5% 58,5% >0,05 34,9% 60,0% <0,05 

сохранились 

при выписке 

5,5% 16,0% <0,05 4,6% 11,1% <0,05 
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Из таблицы видно благоприятное действие реамберина 

на сроки ликвидации интоксикационного синдрома, как при 

наличии МЛУ МБТ, так и при ее отсутствии. 
В таблице 2 представлены результаты определения пока-

зателей функции печени у пациентов с наличием МЛУ МБТ, и 

без нее. 
 

Таблица 2 - Динамика показателей функции печени при 
химиотерапии больных туберкулезом с использованием реам-

берина при наличии МЛУ МБТ и без нее 
Наименование  

показателя 

До назначения 

реамберина 

После примене-

ния реамберина 

Р 

Пациенты с МЛУ МБТ n=25 при исходно высоких показателях  

АСТ ед 80,4 ± 8,3 33,4 ± 4,2 <0,001 

АЛТ ед 69,9 ± 9,5 26,0 ± 4,3 <0,001 

При отсутствии МЛУ МБТ n=25 при исходно высоких показателях  

АСТ ед 45,7 ± 4,5 28,8 ± 3,1 <0,05 

АЛТ ед 45,4 ± 4,5 28,0 ± 5,4 <0,05 

 

Введение реамберина не повлияло на уровень билируби-

на и печеночных ферментов при исходно нормальных их пока-
зателях. У пациентов с исходными показателями выше нормы, 

после курса реамберина они достоверно снизились. Изложен-

ное позволяет считать целесообразным применение реамберина 
как средства патогенетического воздействия при химиотерапии 

туберкулеза. 
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СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЫ ПОБОЧНЫХ РЕАКЦИЙ ПРИ 
ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 

МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

Гельберг И.С., Вольф С.Б., Суханов Д.С*., Авласенко В.С.,  
Шейфер Ю.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет», 

*УО «Медицинская академия им. Мечникова», Санкт-Петербург, 

Российская Федерация 

 

Наличие множественной лекарственной устойчивости 

(МЛУ, мультирезистентность) микобактерий туберкулеза 
(МБТ) является основным фактором, снижающим эффектив-

ность лечения больных туберкулезом, способствующим про-

грессированию процесса и неблагоприятному исходу. 
Терапия этих пациентов осуществляется путем длитель-

ного применения 5-6 и более противотуберкулезных препара-

тов (ПТП) одновременно, преимущественно резервных, обла-
дающих относительно высокой токсичностью, что приводит к 

значительной частоте нежелательных побочных реакций 

(НПР). Поэтому весьма актуальным является вопрос о предот-
вращении их развития. 

Целью настоящей работы явилась оценка целесообразно-

сти и эффективности применения реамберина для предупре-
ждения НПР при полихимиотерапии мультирезистентного ту-

беркулеза. 

Реамберин представляет собой комплексный препарат, в 
состав которого входят дезоксиглюцитол-h-метил-аммония, 

натрия сукцинат, хлориды натрия, калия и магния. Он обладает 

антигипоксическим, антиоксидантным действием, стимулирует 
окислительные процессы. 

Материал и методы. Обследовано 319 пациентов, нахо-

дившихся на лечении в стационарах Гродненского областного 
клинического центра «Фтизиатрия». Преобладали мужчины – 

80,9%, трудоспособного возраста 90,3%. Наиболее часто встре-

чался инфильтративный туберкулез легких - 63,2%, реже дис-
семинированный 11,6%, фиброзно-кавернозный – 19,4%, про-

чие – 5,8%. Частота бактериовыделения составила 95,6%, МЛУ 

МБТ – у всех, причем почти у 90% к 4 и более ПТП одновре-
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менно. Полости распада определялись у 67,3%.Отмечена высо-

кая частота отягощающих факторов, особенно злоупотребление 

алкоголем у 53,3% пациентов, без (их) наличия – всего 15,04%. 
Химиотерапия проводилась согласно существующих инструк-

ций по 4-й категории, предусматривающих как указывалось 

длительный прием не менее 5 ПТП одновременно. 
Все пациенты разделены на 2 группы: 1-я основная из 

173 пациента получала на фоне химиотерапии реамберин по 

400,0 1,5% раствора внутривенно капельно один раз в сутки 10 
дней, вторая – из 146 принимала только химиопрепараты. По 

возрастно-половому составу, характеру туберкулезного про-

цесса, методике химиотерапии, группы существенно не разли-
чались. 

Установлена хорошая переносимость реамберина у 
94,9% пациентов. 

Частота НПР в процессе стационарного лечения в основ-

ной группе составила 47,9% (у 83 пациентов), в том числе ал-
лергических – 6,9% (у 12), токсических – 39,8% (у 69), дисбак-

териоз – 4,6% (у 8). В отдельных случаях наблюдалось не-

сколько видов НПР у одного пациента. В группе сравнения ча-
стота НПР в целом составила 78,8% (у 115 пациентов), т.е. на 

30,0% чаще (различие достоверно p<0,05). Аллергические ре-

акции возникли у 15,1% (22 пациента), различие оказалось до-
стоверным (p<0,05). Токсические реакции возникли в 67,8% 

(99), различие достоверно(p<0,05), дисбактериоз в 4,6% в обеих 

группах, различия нет. Без НПРв основной группе было 90 че-
ловек, т.е. 52,1%, в группе сравнения-31(21,9%), т.е. в 2,4 раза 

меньше, различие достоверно(p<0,05). Не удалось устранить 

НПР в основной группе у 14 пациентов (8,1%), в группе срав-
нения, у 26 (17,8%), различие достоверно(p<0,05). 

Таким образом, применение одного курса реамберина 

позволило сократить частоту развития НПР при полихимиоте-
рапии более чем на 30%, в первую очередь за счет токсических 

реакций (в 1,7 раза), в меньшей степени - аллергических. 

Реже встречались и неустранимые НПР. В литературе в 
основном упоминается о применении реамберина при уже раз-

вившихся НПР с лечебной целью [1,2,3], однако он способен 

также и в значительной степени предупреждать их появление. 
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Учитывая длительность основного курса химиотерапии при 

мультирезистентном туберкулезе (интенсивная фаза 6 месяцев 

и более), по-видимому целесообразно назначить повторный 
курс реамберина с интервалом в 3 месяца. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПОБОЧНОГО ДЕЙСТВИЯ 
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ТУБЕРКУЛЕЗОМ С МНОЖЕСТВЕННОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ 

ВОЗБУДИТЕЛЯ 

Гельберг И.С., Вольф С.Б., Авласенко В.С., Алексо Е.Н., Шевчук Д.В., 
Демидик С.Н., Чалая Е.В., Шейфер Ю.А., Коршук О.М.,  

Цветницкая А.С. 

УО «Гродненский Государственный медицинский университет» 

 

Проблема предупреждения и лечения пациентов, стра-
дающих туберкулезом с наличием множественной лекарствен-

ной устойчивости (МЛУ) МБТ (т.н. МЛУ-туберкулезом) явля-

ется одной из наиболее сложных и до сих пор не разрешенных 
в современной фтизиатрии. Применяются, в основном резерв-

ные ПТП, не менее 5-ти одновременно, иногда больше. Они в 

целом менее активны в отношении МБТ и более токсичны чем 
основные. Нередки нежелательные побочные реакции (НПР) на 

ПТП, затрудняющие проведение химиотерапии. Об этом свиде-

тельствуют и имеющиеся в литературе данные [1, 2, 3, 4]. 
Целью настоящей работы является оценка частоты, тяже-

сти, устранимости НПР при лечении больных с МЛУ-

туберкулезом. 
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Под наблюдением было 152 пациента с МЛУ-

туберкулезом, из которых 138 закончили курс стационарного 

лечения. Преобладали мужчины – 125 (82,2%), трудоспособно-
го возраста – 139 (91,4%). Из клинических форм туберкулеза 

чаще отмечался инфильтративный – у 105 пациентов (69,1%) 

реже встречались диссеминированный – у 21 (13,8%), очаговый 
– у 9 (5,9%), туберкулема – у 5 (3,3%), фиброзно-кавернозный – 

у 6 (3,9%), прочие формы – у 6 (3,9%). Преобладали пациенты с 

наличием ЛУ МБТ к значительному числу ПТП одновременно: 
всего таких больных было 137 (90,1%). Полости распада в лег-

ких определялись у 85 (56,3%). МЛУ-туберкулез был впервые 

выявлен у 43 (28,3%), что свидетельствует о значительном ре-
зервуаре МЛУ-туберкулезной инфекции в настоящее время. У 

98 (64,5%) пациентов выявлены рецидив или обострение ту-
беркулеза и в 11 случаях – хроническое течение. У большин-

ства (85,5%) имелись отягощающие факторы: злоупотребление 

алкоголем (60,5%), заболевания ЖКТ (18,4%), ХНЗОД (15,1%), 
пребывание в местах заключения (16,4%) и др. 

Из 138 пациентов, закончивших курс лечения в стацио-

наре, 86 человек (62,3%) получали 5 ПТП одновременно, 38 
(27,5%) – 6 ПТП и 5 (3,6%) более 6-ти. 4 ПТП получало только 

9 (6,5%). Наиболее часто использовались препараты резервного 

ряда: аминогликозиды (амикацин, канамицин, капреомицин – у 
127 (92,0%), фторхинолоны (офлоксацин, ципрофлоксацин, ле-

вофлоксацин) – у 114 (82,6%), протионамид – у 106 (76,8%), 

ПАСК – у 104 (75,4%), циклосерин – у 55 (39,8%); из ПТП ос-
новной группы – пиразинамид – у 81 (58,7%). Курс лечения в 

стационаре был в основном длительным – 6 месяцев и более у 

84 (60,1%). В процессе полихимиотерапии НПР различного ха-
рактера развились у 109 пациентов, т.е. у 79%. Чаще всего 

встречались НПР токсического характера – у 81 (74,3% к числу 

пациентов с НПР и 58,7% ко всей группе), аллергические – у 19 
(17,4% и 13,9% соответственно), токсико-аллергические – у 14 

(12,8% и 10,1%), клинические проявления дисбактериоза – у 13 

(11,9% и 9,4%). Аллергические реакции клинически проявля-
лись в виде повышения температуры, кожных высыпаний раз-

личного характера (19), отека Квинке (4); токсические, а также 

дисбактериоз – в виде диспетических: тошнота, рвота, изжога, 
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отрыжка, боли в животе (32), нарушения стула (14), желтушно-

сти кожи и слизистых оболочек (8), снижения слуха (35), зре-

ния (4), психических нарушений (6), периферических невритов 
(10), головных болей (16). У 41 пациента обнаружено повыше-

ние показателей ферментов печени (АсАТ и АлАТ, реже били-

рубина), изменений в моче – 8. НПР расценивались как гепато-
токсические у 49 (44,9% и 35,5%), ототоксические – у 35 

(32,1% и 23,2%), нейротоксические – у 18 (16,5% и 13,0%), 

панкреотоксические – 6 (5,5% и 4,3%), нарушений со стороны 
ЖКТ – у 36 (33,0% и 24,3%), опорно-двигательного аппарата – 

6 (5,5% и 4,3%), нескольких систем – у 26 (23,8% и 18,8%). 

По тяжести проявлений и течению НПР расценивались 
как легкие у 54 (49,5% и 39,1%), средней тяжести у 41 (37,6% и 

29,7%) и тяжелые у 14 (12,8% и 10,1%). В процессе лечения 
удалось устранить НПР у 82 пациентов (75,2%), неустранимы-

ми они оказались у 27 (24,8%), это в основном ототоксические 

реакции. У пациентов развилось стойкое снижение слуха,  в от-
дельных случаях до почти полной его потери. 

Для устранения НПР применялись различные методы: 

временная отмена ПТП (26 пациентов), отмена с заменой дру-
гими (18), назначение глюкокортикоидов (12), антигистамин-

ных препаратов (24), гепатотропных (49), средств для лечения 

ж.к.т. (36), витаминов (59) и др. 
Таким образом, у пациентов, страдающих туберкулезом с 

наличием МЛУ МБТ проводится полихимиотерапия (5 ПТП и 

более), преимущественно резервными препаратами, обладаю-
щими более высокой токсичностью. Ввиду этого частота разви-

тия НПР весьма высока – 79%, что в 2,6 раза выше, чем при ис-

пользовании основных ПТП – 30,1% [3]. У половины пациен-
тов они расценивались как средней тяжести и тяжелые, четвер-

ти их не удалось устранить. 

Преобладали токсические реакции. У одного пациента 
зафиксирован летальный исход от тяжелого лекарственного ге-

патопанкреатита. 

Развитие НПР при МЛУ туберкулезе несомненно оказы-
вает негативное влияние на течение и исход заболевания и тре-

бует разработки дополнительных методов коррекции. 
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БЕСПЛОДНЫЙ БРАК И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ МУЖЧИН 

Гимпель О.В., Корчагин О.Ю., Разина С.А. 

УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

 

Актуальность. Проблема бесплодного брака в  Беларуси 
была и остается весьма актуальной и в наше время: более 14% 

супружеских пар страдают бесплодием и, к сожалению, пока 

тенденции к снижению этого показателя нет. По статистике 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь в 2010 

году бесплодие было зарегистрировано у 1 тыс. 833 мужчин. 

Впервые диагноз мужское бесплодие установлен у 666 пациен-
тов. По определению ВОЗ, бесплодным считается брак, в кото-

ром, несмотря на регулярную половую жизнь в течение 1 года 

без использования методов контрацепции, беременность не 
наступает, при условии, что супруги находятся в детородном 

возрасте [1]. 

В последние годы отмечается тенденция к росту мужско-
го бесплодия. Это объясняется неблагоприятной экологией, 

уменьшением двигательной активности мальчиков, в том числе 

из-за компьютеризации. Имеет место также неправильное по-
ловое воспитание мальчиков, что приводит к ранним половым 

связям и раннему заражению инфекциями, передающимися по-
ловым путем, которые вызывают бесплодие. Кроме того, спе-
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циалисты полагают, что значимость семьи и брака сегодня в 

Беларуси значительно снижена. Поэтому необходимо предпри-

нимать меры по повышению статуса семьи и нравственных 
устоев общества, профилактике инфекций, передающихся по-

ловым путем, возрождению важности физической культуры. 

Целью исследования явилось изучение влияния про-
блемы мужского бесплодия на психоэмоциональное состояние 

мужчин. 

Материалы и методы. В условиях поликлиники УЗ 
«Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

за 9 месяцев 2012 года были обследованы 50 мужчин, обратив-

шихся в урологический кабинет консультативно-
диагностического отделения «Брак и семья» по поводу бес-

плодного брака. Среди обследуемых 38 человек (76%) состави-
ли жители г. Гродно, 12 человек (24%) – жители Гродненской 

области. Возраст мужчин составил от 20 до 40 лет. По возрасту 

распределение  пациентов было следующим: до 25 лет – 8 че-
ловек (16%), 25-30 лет – 31 человек (62%), 31-35 лет – 8 чело-

век (16%), старше 35 лет – 3 человека (6%). По этиологическо-

му фактору: у 15 пациентов (30%) выявлены инфекционно-
воспалительные заболевания гениталий, у 7 (14%) – эндокрин-

ные нарушения, у 4 (8%) – варикоцеле, у 1 (2%) – гипоплазия 

яичек, у 7 пациентов (14%) отмечалось сочетание нескольких 
этиологических факторов и у 16 (32%) – причина не установле-

на. По длительности бесплодия: бесплодие до 2-х лет у 8 паци-

ентов (16%), 2-3 года – 20 пациентов (40%), 3-5 лет – 15 паци-
ентов (30 %), от 5 до 10 лет – 7 пациентов (14%). Все мужчины 

были обследованы врачом-психотерапевтом.  

Основными методами диагностики были: 

1. Психотерапевтическая беседа.  

2. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS). 

3. Шкала самооценки депрессии Бека [3].   

Основными используемыми методами лечения были:  

1. Психокоррекционная беседа. 

2. Медикаментозная терапия (седативные фитопрепара-
ты, антидепрессанты, транквилизаторы). 

Результаты и обсуждение. Все обследуемые мужчины 

предъявляли жалобы на обеспокоенность по поводу отсутствия 
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детей в браке и выражали свое согласие на прохождение обсле-

дования и, при необходимости, лечения.  Большинство пациен-

тов (45 человек – 90%) внешне были спокойны и уверены в се-
бе, отмечали устойчивый фон настроения, хороший сон и аппе-

тит. 5 человек – 10% из группы обследованных мужчин, были 

несколько напряжены во время беседы, вели себя беспокойно, 
отмечали колебания настроения на протяжении дня и повы-

шенную раздражительность.  

По результатам психологического тестирования с помо-
щью Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) лишь у 

1 мужчины (2%) выявлена клинически выраженная трево-

га/депрессия, у 5 мужчин (10%) – субклинически выраженная 
тревога/депрессия. У 44 (88%) мужчин отсутствовала тревож-

но-депрессивная симптоматика. 
Анализ результатов Шкалы самооценки депрессии Бека 

показал отсутствие депрессивных симптомов у 49 пациентов 

(98%), и лишь у 1 мужчины (2%) выявлена легкая депрессия.  
Со всеми пациентами на протяжении всего периода 

наблюдения  проводилась индивидуальная психотерапевтиче-

ская работа. 1 пациенту (2%) был назначен антидепрессант 
(стимулотон) курсом 6 месяцев и транквилизатор (адаптол) 

курсом до 3-х недель. 4 пациента (8%) получали курсами по 2-3 

недели успокаивающие препараты растительного происхожде-
ния (валериана, пустырник, фиторелакс, седавит, ново-пассит, 

персен, трикардин). После проведенной работы пациенты от-

мечали изменение в состоянии, в виде улучшения настроения, 
уменьшения напряженности и тревожности, изменение отно-

шения к проблеме [2, 3]. 

Выводы. Таким образом, нами установлено, что: 
1. Мужчины, наблюдающиеся в урологическом кабине-

те с диагнозом бесплодие,  имеют низкий уровень тревоги и 

депрессии.  
2. На психоэмоциональное состояние мужчины диагноз 

бесплодие влияет в незначительной степени. 
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ КИНЕЗИОТЕРАПИИ У 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ 

СРЕДНИМ ОТИТОМ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ 

Головач Е.Н., Хоров О.Г., Ракова С.Н. 

УО «Гродненский Государственный медицинский университет» 

 

Основным методом лечения больных с хроническим 

гнойным средним отитом (ХГСО) является сочетание саниру-
ющей операции с различными видами тимпанопластики. Дан-

ный подход дает хорошие функциональные результаты в ран-

нем послеоперационном периоде [2]. При дальнейшем наблю-
дении данной категории больных  через год и более  в 20-35% 

случаев отмечается ухудшение слуха [5].  Причинами ухудше-

ния слуха у прооперированных больных являются:  ретракция, 
перфорация, рубцовые изменения, формирование ретракцион-

ных карманов неотимпанальной мембраны [1,2,3,6,7,8]. Нами 

принято во внимание существование методики кинезиотерапии 
глоточных мышц, разработкой и применением которой зани-

мался  Завадский А.В. [4].   Мы усовершенствовали методику. 

Цель: улучшение вентиляции системы среднего уха пу-
тем применения методики кинезиотерапии глоточных мышц в 

послеоперационном периоде  у пациентов с ХГСО. 

Материалы и методы. Нами обследовано 56 больных с 
ХГСО в дооперационном периоде. По нозологии больные рас-

пределились: 25 (44,6%) с эпитимпано-антральным и 31 

(55,4%) с туботимпональным хроническим средним отитом. Из 
них 22 жен. и 34 муж..  У 97% из них наблюдались различные 

нарушения вентиляционной функции (2-3ст) слуховой трубы 
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(СТ). Больные были обследованы на операцию согласно стан-

дартным протоколам. Семи пациентам выполнялась повторная 

операция (у 3 была перфорация в неотимпанальной мембране, у 
4 были рубцовые изменения с резким втяжением лоскута); 4 

пациентам ранее производилась велопалатопластика; у 6 паци-

ентов имелись ретракционные карманы  барабанной перепонки. 
Всем была выполнена микрохирургическая операция на сред-

нем ухе: радикальная операция с тимпанопластикой (19), атти-

котомия с тимпанопластикой (37, из них у 12 применялась 
костная стружка). В ходе операции у 24 пациентов была обна-

ружена холестеатома. При выполнении  тимпанопластики  в 

качестве неотимпанального лоскута использовались хрящевая 
пластинка с насечками, фасция височной мышцы, костная 

стружка.  Удаление тампонов из наружного слухового прохода  
производилось на 14 сутки после операции, тогда же впервые 

оценивалось и состояние неотимпанального лоскута: целост-

ность, цвет, отечность, втяжение. В послеоперационном перио-
де пациенты выполняли комплекс кинезиотерапии глоточных 

мышц. Состояние неотимпанального лоскута оценивалось на 

14 день после операции и через 1, 3, 6 месяцев. Также в эти 
сроки производилось снятие аудиограммы.  

Табл. 3 Состояние неотимпанального лоскута. 
Неотимпанальный лоскут 14 день 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

Серый 11 48 54 56 

Серо-розовый 45 8 2 -- 

Целый 56 56 56 54 

Есть перфорация -- -- -- 1 

Отечный 50 47 -- -- 

Неотечный 8 9 56 56 

Блестящий  51 56 56 56 

Тусклый 5 -- -- -- 

Есть втяжение -- -- 1 1 

 
У двух пациентов (3,6%) наблюдался неудовлетвори-

тельный результат по истечении 6 месяцев (ретракция и перфо-

рация неотимпанального лоскута). 
Выводы: Применение комплекса кинезиотерапии гло-

точных мышц в послеоперационном периоде оказывает поло-

жительное влияние на состояние вентиляции среднего уха, 
процессы перестройки неотимпанального лоскута.  
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МРТ КАК МЕТОД НЕЙРОВИЗУЛИЗАЦИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ 

Голод Д. В. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

 

Цель: определить разрешающие способности МРТ при 

диагностике  артериальной гипертензии. 
Метод: клинический, МРТ 

Результаты: Артериальная гипертензия (артериальная 

гипертония) – это стойкое повышение гидростатического дав-
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ления крови в артериях большого круга кровообращения выше 

140/90.  

Выделяют 3 стадии, отражающие нарастание тяжести 
болезни: I стадия – объективные проявления поражения отсут-

ствуют; II стадия – присутствие как минимум одного из при-

знаков поражения органов-мишеней; III стадия – кроме призна-
ков поражения, имеются клинические проявления. 

 В зависимости от  степени гипертонии и сопутствующих 

факторов риска определяется степень риска развития таких по-
следствий гипертонии, как инсульт или инфаркт миокарда 

в ближайшие 10 лет 

Было проведено исследование у 60 пациентов: 50 - с ар-
териальной гипертензией(АГ)и 10 – с артериальной гипотони-

ей. Пациенты были разбиты на 6 групп по 10 человек: 1. кон-
трольная группа  с нормальным артериальным давлением (АД) 

– 120/80; 2. пациенты с АГ 1 степени; 3. пациенты с АГ 2 сте-

пени; 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 уме-
ренно выраженными признаками перивентрикулярного лейко-

ареоза, имеющего ограниченный характер.  

У больных артериальной гипертонией с неосложненным 
течением в 75% случаев выявляются признаки артериосклеро-

тической субкортикальной мультиинфарктной энцефалопатии 

на доклинической стадии. Количество очагов ишемии (лаку-
нарных инфарктов) у больных артериальной гипертонией пре-

вышает в 5,24 раза аналогичный показатель контрольной груп-

пы. 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 пери-
вентрикулярной зонах полушарий мозга. Это подтверждает 

тесную связь цереброваскулярной болезни с артериальной ги-

пертонией и атеросклерозом. Признаки атрофии головного 
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мозга, количество и объем очагов ишемического поражения 

нарастает по мере увеличения тяжести артериальной гиперто-

нии. При 1 степени повышения АД отмечается появление из-
менений, но картина достоверно не отличается от контрольной 

группы. При 2 и 3 степени повышения АД изменения резко вы-

ражены и достоверно превышают аналогичные показатели кон-
трольной группы 
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УРОВЕНЬ ЭНДОТЕЛИНА-1 – БИОМАРКЕР 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ДЕФИЦИТА ПРИ ИНФАРКТЕ 

МОЗГА 

Гончар И.А.*, Степанова Ю.И.**, Прудывус И.С.*,  
Бончковская Т.Ю.*, Матусевич Л.И.*, Щербина Н.Ю.* 

*Республиканский научно-практический центр неврологии и 

нейрохирургии 

**Белорусская медицинская академия последипломного образова-
ния Министерства здравоохранения Республики Беларусь, Минск 

 

Состояние церебрального кровотока на уровне микро-

циркуляторного русла определяется балансом между оксидом 
азота, обладающим сосудорасширяющим действием, и эндоте-

лином-1 (ЭТ-1), вызывающим вазоконстрикцию [5]. В опубли-

кованных ранее исследованиях на небольших популяциях па-
циентов продемонстрировано увеличение концентрации ЭТ-1 в 

крови и цереброспинальной жидкости при инфаркте головного 

мозга (ИГМ) [1, 2].  
Цель исследования - оценка взаимосвязи концентрации 

эндотелина-1 в плазме крови с клиническими характеристика-

ми пациентов с ИГМ. 
Материал и методы. В проспективное когортное иссле-

дование включили 77 пациентов с острым ИГМ давностью ме-

нее 48 ч, госпитализированных в 1-е неврологическое отделе-
ние Больницы скорой медицинской помощи г. Минска в 2011-

2012 гг.; средний возраст - 72,9±9,4 г. Взятие крови для опреде-



 160 

ления уровня ЭТ-1 иммуноферментным методом проводили в 

1-е сутки госпитализации; медиана времени от развития ин-

сульта до забора материала составила 23,5 ч. Группу контроля 
составили 12 здоровых лиц; средний возраст 56,0±6,2 г.  

Всем пациентам выполняли компьютерную и/или маг-

нитно-резонансную томографию мозга. Пациентам назначали 
унифицированную терапию ишемического инсульта, включа-

ющую антитромботические, гипотензивные, антиаритмические, 

нейропротекторные, симптоматические препараты. Тяжесть 
неврологических симптомов инсульта оценивали по шкале ин-

сульта Национальных институтов здравоохранения (NIHSS). 

Исследование одобрено локальным этическим комитетом, у 
всех пациентов получено информированное согласие. 

Лабораторное исследование. Пробы периферической 
венозной крови получали в пробирки с 3,8%-ным раствором 

цитрата натрия утром с 8.00 ч до 8.30 ч. Цитратную кровь цен-

трифугировали при 2500 оборотах/мин 15 минут при комнат-
ной температуре. Плазму отделяли, аликвотировали и хранили 

при температуре -20 ºС до проведения исследования. Концен-

трацию ЭТ-1 определяли с помощью иммуноферментного ана-
лизатора «BioTek» (США) в соответствии с инструкцией реа-

гента «DRG» (США).  

Статистические различия показателей с нормальным 
распределением в группами оценивали с использованием t-

критерия  Стьюдента, с распределением, отличным от нор-

мального — тестами Вилкоксона–Манна–Уитни и Крускала–
Уоллиса. При p < 0,05 различия считали статистически значи-

мыми.  

Результаты. Исходное значение концентрации ЭТ-1 у 
пациентов с ИГМ составило 4,79 {4,07; 6,00} пг/мл, что досто-

верно превышало аналогичный показатель контрольной группы 

- 1,46 {1,18; 1,75}; p < 0,001. Значимых различий концентрации 
ЭТ-1 в плазме в зависимости от возраста, пола, выраженности 

стенозирующего атеросклероза церебральных артерий, коро-

нарной патологии, артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета, периферических артериальных заболеваний, прогресси-

рующего клинического течения и патогенетического варианта 

инсульта не обнаружено.   
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В дебюте ИГМ на момент поступления у пациентов с 

выраженным неврологическим дефицитом, который соответ-

ствовал 15 и более баллам NIHSS, выявлен более высокий уро-
вень ЭТ-1 в плазме крови, чем у пациентов с легкой или уме-

ренной степенью нарушения неврологических функций: 

6,00 {4,72; 6,57} и 4,72 {3,86; 5,45} пг/мл соответственно; 
р = 0,036. 

Обсуждение. Полученные результаты согласуются с 

данными ранее проведенных исследований экспрессии ЭТ-1 
при ИГМ [1,2]. В то же время в публикации [3] уровень ЭТ-1 

при инсульте не отличался от содержания биомаркера в кон-

трольной группе. В нашем исследовании продемонстрировано, 
что увеличение концентрации ЭТ-1 в крови пациентов с ост-

рым ИГМ связано с грубым неврологическим дефицитом. Оче-
видно, это можно объяснить мощным вазоконстрикторным эф-

фектом эндотелина, способного усиливать отек головного моз-

га. Так, в работе [4] показана взаимосвязь уровня ЭТ-1 с 
риском развития отека мозга у пациентов после тромболитиче-

ской терапии.  

Заключение. Можно предположить, что высокая кон-
центрация ЭТ-1 способствует усилению спазма церебральных 

артерий и прогрессированию отека мозга, что клинически про-

является развитием грубого неврологического дефицита в ост-
рейшем периоде ИГМ. 
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Дизрегуляция системы гемостаза признана основной  па-
тогенетической основой развития инфаркта головного мозга 

(ИГМ) [3]. Фактор Виллебранда (ФВ) является одним из биоло-

гически активных веществ, вырабатываемых эндотелиоцитами 
и мегакариоцитами, принимающим непосредственное участие в 

формировании тромбогенного потенциала церебральных арте-

рий [2]. В проведенных ранее исследованиях обнаружена кор-
реляция между концентрацией ФВ в плазме крови и тяжестью 

инициальной неврологической симптоматики при ИГМ [1, 3]. 

Цель исследования заключалась в изучении содержания 
ФВ в крови пациентов с ИГМ в первые 48 ч заболевания, а 

также взаимосвязи биомаркера с функциональным исходом 

острого периода инсульта. 
Материал и методы. Целевая популяция сформирована 

из 67 произвольно отобранных пациентов с острым ИГМ, по-

ступивших в 1-е неврологическое отделение Больницы скорой 
медицинской помощи г. Минска в 2011-2012 гг.; средний воз-

раст 70,9 ± 9,8 г. Оценивали выраженность неврологических 

симптомов в момент госпитализации и при выписке с помощью 
Шкалы инсульта Национальных институтов здравоохранения 

(NIHSS). Функциональный исход ИГМ оценивали при выписке 

по модифицированной Шкале Рэнкина (МШР). Медиана дли-
тельности пребывания пациентов в стационаре составила 12 

{10; 14} суток. Для выявления потенциальных механизмов раз-

вития инфаркта мозга всем пациентам при поступлении в ста-
ционар проводили компьютерную томографию головного моз-

га, дополняя ее, при необходимости, магнитно-резонансной то-
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мографией. Состояние кровотока в экстра- и интракраниальных 

артериях оценивали с помощью ультразвуковой дуплекссоно-

графии и допплерографии. Пациентам назначали антитромбо-
тическую, гипотензивную, нейропротекторную и симптомати-

ческую терапию. 

Лабораторное исследование. Пробы периферической ве-
нозной крови получали в пробирки с 3,8%-ным раствором цит-

рата натрия  утром с 8.00 ч до 8.30 ч. Образцы крови центрифу-

гировали при 2500 оборотах в минуту 15 минут при комнатной 
температуре. Плазму отделяли, аликвотировали и хранили при 

температуре -20ºС до проведения анализов. Содержание ФВ 

определяли в цитратной плазме крови (соотношение 1:9) паци-
ентов с ИГМ в 1-е сутки госпитализации; медиана времени от 

развития симптомов инсульта до взятия венозной крови соста-
вила 23 ч. Исследование проводили иммунотурбодиметриче-

ским методом на автоматическом коагулометре ACL-10000 с 

использованием реагента фирмы «Instrumentation Laboratory» 
(США) по инструкции к прибору.  

Исследование одобрено этическим комитетом РНПЦ 

неврологии и нейрохирургии. У всех пациентов получено 
письменное информированное согласие.  

Статический анализ.  В зависимости от соответствия 

данных нормальному закону распределения, результаты пред-
ставляли в виде: среднее значение ± стандартное отклонение 

или медиана {нижний квартиль; верхний квартиль}. Статисти-

ческую значимость межгрупповых различий оценивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента, дисперсионного анализа, крите-

рия Вилкоксона-Манна-Уитни, теста Крускалла-Уоллиса. Раз-

личия считали статистически значимыми при p < 0,05.  
Результаты. Инсульт в левом каротидном бассейне ар-

терий (КБА) диагностирован у 29 (43,3%) чел., в правом КБА – 

у 22 (32,8%), в вертебробазилярном бассейне – у 16 (23,9%). 
Прогрессирующее клиническое течение инсульта наблюдалось 

в 20 (29,9%) случаях. В остром периоде ИГМ скончались 4  

(6,0%) из 67 больных. Достоверных различий концентраций ФВ 
в плазме крови пациентов с атеротромботическим (40 чел. – 

59,7%), кардиоэмболическим (12 чел. – 17,9%), микроангиопа-
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тическим (13 чел. – 19,4%) и другим (2 чел. – 3,0%) патогене-

тическим вариантом ИГМ не обнаружено.   

Неблагоприятный клинический исход острого периода 
ИГМ (соответствующий 4-6 баллам МШР) зафиксирован у 19 

(28,4%) пациентов, благоприятный (≤ 3 баллов МШР) – у 48 

(71,6%). Пациенты с выраженной степенью функционального 
дефицита на момент выписки имели достоверно более высокую 

концентрацию ФВ в плазме крови в первые 48 ч ИГМ: 

295 {247; 403} по сравнению с 218 {247; 403} пг/мл соответ-
ственно; р = 0,001. 

Обсуждение. В опубликованных работах приведены 

данные об уровне ФВ при острых и хронических ишемических 
цереброваскулярных заболеваниях, в центре внимания находи-

лись вопросы взаимосвязи концентрации биомаркера с патоге-
нетическим вариантом ИГМ, величиной очага инфаркта, дав-

ностью инсульта [1, 3]. В то же время нам не удалось встретить 

работ, демонстрирующих ассоциацию содержания ФВ в ост-
рейшем периоде ИГМ с функциональным исходом у пациентов 

при выписке из стационара. 

Заключение. Выявленные ассоциации гиперэкспрессии 
ФВ с неблагоприятным клиническим исходом ИГМ могут быть 

полезны как в плане прогнозирования результатов лечения па-

циентов в стационаре, так и при назначении длительной антит-
ромботической терапии в постинсультном периоде. 
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Введение. Лечение аритмий является сложной пробле-
мой, зачастую не имеющей однозначного решения. Несмотря 

на то, что в последние годы для лечения больных с аритмиями 

стали широко использоваться хирургические методы и имплан-
тация различных технических устройств электроимпульсной 

терапии, фармакотерапия антиаритмическими средствами по-

прежнему остается основным и наиболее эффективным спосо-
бом профилактики и лечения нарушений сердечного ритма. 

Однако ее возможности ограничиваются рядом нежелательных 

побочных эффектов, характерных для большинства лекар-
ственных средств антиаритмического действия.  

Перспективным классом соединений для поиска веществ 

с разнообразной биологической активностью, в том числе и ан-
тиаритмической активностью, являются декагидрохинолины 

[5]. 

Цель исследования – изучение противоаритмической 
активности ФАВ-68 на экспериментальных моделях аритмии у 

белых крыс. 

Материалы и методы. В ходе проведенных ранее ис-
следований, была изучена активность 12 новых, ранее не изу-

ченных производных декагидрохинолина, зашифрованных под 

порядковыми номерами ФАВ-61 – ФАВ-72 (ФАВ – фармаколо-
гически активное вещество). Проведенные эксперименты вы-

явили два противоаритмически активных соединения: ФАВ-67 

и ФАВ-68. Производные декагидрохинолина, синтезированы в 
АО «Институт химических наук им. А.Б. Бектурова (город Ал-

ма-Аты) под руководством К.Д. Пралиева.  

Опыты проводились на белых крысах обоего пола весом 
120-250 г. и белых мышах обоего пола весом 24-26 г. Крысы во 

время эксперимента находились под уретановым наркозом (1,5 
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г/кг), либо были наркотизированы тиопенталом натрия (50 

мкг/кг). Эталонами в данном исследовании являлись антиарит-

мические препараты, применяемые в клинике: хинидин, прока-
инамид, лидокаин, верапамил. У эталонов вычислялся противо-

аритмический индекс (ПИ), который представляет собой отно-

шение летальной дозы (LD50) к эффективной дозе (ЕD50). Из-за 
малого количества синтезированного ФАВ-68, определить 

острую токсичность и, соответственно, вычислить LD50, ЕD50 и 

ПИ не удалось.  
В качестве экспериментальных моделей аритмии приме-

нялись предсердно-желудочковая тахиаритмия, вызванная вве-

дением раствора аконитина гидробромида, желудочковая тахи-
аритмия, вызванная введением 10% раствора хлорида кальция, 

а также адреналиновая и хлороформная модели [2, 3, 4]. 
Результаты исследования. ФАВ-68 достаточно эффек-

тивно на хлоридкальциевой модели аритмии. Эксперименты на 

адреналиновой и хлороформной моделях аритмии позволяют 
исключить наличие у ФАВ-68 бета-адреноблокирующей актив-

ности (негативные результаты опытов на адреналиновой моде-

ли аритмии) и  предположить наличие выраженных анти-
фибрилляторных свойств, сопоставимых с действием лидокаи-

на (активно на хлороформной модели аритмии). Хлороформная  

модель аритмии коррелирует со свойствами антиаритмиков I и 
IV классов, а адреналиновая – со свойствами антиаритмиков II 

класса [1, 2, 3, 5].   

ФАВ-68 имеет достаточно широкий противоаритмиче-
ский спектр, однако его активность все же несколько больше 

при желудочковых аритмиях (т.е. преимущественная актив-

ность на хлоридкальциевой и хлороформной моделях аритмий), 
чем при предсердных и смешанных аритмиях.  

Таким образом, ФАВ-68 отличаются высокой антиарит-

мической активностью, сопоставимой со всеми эталонными 
препаратами, применяемыми в клинике.  

Выводы: 

1. ФАВ-68 имеет более широким противоаритмическим 
спектром, чем лидокаин и верапамил (т.к. в отличие от послед-

них оно активно на и на аконитиновой и на хлоридкальциевой 

моделях аритмии).  
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2. ФАВ-68 обладает антифибрилляторными свойствами 

(активно на хлороформной модели аритмии).  

3. ФАВ-68 не имеет бета-адреноблокирующей активно-
сти (не активно на адреналиновой модели аритмии).  

4. ФАВ-68 практически не обладает свойствами предот-

вращать возникновение аконитиновой аритмии.  
5. Можно предположить принадлежность ФАВ-68 к I 

классу антиаритмиков. Однако для точного определения места 

этого декагидрохинолина в ряду антиаримиков, несомненно, 
необходимы дополнительные обширные исследования.  

6. Декагидрохинолины заслуживают углублѐнного фар-

макологического изучения, поскольку потенциально пригодны 
для последующего введения в клиническую практику. 
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КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ: СОВРЕМЕННЫЕ 
АСПЕКТЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ 

Горбацевич Д. С., Ландюк М. М. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

 

Актуальность. В общей структуре дерматологической 
заболеваемости КПЛ  по данным различных авторов занимает 
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от 0,5 до 2,5 %. Большая вариабельность течения дерматоза, 

наличие атипичных клинических и гистологических проявле-

ний могут затруднять своевременную постановку диагноза. В 
то же время, некоторые формы КПЛ (веррукозная, синдром 

Гриншпана-Потекаева) склонны к затяжному, рецидивирую-

щему течению и устойчивы к терапии, что часто служат при-
чиной повторного поступления больных в стационар и значи-

тельно ухудшают качество жизни пациентов. Длительно суще-

ствующие и не поддающиеся терапии  проявления дерматоза на 
слизистой оболочке полости рта требуют проведение биопсии 

для исключения эпителиальной дисплазии или развития пло-

скоклеточного рака.  
Цель работы. Цель работы заключалась в изучении и 

оценке клинических проявлений, особенностей современного 
течения и терапии различных клинических форм красного 

плоского лишая.   

Материалы и методы. Работа основана на ретроспек-
тивном анализе клинической документации 2 групп пациентов, 

проходивших стационарное лечение в ЛПУ «Городской клини-

ческий кожно-венерологический диспансер» за 2-летний пери-
од (2009-2010 гг.): основная группа - 204 пациента (75 мужчин 

(37%) и 129 женщин (63%) в возрасте от 19 до 84 лет) с вери-

фицированным диагнозом КПЛ, и контрольная группа - 111 
пациентов (58 мужчин (55%) и 53 женщины (45%) в возрасте от 

19 до 81 года) с различным спектром кожной патологии (псо-

риаз, экзема, контактный дерматит, пузырчатка и др.). Стати-
стическая обработка данных проводилась c помощью програм-

мы SPSS Statistics 17.0 (ранговая корреляция Спирмена,   непа-

раметрический метод сравнения средних двух независимых 
выборок (критерий Манна-Уитни). 

Результаты и обсуждение. Среди пациентов с КПЛ пре-

обладают женщины в возрасте 50-60 лет (средний возраст - 51,7 
лет), в то время как у мужчин имеется склонность к возникно-

вению дерматоза в более молодом  возрасте  (средний возраст - 

45,2 лет). В зависимости от пола меняется и встречаемость раз-
личных форм: поражение слизистой оболочки полости рта в 

75% случаев наблюдалось у женщин, в то время как мужчины 

чаще страдали веррукозной и фолликулярной формами КПЛ.  
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Наибольшая длительность заболевания наблюдалась у 

пациентов с веррукозной формой КПЛ (в среднем -12,5 лет) и в 

случаях комбинации различных клинических форм (в среднем 
– 8,3 года), что отражает торпидный характер течения этих ва-

риантов дерматоза и устойчивость к проводимой терапии. 

Лихеноидные высыпания по типу КПЛ у 1/3 больных 
были проявлением токсидермии (анамнез, клинико-

лабораторные исследования), что важно учитывать при поста-

новке диагноза и выборе рациональных схем лечения. 
Тридцать пять пациентов (27,2%) указали возможные 

причины, повлиявшие на развитие или обострение заболевания, 

среди которых доминируют стресс и прием лекарственных 
препаратов. У 40,2 % пациентов были выявлены аллергические 

реакции на лекарственные препараты.  
В большинстве случаев диагноз КПЛ может быть вы-

ставлен на основании клинических проявлений заболевания, 

хотя у части пациентов патогномоничные объективные и субъ-
ективные признаки могут отсутствовать (у 40 пациентов (24%) 

с локализацией процесса на кожных покровах субъективные 

ощущения (зуд) в области высыпаний не выявлялись).   
Установлена достоверная связь (р<0,05) между наличием 

у пациентов КПЛ и патологии со стороны органов ЖКТ, эндо-

кринной системы, гинекологической сферы, которые возможно 
имеют триггерное значение в развитие дерматоза. 

На основании данных литературы о нарушении липидно-

го обмена при хронических воспалительных заболеваниях  ко-
жи был проанализирован уровень липидов у пациентов с  КПЛ 

и пациентов контрольной группы. Тем не менее, полученные 

нами данные о повышенном содержании липидов в сыворотке 
крови у пациентов с КПЛ по сравнению с контрольной группой  

требует более детального изучения с исключением всех факто-

ров, влияющих на этот показатель. Тем не менее, возможность 
ассоциированного нарушения липидного обмена следует учи-

тывать при ведении пациентов с КПЛ, особенно при наличии в 

анамнезе заболеваний сердечно-сосудистой системы.   
Терапия КПЛ независимо от клинической формы заболе-

вания подбиралась комплексно и индивидуально и была 

направлена, главным образом, на коррекцию иммунологиче-
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ского статуса. Дифференцированный подход к лечению в 93% 

случаев позволял добиться клинического улучшения состояния 

пациентов.            
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МРТ МОНИТОРИНГ ПРИ ПЕДИАТРИЧЕСКОМ 
РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ 
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Чувствительность МРТ в диагностике  рассеянного скле-
роза (РС) достигает 95-99% и  основывается на выявлении па-

тологических очагов в ЦНС, диссеминированных  во времени  

и в пространстве. Традиционные критерии  диагностики РС  [1] 
были пересмотрены и дополнены в свете результатов, получен-

ных методами нейровизуализации [2]. Выявлено не соответ-

ствие МРТ картины у взрослых (по критериям Barchof F. et al., 
1997) и в случаях  педиатрического РС (пРС). Callen et al., ис-

пользуя стандартизированные методы МРТ исследования, 

предложили педиатрическо-определенные модификации, яв-
ляющиеся более чувствительными для диагностики РС в дет-

ском возрасте [3]. Достоверность  предложенных критериев, 

особенно при первых манифестации, оценивается не однознач-
но [4] и требует дальнейших исследований. Необходимость 

длительного МРТ-мониторинга при пРС вытекает из следую-

щих установленных и предполагаемых факторов: высокой 
функциональной пластичности мозга с более интенсивной ре-

миелинизацией и  менее тяжелым нейрональным повреждени-

ем [7], медленного формирования необратимых изменений (об-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Le%20Cleach%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chosidow%20O%22%5BAuthor%5D
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разование «черных дыр», атрофии мозга, стойкого неврологи-

ческого дефицита) [5, 6].  

Цель исследования: анализ МРТ  картины  при первич-
ном обращении за медицинской помощью, а также в динамике 

развития морфологического дефекта при пРС. 

 Объектом исследования явились 26  пациентов с уста-
новленным диагнозом РС (средний возраст -15,6 года 

SD=1,83). МРТ выполняли на томографе  Gyroscan Intera 1T 

Power, «Philips», оборудованном рабочей станцией «Makha-
on software, v.2.4». МРТ головного и шейного отдела спинного 

мозга выполнялась при первичном обращении за медицинской 

помощью, а также в динамике заболевания в течение 4-х лет. 
Контрольную группу составили 22 человека без органиче-

ской патологии головного мозга (средний возраст – 14,5 го-
да, SD=2,84).  Математическая обработка результатов про-

водилась с использованием  пакета «Staistica v. 6».   

Увеличение объема  патоморфологических изменений, 
выявление  большого количества Т2-гиперинтенсивных и ги-

гантских «опухолеподобных» очагов в головном мозге, не кор-

релировало с глубиной  неврологического дефицита (r=0,172). 
МРТ-мониторинг (не реже 1 исследования в год) позволяет 

оценить динамику морфологических изменений в головном 

мозге, их активность, что является абсолютным показанием для 
своевременной патогенетической терапии при отсутствии «яв-

ных» клинических проявлений болезни. МРТ-исследование в 

динамике развития пРС выявило достаточно стабильную мор-
фологическую картину в течение первых 3 лет наблюдения 

независимо от наличия клинического обострения пРС. Общее 

количество полушарных очагов существенно не изменилось, в 
стволе и мозжечке уменьшилось.  

Анализ МРТ за последующие годы выявил существенное 

ухудшение морфологической картины: увеличение общего ко-
личества очагов на 53,6% от исходного уровня, а в области 

ствола головного мозга – на 80,5%. Количество баллов по шка-

ле EDSS возрастало в меньшей степени -  на 34,3% от преды-
дущего исследования, преимущественно за счет  пациентов с 

выраженным обострением РС (EDSS > 3,5 баллов). Результаты 

исследования подтверждают феномен клинико-патоморфоло-
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гической диссоциации, характерный для пРС [6]. Атрофиче-

ские изменения начинали формироваться уже в дебюте  пРС, в 

большинстве случаев  до его клинического проявления. Даль-
нейшее течение сопровождалось постепенным углублением 

атрофии мозга независимо от клинических обострений пРС. 

Атрофия не оказывали существенного влияния на степень 
неврологического дефицита. В исследовании, проведенном в 

более поздней возрастной группе, было показано, что атрофи-

ческие изменения формируются на ранней стадии и после пер-
вой клинической атаки РС [8], что согласуется с полученными 

нами результатами при пРС. 

Нейровизуализация при  пРС необходима для постановки 
диагноза на ранних стадиях, дифференциальной диагностики 

заболевания, мониторинга его течения, оценки результатов ле-
чения. Особенностями МРТ-картины при пРС являются: высо-

кая частота визуализации очагов, как в дебюте, так и при по-

вторных атаках, присоединение атрофических изменений в 
большинстве случаев опережающих  первые клинические про-

явления, высокая частота выявления «псевдотуморозных» оча-

гов. 
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ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕЕ ДЕЙСТВИЕ 
ПРЕПАРАТОВ, СОДЕРЖАЩИХ АМИНОКИСЛОТЫ 

Горецкая М.В. 
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Аминокислоты, используемые в качестве самостоятель-

ных препаратов, а также в комплексе с микроэлементами и ви-
таминами, являются перспективными агентами, для иммуномо-

дуляции и коррекции метаболического дисбаланса. Так,  лей-

цин, в качестве лекарственного препарата, входит в состав 
фармакотерапевтических средств с широким спектром биоло-

гической активности. Перспективным является его совместное 

применение с цинком, поскольку Zn жизненно важен для 
функционирования иммунной системы, способствует пролифе-

рации иммуноцитов и стимулирует синтез антител, оказывает 
противовирусное действие. Разработана композиция «талерин», 

содержащая в своем составе лейцин, таурин, соли цинка и маг-

ния, а также рибофлавин. Представлены доказательства цито-
протекторной активности сочетания таурина и цинка сульфата, 

исследованы иммуномодулирующие свойства производного 

глутамина («ДГ»). Эти композиции исследуются с целью воз-
можного их использования в качестве протекторных и модули-

рующих метаболизм соединений. 

Известно, что глутамин является основным энергетиче-
ским субстратом в клетках иммунной системы, незаменим для 

сохранения жизнеспособности лимфоцитов. Он стимулирует не 

только их рост и пролиферацию, но и экспрессию поверхност-
ных антигенов, образование цитокинов и синтез белков острой 

фазы. Композиция лейцина и цинка сульфата обладает гепато- 
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и иммунопротекторным действием. Таурин участвует в процес-

сах клеточной пролиферации и предупреждении чрезмерного 

окислительного стресса в лейкоцитах, препятствует поврежде-
нию хроматина лимфоцитов человека. Высокие уровни таурина 

в клетке защищают от повреждения нуклеопротеиды, что 

уменьшает число мутаций [3]. 
Материалы и методы. Для оценки специфической и не-

специфической биологической активности изучаемых соедине-

ний проведены тесты in vitro и in vivo. В сыворотке крови крыс 
определяли циркулирующие иммунные комплексы, активность 

комплемента, гемолизины и агглютинины. Проводили реакции 

непрямой иммунофлюоресценции с моноклональными антите-
лами (IKO-101, IКО-109) для определения Т-хелперов, Т-

активных лимфоцитов, В-лимфоцитов. Осуществляли учет ми-
тотического индекса в клетках костного мозга и оценку микро-

ядерного теста. Определяли количество антитело-образующих 

клеток в селезенке. 
Результаты и их обсуждение.  

Выявлено, что введение лейцина в дозе 100 мг/кг активи-

рует ядерный аппарат гепатоцитов, способствует увеличению 
размеров мальпигиевых телец и  периартериальных лимфоид-

ных влагалищ в селезенке, что ведет к увеличению инфильтра-

ции лимфоцитами периартериальной зоны. В тимусе животных 
получавших лейцин ширина коркового вещества уменьшается, 

а мозгового - расширяется. В мозговом веществе возрастает ко-

личество телец Гассаля. В крови увеличивается число В-
лимфоцитов, активируется комплемент и повышается фагоци-

тарная активность нейтрофилов [1]. 

Внутрибрюшинное введение крысам «ДГ» в дозе 25 
мг/кг активирует клеточный иммунный ответ, повышая число 

активных Т-лимфоцитов и одновременно увеличивая количе-

ство Т-хелперов, тогда как введение данного соединения в дозе 
250 мг/кг, стимулирует гуморальное звено иммунитета – В-

лимфоциты, что подтверждалось при исследовании, как лим-

фоцитов крови, так и клеток селезенки, среди которых возрас-
тало количество антителообразующих клеток (Патент №7889). 

Препарат в исследуемых дозах не оказывал существенного 

влияния на активность комплемента, количество циркулирую-
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щих иммунных комплексов, гемолизины и гемагглютинины как 

при однократном, так и при курсовом введении. 

В тоже время композиция таурина с цинком способство-
вала увеличению циркулирующих иммунных комплексов, что 

приводило к активации системы комплемента. Одновременно 

регистрировали снижение фагоцитарного числа и фагоцитарно-
го индекса нейтрофилов крови. Количественная оценка раз-

мерных классов лимфоцитов крови показала, что в случае вве-

дения комплекса таурина и цинка сульфата, более активно про-
исходит процесс созревания лимфоцитов - более чем в 30 раз 

снижается относительное количество клеток  диаметром 4-6 

мкм и в 3 раза — клеток диаметром 6-8 мкм [2]. Одновременно 
возрастает содержание лимфоцитов более крупного размера: 

диаметром 8-10 мкм в 3,7 раза, 10-12 мкм в 40 раз и даже появ-
ляются лимфоциты диаметром 12-14 мкм (Патент №11513). В 

микроядерном тесте мутагенный эффект оценивали опосредо-

вано, подсчитывая в интерфазе мелкие ядра, образовавшиеся из 
ацентрических фрагментов хромосом или целых хромосом. 

При учете микроядер в полихроматофильных (молодых) эрит-

роцитов нами не выявлено отклонений от контрольных значе-
ний. Кроме того, не отмечено изменений соотношения поли-

хроматофильных эритроцитов к нормохромным (зрелым), ко-

торое свидетельствует об отсутствии цитотоксического эффек-
та тестируемых препаратов.  

Таким образом, разработка новых лекарственных средств 

на основе аминокислот и их производных является весьма пер-
спективным направлением научных исследований. В предло-

женных нами композициях каждый из компонентов является 

самостоятельным, разрешенным к использованию, лекарствен-
ным средством. Оригинальность проведенных исследований 

подчеркивается необходимостью выбора определенных соот-

ношений компонентов, направленных на усиление проектив-
ных эффектов каждого соединения.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОПЕРАТИВНОГО И 
КОНСЕРВАТИВНОГО (С ПРИМЕНЕНИЕМ 

БОТУЛОТОКСИНА) ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ В РАННЕМ И ОТДАЛЕННОМ 

ПЕРИОДЕ 

Грицкевич А.В. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

 
Удельный вес трещины заднего прохода  среди прокто-

логических больных 3 ГКБ г. Минска: в 2008 году 12,4%, 2009 

год  - 12,0%, 2010 год - 12,1%, в 2011 году 12,9% . Помимо ме-
дицинской, эта проблема имеет и большую социальную значи-

мость, так как трещиной в основном страдают лица молодого и 

среднего возраста, т.е. наиболее трудоспособная часть населе-
ния, что обуславливает актуальность данной проблемы. 

Цель исследования: провести сравнительный анализ 

ближайших и отдаленных результатов лечения хронической 
анальной трещины после консервативного и оперативного 

вмешательства. 

Материалы и методы. В основу работы положены ре-
зультаты лечения 58 больных трещиной прямой кишки. В зави-

симости от способа лечения больные были распределенына две 

группы. 
В первую группу вошли 27 пациентов, которым в 2010 

году было выполнено оперативное вмешательство, заключаю-

щееся в иссечении хронической анальной трещины с дозиро-
ванной сфинктеротомией. Женщин было 21 (77,8%), а мужчин - 

6 (22,2%). Возраст колебался от 24 до 46 лет, средний возраст 

34,5±7,2 года. У 10 (37,04%) пациентов имелась сопутствующая 
проктологическая патология. 
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Вторую группу (31 человек) составили пациенты, кото-

рые получали комплексное консервативное лечение. Все паци-

енты были женского пола в возрасте от 25 до 35 лет, средний 
возраст составил 30,2±5,5 лет. Комплексное консервативное 

лечение у данной группы включало инъекционное однократное 

введение в область внутреннего анального сфинктера  ботуло-
токсина в виде препарата «Диспорт» по 30 ЕД с каждой полу-

окружности + аэрозольное введение в анальный канал препара-

та «Изокет» 3 раза в день + выполнение ретроанальных блокад 
препаратом «Эрбисол» 1 раз в 7 дней, всего 4 раза. Назначение 

этих препаратов продиктовано необходимостью воздействия на 

патогенетические механизмы развития сфинктероспазма и хро-
нического локального воспалительного процесса в зоне фиссу-

ры. 
Результаты и обсуждения. Для оценки отдаленных ре-

зультатов была составлена анкета, на вопросы которой пациен-

ты отвечали по телефону. Критериямихороших результатов яв-
лялись исчезновение болевого синдрома, кровотечения, дис-

комфорта.  

В первой группе в течение 1 месяца после операции все 
больные отмечаютхорошие и удовлетворительные результаты. 

Появление проктологических жалоб в течение года было отме-

чено у 3 (50%) мужчин и 6 (28,6%) женщин (всего 9 (33,3%) 
человек из 27 опрошенных). Этим пациентам было предложено 

пройти осмотр. Из 9 человек 6 отказались. У 3 пациентов, 

осмотренных аноскопически, признаков анальной трещины не 
обнаружено. 

Во второй группе исчезновение клинических признаков 

хронической анальной трещины и ее эпителизация наступила у 
27 пациентов (87,1%). Неудовлетворительные результаты лече-

ния отмечены в 13% случаев этой группы – 4 человека, наблю-

дение за которыми в течение 12 недель не дало положительных 
результатов. Им было предложено оперативное лечение.  

Выводы. 

1) Хирургическое лечение хронической анальной трещи-
ны с помощью ее иссечения и дозированной сфинктеротомии с 

последующим использованием в послеоперационном периоде 

щадящего режима питания и гигиенического ухода, ректальных 
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свечей и мазей, обладающих биостимулирующим действием 

(метилурацила, облепихи, релифа и др.) позволяет в течение 3-

4 недель достичь 100% заживления послеоперационной раны с 
исчезновением клиники данного заболевания. В отдаленном 

периоде спустя 12 месяцев 9 больных отмечают проктологиче-

ские жалобы. После визуального осмотра и аноскопии у 3 из 
нихдиагноз анальной трещины не подтвержден. 

2) Консервативная терапия ботулотоксином по 30 ЕД в 

область внутреннего анального сфинктера с каждой полу-
окружности в виде препарата «Диспорт»,аэрозольное введение 

«Изокета» 3 раза в день, выполнение ретроанальных блокад 

«Эрбисолом» 1 раз в 7 дней, всего 4 раза – положительно влия-
ет на этиологические механизмы развития анальной трещины и 

позволило в 87,1% случаев достичь положительного результата 
с заживлением и исчезновения клиники, отсутствием рецидива 

заболевания в течение 1 года. В 12,9% случаев заживления 

анальной трещины не наступило и этим пациентам было реко-
мендовано оперативное лечение. 

3) Положительные результаты достигнуты при использо-

вании комплексной этиопатогенетической консервативной те-
рапии позволяет существенным образом повлиять на лечебную 

тактику хронической анальной трещины, избавив многих паци-

ентов от необходимости хирургического лечения, болезненных 
перевязок и длительной временной утраты трудоспособности. 

Оперативное лечение целесообразно применять у лиц, у кото-

рых отсутствует терапевтический эффект от предложенной 
нами комплексной схемы консервативных мероприятий. 
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Известные иммуномодулирующие свойства цинка, а 

также широкий спектр биологической активности таурина по-
служили основанием для разработки лекарственной компози-

ции содержащей оба эти соединения [1]. В литературе остается 

не изученным вопрос о количественном сочетании цинка и та-
урина, дозах, оказывающих наиболее выраженный протектив-

ный эффект при различного рода окислительном стрессе.  

Целью данного исследования явилось изучение влияния 
«тауцина» на гистоморфологическое строение селезенки крыс. 

Материалы и методы. Опыты проведены на 40 крысах-

самцах с исходной массой 200-250г. Парацетамол (производи-
тель – Sigma, Германия)  в дозе 1,5 г/кг вводили внутрижелу-

дочно зондом в виде взвеси в слизи крахмала через день – 5 

доз. Опытным животным вводили композиции таурина и цинка 
аспарагината в соотношении 5:1, («тауцин-5»), 10:1 («тауцин-

10») и 20:1 («тауцин-20») в дозе 250 мг/кг. Контрольным жи-

вотным вводили внутрижелудочно парацетамол в слизи крах-
мала. Интактным крысам – одинаковые объемы слизи крахмала 

в желудок. Голодавших в течение 24 часов крыс декапитирова-
ли через 48 часов после последнего введения парацетамола (че-

рез 24 часа после последнего введения рецептур «тауцина»). 

Кусочки селезенки фиксировали в растворе Карнуа, готовили 
срезы толщиной 5 мкм и окрашивали гематоксилин-эозином. 

Результаты и их обсуждение. Изучение гистологического 

строения селезенки показало, что в контрольной группе на сре-
зах четко определяется соединительнотканная капсула, снару-

жи покрытая мезотелием. В капсуле отчетливо выделяются 

расположенные в один или чаще в два ряда, миоциты. По объ-
ему белая пульпа (pulpa lienis alba) занимает меньшую часть 

органа, представлена лимфатическими фолликулами (В-

зависимые зоны) и периартериальными влагалищами (Т-
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зависимые зоны). Периартериальные влагалища имеют, как 

правило, удлиненную форму, различную ширину с располо-

женным по середине центральным сосудом. Снаружи послед-
него, в ретикулярной ткани выявляется обилие лимфоцитов. 

Лимфатические фолликулы (lymphonoduli splenici) были 

преимущественно средних и малых размеров, но встречались 
среди них и более крупные. В лимфатических фолликулах лег-

ко различимы зоны: маргинальная и краевая, а также периарте-

риальная и герминативный центр (реактивный). Как правило, 
реактивный центр выражен слабо.  

В красной пульпе, занимающей в органе большую часть, 

отмечали слабовыраженные узкие и короткие пульпарные тя-
жи. Большая часть красной пульпы была занята венозными, пе-

реполненные кровью синусами. В промежутках между ними и 
между ретикулярными клетками, находилось большое количе-

ство клеток крови с признаками гемолиза. Последние образуют 

скопления бледно-оранжевой окраски. 
В селезенке животных, которым вводили парацетамол 

возрастал  объем белой пульпы. Это происходило за счет уве-

личения размера фолликулов и в меньшей степени периартери-
альных влагалищ.  В фолликулах более четко выявляется реак-

тивный центр, маргинальная и краевая зоны. В меньшей степе-

ни наблюдается увеличение периартериальных влагалищ. В 
красной пульпе значительно увеличиваются и переполняются 

лимфоцитами пульпарные тяжи. Незначительно повышается 

число лимфоцитов и в основной части красной пульпы. Чаще в 
ней встречаются мегакариоциты. 

В селезенке крыс, которым вводили парацетамол и «тау-

цин-5» размеры лимфатических фолликулов увеличены незна-
чительно. В последних отчетливо проявляется реактивный 

центр и расширяется краевая зона. В красной пульпе более от-

четливо выделяются, в сравнении с контролем, пульпарные тя-
жи. Возрастает их количество, но они, как правило, небольших 

размеров. В них встречаются большие клетки, вероятно макро-

фаги. Увеличивается в красной пульпе скопления эритроцитов, 
имеющих бледно-жѐлтую или оранжевую окраску – гемолити-

ческие островки. 
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В селезенке крыс, которым вводили парацетамол и ком-

позицию «тауцин-10» фолликулы селезенки существенно не 

отличаются от таковых в контроле. Однако создается впечатле-
ние, что большинство из них незначительно уменьшено в раз-

мерах. В них хорошо просматривается реактивный центр и кра-

евая вуаль (зона), свидетельствующие об «активации» содер-
жащихся в них клеток. В красной пульпе пульпарные тяжи 

практически не просматривается, а имеющиеся, малого разме-

ра. Венозные синусы умеренно наполнены кровью. Участков 
гемолиза эритроцитов мало  и они незначительные. 

В селезенке крыс, которым вводили парацетамол и ком-

позицию «тауцин-20» структура существенно не отличалась от 
контрольной группы. Фолликулы уменьшены незначительно. 

Однако в них проявляется реактивный центр, а краевая зона 
менее развита. Слабо развиты пульпарные тяжи. Венозные си-

нусы переполнены кровью. Между ретикулярными клетками 

красной пульпы встречаются группы гемолизированных эрит-
роцитов. 

Проведенные нами исследования гистологического стро-

ения селезенки, после введения парацетамола, указывают на 
существенные изменения в еѐ строении и клеточном составе. 

Селезенка, как один из основных периферических органов им-

мунной системы, оказывает большое влияние на иммунный от-
вет организма. Тестируемые нами композиции, содержащие та-

урин и цинка аспарагинат, оказывают протективное действие, 

препятствуя изменениям, выявляемым в селезенке после по-
ступления в организм гепатотоксической дозы парацетамола. 

Этот протективный эффект начинает проявляться при исполь-

зовании «тауцин-5» и практически полностью нейтрализация 
негативного действия парацетамола в отношении клеточного 

состава селезенки имела место при ежедневном введении «тау-

цина-10» или «тауцина-20».  
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ИЗМЕНЕНИЯ В ТИМУСЕ, ВЫЗВАННЫЕ 
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Поскольку тимус является центральным органом иммун-

ной системы, от его состояния и активности во многом зависит 
выраженность защитных реакций всего организма. Клетки те-

лец Гассаля вырабатывают гуморальный фактор тимуса (цинк-

содержащий пептид, тимулин), обусловливающий иммунную 
компетенцию лимфоидной ткани  [1].  

Нами разработана новая комбинация, содержащая ами-

нокислоту таурин и соль цинка (цинка аспарагинат) – «тау-
цин». 

Целью данного исследования явилось изучение влияния 

«тауцина» на структурные особенности тимуса крыс при ин-
токсикации парацетамолом. 

Материалы и методы. Опыты проведены на 40 крысах-

самцах с исходной массой 200-250г. Опытным животным вво-
дили комбинацию таурина и цинка аспарагината (соотношение 

5:1) «тауцин-5», (соотношение 10:1) «тауцин-10» и (соотноше-

ние 20:1) «тауцин-20» в дозе 250 мг/кг. Контрольным живот-
ным вводили парацетамол (производитель – Sigma, Германия) в 

желудок зондом в виде взвеси в слизи крахмала в дозе 1,5 г/кг, 

через день – 5 доз (контроль на «тауцин»). Интактным крысам 
– одинаковые объемы слизи крахмала в желудок (контроль на 

парацетамол и «тауцин»). 

Голодавших в течение 24 часов крыс декапитировали че-
рез 48 часов после последнего введения парацетамола (через 24 

часа после последнего введения композиции «тауцин»). Выде-

ляли тимус. Кусочки тимуса фиксировали в растворе Карнуа, 
готовили срезы толщиной 5 мкм и окрашивали гематоксилин-

эозином. 

Результаты и их обсуждение. Изучение гистологического 
строения тимуса показало, что в контрольной группе на срезах 

четко определяется соединительнотканная капсула от которой 
идут прослойки, делящие орган на дольки. Последние, как пра-
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вило, средних размеров с четким разделением на корковые и 

мозговые вещество.  

В корковом веществе выявляется обилие плотно распо-
ложенных малых лимфоцитов. В просветах соединительных 

прослойках встречаются лимфобласты: крупные по размерам и 

имеющих резко базофильную цитоплазму. В артериолах опре-
деляется хорошо выраженный гематотимусный барьер, состо-

ящий из эндотелиальной выстилки сосуда с подлежащей ба-

зальной мембраной и скопления 2–3 рядов мелких клеток эпи-
телиальной стромы. Наружные стороны этих скоплений покры-

ты тонкой соединительнотканной прослойкой. Встречаются от-

дельные макрофаги. Мозговое вещество долек тимуса в кон-
трольной группе как правило имеет мелкие размеры и содер-

жит немногочисленные лимфоциты. Встречаются разных раз-
меров тельца Гассаля. Последние имеют различную конфигу-

рацию, иногда сливаясь и образуя тельца, которые содержат в 

центре более крупные клетки, концентрически наслаивающие-
ся, с резко базофильной цитоплазмой. Центральные области 

некоторых скоплений представлены клеточными конгломера-

тами. В мозговом веществе часто встречаются гемокапиляры, а 
также макрофаги. 

В тимусе животных, которым вводили парацетамол, 

большинство долек уменьшены в размере. В корковом веще-
стве снижено количество лимфоцитов. Корковое вещество по 

окраске становится светлее, что с трудом позволяет отличить 

его от мозгового слоя. В подкорковой части долек встречаются 
большие лимфоциты, но их количество существенно меньше, 

чем в контрольной группе. Среди лимфоцитов преобладают 

малые и средние формы. Эпителиальная строма выражена 
сильнее, чем в контрольной группе. Среди лимфоцитов встре-

чаются макрофаги. Введение парацетамола привело к измене-

нию гематотимусного барьера, он становился более проницае-
мым, поскольку число эпителиальных клеток вокруг артериол 

уменьшено, они расположены как правило в  1 ряд и не равно-

мерно. Объем мозгового вещества уменьшен, граница между 
ним и корковым веществом выражена не четко. Размер телец 

Гассаля снижен и уменьшено их количество. Вокруг них четко 

выделяются клетки эпителиальной стромы и макрофаги. Кроме 



 184 

того, нами проведена ранговая корреляция Спирмена. Выявле-

на зависимость  R=0,635 (t=2,469, p=0,035) между группами, 

получавшими парацетамол и контрольной группой. 
В тимусе крыс, которым вводили парацетамол и «тауцин-

5» существенных изменений в структуре тимуса не наблюдает-

ся. Хорошо выражено дольковое строение органа, которые раз-
личаются по своему размеру. Ширина коркового вещества в 

дольках несколько меньше, а мозгового, напротив, больше, чем 

в контрольной группе. Плотность и клеточный состав корково-
го вещества аналогичен наблюдаемому в контрольной группе. 

Встречаются немногочисленные артериолы, вокруг которых 

гемотимусный барьер разрыхлен, как бы отечен, и образующие 
его стромальные клетки расположены весьма рыхло преимуще-

ственно в 1-2 ряда. В мозговом веществе тимуса животных этой 
группы тельца Гассаля несколько меньшего размера. Снижено 

в них и число клеток эпителиальной стромы. 

В тимусе крыс, которым вводили парацетамол и «тауцин-
10» существенных отличий от предыдущей группы не наблю-

дается. 

В тимусе крыс, которым вводили парацетамол и «тауцин-
20» существенных закономерных отличий от контрольной 

группы нет. Отмечались несколько меньшие размеры долек, а в 

них ширина коркового вещества, хотя плотность (число клеток 
на мм

2
) лимфоцитов не отличается от тимуса контрольных жи-

вотных. Объем в дольке мозгового вещества, несколько увели-

чен. Размер телец  Гассаля маленький.  
Таким образом, анализ гистологических препаратов ти-

муса указывает на протективное действие композиций, содер-

жащих таурин и цинка аспарагинат. Увеличение вводимого ко-
личества таурина и, соответственно, снижение доли цинка ас-

парагината, несколько повышает благоприятный эффект, кото-

рый, однако, наблюдается уже при введении «тауцин-5». 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ХРОНИЧЕСКОГО ГАСТРИТА, АССОЦИИРОВАННОГО 

С СИСТЕМНЫМ ВОВЛЕЧЕНИЕМ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ, У ЛИЦ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА 

Горустович А.Г.1, Гучок В.С.2 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
1 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»
2 

 

Феноменология заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, включая хронический гастрит, значительно расшири-

лась, 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 слизистой оболочки же-
лудка (СОЖ), чем ННСТ у лиц молодого возраста. При этом 

характер указанных взаимоотношений (с учетом сопутствую-

щих ННСТ) остается малоизученным. Представляется весьма 
актуальным изучение влияния ННСТ у больных хроническим 

гастритом (ХГ), ассоциированным с Н. pylori-инфициро-

ванностью. 
Цель исследования – определить морфологические осо-

бенности антрального отдела СОЖ при ХГ, ассоциированном с 

системным вовлечением соединительной ткани (СВСТ), у лиц 
молодого возраста. 

Материал и методы исследования. В результате про-

стого одномоментного исследования обследовано 217 молодых 
мужчин (средний возраст 20,65±1,25 года). В 1-ю группу вклю-

чены пациенты с повышенной диспластической стигматизаци-

ей (3-5 внешних фена ННСТ; n=65); во 2-ю - с СВСТ с делени-
ем их на две подгруппы: во 2-ю А – с первичным ПМК и ги-

пермобильным фенотипом (ГМФ) (n=27); во 2-ю Б – с марфа-

ноподобным (МПФ) и неклассифицируемым фенотипом 
(n=28). Группу контроля (n=97) составили пациенты с 1-2 фе-

нами ННСТ [4]. Характеристику вегетативного статуса изучали 
по анализу вариабельности ритма сердца (ВРС) (Нейрософт, 
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Иваново). Структуру СОЖ оценивали в гистологических сре-

зах, окрашенных гематоксилином и эозином, согласно «Сид-

нейской системы». Статистическую обработку материала про-
водили с помощью пакета прикладных программ 

«STATISTICA» (Version 6, Stat. Soft Inc., USA) с применением 

методов максимального правдоподобия, анализа вариаций 
(ANOVA) по Краскелу-Уолису (критерий согласия Пирсона 

(χ2)). 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе 
контроля, в 1-й группе и во 2-й А группе выявлено незначимое 

преобладание низкой активности воспаления, тогда как во 2-й Б 

группе - умеренной (p<0,3). В целом в исследуемых группах 
активный гастрит выявлялся в 68,9 % случаев. В 1-й и 2-й А 

группах лимфоплазмоцитарная инфильтрация выявлена в 100% 
случаев (в контроле 90%), т.е. имели место более явные при-

знаки хронического воспаления. Частота лимфоидных фолли-

кулов в изучаемых группах достоверно не различалась и соста-
вила 32,3% и 41,9% в контроле и 1-й группе соответственно, 

22,22% – во 2-й А группе, 39,13% – в 3-й группе (p<0,51). 

Атрофия антрального отдела СОЖ в контроле была обнаруже-
на в 12,9% случаев, с нарастанием в 1-й и 2-й А группах - до 

16,2% и 22,2% соответственно и значимо во 2-й Б группе - 

26,1% (p<0,05). Взаимосвязь ННСТ и атрофии антрального от-
дела СОЖ также подтвердил расчет коэффициента ранговой 

корреляции Спирмена (R=0,09; p<0,05). Напротив, корреляци-

онной связи инфекции H. pylori у пациентов с ННСТ с атрофи-
ческими процессами в СОЖ не выявлено (R= - 0,125; p>0,2). 

Признаки фовеолярной гиперплазии чаще наблюдали во 2-й А 

(22,2%) и во 2-й Б (8,7%) группах (p<0,21), в контроле и 1-й 
группе только в 4%. Глубокие морфологические изменения ан-

тральной СОЖ, такие как метаплазия, выявлены лишь в груп-

пах с признаками ННСТ (6,8%). 
Н. pylori чаще обнаруживался во 2-й Б (56,5%) и в 1-й 

(54,8%) группах, преимущественно с умеренной и низкой сте-

пенью контаминации (43,5% и 45,2% соответственно). В кон-
троле и 2-й А группе инфицированность H. pylori составила 

42% и 22,2% соответственно. Таким образом, инфицирован-
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ность H. pylori в целом была сопоставима, за исключением лиц 

с ГМФ (2-я А группа). 

На основании проведенного анализа можно предполо-
жить: во-первых, наличие ННСТ является предиктором атро-

фических и дисрегенераторных процессов со склонностью к 

прогредиентности течения при МПФ; во-вторых, вопреки мно-
гоцентровым исследованиям роль H. pylori в общеизвестном 

каскаде Correa (воспаление, атрофия, метаплазия, дисплазия, 

рак) может уступать ассоциированным ННСТ и быть обуслов-
лено «генерализованным дефектом СТ, т.н. «аномальной под-

ложкой» собственной пластинки СОЖ. Следовательно, 

патогенез атрофического ХГ у пациентов с ННСТ затрагивает 
отличные от общей популяции механизмы, так как у лиц с 

ННСТ H. pylori-инфекция не является ведущей предпосылкой 
развития атрофических процессов с СОЖ. 

Выводы: 1. У лиц с ННСТ морфологические особенно-

сти заключаются в формировании гиперплазии поверхностно-
ямочного эпителия и атрофии секреторных желез. 2. Частота 

атрофии СОЖ значимо преобладает с нарастанием клиниче-

ских проявлений ННСТ, тогда как инфицированность H. pylori 
в обследуемых группах была в целом сопоставима, за исключе-

нием минимальной контаминации H. pylori СОЖ у лиц с ГМФ. 

3. Активный антральный гастрит выявляется в 68-87% случаев 
независимо от выраженности ННСТ. 4. Учитывая отсутствие 

статистически значимой взаимосвязи инфекции H. pylori с 

атрофией СОЖ, причинным фактором риска формирования 
ранних дисрегенераторных процессов СОЖ, включая фовео-

лярную гиперплазию, у лиц молодого возраста может являться 

ассоциированная ННСТ. 
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Наследственные нарушения соединительной ткани 
(ННСТ), характеризующиеся системными клиническими про-

явлениями с нарушением морфогенеза соединительнотканного 

матрикса, вызывают интерес специалистов, работающих в са-
мых разных областях медицины, тем самым ставя проблему в 

разряд междисциплинарных. Существуют доказательства при-

чинно-следственной связи с наследственностью нарушений ве-
гетативного гомеостаза при ННСТ [2], в связи с чем можно 

ожидать, что имеющийся дисбаланс, проявит себя в ухудшении 

объемных и скоростных параметров функции внешнего дыха-
ния (ФВД) с усугублением процессов дезадаптации и состоя-

ния организма. Данные, касающиеся влияния вегетативной 

нервной системы (ВНС) на параметры ФВД в виде взаимосвязи 
с показателями вариабельности ритма сердца (ВРС) в литера-

туре крайне ограничены [1]. 

Цель исследования – сопоставить показатели ФВД с осо-
бенностями вегетативного обеспечения у лиц молодого возрас-

та на фоне ННСТ. 

Материал и методы исследования. В результате про-
стого одномоментного исследования обследовано 217 мужчин 

(средний возраст 20,65±1,25 года). В 1-ю группу включены па-

циенты 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: во 2-ю 

А – с первичным ПМК и гипермобильным фенотипом (ГМФ) 
(n=27); во 2-ю Б – с марфаноподобным и неклассифицируемым 

диспластическими фенотипами (n=28). Группу контроля (n=97) 
составили пациенты с 1-2 фенами ННСТ. Параметры ФВД изу-
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чали при помощи автоматизированного спирометра «МАС-1-

А»; вегетативного статуса – по анализу вариабельности ритма 

сердца (ВРС) (Нейрософт, Иваново). Статистическую обработ-
ку материала проводили с применением пакета прикладных 

программ «STATISTICA» 6.0. 

Результаты и их обсуждение. В 1-й и 2-ой группах от-
мечено 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 активность симпатического отдела 

(СО) ВНС. Высокочастотные колебания сердечного ритма 
(HF), отражающие парасимпатическую активность, не различа-

лись (p<0,2). Баланс симпатических и парасимпатических вли-

яний имел тенденцию (p<0,1) к увеличению в 1-й (1,21 0,7) и 

2-ой Б (1,18 0,7) группах в сравнении с контролем (0,99±0,59). 

При ортопробе отмечена тенденция (p<0,09) к меньшему при-
росту 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 контро-

лем (на 165%), указывающая на снижение вегетативной реак-
тивности и адаптационных резервов при ННСТ. 

Сравнение показателей ФВД в группах определенных за-

кономерностей не выявило, что можно объяснить отсутствием 
органического поражения трахеобронхиального дерева. Одна-

ко, имелись тенденции с снижению функциональных резервов 

кардиореспираторной системы у лиц с ННСТ: увеличение 
ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 у пациентов 2-ой Б в сравнении с контро-

лем и снижение ПОСвыд  во 2-ой А (p<0,09) групп, объясняемые 

относительно полным выполнением легочной тканью значи-
тельно ограниченного объема грудной клетки и снижением 

эластических свойств (повышением растяжимости) легочной 

ткани соответственно. Показатели ФВД при ННСТ различались 
(p<0,05) в 1-ой и 2-ой Б группах по ПОСвыд и МОС25 с повыше-

нием последних во 2-ой Б. Внутри 2-ой группы имелись разли-

чия (p<0,05) параметров ФВД, вероятно, отражающие различ-
ные патогенетические механизмы формирования диспластиче-

ских фенотипов: во 2-ой А и 2-ой Б группах изменения ОФВ1 и 

МОС50 носили разнонаправленный характер (p<0,05), снижа-
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лась СОС25-75 в группе с ГМФ (p<0,08), что свидетельствовало о 

нарушениях в крупных и средних бронхах. 

Исходя из приведенных данных можно предположить 
сопряжѐнность генеза функциональных нарушений ФВД у лиц 

с ГМФ с активностью СО ВНС, что представляется принципи-

ально возможным через два механизма снижения объемных и 
скоростных параметров ФВД: повышенной растяжимостью и 

нарушенной эластичностью легочной ткани на фоне изменен-

ной структуры белков СТ и измененном симпато-вагальном 
равновесии в виде преимущественной активации холинергиче-

ских рецепторов бронхов (а именно М3) или более сложных 

взаимодействий парасимпатического и симпатического отделов 
ВНС на уровне эффекторных гладких мышечных клеток брон-

хов. 
Выводы: 1. Сравнительное снижение общей мощности 

спектра у лиц с ННСТ, отражает имеющееся ухудшение общего 

текущего функционального состояния. 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. 
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СОСТОЯНИЕ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНЫХ 
ПРОЦЕССОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ 

ИНТОКСИКАЦИИ 
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Хроническая алкогольная интоксикация (ХАИ) сопро-

вождается нарушениями многих метаболических процессов в 
организме [1]. При ХАИ отмечается дисбаланс фонда свобод-

ных аминокислот в плазме крови, миокарде, скелетных мыш-

цах, изменение липидного состава печени. Известно также, что 
основная причина развития тяжелых алкогольных заболеваний 

печени в нарушении метаболизма активных форм кислорода 

(АФК) и развитии окислительного стресса. Общий смысл по-
следнего можно свести к нарушению баланса между наработ-

кой и утилизацией свободных радикалов, что приводит, в свою 

очередь, к накоплению их в клетке [3]. За последние десятиле-
тия было показано, что NO является важным медиатором гепа-

тотоксичности, который может участвовать в цепных реакциях 

перекисного окисления липидов и обладать свойствами сиг-
нальной молекулы, являясь важным участником процессов 

трансдукции сигнала. Повышение уровня NO, обусловленное 

алкогольной интоксикацией, сопровождается клеточными по-
вреждениями. В то же время необходимо отметить, что и инги-

бирование синтеза NO так же вызывает дисфункцию или же 
повреждение клеток и тканей [2].  

В свою очередь особое внимание уделяется свободнора-

дикальному, или перекисному окислению липидов (ПОЛ), так 
как липиды входят в состав биологических мембран. Процессы 

перекисного окисления липидов и окислительный стресс игра-

ют важную роль в патогенезе этанол-индуцированного повре-
ждения печени [4]. 

С другой стороны, этиловый спирт косвенно влияет на 

усиление процессов ПОЛ посредством цитолиза, обеспечивая 
выход ферментов класса оксидаз, понижение активности ката-

лазы и образование пероксинитритов, через гипераммониемию. 
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Учитывая изложенное выше, изучение процессов пере-

кисного окисления липидов, для выявления ранних этапов 

отравления этиловым спиртом и нарушения состояния адапта-
ции организма, представляется наиболее информативным и ме-

тодически обоснованным. Также немаловажной остается ор-

ганная и тканевая специфичность ответа при алкогольной ин-
токсикации организма, еѐ интенсивность и продолжительность. 

Тканевые особенности процессов свободнорадикального окис-

ления липидов в динамике хронической алкогольной интокси-
кации недостаточно изложены в литературе, это и послужило 

обоснованием нашей работы. 

В эксперименте были использованы 40 белых крыс – 
самцов со средней массой 160-180 г., содержащиеся на обыч-

ном рационе вивария. Этанол вводился дважды в сутки в 
наркотической дозе (3,5 г/кг, интрагастрально в виде 25%-го 

раствора), в течение 4-х и 42-х суток. Декапитацию проводили 

на первые сутки после последнего введения этанола. Кон-
трольная группа вместо этанола получала эквиобъемное коли-

чество воды. В печени общепринятыми методами определяли 

содержание тиобарбитуратреагирующих продуктов (ТБК-РП), 
активность супероксиддисмутазы (СОД) и каталазы (КАТ). В 

плазме крови устанавливали содержание оксидов азота (NOх). 

Анализ результатов четырехдневного эксперимента не 
выявил существенных изменений в активности определяемых 

ферментов антиоксидантной системы и показателях перекисно-

го окисления липидов в плазме крови и печени. При хрониче-
ской алкоголизации в течение 42 суток значительно интенси-

фицируются процессы перекисного окисления. Это выражается 

в статистически значимом повышении уровня ТБК-РП в печени 
на 50% в сравнении с контрольной группой. Данное изменение 

можно связать с активацией цепных реакций ПОЛ, индуциро-

ванных увеличением концентрации некоторых активных форм 
кислорода. В то же время при хронической алкоголизации в 

данных тканях статистически значимо не изменяется актив-

ность КАТ и СОД. Уровень оксида азота в плазме крови также 
не изменяется в этих экспериментальных условиях.  

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют 

о развитии состояния оксидативного стресса в условиях хрони-
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ческой алкоголизации. Это выражается в активации свободно-

радикальных процессов, на фоне стабильного состояния фер-

ментативного звена. 
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Мочекаменная болезнь (МКБ) – одно из распространен-

ных заболеваний во взрослой популяции. По сведению разных 

авторов, частота заболевания составляет в среднем 3-8%. Ред-
кая встречаемость МКБ у детей связана с более высокой кон-

центрацией гликозаминогликанов, и, как следствие этого, ин-

гибирование скопления кристаллов оксалата кальция молеку-
лами мочи [1]. К тому же врачи-педиатры и детские нефроуро-

логи отмечают увеличение количества пациентов с различными 

формами кристаллурий, что делает проблему мочекаменной 
болезни еще более насущной. 

Проблема ранней диагностики уролитиаза у детей явля-

ется актуальной в связи с нарастанием ее частоты за последние 
10 лет. Особенно важно прогнозирование возможного риска 

развития заболевания для того, чтобы определить комплекс 

профилактических мероприятий. 
Многими исследователями изучалась распространен-

ность отдельных видов уролитиаза, разновидностей и состава 
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каждого вида камней. Более 80% всех мочевых конкрементов 

содержит в своем составе кальций, а камни из оксалата кальция 

являются одним из наиболее часто встречающихся видов кам-
ней [2]. 

Цель работы: оценить экскрецию с мочой кальция и кре-

атинина у здоровых детей, сравнить полученные результаты с 
пациентами из групп риска по МКБ и другим заболеваниям, 

приводящим к развитию уролитиаза. 

В исследовании приняло участие 175 детей в возрасте от 
0 до 17 лет. 

Все пациенты были разделены на три группы. Первую 

группу (I) составили здоровые дети без наследственной пред-
расположенности по мочекаменной болезни (МКБ); вторую (II) 

– дети, наследственность которых со стороны родственников 1-
й или 2-й степени родства отягощена по МКБ. Нами была так-

же выделена третья группа (III) – дети, родственники которых 

страдают тем или иным заболеванием, предрасполагающим к 
возникновению МКБ: хронический пиелонефрит, нефроптоз 2-

3 степени, врожденные аномалии и другие заболевания почек; 

желчекаменная болезнь, ожирение, сахарный диабет, болезни 
суставов, заболевания сердечно-сосудистой системы, бронхи-

альная астма и другая аллергическая патология. 

В группе здоровых детей было 122 ребенка, из них маль-
чиков – 83 (68%), девочек – 39 (32%). В группе риска по МКБ – 

37 детей (7 девочек и 30 мальчиков), в группе риска по другим 

заболеваниям – 16 человек (3 девочки и 13 мальчиков). Всем 
пациентам определяли количество кальция и креатинина в 

утренней порции мочи, и рассчитывали кальций-

креатининовый коэффициент. Нормальные значения ККК U 
Ca/U Cr = 0.04-0,7 ммоль/ммоль [3]. Результаты приведены в 

таблице. 

Таблица – Показатели кальция, креатинина и кальций-
креатининовый коэффициент (ККК) у детей Гродненской обла-

сти [Me (LQ/UQ)] 
 Кальций 

ммоль/л 

Креатинин 

ммоль/л 

ККК 

ммоль/ммоль 

Группа I 3.06 [2.54-3.92] 10.96 [7.08-16.86] 0.33 [0.18-0.48] 

Группа II 2.78 [2.28-3.82] 9.59 [5.18-18.96] 0.33 [0.17-0.60] 

Группа III 3.11 [2.47-3.74] 11.23 [7.34-14.545] 0.28 [0.17-0.435] 
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Исходя из приведенной таблицы видно, что показатели 

ККК у детей всех групп не выходили за пределы нормы. 

Далее мы сравнили каждый отдельно и в комплексе по-
казатели кальция, креатинина и ККК группы здоровых детей с 

пациентами из групп риска по МКБ и другим заболеваниям. 

Достоверных различий нами выявлено не было.  
Таким образом, такие показатели, как количество каль-

ция, креатинина в моче и расчет кальций-креатининового ко-

эффициента в отдельности не могут служить предиктором раз-
вития мочекаменной болезни у детей, и этот вопрос требует 

дальнейшего изучения. 

Дальнейшие исследования по оценке количества других 
макро- и микроэлементов в моче, их взаимосвязи, количествен-

ного соотношения всех составляющих мочевого остатка позво-
лит определить критерии ранней диагностики метаболических 

нарушений, приводящих к развитию мочекаменной болезни. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Оксалатно-кальциевый нефролитиаз в детском возрасте / 

Е.И. Прахин [и др.] // Педиатрия – 2004. – № 2. – С. 36-42. 

2. Вощула, В.И. Мочекаменная болезнь / В.И. Ващула. – 

Минск, 2010. – 180 с. 

3. Collard, L. Biochemical aspects of urolithiasis in children / 

L.Collard // Pediatrics Yournal. – 2002. – Vol. 2. – P. 52-56. 
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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – индуцированное 
аденомой, гиперплазией, (реже – раком) заболевание околощи-

товидных желез (ОЩЖ) с гиперпродукцией и гиперсекрецией 

паратиреоидного гормона (ПТГ). ПГПТ, ранее считавшийся 
редким, является достаточно распространенным заболеванием 

[1]. В США, Европе, России ПГПТ диагностируется у 0,05-

0,1% всех пациентов стационаров по уровню кальция в крови 
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[1,2]. Наиболее высок уровень заболеваемости в пожилом воз-

расте и в 4 раза чаще у женщин [3].  

Этиология ПГПТ остается неизвестной. Общепринято 
деление заболевания на спорадическую (95%) и наследствен-

ную (семейную) формы [1]. В патогенезе ПГПТ основную роль 

играет повышенная продукция и секреция ПТГ и его действие 
на органы-мишени (кости, почки). Выделяют костную, почеч-

ную, костно-почечную, метаболическую и бессимптомную 

(чаще у пожилых) формы заболевания [2].  
Клиника ПГПТ чаще представлена 3 клиническими син-

дромами. Синдром поражения скелета (боли в костях, суставах, 

патологические переломы, локальные вздутия костей по типу 
костных «опухолей») носит системный характер в виде множе-

ственных очагов резорбции и структурных изменений в костях 
и массивного поступления в кровь кальция и фосфатов [4].  

Синдром уролитиаза (приступы почечной колики, упор-

ное камнеобразование, двухсторонний нефролитиаз) возникает 
вследствие гиперпродукции ПТГ, вызывающего в почках 

нарушение процессов реабсорбции фосфора, кальция и воды, и 

развитие нефрокальциноза и почечной недостаточности.  
Синдром гиперкальциемии (ухудшение памяти, раздра-

жительность, депрессия, сонливость, мышечная слабость, по-

лиурия, жажда, потеря аппетита, похудение, диспепсические 
расстройства) − основное клинически значимое обменное 

нарушение при ПГПТ − возникает из-за метаболических нару-

шений фосфорно-кальциевого обмена. Гиперкальциемия явля-
ется следствием массивного высвобождения кальция из костей 

в кровь, увеличения тубулярной реабсорбции кальция и усиле-

ния всасывания его в кишечнике. Причиной гипофосфатемии 
является уменьшение реабсорбции фосфатов в почечных ка-

нальцах под влиянием ПТГ. Предполагается этиопатогенетиче-

ская связь между ПГПТ и т. н. ассоциированной патологией − 
панкреатитом (1,5-7%), гастродуоденальной язвой и сахарным 

диабетом (7-8%), артериальной гипертензией (20-45%), патоло-

гией щитовидной железы (20-50%), что дало основание выде-
лять еще «висцеральную» форму ПГПТ [1].  

Своевременная диагностика ПГПТ является пока нере-

шенной проблемой. Не менее 90% ПГПТ остаются нераспо-
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знанными [1]. Основным методом лечения ПГПТ, дающим 

шансы на выздоровление, является хирургическое удаление па-

тологически измененных ОЩЖ.  
Цель данной работы − анализ характера и причин наибо-

лее типичных ошибок в диагностике ПГПТ, допущенных на 

этапах поиска правильного диагноза, поскольку ПГПТ по-
прежнему выявляется относительно редко, чаще всего при по-

явлении его тяжелых осложнений, или не распознается вообще. 

Результаты работы основаны на ретроспективной оценке дан-
ных анамнеза, клинико-инструментальных и биохимических 

исследований 23 пациентов с ПГПТ, оперированных в ГОКБ по 

поводу аденомы (21) и рака (2) ОЩЖ с 1993 по 2011г. Среди 
пациентов преобладали женщины (21) в возрасте до 55 лет (14).  

У 14 пациентов диагностирована типичная костная фор-
ма болезни, у 7 – почечно-висцеральная, у 2 симптомы ПГПТ 

были слабо выраженными. Тяжесть клинических проявлений 

не зависела от размеров аденомы, стадии рака и длительности 
анамнеза. Всех пациентов периодически беспокоили боли в ко-

стях, жажда и полиурия, мышечная слабость наблюдалась у 6 

пациентов, язвенная болезнь − у 4, мочекаменная болезнь − у 7. 
Продолжительность клинических проявлений достигала 8-10 

лет, однако диагноз ПГПТ ни в одном случае не был заподо-

зрен при многочисленных обращениях к врачам. Среди оши-
бочных направляющих диагнозов были: миеломная болезнь (4), 

узловой зоб (6), остеобластокластома (6), прогрессирующая 

мышечная дистрофия (1), множественные метастазы в кости 
(1), мочекаменная болезнь (1). У 7 пациенток имелись патоло-

гические переломы костей, 4 имели группу инвалидности, 

установленную на основании неверного диагноза. Одному па-
циенту проведено симптоматическое лучевое лечение по пово-

ду предполагаемых метастазов в кости. Окончательный диагноз 

был установлен в УЗ ГОКБ на основании комплекса диагно-
стических мероприятий, включающих клиническое исследова-

ние, рентгенографию костей, КТ, УЗИ и/или МРТ ОЩЖ, оцен-

ку фосфорно-кальциевого обмена и подтвержден морфологиче-
ским исследованием операционного материала. 

Проведенный анализ показывает, что одной из основных 

причин ошибочной диагностики до поступления в УЗ ГОКБ 
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были неправильная трактовка клинической картины и резуль-

татов визуализации, которые, как правило, оценивались изоли-

ровано, без учета всего комплекса имеющихся у большинства 
пациентов клинических проявлений ПГПТ. Так, болевой син-

дром в костях расценивался как проявления остеохондроза, по-

лиартрита, жажда и полиурия – как патология почек, сахарный 
или несахарный диабет. Часто наличие узлового образования в 

проекции щитовидной железы было основанием для диагноза 

узлового зоба, несмотря на имеющиеся явные костные и по-
чечные проявления ПГПТ. Ошибочный диагноз остеобласто-

кластомы был результатом рентгенологического исследования 

только зоны поражения, что исключало возможность выявле-
ния генерализованного процесса в других костных структурах. 

Таким образом, уровень диагностики ПГПТ трудно при-
знать удовлетворительным. Основной причиной этого является 

недостаточная осведомленность врачей в вопросах клиниче-

ской, рентгенологической и лабораторной диагностики ПГПТ, 
а также отсутствие обязательного определения уровня кальция 

в крови у больных с болями в костях и суставах, мочекаменной 

болезнью. Наш небольшой клинический опыт позволяет пред-
положить, что немало больных ПГПТ продолжает лечиться в 

лечебных учреждениях без правильного диагноза. В тоже вре-

мя, если диагноз ПГПТ заподозрен, его установка не представ-
ляет трудностей и основывается на выявлении гиперкальцие-

мии и гипофосфатемии, повышения уровня щелочной фосфата-

зы, результатах рентгенологического исследования скелета и 
визуализации патологически измененных ОЩЖ методами 

УЗИ, КТ и/или МРТ. 

Нам представляется, что решению проблемы диагности-
ки ПГПТ может способствовать обязательный биохимический 

скрининг заболевания по уровню общего и ионизированного 

кальция в крови у всех амбулаторных и стационарных пациен-
тов. 
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ГЛУТАМИН И СВОБОДНЫЕ СЕРОСОДЕРЖАЩИЕ 
АМИНОКИСЛОТЫ В ПЕЧЕНИ ЖИВОТНЫХ ПРИ 

ОКИСЛИТЕЛЬНОМ СТРЕССЕ: ВЛИЯНИЕ 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ 

БИОКОРРЕКТОРОВ 
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биохимии НАН Беларуси‖,  
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Биокорректорами называются соединения природного 

происхождения, оказывающие модулирующее влияния на об-

мен веществ в организме, не обладающие токсичностью и лег-
ко утилизируемые клетками. К биокорректорам относятся раз-

нообразные нутриенты, а также ряд соединений растительного 

происхождения, обладающих антиоксидантной и иммуномоду-
лирующей активностью. Система глутамат/глутамин играет ве-

дущую роль в межорганном, межтканевом и внутриклеточном 

транспорте азота и обеспечении энергией пролиферирующих 
клеток. При окислительном стрессе, системной воспалительной 

реакции и катаболической направленности метаболизма 

наблюдается активация поглощения глутамина висцеральными 
тканями для обеспечения основных процессов жизнедеятельно-

сти в организме [1].  

В печени происходят основные метаболические реакции, 
поддерживающие стабильность фонда аминокислот. Централь-

ное место занимают реакции трансдезаминирования, превра-

щающие аргинин, орнитин, пролин, гистидин и глутамин в глу-
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тамат и восполняющие фонд субстратов цикла Кребса [2]. 

Практически в каждой реакции задействована система амино-

трансфераз (с участием превращения α-кетоглутарат → глута-
мат), обеспечивающая переход аминогруппы аминокислот в 

молекулу аммиака. С другой стороны, при стрессе и воспали-

тельных процессах особая роль принадлежит состоянию обме-
на серосодержащих аминокислот, пищевым источником кото-

рых является метионин, а предшественником углеродного ске-

лета – аминокислота серин. Основным конечным продуктом 
метаболизма серосодержащих соединений у млекопитающих 

является таурин, выполняющий многообразные регуляторные 

функции, одной из которых является образование солей  желч-
ных кислот, происходящее с участием КоА, и оказывающих 

модулирующее влияние на метаболизм во многих тканях.  
Целью исследования явилось изучение предварительного 

назначения биокорректоров (D-пантенола и аминокислотной 

композиции «тауцинк») на КоА-зависимые процессы и уровень 
серосодержащих аминокислот в гепатоцитах в состоянии окис-

лительного стресса, вызванного введением бактериального ли-

пополисахарида (БЛПС). 
Материалы и методы исследований. В эксперименте ис-

пользовано 40 белых крыс-самок массой 180-200г. Экспери-

ментальные животные в течение 10 дней 1 раз в сут внутриже-
лудочно получали биокорректоры: D-пантенол (D-ПЛ, 50 мг/кг 

массы тела) – 1-я группа; комплекс «тауцинк» (100 мг/кг) – 2-я 

группа; сочетание D-ПЛ и «тауцинк» в дозах, аналогичных ука-
занным выше, – 3-я группа. С целью развития эндотоксинемии 

животным 1-й–3-й групп однократно внутрибрюшинно вводи-

ли БЛПС, серотип E.coli К-235, в дозе 0,4 мг/кг массы. Кон-
трольная группа крыс получала физраствор. 

В образцах печени определяли состояние ПОЛ, содержа-

ние серосодержащих аминокислот и некоторых их производ-
ных, активность глутаминсинтетазы (ГС), фосфатзависимой 

(ФЗГ) и фосфатнезависимой (ФНГ) глутаминазы, глутаматде-

гидрогеназы (ГлДг) в прямой и обратной реакциях, а также 
уровень ацил-КоА, отражающий структуру фонда КоА. 

Результаты и обсуждение. Введение БЛПС через 24 ч по-

вышало ректальную температуру у животных на 0,7 
0
С. Реги-
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стрировали наличие эндогенной интоксикации и окислительно-

го стресса: увеличение уровня тиобарбитуратреагирующих 

субстратов и N,N-диметил-р-фенилендиаминреагирующих 
продуктов в плазме крови,  снижение фракции кислотораство-

римого КоА, свободного КоА и ацил-КоА в ткани печени.  

У животных предварительно получавших D-ПЛ указан-
ные нарушения регистрировались в меньшей степени, тогда как 

при сочетанном назначении D-ПЛ и тауцинка эффект БЛПС 

полностью исчезал. 
Введение БЛПС вызывало избыточное поступление глу-

тамина и увеличение его последующей утилизации в печени. 

Об этом свидетельствует адаптивное двукратное увеличение 

активности фосфатнезависимой глутаминазы (с 3,24 0,41 до 

6,25 0,96), а также активация прямой глутаматдегидрогеназной 

реакции, направленной на образование субстрата ЦТК – 2-
оксоглутарата. 

Предварительное курсовое назначение D-ПЛ приводило 
к активации обратной глутаматдегидрогеназной реакции, что, 

вероятно, отражает эффект предшественника КоА на образова-

ние свободной формы кофермента. Это способствует интенси-
фикации функционирования ЦТК в условиях избытка 2-

оксоглутарата, что подтверждается нормализацией уровня 

ацил-КоА. Введение тауцинка приводило к потенциальному 
уменьшению утилизации глутамина: процесс наработки 2-

оксоглутарата в прямой глутаматдегидрогеназной реакции 

нарастал, тогда, как обратная реакция тормозилась. Предвари-
тельное назначение D-ПЛ и введение БЛПС привело к сниже-

нию уровня цистатионина. В группах крыс  получавших тау-

цинк отмечалось снижение уровня метионина. Во всех экспе-
риментальных группах наблюдали относительную стабиль-

ность уровня таурина.  

Таким образом, предварительное введение D-ПЛ или/и 
тауцинка уменьшало токсические эффекты, оказываемые 

БЛПС, регистрируемые по изменениям КоА-зависимых про-

цессов и содержанию серосодержащих аминокислот в гепато-
цитах.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕАКЦИИ ДЕГРАНУЛЯЦИИ 
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ИНСУЛИНА 
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УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

Гродненская областная клиническая больница 

 

Актуальность. Сахарный диабет - хроническое заболева-
ние, обусловленное абсолютной или относительной недоста-

точностью инсулина. Инсулин до настоящего времени служит 

незаменимым средством для поддержания жизни и трудоспо-
собности больных сахарным диабетом (СД).  

Иммунологические исследования пациентов, которые 

либо с самого начала получали человеческий инсулин, либо 
были переведены на него в процессе лечения, показали, что при 

подкожном введении инсулина человека также образуются ан-

титела к инсулину. Это явление, поначалу весьма удивившее 
диабетологов, объясняют тем, что при подкожном введении 

происходит локальное энзиматическое разрушение инсулина, 

образующиеся фрагменты которого могут являться аллергена-
ми.  

IgЕ-опосредованные реакции, которые послужили целью 

данного исследования,  являются реакциями немедленного ти-
па. В основе анафилаксии лежит взаимодействие аллергена со 

специфическими IgE-антителами, связанными с Fc-

рецепторами тучных клеток и базофилов, что приводит к акти-
вации и дегрануляции тучных клеток с высвобождением меди-

аторов.   

Цель. Экспериментальное сравнение с помощью реакции 
дегрануляции тучных клеток (РДТК)  определить степень им-

мунизации или способность вызывать IgЕ-опосредованные ре-
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акции различных видов инсулинов, применяемых в Республике 

Беларусь.  

Принцип метода: выявление феномена дегрануляции 
тучных клеток крысы при инкубации с сывороткой пациента и 

исследуемым препаратом инсулина, при наличии в сыворотке 

пациента специфического к данному виду инсулина имму-
ноглобулина Е происходит дегрануляция тучной клетки. 

Материалы и методы. Нами проведена 31  РДТК пациен-

там эндокринологического отделения УЗ «Гродненская област-
ная клиническая больница», находящимся на стационарном ле-

чении по поводу СД 1 или 2 типа. Из них  женщин – 21 (67,7%), 

мужчин 10 (32,3%). Возраст пациентов от 19 до 68 лет. Показа-
нием для проведения РДТК являлось наличие в анамнезе раз-

личных аллергических реакций. На момент исследования паци-
енты или получали инсулинотерапию, или нуждались в назна-

чении или изменении препарата инсулина. РДТК проводилась 

со следующими препаратами инсулинов: моноинсулин ЧР, 
протамин ЧС, генсулин Р и Н, актрапид, протафан, инсуман ра-

пид, инсуман базал, хумулин Р и НПХ, инсулин гларгин (Лан-

тус). Данные препараты имеют разную продолжительность 
действия, различаются по составу и стране производства. Все 

препараты зарегистрированы и применяются в Республике Бе-

ларусь для комплексного лечения сахарного диабета. Стати-
стический анализ проводился с помощью программы Statistica 

6.0. Полученные в результате работы данные отражены в таб-

лице 1. 
Таблица 1 - Анализ проведеных РДТК с различными 

препаратами инсулина 
Препараты 

инсулина 

Мини-

мальный -

макси-

мальный  

% РДТК 

Средний 

% раз-

рушен-

ных 

клеток 

Слабопо-

ложи-

тельная 

РДТК (+), 

( %) 

Положи-

тельная 

РДТК 

(++),  (%) 

РДТК 

выше 

кон-

троля 

(%) 

Моноинсу-

лин ЧР 

2-30 9,8 22,6 16,1 38,7 

Протамин 

ЧС 

2-24 6,5 12,7 3,3 16 

Генсулин Р 2-25 8,7 25,7 3,3 29 

Генсулин Н 5-10 7,7 19,4 - 19,4 

Актрапид 1-9 5,5 - - - 
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Протафан 1-12 6,5 9,7 - 9,7 

Инсуман  

рапид 

1-28 10,3 35,5 6,5 42 

Инсуман  

базал 

2-12 6,8 13 - 13 

Хумулин 

НПХ 

4-18 8,9 29 - 29 

Хумулин Р 2-16 7,9 25,8 - 25,8 

Лантус 1-29 8,7 22,5 6,5 29 

Контроль 1-9 4,6 - - - 
Примечание: Слабоположительная (+) реакция  –  10-20 % разрушенных туч-

ных клеток; 21- 40 % – положительная (++); больше 40% разрушенных тучных кле-

ток – резкоположительная (+++), по сравнению с контролем. 

 

Как видно из таблицы 1,  РДТК в контроле составила от 1 
до 9%, в препаратах инсулина максимальное количество раз-

рушенных тучных клеток не превышало 30%, что свидетель-

ствует об отсутствии резкоположительных проб, проведенных 
у данной категории пациентов. Проявления и степень иммун-

ной реакции при лечении данными препаратами инсулина 

весьма незначительны.  
Средний процент разрушенных тучных клеток в контро-

ле составил 4,6 %. В исследуемых препаратах инсулинов, про-

цент реакций находился в диапазоне от 5,5% у инсулина Ак-
трапида до 10,3% у инсумана Рапида. РДТК выше контроля 

наблюдалась от 9,7% у инсулина Протафана до 42% у  инсума-

на Рапида. На инсулин Актрапид не было выявлено ни одной 
положительной реакции дегрануляции. 

Заключение. В результате экспериментальных исследо-

ваний выявлено, что проведение РДТК с различными препара-
тами инсулинов, у пациентов с аллергическими реакциями в 

анамнезе, помогает клиницисту подобрать наименее иммуно-

генный для каждого конкретного пациента лекарственный пре-
парат.  
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА   
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ 

ГЕПАТИТОМ С 

Гулинская О.В., Цыркунов В.М.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Введение. Вирусом С (НСV) инфицированы 2-3% насе-

ления планеты и около 1,44% населения Беларуси. У пациентов 
с хроническим гепатитом С (ХГС) отмечена ассоциация с са-

харным диабетом (СД).  В последнее время появляется все 
больше данных, подтверждающих прямое действие HCV на ме-

таболизм глюкозы. 

В основе его патогенеза лежит инсулинорезистентность 
(снижение опосредованной инсулином утилизации глюкозы 

тканями), реализуемая на фоне секреторной дисфункции -

клеток. Следствием гиперинсулинемии является снижение чув-
ствительности и числа инсулиновых рецепторов, а также по-

давление пострецепторных механизмов, опосредующих эффек-

ты инсулина (инсулинорезистентность). Вследствие инсулино-
резистентности гепатоцитов и портальной гиперинсулинемии 

происходит гиперпродукция глюкозы печенью и развивается 

гипергликемия, которая выявляется у большинства пациентов с 
СД 2 типа, в том числе и на ранних этапах заболевания. 

Поскольку у пациентов c ХГС повышен риск развития 

резистентности к инсулину, они могут сталкиваться с отдален-
ными последствиями ХГС (цирроз, печеночноклеточный рак, 

смерть) и СД (ожирение, сердечно-сосудистые заболевания, 

смерть), поэтому их следует регулярно обследовать на рези-
стентность к инсулину и СД.  

Наиболее простым, доступным и информативным мето-

дом оценки резистентности к инсулину является индекс инсу-
линорезистентности HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment 

of Insulin Resistance) - который рассчитывают по формуле: 
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НОМА-IR = [ГлН (ммоль/л) x ИнсН (мкМЕ/мл)] : 22,5, где ГлН 

- концентрация глюкозы в сыворотке крови натощак, ИнсН - 

концентрация инсулина в сыворотке натощак. За оптимальный 
показатель НОМА-IR принимается его значение 1,0. Согласно 

литературным данным признаком наличия инсулинорезистент-

ности является увеличение индекса HOMA-IR выше 2,16.  
Цель -  провести оценку показателей углеводного обмена у 

пациентов с ХГС на фоне СД и без сопутствующей патологии. 

Материалы и методы исследования. Обследованы 65 па-
циентов с ХГС, у 35 из которых ХГС протекал на фоне СД (1 

группа – ХГС+СД) и 30 пациентов с ХГС без сопутствующих 

заболеваний (2 группа). В группы включены пациенты, сопо-
ставимые по возрасту и полу. Диагноз СД был верифицирован 

и все пациенты получали медикаментозную терапию. Диагноз 
ХГС был подтвержден наличием у всех пациентов общеприня-

тых вирусологических, иммунологических и клинико-

биохимических маркеров инфекционного процесса. Помимо 
общеклинических лабораторных исследований, определялись 

следующие показатели: глюкоза крови натощак, глюкоза крови 

через 2 часа после еды, уровень инсулина и С-пептида. Кроме 
того, рассчитывался индекс инсулинорезистентности HOMA-

IR. Статистический анализ проводился с помощью программы 

Statistica 6.0. Различия считались значимыми при p<0,05. 
Результаты Полученные в результате работы данные ос-

новных показателей углеводного обмена, а также их сравнение 

у пациентов обследуемых групп, отражены в таблице 1. 
Таблица 1- Сравнительная характеристика основных по-

казателей углеводного обмена у пациентов ХГС и СД (M±SD) 
Показатель Группа 1 

(СД+ХГС), n=35 

Группа 2 

(ХГС), n=30 

p 

Глюкоза нато-

щак, ммоль/л 

8,05± 2,48 4,93± 0,59 0,0001 

С-пептид, нг/мл 1,719± 1,278 0,660± 0,622 0,0001 

Инсулин, 

мкМЕ/мл 

22,49± 20,27 24,53± 15,82 0,151 

HOMA-IR 7,86± 7,36 5,68± 4,33 0,46 
Примечание: M±SD – стандартное отклонение; р - достоверность различий 

между 1 и 2 группами; СД – сахарный диабет, ХГС – хронический гепатит С; 

HOMA-IR – индекс инсулинорезистентности;   
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Как видно из таблицы 1, показатель глюкозы крови натощак 

был достоверно выше у пациентов 1 группы, тогда как при «чи-

стом» варианте ХГС данный показатель существенно не отличался 
от нормы.  

В связи с тем, что уровень инсулина не имел статистически 

значимых отклонений в группах сравнения, было проведено опре-
деление уровня С-пептида, который позволяет оценить секре-

цию инсулина даже на фоне приема экзогенного инсулина. Это 

важно при обследовании больных с СД, протекающим на фоне 
сопутствующего ХГС.  У пациентов 2 группы отмечено досто-

верное снижение уровня С-пептида, что было косвенным при-

знаком резистентности к инсулину.  
При подсчете индекса HOMA-IR установлено, что высо-

кий уровень (более 2,16) был выявлен у 30 пациентов 1 группы 
(85,7%) и у 27 пациентов 2 группы (90%). Это доказывало 

наличие инсулинорезистентности у пациентов с ХГС. При со-

поставлении величины индекса HOMA-IR в группах показате-
ли существенно не отличались, несмотря на то, что 2 группа не 

имела нарушений уровня гликемии натощак, и соответственно, 

СД. 
Заключение. Инсулинорезистентность при хроническом 

гепатите С является закономерным процессом, относящимся к 

внепеченочным проявлениям HCV-инфекции. Математическая 
модель  оценки инсулинорезистентности (HOMA-IR) позволяет 

диагностировать  скрытую резистентность к инсулину у паци-

ентов  с ХГС. Формирование латентно протекающей инсулино-
резистентности при ХГС необходимо  рассматривать как одну 

из новых задач в диагностике и терапии. 
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ФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ У ПАЦИЕНТОВ В 
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Введение. Метаболический синдром представляет собой 

комплекс метаболических, гормональных, клинических нару-
шений, включающий ожирение (преимущественно по абдоми-

нальному типу), артериальную гипертензию, дислипидемию и 

нарушение толерантности к глюкозе [3]. Каждый компонент 
метаболического синдрома является фактором риска развития 

сердечно - сосудистых заболеваний и сахарного диабета 2-го 

типа [5]. Наличие метаболического синдрома у больных ин-
фарктом миокарда увеличивает риск развития смертельного 

исхода в течение ближайших 3-х лет на 29 % [4]. Течение этой 

патологии на фоне данного синдрома характеризуется высокой 
распространенностью осложнений острого периода заболева-

ния, достигающей 75,25% в подгруппе пациентов без диагно-

стированного сахарного диабета  2-го типа и 79,31% среди па-
циентов при его наличии [4]. Для инсулина, как ‖атерогенного 

гормона‖ одним из наиболее вероятных мест повреждения ор-

ганизма является эндотелий сосудистой стенки. Молекула NO 
является универсальным регулятором физиологических функ-

ций организма, и важным компонентом стресс-лимитирующей 
системы организма [1]. Целью данной работы была оценка ва-

зомоторной функции эндотелия и уровня нитритов\нитратов у 

пациентов с перенесенным инфарктом миокарда при метаболи-
ческом синдроме. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 17 паци-

ентов, перенесших Q-инфаркт миокарда (на 25-е и 60-е сутки 
от начала заболевания), в сочетании с метаболическим синдро-

мом (артериальной гипертензией 2-й степени риском 4 (по 

классификации ВОЗ), сердечной недостаточностью ФК 1-2 
степени (NYHA), дислипидемией (гипертриглицеридемия, 

сниженный уровень холестерола липопротеинов высокой плот-

ности), нарушенным углеводным обменом - нарушение толе-
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рантности к глюкозе или сахарный диабет 2-го типа), обоих по-

лов (5 женщин и 12 мужчин) в возрасте 59,0 (51,0; 62,0) лет, ко-

торые получали стандартную терапию (β-блокаторы - небива-
лол, статины - симвастатин, антиагреганты, ингибиторы АПФ). 

Определение концентрации нитритов/нитратов в плазме крови 

проводили с помощью реактива Грисса [6].  
Осуществлялось исследование эндотелийзависимой и эн-

дотелийнезависимой реакций плечевой артерии в ответ на про-

бу с реактивной гиперемией и на введение нитроглицерина, со-
ответственно, которые определяли методом реоимпедансогра-

фии (Импекард-М) [2] на 25-е и 60-е сутки от начала заболева-

ния. Через 1 минуту после компрессии плечевой артерии (в те-
чение 5 мин с помощью манжеты сфигмоманометра, в которой 

создается давление, не менее чем на 50 мм рт. ст. превышаю-
щее систолическое АД пациента) определялось изменение ско-

рости кровенаполнение (dz\dt). В норме ее величина составляет 

не менее 10% от исходного уровня. Меньшая степень прироста 
кровотока оценивается как дисфункция эндотелия. Через 15 

минут после данного исследования проводили повторное изме-

рение, применяя нитроглицерин для оценки реактивности глад-
комышечного слоя сосуда. Полученные результаты статистиче-

ски обрабатывались общепринятым методом вариационной 

статистики. 
Результаты. У пациентов с перенесенным инфарктом мио-

карда с метаболическим синдромом при проведении пробы с 

реактивной гиперемией на 1-ой минуте после окклюзии dz/dt 
составляет на 25-е сутки -2,6 (-7,4; 4,9), однако к концу 60-х су-

ток данный показатель возрастает до 6,03 (4,95; 7,9) %. В усло-

виях осуществления пробы с нитроглицерином наблюдается 
также увеличение данного показателя. У исследуемых пациен-

тов на 25-е сутки концентрация нитритов/нитратов в плазме 

крови была 12,35 ± 1,93 мкмоль/л, однако на 60-е сутки отмеча-
ется увеличение данных показателей до 16,63±2,83 мкмоль/л, 

что отражает улучшение NO – образующей функции эндоте-

лия. NO вовлечен как в нормальную регуляцию, так и во мно-
гие патофизиологические процессы, поэтому для функциони-

рования регуляторных и защитных его функций необходимо 

ограничивать как гиперпродукцию, так и компенсировать его 
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дефицит в организме [1]. L-аргинин-NO системы являются 

важной составляющей механизмов, определяющих функцио-

нальное состояние эндотелия и его нарушений. При дисфунк-
ции эндотелия имеет место нарушение баланса в образовании 

NO, в реализации его физиологических эффектов и далее его 

последующей утилизации. Адекватное соотношение между 
этими процессами определяет биоактивность этой молекулы.  

Таким образом, из приведенных нами данных у пациентов 

с перенесенным инфарктом миокарда и метаболическом син-
дроме к концу 60-х суток наблюдаются уменьшение проявле-

ний дисфункции эндотелия и увеличение уровня нитри-

тов\нитратов по сравнению с 25-ми сутками, что отражает 
адекватность проводимой терапии, направленной на коррекцию 

дисфункции эндотелия через изменение состояния L-аргинин-
NO системы. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ИШЕМИИ МОЗГА У 
НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ 

Гурина Л.Н. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Перинатальная патология – одна из главных проблем 

педиатрии, в значительной мере определяющая постнатальное 
развитие ребенка, а в последующем и взрослого человека. Од-

но из первых мест в заболеваемости недоношенных новорож-

денных принадлежит перинатальному поражению централь-
ной нервной системы (ЦНС). В связи с этим проблемы опре-

деления факторов риска приводящих к ишемии мозга не те-

ряют свою актуальность [1, 2]. 
Цель исследования – определить факторы риска, цере-

бральной ишемии у недоношенных новорожденных. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 
216 историй болезни детей, родившихся в срок гестации от 26 

до 37 недель находившихся на стационарном лечении в отде-

лении второго этапа выхаживания новорожденных областной 
детской клинической больницы г. Гродно c 2003 по 2008г. У 

всех младенцев диагностирована церебральная ишемия. 

Обследованные нами недоношенные новорожденные бы-
ли распределены по группам. В первую группу (1-я, сравнения 

n=96) включили детей, с легким поражение ЦНС. Это были 

младенцы с перивентрикулярными кровоизлияниями I степени 
(ПВК), внутрижелудочковыми кровоизлияниями I степени 

(ВЖК). Основными клиническими проявлениями ишемии моз-

га у детей данной группы являлись: немотивированный плач, 
усиление или угнетение мышечной активности, снижение или 

быстрое истощение безусловных рефлексов периода новорож-

денности. Вторую группу (2-я, n=61), сформировали из детей с 
ПВК II-III степени, ВЖК II-III степени. В клинике одинаково 

часто отмечался синдром угнетения и возбуждения. Третью 

группу (3-я, n=59) сформировали из новорожденных с наиболее 
тяжелыми поражениями головного мозга: ВЖК IV степени. 

Клинические проявления мышечная атония, арефлексия, арит-
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мия, брадикардия, артериальная гипотензия, вялая перисталь-

тика кишечника, снижение частоты дыхания, апноэ. 

Статистическая обработка материала проводилась с ис-
пользованием непараметрических методов «STATISTIKA 6.0». 

Разница была статистически значимой при р<0,05. Число 

наблюдаемых детей обозначали n. 
Результаты исследования и их обсуждение. 

По результатам проведенных исследований было выяв-

лено, что течение беременности матерей, дети которых в по-
следующем имели патологию со стороны центральной нервной 

системы, наиболее часто осложнено гестом, который отмечен у 

23% женщин. Фетоплацентарная недостаточность наблюдалась 
(ФПН) у 15% рожениц. Инфекционная патология диагностиро-

вана в 53% случаев. У беременных из третьей группы гестоз 
встречался в 30% случаев, первой в 25%, во второй в 28% (без 

статистически значимой разницы). Статистически значимо ча-

ще инфекционные заболевания были у матерей детей третьей 
группы 65% по сравнению с пациентками первой – 42% (р1-

3<0,05), следует отметить, высокий процент инфекционных за-

болеваний у беременных второй группы (57%), но без досто-
верной разницы по сравнению с пациентками первой группы 

(р1-2>0,05). Фетоплацентарная недостаточность наиболее часто 

отмечалась у беременных матерей дети, которых в дальнейшем 
имели тяжелое поражение ЦНС, у недоношенных первой и 

второй групп ФПН встречалась одинаково часто и была значи-

тельно ниже, чем в третьей (р1-3, 2-3<0,05). 
Способ родоразрешения оказывал влияние на процесс 

адаптации центральной нервной системы у недоношенного но-

ворожденного. По результатам проведенного анализа, кесарево 
сечение чаще наблюдалось во 2-й и 3-й группах по сравнению с 

1-й (р1-2, 1-3<0,05). У детей первой группы роды преимуще-

ственно естественным путем. Возможно, недоношенный ребе-
нок при рождении через естественные родовые пути лучше 

адаптируется к родовому стрессу, чем во время операции кеса-

рево сечение. Также во время родового акта недоношенный 
младенец получает большое количество гормонов, которые ему 

необходимы для адаптации к внеутробной жизни. Роды с 

осложнениями наиболее часто наблюдались у детей первой 
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группы 36%, это – эпизиотомия и эпизиораффия. Осложнения у 

пациентов из второй и третьей групп встречались реже и соста-

вили 29% и 22% соответственно (р>0,05). 
Наиболее важным и информативным критерием состоя-

ния здоровья ребенка после рождения является шкала Апгар, 

которая оценивает его состояние на 1 и 5 минутах жизни. Была 
выявлена прямая зависимость от состояния ребенка после рож-

дения и развития в последующем патологии ЦНС. Наиболее 

низкие баллы на 5 минуте были отмечены у детей второй, и 
третьей групп. 

Заключение. Проведенные исследования показали, что 

повреждение головного мозга у новорожденных являются ре-
зультатом воздействия на организм беременной и плода ком-

плекса неблагоприятных медико-биологических факторов. Это 
дает основание полагать, что их влияние на головной мозг не 

является специфическим и связано главным образом с перина-

тальной патологией. Наличие в анамнезе у матери ФПН, ин-
фекционных заболеваний, повышает риск возникновения у ре-

бенка в последующем поражений головного мозга. Кроме пре-

натального, большое значение имеет течение интранатального 
периода, а именно способ рождения ребенка. Как показали ис-

следования, наиболее тяжелое поражение головного мозга име-

ли младенцы, рожденные путем операции кесарево сечение. В 
постнатальном периоде наиболее информативными критериями 

являются оценка состояния ребенка по шкале Апгар. Дети, 

имеющие низкие баллы, особенно на 5-ой минуте жизни, со-
ставляют группу высокого риска по развитию тяжелых пора-

жений ЦНС. 
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Последние десятилетия во многих странах мира характе-

ризуются ростом гормонозависимой патологии репродуктив-
ных органов, в том числе частоты гиперпластических процес-

сов эндометрия (ГПЭ), с увеличением при этом доли больных 

раннего репродуктивного и менопаузального возрастов. Про-
блема нарастания заболеваемости ГПЭ у женщин репродуктив-

ного возраста рассматривается, прежде всего, c позиций сохра-

нения детородной функции, а в перименопаузальном возрасте - 
с риском развития предрака и рака эндометрия (Вихляева Е.М., 

2000; Берштейн Л.М., 2001; Сидорова И.С., 2001;. Тихомиров 

А.Л, 2006; Ашрафян Л.А., 2004, 2007; Ткаченко Л.В., 2008; 
Akhmedkhanov A., 2001; Toniolo P., 2001; Brooks S. E., 2004).  

Особенности клинической манифестации, снижение ре-

продуктивного потенциала, ограниченные возможности кон-
сервативного лечения гиперплазии эндометрия при наличии 

сопутствующих экстрагенитальных заболеваний, а также высо-

кая частота рецидивирования гиперплазии эндометрия (44,1 – 
64,7%) и риск малигнизации эндометрия (0,3 – 45,1%), пропор-

циональный наличию атипии, объясняют актуальность данной 

проблемы в репродуктивном возрасте и менопаузальном пере-
ходе [Макаров О. В. и соавт., 2003; Кузнецова И.В., 2007; Да-

выдов А.И. и соавт., 2009; Novac L. et al., 2005]. Ввиду онкона-

стороженности рецидивирование гиперплазии эндометрия за-
частую является решающим фактором в выборе органоунося-

щих операций, лишая пациенток возможности реализации ре-

продуктивной функции. В то же время механизмы рецидивиро-
вания гиперплазии эндометрия изучены недостаточно. 

Раннее выявление гиперпластических процессов (ГПП) 

матки, направленность дальнейшего их развития остается 
сложной и не во всем решенной проблемой.  
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Решающим методом диагностики патологических состо-

яний эндометрия является гистологическое изучение полного 

его соскоба, позволяющее определить характер морфострук-
турных изменений, но нередко возникает необходимость в до-

клинической диагностике патологии полости матки с использо-

ванием относительно простых и неинвазивных методик. Бес-
спорный приоритет среди последних принадлежит ультразву-

ковому сканированию. Однако поскольку ряд патологических 

процессов матки носят вероятностный характер, большинство 
диагностических признаков выражаются качественными пока-

зателями, а недостаток априорной информации приводит к то-

му, что принятие решений врачом на всех этапах лечения осу-
ществляется в условиях ряда неопределенностей, а характери-

стики больного являются индивидуальными. 
 Это дает основание для поиска путей совершенствова-

ния диагностического процесса и разработки надежного алго-

ритма для выявления предопухолевой патологии тела матки, с 
помощью которого удалось бы достичь снижения заболеваемо-

сти ГПЭ.  

Именно «активный поиск» пациенток с доклиническими 
формами болезни (т.е. выявление еѐ в «группах риска») рас-

сматривается на сегодняшний день в качестве одного из наибо-

лее эффективных способов вторичной профилактики патологии 
мио - эндометрия.  

Считается, что диагностические мероприятия могут быть 

успешными, если они начинаются своевременно, с использова-
нием патогенетически обоснованных методик (Бохман Я.В., 

1987). Особое место в патогенезе предопухолевых и опухоле-

вых процессов в настоящее время отводится последствиям 
гормональных нарушения и окислительного повреждения ли-

пидов, углеводов и белков, увеличению продукции активных 

форм кислорода, накоплению токсических веществ в тканях и 
развитию оксидативного стресса (Альдебель М.М. и соавт., 

2002; Фролова М.Ю., 2003; Дубинина Е.Е., 2006; Yim M. B. et 

al., 2000). При этом не бывает изолированного повреждения 
белков, липидов, углеводов и нуклеиновых кислот, так как 

между ними существует тесное структурно-функциональное 

взаимодействие. Ранними маркѐрами формирующейся свобод-
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норадикальной патологии являются продукты ПОЛ, при окис-

лительной модификации белков - появление в составе молеку-

лы карбонильных групп (Фролова М.Ю., 2003).  
Кроме того, необходимо принимать во внимание биоло-

гическое своеобразие эндометрия, обладающего способностью 

не только к циклическому обновлению своего клеточного со-
става, но и к чуткому реагированию на все изменения гомео-

стаза на уровне целого организма. Поэтому при оценке биохи-

мических процессов в пролиферирующей ткани эндометрия 
следует учитывать ее специфику в плане способности метабо-

лизировать субстраты белкового, углеводного и липидного об-

мена и состояния ферментных систем, участвующих в метабо-
лизме спиртов, альдегидов и их производных.  

В немногочисленных работах, посвященных изучению 
вышеизложенных аспектов при акушерской и гинекологиче-

ской патологии, объектом исследования чаще всего была сыво-

ротка крови  и ткань эндометрия. Исследований, касающихся 
содержания маркѐров белкового, углеводного и илипидного 

обмена в эндометриальном секрете или менструальных выде-

лениях - биологических жидкостях, оттекающих непосред-
ственно от патологически измененной матки, в научной лите-

ратуре практически нет. Между тем идентификация указанных 

маркѐров в диагностическом отношении представляется эф-
фективнее, чем в сыворотке крови, где их содержание отлича-

ется вариабельностью. 

С этих позиций  представляется  научно обоснованным 
изучение показателей белкового, углеводного и липидного об-

мена в сочетании с исследованием альдегид-метаболи-

зирующих систем  в биологических жидкостях при гиперпла-
зии эндометрия  для оценки  этиопатогенетических  аспектов и 

разработки  прогностических и ранних диагностических крите-

риев этой патологии.  
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Пролапс гениталий, или опущение и выпадение внутрен-

них половых органов (ОиВВПО) – полиэтиологическое заболе-
вание, в развитии которого играют роль физические, генетиче-

ские и психологические факторы. Анализ статистических дан-

ных показывает, что в Республике Беларусь каждая пятая паци-
ентка, обратившаяся к гинекологу, предъявляет жалобы, свя-

занные с опущением и выпадением внутренних половых орга-

нов. По мере развития патологического процесса усугубляются 
функциональные нарушения со стороны мочевого пузыря и 

прямой кишки, приводя не только к физическим и моральным 

страданиям, частичной или полной потере трудоспособности, 
но в ряде случаев делая жизнь этих женщин социально затруд-

нительной [1]. 

На протяжении многих лет не прекращается оживленная 
дискуссия о причинах ОиВВПО. Несмотря на усилия многих 

поколений гинекологов, хирургов, анатомов и врачей других 

специальностей, единого мнения об этиологии и патогенезе 
этого состояния до сих пор не существует. Ряд авторов счита-

ют, что ОиВВПО развивается вследствие недостаточности 

мышц тазового дна и его следует рассматривать как разновид-
ность тазовой грыжи. Недостаточность мышц тазового дна 

обусловлена снижением тонуса мышечно-фасциальных струк-
тур или их дефектами, которые могут быть травматическими и 

нетравматическими (функциональными) [3]. 

Факторы травматической недостаточности мышц тазово-
го дна [1]: -  беременность и роды (травмы мягких родовых пу-

тей, быстрые и стремительные роды, применение различных 

акушерских пособий в родах, крупный плод). Около трети всех 
обследованных женщин указывают родовой травматизм в каче-

стве причины возникновения симптомов недостаточности тазо-

вого дна. Существует мнение о влиянии длительности второго 
периода родов на риск возникновения недостаточности мышц 
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тазового дна в будущем. По некоторым данным, любая бе-

ременность, длящаяся более 20 недель, независимо от способа 

родоразрешения повышает риск патологии тазового дна [2]; 
-   хроническое повышение внутрибрюшного давления 

(запоры, тяжелый физический труд, длительное статическое 

положение, наличие опухолей брюшной полости). Женщины с 
более выраженной степенью пролапса в 3 раза чаще пациенток 

с минимальными проявлениями заболевания отмечают в каче-

стве основного этиологического фактора тяжелый физический 
труд; 

- механическая травма мышечно-фасциальных структур 

таза, не связанная с беременностью и родами (хирургические 
вмешательства при гинекологической патологии); 

- травматическое повреждение центров и проводящих 
путей нервной системы, ответственных за регуляцию мышеч-

но-фасциальных структур тазового дна и органов малого таза. 

Факторы риска нетравматической недостаточности тазо-
вого дна: -  дисплазия соединительной ткани (варикозное рас-

ширение вен, грыжи различной локализации и др.). В послед-

нее время все чаще стали появляться сообщения о выпадении 
половых органов у молодых женщин после родов через есте-

ственные родовые пути, после операции кесарева сечения и 

даже у нерожавших женщин. Эти факты заставляют предпола-
гать, что, прежде всего, патологические изменения соедини-

тельной ткани и только затем роды и акушерская травма тазо-

вого дна способствуют возникновению выпадения тазовых ор-
ганов у молодых женщин. Все большее распространение полу-

чает теория системной дисплазии соединительной ткани (ДСТ) 

как ведущей причины пролапса. При этом роды и травма рас-
сматриваются как провоцирующие факторы на фоне распро-

страненных недифференцированных форм ДСТ. Выпадение 

половых органов у женщин в репродуктивном возрасте после 
единственных физиологических родов и при сохраненном гор-

мональном фоне при отсутствии факторов, способствующих 

повышению внутрибрюшного давления, является частым про-
явлением генерализованной ДСТ. Чем тяжелее проявления 

ДСТ, тем более выражены формы дистенции половых и тазо-

вых органов [2]; 
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- гипоэстрогения (менопауза, кастрация). Установлено, 

что недостаточная концентрация половых стероидов потенци-

рует выпадение органов малого таза, поскольку в тканях про-
межности отмечается высокое содержание рецепторов к эс-

трогенам и прогестерону. Кроме того, гипоэстрогения, приводя 

к нарушению кровообращения и микроциркуляции тканей та-
зового дна, усугубляет развитие этой патологии [3]; 

-  повреждение центров и проводящих путей ЦНС, ответ-

ственных за регуляцию мышечно-фасциальных структур тазо-
вого дна и органов малого таза [1]; 

-  генетическая предрасположенность. Выпадение поло-

вых органов более чем в 50% случаев является генетически де-
терминированным. Имеется также предположение об участии 

генов рецептора витамина D в патогенезе заболевания [1]. 
-  нарушение кровообращения органов малого таза и 

мышц промежности может приводить к несостоятельности та-

зового дна [2]. 
В последние годы появляется все больше сообщений о 

роли повышенной массы тела как фактора риска развития ди-

стенции, ее рецидивов, а также выпадения купола влагалища 
после гистерэктомии [1]. 

Таким образом, проблема пролапса гениталий является 

многофакторной и полиэтиологичной. При ее решении часто 
возникают значительные технические трудности, связанные не 

только с хирургической реконструкцией тазового дна, но и с 

проблемой выбора наименее травматичного и эффективного 
метода оперативного вмешательства.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КАРАТЕЛЬНОЙ ПСИХИАТРИИ  
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Денищиц Е. В. 
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Самой ценной собственностью человека является его 

психика. В свою очередь, психиатрия – деликатнейшая область 
медицины – за несколько десятилетий была преобразована 

высшими государственными структурами СССР в карательную 

систему, используемую для подавления инакомыслия и распра-
вы с неугодными. Манипуляция психикой, издевательства над 

человеческим достоинством проводились в Советском Союзе в 

течение многих десятилетий на основании нормативных актов, 
приказов, постановлений и устных распоряжений, превратив-

ших психиатрию в послушную прислужницу и содержанку 

спецслужб и идеологических структур правящей Коммунисти-
ческой партии. 

Цель работы: выявить предпосылки советской репрес-

сивной психиатрии, ее принципы и методы, этапы разоблаче-
ния преступной лечебной практики. 

Партия большевиков, монополизировав власть в октябре 

1917 года, подчеркивала необходимость защиты государства  
от силовой и идеологической агрессии как извне, так и изнутри, 

всеми способами, не считаясь с международными нормами 
права и морали, руководствуясь исключительно соображения-

ми революционной необходимости.  

В силу этого инакомыслящие в СССР подвергались са-
мым разнообразным политическим репрессиям. Среди них –  

самый изощренный по своей сути вид репрессий – признание 

человека невменяемым и помещение его на принудительное 
лечение в психиатрическое лечебное учреждение.  

Существовали факторы, которые давали возможность со-

ветским властям использовать психиатрию как меру жестокого 
наказания и запугивания. Главными среди них являлись: 

– относительность понятия «нормальная психика»; 
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– издание в 1972 году учебника «Судебная психиатрия» 

под редакцией Г. В. Морозова и Д. Р. Лунца, предназначенного 

для юридических факультетов и институтов. 
О многом говорит отрывок из этого учебника: «Подозре-

ние о психической неполноценности обвиняемых… возникает 

в связи с их неправильным поведением, нелепыми поступка-
ми…, бесконечными необоснованными претензиями, жалоба-

ми, достигающими гиперболических размеров»[1, с. 14]. Со-

вершенно очевидно, что, став на позицию властей, эту трактов-
ку можно отнести к любому лицу, несогласному с  политикой 

КПСС. 

Одной из первых психиатрических больниц, в которой 
содержались заключѐнные по политическим причинам, счита-

ется казанская. С 1940 по 1970 год в палатах Казанской тюрем-
ной психиатрической больницы умерло 1802 пациента, из них 

470 были осуждены по ст. 58 УК РСФСР и ст. 54 УК УССР, т. 

е. по политическим мотивам. В исправительно-трудовой коло-
нии №5, которая находилась на острове Свияжск и с 1956 года 

стала филиалом Казанской психбольницы, с конца 30-х по 70-е 

годы прошлого века умерло 3087 заключѐнных. С каждым го-
дом увеличивалось количество психиатрических больниц. 

Заключенным в психбольницы диссидентам назначали в 

огромных дозах препараты, которые, действуя на психически 
здоровых людей, превращали их в тягчайших инвалидов, сво-

дили с ума или умертвляли. Яркими примерами являются ами-

назин, сульфазин, барбатулит, резерпин, галоперидол. Напри-
мер, применение аминазина даже при нормальной дозировке 

может вызвать депрессию, разрушение памяти, потерю кон-

троля над двигательным аппаратом. По словам генерала П. Г. 
Григоренко после лечения аминазином на ягодицах узника об-

разовались нарывы и язвы, которые можно было удалить толь-

ко при помощи тяжелого хирургического вмешательства[1, 21]. 
Известными жертвами репрессивной психиатрии явля-

ются правозащитник Владимир Буковский, поэтесса Наталья 

Горбаневская, ветеран Второй мировой войны, генерал-майор 
Петр Григорьевич Григоренко, студентка Ольга Иофе, белорус-

ский поэт и медик Алесь Навроцкий и многие другие, чьи 

судьбы были необратимо сломлены. 
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Советские правозащитники уже с 60-х годов начали 

борьбу против психиатрических репрессий. Первым был Сер-

гей Писарев, которому удалось добиться назначения комиссии 
ЦК КПСС по обследованию Института судебной психиатрии 

им. Сербского. Врач-психиатр Семен Глузман подготовил до-

клад «Диагноз Петра Григоренко, поставленный в результате 
междугородного телефонного разговора», получив за это семь 

лет лагерей и пять лет ссылки. 

В 1977 году диссиденты образовали Рабочую комиссию 
по расследованию использования психиатрии в политических 

целях, которая просуществовала 4 года, пока все ее члены не 

были арестованы. В мае 1978 года был арестован Александр 
Подрабинек, подготовивший книгу «Карательная медицина». 

Происходящие в СССР события получали широкую огласку в 
западных странах. 

Начавшийся в СССР с 1985 года процесс демократизации 

властно потребовал слома тайного зловещего механизма кара-
тельной психиатрии, решительного пересмотра советской пси-

хиатрической доктрины. 

В 1988 году в ведение Минздрава СССР были переданы 
16 психиатрических больниц специального типа МВД СССР, а 

пять из них вообще были ликвидированы. С психиатрического 

учета были сняты 776 тысяч пациентов. Из Уголовного кодекса 
РСФСР изъяли статьи 70 и 190, по которым антисоветская про-

паганда и клевета на советский строй рассматривались как со-

циально опасная деятельность. Указом Президиума Верховного 
Совета СССР от 5 января 1988 года было принято имевшее си-

лу закона ―Положение об условиях и порядке оказания психи-

атрической помощи‖.  
Психиатрический диагноз перестал быть социальным 

клеймом, ограничивающим права лиц, страдавших психиче-

ским расстройством, а также тех, кому диагноз «невменяем» 
был поставлен в угоду политическим амбициям власть предер-

жащих. 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Карательная психиатрия: сборник / под общей редакцией 

А.Е.Тараса. - Москва: АСТ. - Минск: Харвест, 2005. - 606, [1] с. - (Биб-

лиотека практической психологии).  



 223 

2. Подрабинек, А. Карательная медицина/А. Подрабинек// Элек-

тронная библиотека [электронный ресурс]. – Режим доступа:  

http://www.koob.ru/podrabinek_alex/podrabinek_karatelnaja_medicina. - Да-

та доступа: 08.09.2012. 

 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫE ПАРАМЕТРЫ СЕРДЦА  
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НАРУШЕНИЙ РИТМА 
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Рубинский А.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Несмотря на большое количество способов оценки риска 

неблагоприятного исхода при хронической сердечной недоста-

точности (ХСН), предсказывающая ценность их редко достига-
ет 40% [1,2]. Особенно неблагоприятным осложнением у боль-

ных с ХСН являются желудочковые нарушения ритма (ЖНР), 

которые являются фактором риска внезапной аритмической 
смерти и непосредственной причиной развития и прогрессиро-

вания ХСН [1]. 

Взаимосвязи между клиническими маркерами ХСН и по-
казателями сердечного ритма, а также риском возникновения 

желудочковых аритмий у пациентов с ХСН, до сих пор недо-
статочно изучены, что не позволяет использовать результаты 

обычно применяемых в клинике инстрментальных и лабора-

торных методов обследования для прогнозирования развития 
ЖНР у больных.  

В настоящее время предлагается использование ряда 

биохимических тестов для оценки риска прогрессирования 
ХСН и развития ЖНР [3], среди которых – оценка состояния 

систем биогенных моноаминов, серусодержащих аминокислот, 

включая формирование пула таурина [4], содержание общего 
гомоцистеина [5,6] наряду с определением мозгового 

натийуретического пептида (BNP). Представяется рациональ-

ным строить обоснование эффективности таких тестов на ком-
плексной оценке их результатов и результатов клинико-
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инструментальной диагностики, включая показатели вариа-

бельности сердечного ритма и эхокардиографического иссле-

дования.  
Цель работы: клиническая характеристика больных 

ИБС с проявлениями ХСН в зависимости от наличия у них 

ЖНР, выявление связей между исследуемыми клинико-
лабораторными показателямипоказателями. 

Материалы и методы. Были обследованы 50 больных 

ИБС, в том числе 25 – с желудочковыми нарушениями ритма.  
Среди больных без ЖНР было 4 больных с ХСН ФК I, 17 

- с ФК II и 4 - c ФК III. Среди больных с ЖНР – соответственно 

5, 13 и 5, а также 1 больной с ФК IV и 1 больной с ФК 0. 6 
больных без ЖНР имели недостаточность кровообращения Н1, 

все остальные – Н2а. В группе с ЖНР было 9 больных с Н1, 3 - 
с Н2б, остальные – с Н2а.  

Обе группы - были сопоставимыми с точки зрения рас-

пределения по функциональным классам ХСН и степени недо-
статочности кровообращения, по распределению по функцио-

нальным классам стенокардии. В качестве контрольной группы 

обследованы 30 практически здоровых лиц в возрасте 48 (41-
53) лет.  

Уровень С-реактивного белка (СРБ) определяли в сыво-

ротке крови количественно методом латексной турбидиметрии. 
Уровень BNP определяли методом ИФА. 

Для исследования вариабельности сердечного ритма 

(ВСР) использовали 5-минутную запись ЭКГ 
Данные обрабатывали с помощью t-критерия Стьюдента 

для независимых выборок с учетом сравнения дисперсий и 

контролем нормальности, его результаты проверялись медиан-
ным тестом. Корреляционные связи между определенными пе-

ременными в пределах групп определяли непараметрическим 

методом (по Спирмену). 

Результаты и обсуждение.  
У больных ИБС без ЖНР имела место тенденция к гипо-

калиемии (достоверное отличие от контроля), которая отсут-
ствовала при наличии ЖНР (достоверное отличие от группы 

без ЖНР). Последнее сопровождалось достоверно более высо-

кими значениями концентраций креатинина, чем у больных без 
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ЖНР, хотя содержание как креатинина, так и мочевины было 

достоверно выше контрольных значений у больных обеих 

групп. 
Пациенты не различались по уровню BNP в зависимости 

от наличия ЖНР. Абсолютные значения концентрации BNP со-

ответствовали функциональному классу ХСН. 
По отношению к имеющимся данным о средних популя-

ционных значениях временных и спектральных параметров 

ВСР пациенты с ИБС и ХСН, независимо от наличия ЖНР, ха-
рактеризовались сниженной вариабельностью, преобладанием 

симпатического отдела вегетативной нервной системы. Вместе 

с тем, пациенты без ЖНР характеризовались более низким зна-
чением общей мощности регуляторных влияний модуляции 

сердечно-сосудистой деятельности. При этом у пациентов с 
ЖНР отмечен более высокий относительный вклад очень низ-

кочастотной составляющей спектра, что отражает более выра-

женную дисфункцию механизмов, обеспечивающих функцио-
нирование сердечно-сосудистой деятельности с преобладанием 

гуморально-метаболических звеньев, не способных поддержи-

вать гомеостаз, по отношению к нейровегетативным.  
У обследованных больных ИБС регистрировалась более 

выраженная гипертрофия миокарда левого желудочка, чем в 

контрольной группе, хотя достоверные различия в зависимости 
от наличия ЖНР отсутствовали. Однако, пациенты, у которых 

регистрировались желудочковые нарушения ритма, характери-

зовались большими значениями линейных и объѐмных величин 
левого желудочка, причем различия были достоверны по отно-

шению как к контролю, так и к группе больных без ЖНР, т.е. 

имела место дилятация левого желудочка, по крайней мере в 
части наблюдений. Однонаправленные изменения имели место 

и в отношении систолической функции левого желудочка: 

фракция выброса у пациентов с ИБС и ЖНР была ниже, чем в 
контроле и у больных ИБС без ЖНР.  

Таким образом, показатели эхокардиографического ис-

следования, мониторирования ЭКГ и ЭКГ высокого разреше-
ния при самостоятельном применении не позволяют с доста-

точной надежностью разграничить группы больных ИБС с 

ХСН, различающихся по наличию или отсутствию ЖНР. Для 
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этого необходим комплексный учет этих данных вместе с био-

химическими показателями, характеризующими метаболизм в 

сердечной мышце и регуляцию сердечно-сосудистой деятель-
ности. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ 

ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА  

Дешук А.Н., Гарелик П.В., Жмакин А.И. 
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В целях воспроизведения модели острого холецистита в 

эксперименте предложено много различных способов, имею-
щих как свои преимущества, так и свои недостатки.  

В исследованиях при моделировании острого холецисти-

та, не учитывался один из основных механизмов его патогенеза 
– расстройства кровообращения в желчном пузыре: общие и 

местные сосудистые расстройства по типу ангиоспазма, эмбо-

лии и тромбоза ствола или ветвей пузырной артерии; наруше-
ние микроциркуляции в стенке желчного пузыря на фоне си-

стемных изменений сосудов и нарушение реологических 

свойств крови при атеросклерозе, гипертонической болезни, 
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сахарном диабете, что является актуальным в клинике и сказы-

вается на скорости локального кровотока данного органа. При 

остром холецистите объемная скорость кровотока в воротной 
вене и в собственной печеночной артерии, определяемая дуп-

лексным сканированием при УЗИ, меньше, чем при отсутствии 

воспалительных явлений в желчном пузыре.  
Цель. Оценка результатов экспериментального модели-

рования острого холецистита на кроликах с лигированием пу-

зырной артерии и пузырного протока на фоне микробной обсе-
мененности полости желчного пузыря. 

Материал и методы. 

Моделирование острого холецистита производилось на 
кроликах обоих полов массой 3.1+0.2 кг (М+Ϭ ) по следующей 

схеме (положительный результат предварительной экспертизы 
по заявке № а 20111595 на выдачу патента РБ на изобретение 

от 25.11.2011г.). Под внутримышечным наркозом производили 

доступ к желчному пузырю путем выполнения верхнесредин-
ной лапаротомии послойно. Выполняли выделение, идентифи-

кацию и перевязку пузырного протока, а также лигировали пу-

зырную артерию. В полость желчного пузыря, в области дна 
инсулиновым шприцем однократной пункцией вводили 0.2 мл 

раствора агаровой культуры Escherichiа coli. Пункционное от-

верстие клипировали. Убедившись в отсутствии ретроградного 
подтекания содержимого из желчного пузыря и адекватности 

гемостаза, рану ушивали послойно наглухо. На 2 сутки после 

моделирования острого холецистита кролики выводились из 
эксперимента введением летальных доз тиопентала натрия. 

Выполнялась верхнесрединная релапаротомия с последующей 

холецистэктомией от шейки желчно пузыря. На гистологиче-
ское исследование забирался желчный пузырь, который пере-

секался перпендикулярно его длине. Кусочки ткани стенки пу-

зыря заливали в парафин. Гистологические срезы окрашива-
лись гематоксилином-эозином. 

Результаты и обсуждение. 

Данный способ опробирован на 6 кроликах. Контроль-
ную группу составили 6 лабораторных животных. Животные из 

контрольной группы выводились из эксперимента после взятия 

всех анализов и выполнения холецистэктомии. При наблюде-
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нии за лабораторными животными после выполнения модели-

рования было отмечено изменение в их состоянии с первых су-

ток: отмечалась вялость, заторможенность, отказ от пищи. К 2 
сутками данные симптомы прогрессировали и имели более вы-

раженные проявления, что и подтверждается показателями об-

щего и биохимического анализов крови (таблица 1). 
Таблица 1.Показатели общего и биохимического анали-

зов крови в контрольной группе и опытной группе до и после 

моделирования острого холецистита 
Показатели Контрольная 

группа 

Опытная группа 

Сутки До моделиро-

вания 

1 2 

Число животных 12 6 6 

Лейкоциты, 

109/л 

4,2[4; 4,53] 10,3[9,2;12,7]* 15,1[14;16,7]* 

Палочкоядерные 

нейтрофилы, % 

1[0; 2] 7,5[6,5;9]* 13[9,6;15]* 

СРБ, Ед 0 12,3[11,2;13,8]* 28,6[23;32,2]* 

АлАТ, Ед/л 37,3[33;41,2] 50,1[45,7;58]* 55,4[51,3;59,3]* 

АсАТ, Ед/л 18,8[15,9;23,4] 25,7[14;28,5]* 30,2[23;38,3]* 

Билирубин, 

мкмоль/л 

11,53[8,9;13,1] 17,7[15,5;19]* 25,2[22;28,9]* 

Щелочная фос-

фатаза, Ед/л 

78,7[70;86,7] 102,1[95;109,4]* 152,6[147;159,2]* 

ГГТП, Ед/л 12,3[9,9;14] 99,8[88;111,3]* 127,1[120;135,7]* 

*-р<0,05 в сравнении с контрольной группой  

 

У всех кроликов развилась флегмонозная форма острого 

холецистита. Адекватность модели оценивали клиническим и  
морфологическим методами. Через 2 суток от момента опера-

ции животное выводили из опыта. При вскрытии в свободной 

брюшной полости обнаруживали, что желчный пузырь был 
увеличен, напряжен, имел тусклую серозную оболочку с про-

свечивающимися, инъецированными кровеносными сосудами. 

При вскрытии просвета органа обнаруживалась мутная желчь с 
взвешенными в ней фрагментами тканевого детрита. Рельеф 

слизистой оболочки на значительном протяжении был сглажен, 

ее поверхность имела мелкие язвенные дефекты. В периве-
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зикальном пространстве отмечалось наличие серозно-

геморрагического экссудата. Морфологические исследования 

желчного пузыря при окраске гематоксилином-эозином свиде-
тельствовали о развитии во всех отделах органа (шейка, тело и 

дно) острого флегмонозного воспаления.  

Выводы. Способ моделирования острого холецистита на 
лабораторных животных (кроликах), имеющий своей особен-

ностью идентификацию и перевязку не только пузырного про-

тока, но и пузырной артерии, учитывает как микробный фак-
тор, так и воспалительные изменения в стенке желчного пузы-

ря, происходящие на фоне нарушения его кровоснабжения, что 

является актуальным в клинике (особенно у пациентов пожило-
го и старческого возраста); вызывает в организме эксперимен-

тальных животных гистологически подтвержденные измене-
ния, характерные для тяжелой флегмонозной формы острого 

холецистита.  
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ДИСПЕРСИОННЫЙ АНАЛИЗ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Довляшевич М.П., Тищенко Е.М. 
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Психические расстройства одна из важнейших медико-

социальных проблем, в том числе являясь причиной госпитали-
зации. В связи с чем, мы поставили цель проанализировать их 

структуру госпитализации. Для чего сплошным методом изу-

чены статистические карты пациентов с психическими и пове-
денческими расстройствами за год одного из областных психи-

атрических стационаров [1,2]. Исследуемая группа составила 

5110 пациентов, из них преобладали городские жители (62,5%), 
мужчины (62,9%), лица трудоспособного возраста (20-59 лет – 

79%). 

Осуществлен сравнительный анализ трех групп психиче-
ских расстройств, составивших наибольшую долю в структуре 

госпитализации (F0, F1 и F2) по 6-ти признакам. 

Признак «возраст» - сопоставление проводилось непара-
метрическими методами дисперсионного анализа (ANOVA) 

Краскела-Уоллиса с последующим апостериорным сравнением 

средних рангов независимых групп. Выявлены значимые раз-
личия между группами F2-F0, F0-F1. Для пациентов с рас-

стройствами шифра F0 наиболее характерным является воз-

растная категория 60 лет и более; а для лиц с патологией F1 и 
F2 – возраст 40-59 лет. 

Признаки «пол», «место жительства», «исход заболева-

ния» анализировались с помощью критерия соответствия хи-
квадрат. Согласно критерию хи-квадрат по «месту жительства» 

статистически значимых различий не выявлено: среди госпита-

лизированных превалирует городское население (р>0,05).По 
«полу» - различны следующие группы: сравнение групп F2 и 

F0 не выявило различий (p>0,05); различны группы F2 и 

F1(p>0,05); F0 и F1(p>0,05). Соответственно расстройства клас-
са F0 и F2 встречаются чаще у лиц женского пола, в отличие от 

заболеваний с шифром F1, которые являются прерогативой лиц 
мужского пола. По «исходу заболевания» статистически зна-
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чимых различий не выявлено. Все пациенты выписывались из 

психиатрического стационара с улучшением (p>0,05). 

Таким образом, в структуре причин госпитализации пер-
вое место занимают психические и поведенческие расстрой-

ства, вызванные употреблением психоактивных веществ. 

Большинство госпитализированных составляли мужчины тру-
доспособного возраста, исключение – лица с расстройствами 

класса F0, который составили женщины в возрасте 60 и более 

лет. Расстройства класса F2 встречаются чаще у лиц женского 
пола. Показатели распространенности психических расстройств 

горожан превалируют над таковыми у сельских жителей. Ста-

тистически значимых различий при сравнении наиболее часто 
встречающихся расстройств выявлено не было (p>0,05). Полу-

ченные результаты следует учитывать не только при организа-
ции стационарной помощи, но, прежде всего – в обеспечении 

психопрофилактического наблюдения в амбулаторных услови-

ях. 
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Предсказывающая ценность способов оценки риска не-

благоприятного исхода при хронической сердечной недоста-
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точности (ХСН) редко достигает 40% [1]. Особенно неблаго-

приятным осложнением при ХСН являются желудочковые 

нарушения ритма (ЖНР), которые являются фактором риска 
внезапной аритмической смерти и непосредственной причиной 

развития и прогрессирования ХСН [2]. 

Снижение доступности триптофана приводит к сниже-
нию вариабельности сердечного ритма, что является неблаго-

приятным прогностическим признаком [3]. На основании экс-

периментальных и клинических данных можно полагать, что 
триптофан и его метаболиты принимают участие в аритмогене-

зе [4,5]. Изучаются подходы к первичной и вторичной профи-

лактике ИБС на основании коррекции гипергомоцистеинемии 
[6]. Однако, взаимосвязи между важнейшими метаболитами 

триптофана, серусодержащими аминокислотами, клинически-
ми маркерами ХСН, а также риском возникновения желудочко-

вых аритмий у пациентов с ХСН, до сих пор не изучены.  

Цель работы: характеристика пула метаболитов трип-
тофана, серусодержащих аминокислот и родственных соеди-

нений у больных ИБС с ЖНР с проявлениями ХСН, а также 

выявление связей между исследуемыми показателями и дан-
ными клинического обследования. 

Материалы и методы. Обследованы 50 больных ИБС, в 

том числе 25 – с ЖНР. Обе группы больных ИБС были сопо-
ставимыми по функциональным классам ХСН и стенокардии и 

степени недостаточности кровообращения. В качестве кон-

трольной группы обследованы 30 практически здоровых лиц в 
возрасте 48 (41-53) лет.  

Триптофан и его метаболиты определяли в хлорнокис-

лых экстрактах плазмы крови и тромбоцитов методом ВЭЖХ с 
детектированием по природной флуоресценции [7,8], свобод-

ные аминокислоты и их производные определяли обращенно-

фазной ВЭЖХ с предколоночной дериватизацией о-фталевым 
альдегидом и детектированием по флуоресценции [9]. Общий 

гомоцистеин плазмы крови определяли обращеннофазной 

ВЭЖХ с предколоночной дериватизацией SBD-F и детектиро-
ванием по флуоресценции [10]. Для исследования вариабельно-

сти сердечного ритма использовали 5-минутную запись ЭКГ. 



 233 

Данные обрабатывали с помощью t-теста с учетом срав-

нения дисперсий и контролем нормальности, его результаты 

проверялись медианным тестом. Между переменными опреде-
ляли ранговые корреляции. Для выявления показателей, позво-

ляющих разграничить больных ИБС с ЖНР и без ЖНР, исполь-

зовали дискриминантный анализ. 
Результаты и обсуждение. Группа больных с ЖНР ха-

рактеризовалась выраженной гипергомоцистеинемией и досто-

верным отличием уровня гомоцистеина от контрольного и от 
уровня у больных без ЖНР. Более высокое содержание общего 

глутатиона, а также снижение содержания цистеинилглицина у 

больных ИБС может свидетельствовать о снижении активности 
гамма-глутамильного механизма транспорта аминокислот в 

клетку в периферических тканях. 
Больные ИБС имели высокие концентрации серотонина в 

плазме при практически неизменном уровне предшественников 

(5-HTP и триптофана). Наиболее высокие уровни серотонина 
были характерны для больных ИБС с ЖНР. Уровень триптофа-

на в плазме у больных без ЖНР был, тем не менее, ниже кон-

трольных значений, а в группе больных с ЖНР эти различия 
отсутствовали. 

Больные ИБС в сравнении с контрольной группой имели 

в плазме более высокие уровни аспарагиновой кислоты, глута-
мина, фосфоэтаноламина, цитруллина, таурина, валина, лейци-

на и изолейцина. При этом концентрации глицина, аргинина, 

этаноламина и цистатионина у больных ИБС были ниже кон-
трольных. Это может объяснить наблюдавшуюся гипергомоци-

стеинемию в группе больных с ЖНР, у которых также уровень 

метионина был выше, чем в контроле и у больным ИБС без 
ЖНР, так как цистатионин – промежуточный продукт транс-

сульфурирования гомоцистеина. В целом, изменения в пуле 

свободных аминокислот у больных ИБС были более выражен-
ными при наличии ЖНР: у них уровни глутамата, аспарагина, 

метионина были выше, чем в контроле и у больных без ЖНР, 

уровни -аланина – ниже, чем у больных без ЖНР, а ГАМК – в 
контроле. 

У больных ИБС независимо от наличия ЖНР содержание 

в тромбоцитах как триптофана, так и большинства продуктов 
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его превращений (особенно 5-оксииндолуксусной кислоты и 

триптамина), было ниже контроля.  

У больных ИБС с ЖНР уровень 5-окситриптофана отри-
цательно коррелировал с индексом симпатовагусного взаимо-

действия, а также относительным вкладом низкочастотного 

компонента спектра регуляции сердечного ритма. Также только 
у больных с ЖНР уровень цистеинилглицина отрицательно 

коррелировал с уровнем очень низкочастотного компонента 

спектра. Учитывая то, что у этих больных уровень цистеинилг-
лицина был ниже контроля, это может свидетельствовать о свя-

зи торможения гамма-глутамильного цикла транспорта амино-

кислот в клетку с возрастанием относительного вклада гумо-
рально-метаболических механизмов по отношению к нейрове-

гетативным в регуляцию сердечно-сосудистой деятельности. 
Индекс симпатовагусного взаимодействия в контрольной груп-

пе, но не у обследованных больных ИБС, был ассоциирован с 

гомоцистеинемией (r=0,63) и отношением Cys/Hcy (r= –0,47). В 
группе больных ИБС без ЖНР наблюдалась положительная 

корреляция частоты сердечных сокращений с уровнем серото-

нина в плазме крови (r=0,53), что может объясняться тем, что 
катехоламиноподобным действием на сердце серотонина в 

диапазоне физиологических концентраций.  

Уровни триптофана и 5-окситриптофана у больных ИБС, 
но не в контрольной группе, положительно коррелировали 

(r=0,49), т.е. синтез серотонина у больных ИБС лимитирован 

уровнем предшественника и может быть стимулироваен его 
дополнительным введением.  

По данным дискриминантного анализа, расположение 

реализаций на плоскости двух главных компонент свидетель-
ствует, что значения дискриминантной функции, определяю-

щей различия между группами больных ИБС с и без ЖНР обу-

словлены показателями, имеющими наиболее высокие значе-
ния стандартизированных коэффициентов канонических пере-

менных для этой функции: триптофан, аспарагин, глицин и ар-

гинин. 
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СВЯЗЬ УРОВНЕЙ МЕТАБОЛИТОВ ТРИПТОФАНА И 
СВОБОДНЫХ АМИНОКИСЛОТ ПЛАЗМЫ КРОВИ И 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

Дорошенко Е.М., Пырочкин В.М., Снежицкий В.А., Смирнов В.Ю., 
Наумов А.В., Шулика В.Р., Мирончик Е.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Известно, что снижение доступности триптофана и син-

теза серотонина приводит к снижению вариабельности сердеч-
ного ритма, что является неблагоприятным прогностическим 

признаком при сердечно-сосудистых заболеванях [1]. Таким 

образом, можно предполагать, что  триптофан и его метаболи-
ты  принимают участие в регуляции кардиоваскулярной систе-

мы и аритмогенезе. Очевидна также роль в данном аспекте 

нарушений в обмене свободных серусодержащих аминокислот, 
в частности, метионина и гомоцистеина, в то время как взаимо-

связи между важнейшими метаболитами триптофана, серусо-

держащими аминокислотами, клиническими маркерами ХСН и 
показателями сердечного ритма практически не исследованы. 

При этом, так как в превращениях триптофана донором ме-

тильной группы выступает S-аденозилметионин, состояние 
трансметилирования важно для синтеза мелатонина [2], из чего 

следует важность одновременного учета уровней гомоцистеина 
и цистатионина наряду с показателями гидроксилазного пути 

обмена триптофана.  
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Цель работы: характеристика пула аминокислот-

предшественников, включая гидроксилазный путь обмена 

триптофана, эндогенных антиоксидантов (серусодержащих 
аминокислот) в крови практически здоровых лиц и выявление 

связей между ними и данными клинического обследования, 

получаемыми при обследовании больных ИБС и ХСН. 
Материалы и методы исследований. Обследованы 30 

практически здоровых лиц (20 мужчин и 10 женщин) в возрасте 

48 (41-53) лет. Обследованным определяли показатели вариа-
бельности сердечного ритма, а также уровни триптофана и его 

метаболитов, гомоцистеина и свободных аминокислот. Для ис-

следования вариабельности сердечного ритма (ВСР) использо-
вали суточную запись ЭКГ.  

Определение метаболитов триптофана и уровней свобод-
ных аминокислот и их производных проводили в хлорнокислых 

экстрактах плазмы крови и тромбоцитов. Определение уровней 

триптофана и его метаболитов (5-окситриптофан, 5-
оксииндолуксусная кислота, N-ацетилтриптофан, серотонин, 5-

метоксииндолуксусная кислота, мелатонин) осуществляли с 

использованием технологии ВЭЖХ с изократическим элюиро-
ванием и детектированием по природной флуоресценции, ана-

логично описанному в [3], а также с помощью модификации 

метода [4]. Cвободные аминокислоты и их производные опре-
деляли модифицированным методом обращеннофазной ВЭЖХ 

с градиентным элюированием продуктов предколоночной де-

риватизации с о-фталевым альдегидом и 3-меркапто-
пропионовой кислотой и детектированием по флуоресценции 

[5]. Общий гомоцистеин плазмы крови определяли после вос-

становления тиолов трис-(карбоксиэтил)-фосфином (TCEP) об-
ращенно-фазной ВЭЖХ с предколоночной дериватизацией ам-

моний-7-фторбензол-2-оксо-1,3-диазола-4-сульфонатом (SBD-

F) и детектированием по флуоресценции [6].  
Данные обрабатывали с помощью описательной стати-

стики, отклонение распределения значений показателей от 

нормального оценивали с помощью критерия Колмогорова – 
Смирнова с поправкой Лиллифорса. В случае выявления стати-

стически достоверных различий с помощью t-критерия Стью-
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дента для независимых выборок его результаты проверялись 

медианным тестом Манна-Уитни.  

Результаты и обсуждение. Обследованные характеризо-
вались нормальной вариабельностью сердечного ритма в тече-

ние суток, высокой общей мощностью спектра регуляции сер-

дечно-сосудистой деятельности (TP 2842 (2216-4678) мс
2
), сба-

лансированностью нейро-вегетативных и гуморально-

метаболических влияний на ритм сердца. Для процента NN50 

от общего количества последовательных пар интервалов, раз-
личающихся более чем на 50 мс (pNN50) и спектра высокой ча-

стоты ВСР (HF) было зарегистрировано негауссово распреде-

ление показателя, что означает возможность применения толь-
ко ранговой статистики при оценке этих показателей у больных 

ИБС и ХСН. 
Определение уровней триптофана, а также продуктов его 

превращений по гидроксилазному пути (5-окситриптофана, се-

ротонина и его основного метаболитоа – 5-оксииндолуксусной 
кислоты), выявило, что их содержание в плазме крови имеет 

достаточно высокую вариабельность, за исключением уровня 

триптофана. Наличие отдельных выскакивающих значений для 
уровней серотонина и 5-оксииндолуксусной кислоты свиде-

тельствует о необходимости с осторожностью подходить к ин-

терпретации высоких уровней серотонина и его метаболита в 
плазме крови. Для уровня триптофана и всех исследованных 

его производных в плазме получено близкое к нормальному 

распределение индивидуальных значений. 
Cодержание в тромбоцитах триптамина, продуктов N-

ацетилирования серотонина и их деградации на 3-4 порядка 

ниже предшественника (серотонина), а содержание последнего 
в тромбоцитах сравнимо с содержанием триптофана. Все ис-

следованные соединения в тромбоцитах имели асимметричное 

распределение, достоверно отличающегося от нормального, за 
исключением уровней триптофана и триптамина. Более высо-

кая плотность значений показателей находилась в области низ-

ких концентраций, что может свидетельствовать о более высо-
кой информативности отклонений меньших значений этих по-

казателей. Уровень общего L-гомоцистеина (tHcy) у обследуе-
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мых составлял в среднем 10 мкМ, что может рассматриваться 

как тенденция к гипергомоцистеинемии.  

Анализ корреляционных связей между определяемыми 
показателями выявил, что имеется достоверная отрицательная 

корреляция уровня 5-окситриптофана с величиной ударного 

объѐма левого желудочка (r= –0,44). Этот же показатель был 
отрицательно связан с уровнем гомоцистеина и положительно 

– с соотношением уровней цистеина и гомоцистеина. Ряд зави-

симостей был выявлен относительно параметров вариабельно-
сти сердечного ритма. Уровень цистеинилглицина был ассоци-

ирован с SDNN (R=-0,41), SDNNi (R=-0,52), TP (R=-0,42), VLF 

(R=-0,45), HF (R=-0,40). Индекс симпатовагусного взаимодей-
ствия был ассоциирован с гомоцистеинемией (R=0,63) и отно-

шением Cys/Hcy (R= –0,47). Концентрация 1-метилгистидина 
коррелировала с SDNN (R=-0,41) и SDANN (R= –0,41), а лизи-

на - с TP (R=0,39) и LF (R=0,49). 

В дальнейших исследованиях актуальна оценка измене-
ний (появления или исчезновения) данных корреляций между 

показателями для определения степени детерминированности 

функциональных сдвигов при ИБС и развитии желудочковых 
аритмий с компонентами спектра метаболитов триптофана и 

серусодержащих аминокислот и выявления наиболее диагно-

стически информативных показателей. 
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МОДИФИКАЦИЯ МЕТОДОВ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
СПЕКТРА СВОБОДНЫХ АМИНОКИСЛОТ И 

МЕТАБОЛИТОВ ТРИПТОФАНА ДЛЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ БИОХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 

РИСКА ПРИ ИБС С ХСН И ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
НАРУШЕНИЯХ РИТМА 

Дорошенко Е.М., Смирнов В.Ю. 
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Проблема эффективного выявления высокого риска не-
благоприятного исхода при ИБС не решена, а информативность 

предложенных способов остается недостаточнй [1]. Снижение 

доступности триптофана и синтеза серотонина приводит к 
снижению вариабельности сердечного ритма, что является не-

благоприятным прогностическим признаком при заболеваниях 

сердца [2]. При кардиоваскулярной патологии важна также 
роль нарушений в обмене серусодержащих аминокислот: мети-

онина, гомоцистеина, цистатионина, таурина. Цель работы: 

разработка и оптимизация методов определения метаболитов 
гидроксилазного пути превращений триптофана, а также спек-

тра свободных аминокислот в плазме и тромбоцитах, пригод-

ных для применения в клинико-биохимических исследованиях. 
Материалы и методы. Прибор ВЭЖХ Agilent 1100, 

включающий 4-канальную систему подачи растворителя, авто-

самплер, термостат колонок, детектор флуоресценции. Исполь-
зовались реактивы не ниже хч, стандарты определяемых ве-

ществ Aldrich; центрифуга Biofuge Primo R+ с охлаждаемым 

ротором. Прием данных – с помощью программы Agilent 
ChemStation B04.01. 

Результаты и обсуждение. Гепаринизированную кровь 

центрифугировали при 1000 об/мин 10 мин, часть плазмы по-
вторно центрифугировали при 3000 об/мин 15 мин на холоду, 

отделяли бестромбоцитарную плазму. Пробы плазмы или оса-

док тромбоцитов депротеинизировали добавлением равных 
объемов 1М раствора HClO4, содержащей внутренние стандар-

ты, центрифугировали на холоду при 16000 g 15 мин. Суперна-
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танты хранили при –18°С до анализа до 14 суток. Растворы 

стандартов обрабатывали аналогичным способом. 

Разделение метаболитов триптофана и его метаболитов 
является модификацией метода [3]. Колонка Zorbax Eclipse 

XDB C8, 3,5 мкм, 2,1х150 мм, подвижная фаза: 0,05 М 

NaH2PO4, 0,024 М CH3COOH, 480 мг/л октилсульфоната 
натрия, 1,5 мл/л дибутиламина, 7% ацетонитрила (об.). Темпе-

ратура колонки 35°С. Скорость потока 0,2 мл/мин, ввод 40 мкл. 

Детектирование по флуоресценции, 276/345 нм. Определяемые 
вещества: триптофан (Trp), 5-окситриптофан (5-HTP), 5-

оксииндолуксусная кислота (5-HIAA), N-ацетилсеротонин 

(NAS), N-ацетилтриптофан (NAT), серотонин (5-HT), 5-
метоксииндолуксусная кислота (MIAA), мелатонин (Mel), 5-

метокситриптамин (5MT), триптамин (TRN). Внутренний стан-
дарт – ванилиновая кислота (1 мкМ), что позволяет использо-

вать пробы также для определения других биогенных аминов и 

их метаболитов (катехоламинов, метаболитов дофамина). Ти-
пичные хроматограммы – см. рис. 1. 
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Рисунок 1 – Хроматограмма стандартной смеси метаболитов 

триптофана и родственных соединений, 100 мкМ (слева) и типичная 

хроматограмма хлорнокислого экстракта плазмы крови 

 

Тестирование метода на образцах плазмы крови человека 

показало удовлетворительное разрешение для Trp, 5-HIAA, 5-
HT, MIAA, Mel. Возможно, но менее надежно при высоких 

уровнях Trp, определение NAS и 5MT – двух предшественни-

ков Mel.  
Доработан метод определения свободных аминокислот и 

их производных. Внутренний стандарт – 0,2 мM -

аминовалериановая кислота. Определение проводили обращен-
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но-фазной ВЭЖХ с предколоночной дериватизацией 0,4% OPA 

и 0,3% 3-меркаптопропионовой кислотой в 0,4М Na-боратном 

буфере, pH 9,4, затем 0,6% FMOC. Детектированием по флуо-
ресценции (231/445 нм, 265/313 нм – для содержащих вторич-

ную аминогруппу) [4]. Использовали смесь стандартов амино-

кислот Aldrich, в которую дополнительно вносили цистеино-
вую и цистеинсульфиновую кислоты, L-глутамин, L-аспарагин, 

фосфоэтаноламин. Колонка Zorbax Eclipse Plus C18, 3,5 мкм, 

3х150 мм. Подвижная фаза: 0,1 М Na-ацетатный буфер, pH 
7,05, 20 мг/л ЭДТА (A); ацетонитрил/вода 7/3 (об./об.) (B), ме-

танол/вода 7/3 (об./об.) (С), 0,1 М Na-ацетатный буфер, pH 5,85, 

20 мг/л ЭДТА (D). Разделение проводили с градиентным элюи-
рованием оптимизированным профилем от 2 до 100 % В (рис. 

2), температура колонки 35°С.  
Определялись следующие соединения: цистеиновая кис-

лота (CA), О-фосфосерин (PSer), цистеинсульфиновая кислота 

(CSA), аспарагиновая (Asp) и глутаминовая (Glu) кислоты, ас-

парагин (Asn), серин (Ser), -аминоадипиновая кислота ( -

AAA), глутамин (Gln), гистидин (His), глицин (Gly), 3-

метилгистидин (3MHis), фосфоэтаноламин (PEA), треонин 
(Thr), 1-метилгистидин (1MHis), цитруллин (Ctr), аргинин 

(Arg), -аланин ( -Ala), аланин (Ala), таурин (Tau), -

аминоизомасляная кислота ( -ABA), ГАМК (GABA), тирозин 

(Tyr), -аминомасляная кислота ( -ABA), этаноламин (EA), -

аминовалериановая кислота ( -AVA), валин (Val), метионин 

(Met), цистатионин (Ctn), триптофан (Trp), фенилаланин (Phe), 
изолейцин (Ile), лейцин (Leu), ОН-пролин (H-Pro), орнитин 

(Orn), лизин (Lys), саркозин (Sar), пролин (Pro). Хроматограмма 

пробы плазмы крови – на рис. 3.  
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Рисунок 2 – Профиль градиентного элюирования для 

определения свободных аминокислот 
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Рисунок 3 – Хроматограмма свободных аминокислот их 

производных плазмы крови 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Bigger, J.T. // Am.J.Cardiol. - 1984. - V. 54. – P. 3D-8D.  

2. Nebigil, C.G. // Trends Cardiovasc. Med. – 2001. – V. 11 – P. 329-

335. 

3. Золотухин, М.М. // Журнал ГГМУ. - 2007. – № 2. – С. 25-28. 

4. Дорошенко, Е.М. // Сборн. тез. Республиканской научной конфе-

ренции по аналитической химии с международным участием «Аналити-

ка РБ-2010», Минск, 2010. – С. 126. 

 



 243 

ВЛИЯНИЕ ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ НА 
ТЕЧЕНИЕ ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА  

Дривотинов Б.В. 1, Киселевский Г.В. 2, Гаманович А.И.2,   
Лазаревич Л.А. 2, Генечко В.И. 3 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
1
, 

ГУ «1134 военный клинический медицинский центр Вооруженных 

Сил Республики Беларусь»
2
 г. Гродно 

УЗ «Больница скорой медицинской помощи»
3
 г. Гродно 

 

Проблема остеохондроза позвоночника (ОП) - самого 

распространенного хронического заболевания человека и его 
клинического полиморфизма является одной из наиболее акту-

альных в современной медицине, которая выходит далеко за 

рамки таких специальностей как неврология, ортопедия и рев-
матология. Между тем причинная связь болевого синдрома с 

патологией позвоночника настолько прочно укоренилась в со-

знании врачей, что нередко приводит к ошибочной диагностике 
и необоснованным оперативным вмешательствам. Даже при 

сильнейшей боли в крестцовой и поясничной области, нередко 

иррадиирущей в нижние конечности, остеохондроз может 
находиться в стадии глубокой, продолжительной ремиссии [7]. 

Отсутствие четких корреляций между выраженностью клини-

ческих проявлений и степенью морфологических изменений 
позвоночных и невральных структур по данным нейровизуали-

зации во многом объясняется сложностью взаимодействия 

компенсаторных и патогенетических механизмов при вертебро-
генной патологии [2]. 

Позвоночный двигательный сегмент одновременно по-

лучает афферентацию от склеротомной ткани позвонков, внут-
ренних органов, а также от определенных метамерных зон ту-

ловища и конечностей. Соответственно, эфферентные рефлек-

торные влияния также могут иметь распространенный харак-
тер, вызывая разнообразные по локализации и характеру реак-

ции со стороны опорно-двигательного аппарата и внутренних 

органов[2]. 
Важно отметить, что болевой синдром при ОП – это не 

только и не столько проявление локальной дегенеративно-
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дистрофической патологии МПД и окружающих его образова-

ний, а заболевание целостного организма [2]. 

Если превалируют биохимические и микроциркулятор-
ные, аутоиммунные саногенетические реакции и возникает фи-

зиологическая адаптация к перегрузкам ПДС, то заболевание 

может протекать латентно. В таких случаях выявленные с по-
мощью КТ или МРТ грыжи, протрузии дисков, секвестры, 

остеофиты и другие выраженные дегенеративно-

дистрофические изменения являются случайной находкой и не 
имеют клинического проявления [1]. При ослаблении, а тем бо-

лее декомпенсации трофических систем к нагрузкам возникает 

клиника остеохондроза и, прежде всего, локальный и отражен-
ный болевой синдром. Важную роль в его развитии и формиро-

вании играет сопутствующая висцеральная патология, так как 
при этом рефлекторно формируются условия для изменения 

трофики мышц, появления миофасцикулярных гипертонусов 

(очагов нейроостеофиброза) в толще скелетных мышц, образо-
вания функциональных блокад ПДС являющихся в свою оче-

редь источником рефлекторных воздействий на интерорецеп-

торы висцеральных органов. Это создает видимость первичной 
патологии позвоночника, а устранение функциональных нару-

шений – иллюзию излечения [4]. 

Отраженные боли можно объяснить состоянием перевоз-
буждения сегментов заднего рога, куда поступают импульсы из 

внутренних органов. Поэтому боли во внутреннем органе могут 

не ощущаться, но афферентация из перевозбужденного заднего 
рога продолжает проецироваться в иннервируемый им дерма-

том – проявляясь болью в пояснице, часто с иррадиацией в 

нижние конечности [5]. В таких случаях связь локального или 
отраженного болевого синдрома при ОП только с данными 

нейровизуализации может оказаться ошибочной [2], а остео-

хондрозу отводится роль дополнительного очага, формирую-
щего доминанту [6]. Поэтому только направленное всесторон-

нее исследование пациента в каждом конкретном случае, поз-

волит или исключить роль ОП в происхождении возникшего 
болевого синдрома, ограничить его вторым планом, признать 

паритетным или ведущим [3]. Согласно разработанной нами 

схеме пациенты с болями в поясничной области были разделе-
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ны на 4 группы, в зависимости от доминирующей причины, 

вызвавшей болевой синдром (т.е. висцеральной или вертебро-

генной патологии): 1-я группа. Пациенты с клиникой невроло-
гических проявлений ОП (НПОП) - люмбалгией (люмбоишиал-

гией, радикулопатией, радикуломиелоишемией), без проявле-

ния сопутствующей висцеральной патологии. 2-я группа. Па-
циенты с отраженным висцеральным болевым синдромом 

(обострением висцеральной патологии) у которых поясничный 

остеохондроз находится в стадии латентного течения или ре-
миссии. 3-я группа. Пациенты с преимущественно отраженным 

висцеральным болевым синдромом. Превалирует обострение 

заболевания внутреннего органа. ОП играет роль дополнитель-
ного фактора, формирующего болевую доминанту. 4-я группа. 

Пациенты у которых в равной степени проявляется клиника как 
НПОП, так и висцеральной патологии (паритетное соотноше-

ние) [3]. 

Такой подход к проблеме локального и отраженного бо-
левого синдрома при ОП существенно изменяет клиническую 

картину традиционного диагноза «вертеброгенная (дискоген-

ная) люмбалгия / люмбоишиалгия» и вызывает необходимость 
его патогенетической конкретизации и терапевтической кор-

рекции. 
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GENE EXPRESSION PROFILES IN HEREDITARY 
BREAST CANCER 

Drichits O.A. 
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Breast cancer is one of the most common types of cancer af-

fecting women. The majority of breast cancers are sporadic cases 
with multifactorial etiology. Only 5-10% of patients show familial 

aggregation of breast tumors, which can be associated with muta-

tions in BRCA1 and BRCA2 genes, and rarely may arise due to mu-
tations in other genes (e.g. in CHEK2, TP53, ATM, or PTEN) [1, 2]. 

Oncogenic pathways that lead to cancer may be different for sporad-

ic and hereditary breast cancer. Moreover, it was shown that 
BRCA1-, BRCA2-mutated cancers differ from each other and from 

sporadic tumors in their morphological and immunophenotypic 

characteristics. More often patients with BRCA1-associated tumors 
are characterized by high grade, high proliferation index, pushing 

tumor margins, and distinct lymphocyte infiltration; these tumors 

are negative for estrogen and progesterone receptors, express cell 
markers characteristic of the basal epithelial cells, and cluster within 

―basal-like‖ group in gene expression profile studies [2, 3]. 

The question of molecular differences between hereditary 
BRCA1- and BRCA2-linked and sporadic tumors has been ad-

dressed by many studies in the nineties [3]. However, only a few 

studies have aimed to identify gene signatures of BRCA1-, BRCA2-
mutated, BRCAx and sporadic breast cancers. One of the first stud-

ies of gene expression profile of BRCA1/2-mutated and sporadic 

tumors was performed by Hedenfalk and colleagues (2001) [4]. 
They evaluated a set of genes whose differential expression best dis-

tinguished among these three types of tumors was proposed. Among 

them genes related to apoptosis, DNA repair, and estrogen and pro-
gesterone receptors. The paper of Hedenfalk et al raised enormous 

interest, other studies could not confirm these results and allowed to 

suggest that difference between BRCA1-mutated breast cancers and 
sporadic ones is very small [5, 6, 7, 8].  

Thus, Jazaeri et al (2002) analyzed hereditary and sporadic 
ovarian cancers and showed that BRCA1 and BRCA2 tumors had 

distinct molecular phenotype, while sporadic cancers were placed 
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by unsupervised method between these two tumor groups, i.e. some 

sporadic tumors were similar to BRCA1-linked ones and other were 

similar to BRCA2-linked tumors [5]. Palacios and colleagues 
(2005) showed similar data from analysis of phenotypic features of 

BRCA1, BRCA2-mutated breast cancers and sporadic ones based 

on a tissue microarray study with 37 immunohistochemical markers 
[6]. Initially, the authors found that BRCA1- and BRCA2-mutated 

tumors were divided into two groups by hierarchical clustering. The 

first group showed similar ER-positive phenotype, including higher 
expression of progesterone receptor, BCL2 and the cell cycle pro-

teins. The second one consisted of the most of ER-negative carci-

nomas and expressed basal cell markers (P-cadherin and CK5/6). 
Within the ER-positive group, BRCA2-mutated tumors were co-

clustered with sporadic ones. ER-negative tumors were divided into 
two subgroups, e.g. BRCA1-mutated carcinomas and sporadic tu-

mors with overexpression of HER2 [6].  

Later, the small molecular difference between BRCA1-
mutated and sporadic tumors has been also indicated by Kote-Jarai 

and colleagues (2006) [7]. These investigators have shown that the 

gene expression profile of BRCA1 carriers can be distinguished 
from the gene expression profile of both BRCA2 mutation carriers 

and control ones only after induced DNA damage. Authors analyzed 

gene expression profiles of short-term primary fibroblast cultures 
that were obtained from skin biopsies from BRCA1- and BRCA2-

mutation carriers, and they compared this with the profile of con-

trols, all of which had had breast cancer previously. Cells cultures 
were irradiated to induce DNA damage and the expression profiles 

of all samples were analyzed before and after irradiation [7]. With-

out induced DNA damage, the expression profiling was not able to 
discriminate the groups. 

Similar data were obtained by Vuillaume and colleagues 

(2009). Investigators compared gene expression profiles in periph-
eral blood cells of BRCA1 mutation carriers who belong to high-

rick breast cancer families with gene expression profiles of BRCA1 

and BRCA2 mutation non-carriers. The set of differentially ex-
pressed genes (genes related to transcription and translation func-

tions, immune-response, cell-cycle and DNA repair) did not allow 
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to discriminate all BRCA1 mutation carrier samples from non-

carrier samples [8]. 

It is well known that BRCA1 is a member of complex and 
versatile protein network involved in multiple functions, so there is 

no surprise that in all studies mentioned above, genes associated 

with BRCA1 network were present among genes differentiating 
BRCA1-mutated from other tumors. Though breast cancers devel-

oping in BRCA1 mutation carriers exhibit only minor differences in 

their gene expression profile as compared to both BRCA2-mutated 
and sporadic cancers and are much less prominent than the differ-

ences related to the presence of estrogen receptors or to the histo-

type of cancer.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
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Внутрипеченочный холестаз беременных - холестатиче-
ское заболевание, которое обычно развивается в III триместре 

беременности, иногда самостоятельно разрешается через не-

сколько дней после родов, часто рецидивирует при последую-
щих беременностях [2], а также приводит к ряду осложнений: 

увеличение послеродовых кровотечений вследствие сниженной 

абсорбции витамина К, увеличение риска ЖКБ при последую-
щих беременностях [1,2], увеличивается риск недоношенности 

и перинатальной смертности [2]. Исходя из вышеизложенного 

был проведен эксперимент, направленный на выявление влия-
ния холестаза матери на морфофункциональное становление 

печени у потомства. 

Целью исследования было сравнить морфометрические и 
гистохимические показатели печени крысят 45-ти и 90-

суточного возраста, рожденных от самок с обтурационным 

подпеченочным холестазом. 
Материал и методы. Материалом для эксперимента слу-

жили беспородные белые крысы-самки массой 180±30 грамм и 

их потомство 45-и 90-суточного возраста. Всего в эксперименте 
было использовано 28 крысят. 14 крысят 45-суточного возраста 

использовались для гистологических и гистохимических ис-

следований печени. 8 из них родились от крыс-самок, которым 
на 17 сутки беременности вызвали экспериментальный обтура-

ционный холестаз путем наложения лигатуры на верхнюю 

часть общего желчного протока. 6 других крысят, родившихся 
от самок, которым в этот же срок беременности проделывали 

все те же хирургические манипуляции, но без лигирования об-

щего желчного протока, служили контролем. На 90 сутки ис-
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пользовалось такое же количество животных в опытной и кон-

трольной группах. По достижению 45-ти и 90-суточного воз-

раста опытных и контрольных крысят подвергали эвтаназии 
парами эфира, быстро извлекали печень и взвешивали. Один 

кусочек печени каждого животного фиксировали в жидкости 

Карнуа, заключали в парафин. Изготовленные парафиновые 
срезы толщиной 5 мкм по принципу «контроль-опыт» монти-

ровались на предметные стекла и окрашивались гематоксили-

ном и эозином. Срезы толщиной 10 мкм использовали для 
определения в клетках печени нейтральных гликопротеинов по 

методу Шабадаша. Другие кусочки после взятия подвергались 

глубокому замораживанию в жидком азоте с последующим 
монтированием в криостате фирмы «Leica CM 1850» при t – 

20
o
C на объектодержателе по принципу «контроль-опыт». Из-

готовленные криостатные срезы толщиной 10 мкм использова-

ли для определения в гепатоцитах активности сукцинатдегид-

рогеназы по Nachlas M. et al. (1957), лактатдегидрогеназы по 
Hess R. et al. (1958), НАДН-дегидрогеназы по Nachlas M. et al. 

(1958), глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы по Hess R. et al. (1958) 

и щелочной фосфатазы по G. Gomori (1950). 
Результаты исследования показали, что у опытных са-

мок-крыс происходит удлинение сроков беременности в сред-

нем на 1-2 дня по сравнению с контрольными. Абсолютная 
масса печени 45-суточных опытных крысят значительно отста-

ет от контроля – 2688,86±84,50 мг при 3582,00±112,35 мг в кон-

троле, р<0,05. Дефицит массы печени сохраняется и на 90 сут-
ки постнатального развития. Балочно-радиарное строение до-

лек у опытного потомства существенно не отличалось от кон-

троля в обоих сроках. При внепеченочном холестазе преиму-
щественно страдает центральная зона печеночной дольки. 

Наряду с гепатоцитами, сохранявшими близкую к нормальной 

структуру, в печени опытных животных выявлялось большое 
количество клеток, в цитоплазме которых присутствовали мно-

гочисленные липидные капли, различающиеся по размерам. 

Отмечено незначительное расширение синусоидов, межкле-
точных промежутков и желчных капилляров. В центральной 

части классических печеночных долек 45-суточного опытного 

потомства отмечается статистически значимое уменьшение 
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размеров гепатоцитов: минимального и максимального диамет-

ров, периметра и площади. Показатели формы клеток прибли-

жены к контрольным значениям. На периферии долек нет су-
щественных отличий в размерах и форме гепатоцитов между 

опытом и контролем. На 90 сутки размеры и форма клеток у 

опытных животных аналогичны контрольным. Площадь ядер 
гепатоцитов уменьшается в опыте на 26,6% на периферии клас-

сической печеночной дольки, соответственно, ядерно-

цитоплазматическое соотношение возрастает (с 1:4 до 1:5) 
(р<0,05) у крысят 45-суточного возраста. В цитоплазме гепато-

цитов 45-суточных опытных животных отмечается статистиче-

ски значимое уменьшение содержания гликогена. 
У 45-суточных крысят на периферии печеночных долек 

происходит статистически значимое снижение активности сук-
цинатдегидрогеназы, а в центральной же части происходит по-

вышение активности щелочной фосфатазы. Активность дегид-

рогеназ лактата и восстановленного НАД в центре и на пери-
ферии долек приближены к контрольным значениям; имеется 

тенденция к повышению активности глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназы. У 90-суточных животных активность 
изучаемых ферментов не изменяется, за исключением НАДН-

ДГ – происходит статистически значимое повышение активно-

сти на 29,3%. 
Выводы. У крысят 45-суточного возраста под влиянием 

экспериментального подпеченочного холестаза матери проис-

ходит нарушение становления морфофункциональных свойств 
печени, что проявляется уменьшением размеров гепатоцитов и 

изменением активности ферментов. В более отдаленные сроки 

(90 сутки) происходит практически полное восстановление 
морфофункциональных показателей печени. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Петухов, В.А. Желчекаменная болезнь и беременность: при-

чинно-следственные взаимосвязи / В.А. Петухов [и др.] // Анналы хи-

рургии. – 1998. – №2. – с. 14-20. 

2. Al Shobaili, HA. Obstetrical and fetal outcomes of a new man-

agement strategy in patients with intrahepatic cholestasis of pregnancy / Al 

Shobaili et al. // Arch. Gynecol. Obstet. – 2010. 

 



 252 
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Сосудистая деменция – самый распространенный в 

нашей стране вид деменций. Важным аспектом в развитии дан-
ной патологии является объективная связь степени когнитив-

ных нарушений и неврологического дефицита. Цель работы: 

установить клинико-психопатологические, неврологические 
особенности сосудистой деменции. 

В качестве объекта исследования были выбраны 29 чело-

век с установленным врачом-психиатром диагнозом сосудистая 
деменция: F01 (сосудистая деменция) - 43,3%, F01.0 (сосуди-

стая деменция с острым началом) - 6,7%, F01.1 (мультиин-

фарктная сосудистая деменция) - 10%, F01.3 (смешанная кор-
ковая и подкорковая деменция) - 23,3%, другие виды сосуди-

стой деменции - 13,3%, из них 13 мужчин (43,33%), 16 женщин 

(56,66%) с возрастом от 48 до 91 года. Предметом исследова-
ния являлись клинико-нейропсихологические проявления сосу-

дистой деменции. Пациенты осматривались в течение их ста-

ционарного обследования в общепсихиатрическом и мужском 
психиатрических отделениях Учреждения здравоохранения 

«Гродненский областной клинический центр «Психиатрия-
наркология». Все обследованные проживали в Гродненской об-

ласти Республики Беларусь.  

Диагноз деменции и клинико-функциональный класс 
устанавливались на основании клинико-психопатологических, 

психометрических, нейропсихологических данных в соответ-

ствие с Международной статистической классификацией бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем X пересмотра 

(МКБ-10).  

При поступлении и в течение времени нахождения боль-
ных в стационаре осуществлялось клиническое наблюдение в 

объеме, общепринятом для больных с деменциями.  

Критериями включения в исследование являлись:  
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1. Диагноз «Сосудистая деменция» в соответствии с 

критериями МКБ-10. 

2. Возможность получения в установленном объеме 
анамнестических и социально-демографических сведений о па-

циенте. 

3. Получение информированного согласия пациента 
или лица, осуществляющего за ним уход (в случае лишения де-

еспособности) на участие в исследовании. 

Была разработана следующая методика обследования 
больных: Интервью с родственниками и клиническая беседа с 

пациентом; Мини-тест оценки когнитивных функций (Mini-

Mental State Examination (MMSE), Folstein M.F. et al., 1975); Ба-
тарея лобной дисфункции (Frontal Assessment Battery (FAB), 

Dubois В., 1999);  Модифицированная шкала Хачинского 
(Modified Hachinski ischemia scale(MIS), Hachinski V.C., 1978) - 

для оценки выраженности церебрально-сосудистой патологии; 

соматоневрологическое обследование. 
Среди пациентов, страдающих сосудистой деменцией, 

женщины составили 56,66%, мужчины 43,33%. Были обследо-

ваны 76,7% пенсионеров, 33,3% инвалидов; 3,3% работали, 
3,3% являлись безработными, 3,3% судом признаны недееспо-

собными. По данным анамнеза у 10% пациентов наследствен-

ность не была отягощена, у 13,3% родственники болели АГ и 
имели в анамнезе инсульты – 3,3%. Социальный статус боль-

шинства пациентов в течение болезни снизился – 86,66%, не 

изменился или нет сведений – по 6,66%. Большинство пациен-
тов имело перенесенные в жизни вредности. На первом месте 

стоит злоупотребление алкоголем – 46,66%, на втором курение 

и психотравмы – по 16,66%, тяжелые физические перегрузки – 
10%, черепно-мозговые травмы – 6,66%, вредности отсутство-

вали у 26,66% больных. Самостоятельно за медицинской по-

мощью никто не обращался, в большинстве пациенты были до-
ставлены родственниками (70)% или скорой медицинской по-

мощью (30)%.  

Мини-тест оценки когнитивных функций (MMSE) пока-
зал следующие результаты: тяжелая деменция встречалась у 

36,66% пациентов, деменция умеренной степени у большин-

ства – 46,66%, деменция легкой степени – у 10%, преддемент-
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ные нарушения встречались у 3,3% и столько же не имели 

нарушений когнитивных функций согласно данному тесту. Ре-

зультаты Модифицированной шкалы Хачинского в баллах: от 1 
до 4 – 0%, от 5 до 6 – 33,3%, от 7 до 11 – 66,66%.  

Результаты неврологического осмотра: патология со сто-

роны черепных нервов: расстройства обоняния – 6,66%, нару-
шение конвергенции – 63,33%, нистагм – 46,66%, повышенный 

тонус жевательных мышц – 3,3%, нарушение симметрии лица – 

10%,  нарушение слуха – 26,66%, неравномерное поднимание 
плеч – 6,66%, измененный тонус языка – 36,66%. Исследование 

сухожильных рефлексов выявило следующие отклонения от 

нормы: повышен рефлекс с сухожилия двуглавой мышцы плеча 
– 36,66%, повышен рефлекс с сухожилия трехглавой мышцы 

плеча – 26,66%, карпорадиальный рефлекс – 30%, высокий 
симметричный коленный – 40% и ахиллов – 40%, присутство-

вал рефлекс орального автоматизма у 76,66% больных. Так-

тильная чувствительность нарушена у 6,66% обследованных с 
сосудистой деменцией, болевая – у 30%. В позе Ромберга ока-

зались неустойчивы 70% пациентов, 76,66% не смогли выпол-

нить пальценосовую пробу, 46,66% - пяточно-коленную пробу. 
Оценка психического состояния. Ориентировка была со-

хранена только у 16,66% респондентов,  нарушена в месте - у 

92%, во времени – в 100% случаев, в личности  - у 8% больных. 
Только 40% опрошенных имели естественную речь, у 10% речь 

была ускорена, у 30% наоборот, замедлена, у 13,3% была ди-

зартрия, 33,3% разговаривали тихо, один человек – 3,3% имел 
скандированную речь и один обследуемый не разговаривал во-

обще. Большинство пациентов 53,3% при их опросе охотно 

вступали в контакт, 30% были безразличны к беседе, 10% ис-
пытывали смущение, 6,66% проявляли агрессию, 3,3% - не кон-

тактны. Парестезии отмечали 3,3% опрошенных, у 10% были 

галлюцинации.  Депрессивные переживания встречались толь-
ко у пациентов с диагнозом острой F01, что составило 15,4% 

случаев,  псевдореминисценции – у 26,66%, конфабуляции – у 

10%. Ни у кого из опрошенных не выявлены психосенсорные 
расстройства.  Что касается психомоторных нарушений, то они 

отсутствуют у 60%, у 30% больных с сосудистой деменцией 

отмечено замедление моторики, у 10% - двигательное возбуж-
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дение. Большинство пациентов 73,3%  не имели расстройств 

сна, по 10% случаев приходится на ночные кошмары  и трудно-

сти при засыпании, у 6,6% отмечено снижение потребности во 
сне, у 3,3% - сонливость днем, частые пробуждения - также у 

3,3%.  

 

ИСТОРИЧЕСКИЙ ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОДРОСТКАМ  

Езепчик О.А., Сурмач М.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Состояние здоровья детей и подростков – предмет, высо-

кая значимость которого очевидна при любых социально-
экономических условиях. Вместе с тем, подходы к организации 

медицинской помощи подрастающему поколению в различные 

исторические периоды претерпевают изменения. Негативная 
динамика состояния здоровья подростков на фоне неблагопри-

ятных тенденций постарения населения и противоестественной 

его убыли обостряет проблему здоровья подростков в совре-
менной Беларуси [7]. Цель работы – на основе изучения исто-

рического опыта выявить особенности организации медицин-

ской помощи  подросткам и возможности еѐ улучшения. 
Система охраны здоровья детей и подростков в нашей 

стране  была создана в первые годы советской власти и исхо-

дила из приоритетов государственной политики. Основным 
звеном ее являлись детские амбулатории и пункты по охране 

здоровья детей и подростков [2]. В 1936 году вместо них были 

созданы детские поликлиники, а функции по медицинскому 
обслуживанию подростков были переданы в лечебно-

профилактические учреждения для взрослых. В 1975 году был 

определен единый территориально-цеховой принцип оказания 
медицинской помощи подросткам в ЛПУ для взрослых, уста-

новлен порядок передачи лиц, достигших 15 лет, из детских 

поликлиник в территориальные [5]. В 1980-х годах была разра-
ботана система ежегодных профилактических осмотров и дис-

пансерного наблюдения подростков. Подростковые кабинеты 
работали по территориально-цеховому принципу, осуществляя  
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лечебно-диагностическую деятельность. Профилактическое 

направление ограничивалось санитарным просвещением, меди-

ко-социальное включало подготовку молодежи к трудовой дея-
тельности и службе в армии. Подростковые врачи не касались 

проблем репродуктивного здоровья, ранней социализации де-

тей, рискованного поведения [4]. К 1990-м серьезной пробле-
мой стало отсутствие необходимой преемственности между 

детскими поликлиниками и поликлиниками для взрослых в ме-

дицинском обеспечении подростков. Предполагалось осу-
ществлять наблюдение подростков до 18 лет в детских поли-

клиниках, однако, в связи с распадом СССР, окончательная пе-

редача подростков в систему педиатрической службы не состо-
ялась. Подростки не рассматривались как отдельная целевая 

группа, нуждающаяся в специализированных службах здраво-
охранения. В то же время, система охраны здоровья детей ока-

залась не готова к решению специфических проблем подрост-

ков.  
В начале 2000-х в Республике Беларусь сложилась мо-

дель государственной политики, предусматривающая всесто-

роннюю защиту государством и обществом молодого поколе-
ния. Именно эта задача являлась стержневой в принятом в 1993  

году Законе Республики Беларусь «О правах ребенка». В Стра-

тегии ЮНИСЕФ в области здравоохранения (1995) охрана здо-
ровья подростков и молодежи определяется как новая приори-

тетная задача. В 2001 году в Женеве под эгидой ВОЗ предста-

вители более 20 стран выработали единые принципы и положе-
ния, регламентирующие деятельность служб, созданных по це-

левому назначению – «дружественных к подросткам и молоде-

жи» [2; 3]. Сотрудничество ЮНИСЕФ и Республики Беларусь в 
области медико-социальной помощи, дружественной к под-

росткам, активно развивается с 2003 года. Были внедрены но-

вые подходы к оказанию медицинской помощи подросткам, 
включающие организацию  консультирования здоровых под-

ростков по вопросам репродуктивного, сексуального и психи-

ческого здоровья, формирование потребности в здоровом обра-
зе жизни, социальную и правовую защиту. На базе организаций 

здравоохранения при поддержке ЮНИСЕФ и ЮНФПА в пери-

од с 2003 по 2011 годы были организованы 26 центров здоровья 
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молодѐжи (центров, дружественных к подросткам); в 23 горо-

дах Минской области открыты кабинеты услуг, дружественных 

молодѐжи [3]. Согласно утверждѐнной постановлением МЗ РБ 
от 11.08.2004 г. №32 Инструкции об организации оказания ме-

дицинской помощи подросткам в возрасте 15-17 лет, в детских 

организациях здравоохранения (отделениях), оказывающих ам-
булаторно-поликлиническую помощь, создаются подростковые 

кабинеты. Все подростки подлежат обязательному диспансер-

ному наблюдению, основной элемент которого - комплексные 
медицинские осмотры. По результатам последних врачом-

терапевтом подростковым либо врачом-педиатром участковым 

даѐтся оценка состояния здоровья подростка. При необходимо-
сти обеспечивается углубленное обследование с дальнейшим 

наблюдением, лечением  и реабилитацией. Основной принцип 
оказания медицинской помощи подросткам в Республике Бела-

русь – обеспечение свободного доступа к медицинской помо-

щи, оказываемой в атмосфере доброжелательности и конфи-
денциальности [1]. Подчѐркивается необходимость межведом-

ственного взаимодействия [6].  

Итак, для современных подростков требуются услуги, 
которые по форме отличаются от таковых, оказываемых взрос-

лым и детям. Предпосылками являются изменение структуры 

заболеваемости с нарастанием доли «болезней рискованного 
поведения», отсутствие возможности обеспечения должного 

уровня медицинской помощи подросткам имеющимися тради-

ционными службами, появление специфических проблем здо-
ровья подростков (репродуктивное, психическое здоровье). 

Анализ исторического опыта показывает, что сохранение здо-

ровья молодежи - комплексная проблема, решение которой за-
висит от сочетания усилий многих специалистов и органов вла-

сти, учѐта социальных факторов.  Следует подчеркнуть также 

важность принципиально новой модели подготовки медицин-
ского персонала – с акцентом на навыки коммуникативной ра-

боты, знанием психологии подросткового возраста, умением 

использовать интервенционные практики.  
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ПРОБЛЕМЫ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ 
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

Езепчик О.А., Сурмач М.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Укрепление здоровья подрастающего поколения является 
одной из важных государственных задач Республики Бела-

русь.Подростки – это особый контингент в составе населения, 

состояние здоровья которого является индикатором социально-
го благополучия и медицинского обеспечения предшествующе-

го периода детства, а также предвестником изменений в здоро-

вье населения в последующие годы. 
Проблема приобретает в настоящее время особую остро-

ту в связи с ухудшением показателей здоровья подростков на 
фоне демографического спада и постарения населения. Так, в 
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Беларуси численность лиц в возрасте 15-19 лет за период с 

2008 по 2012 годы сократилась на 23,3% - с 712411000 до 

546438000 человек, их доля в 2012 году составила 5,8% от об-
щей численности населения (в 2011г. - 6,2%,в 2010г. -6,6%, в 

2009 г. – 7,0%, 2000г. –8,1%)[5, с.45, табл.2.3.]. В подростковом 

возрасте (15-17 лет) наблюдаются самые высокие темпы роста 
заболеваемости почти по всем классам болезней, причем пре-

имущественно по тем, которые формируют хронические забо-

левания.Уровень общей заболеваемости лиц 15-17 лет в 1,4 ра-
за выше того же показателя у взрослых.Основными классами 

заболеваний, формирующими уровень первичной заболеваемо-

сти, являются болезни органов дыхания(61-72% в структуре за-
болеваемости), внешние воздействия, болезни кожи и подкож-

ной клетчатки, болезни нервной системы и органов чувств[2]. 
К наиболее актуальныммедико-социальным аспектам 

проблемы здоровья подростков следует отнести связанные с 

репродуктивным и психическим здоровьем.  Это, прежде всего, 
инфекции, передаваемые половым путем, и подростковая бере-

менность. Из общего числа производимых в Беларуси абортов 

на подростковый возраст приходится 9-10%.Абсолютное число 
абортов, производимых подростками, постепенно снижается. 

Однако каждый десятый аборт проводится у подростков и мо-

лодежи в возрасте до 20 лет [3].В структуре  общей заболевае-
мости психические расстройства занимают 11-е место, но при 

этом они являются основной инвалидизирующей патологией 

среди лиц данной возрастной группы (22,3%)[7]. 
За последние 10 лет выявлены негативные тенденции в 

показателях физического развития подростков. Установлено 

достоверное снижение темпов роста, уменьшение размеров и 
массы тела. Снижается доля подростков с нормальным физиче-

ским развитием[8, с. 8]. 

Особая роль принадлежит детской инвалидности, по-
скольку состояние здоровья детей и подростков определяет 

трудовой потенциал общества. Тяжесть первичной инвалидно-

сти в данной возрастной группе ниже, чем детей младшего воз-
раста, за счет более низкого удельного веса детей-инвалидов с 

3 и 4 степенью утраты здоровья. Однако среди детей 15-17 лет 
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доля наиболее тяжелой степени утраты здоровья увеличилась с 

5,9% в 2002 г. до 11,7% в 2010г. [7]. 

Дети и подростки - это тот возрастной контингент, уро-
вень смертности которого относительно невелик по сравнению 

с другими возрастными группами населения. В то же вре-

мя,анализ подростковой смертности в России показал, что 75% 
от общего числа смертей можно было предотвратить, посколь-

ку они были обусловлены несчастными случаями (34%), само-

убийствами (30%) злоупотреблением или отравлением психо-
активными веществами (6%), алкогольной интоксикацией (5%) 

[1].Проблема самоубийств среди молодежи чрезвычайно акту-

альна вомногих странах и является третьей по значимости при-
чиной смерти среди молодых людей в Европейском регионе[4]. 

Нами разработана методология и начата работа по про-
ведению исследования, результаты которого позволят обосно-

вать меры по укреплению здоровья подростков, проживающих 

на территории Республики Беларусь. Планируется по данным 
комплексной оценки состояния здоровья установить особенно-

сти физического развития и распределение подростков по 

группам здоровья; оценить распространенность патологии, вы-
явить структуру заболеваемости, посредством сравнительно-

сопоставительного анализа установить особенности показате-

лей здоровья подростков в зависимости от пола, проживания, 
занятости. Предполагается использование современных мето-

дов компьютерного статистического анализа данных.Объект 

исследования – предварительно сконструированная общенаци-
ональная выборка лиц 1994-1997 годов рождения, N= 900 чел. 

[9]. Материалом служат данные комплексной оценки состояния 

здоровья подростков 15-18 лет, проживающих на территории 
Беларуси, полученные методом выкопировки из первичной ме-

дицинской документации. Сведения извлечены по схеме пере-

водного эпикриза  [6]. 
Обоснованность инструментария и подходов к конструи-

рованию выборочной совокупности позволяют предполагать 

валидность разработанной нами методологии, что, очевидно, 
является основанием заявить о достижимости поставленной 

цели – охарактеризовать особенности здоровья подростков 
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Республики Беларусь и аргументировать предложения по его 

сохранению и улучшению. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АД И 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЛЕГКИХ У 

ПАЦИЕНТОВ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  
В СОЧЕТАНИИ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Ёрш И.Р., Матвейчик А.И. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Введение. В настоящее время остается недостаточно ис-

следованными особенности течения артериальной гипертензии 
в сочетании с бронхиальной астмой, суточного профиля арте-

риального давления, влияние степени бронхиальной обструк-

ции на эти параметры [1-3]. 
Целью исследования явилось определение характера 

взаимосвязи суточного профиля АД и функционального состо-
яния легких у пациентов АГ в сочетании с БА. 

Материалы и методы. Обследован 91 пациент, из них 

30 пациентов с артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с 
бронхиальной астмой (БА) (основная группа), 33 - с бронхи-

альной астмой (1-я группа сравнения), 28 - с артериальной ги-

пертензией I-II степени (2-я группа сравнения) и 30 практиче-
ски здоровых людей (группа контроля). Основная группа паци-

ентов и группа сравнения 1 дополнительно были разделены на 

2 подгруппы в зависимости от результатов теста по контролю 
над астмой (Asthma Control Test – ACT, 2002). Каждому вклю-

ченному в исследование пациенту основной группы и группы 

сравнения 2 после недельного перерыва в приеме гипотензив-
ных препаратов проведено суточное мониторирование АД 

(СМАД) с помощью аппарата «Кардиотехника-4000 АД» и 

спирография с помощью медицинского диагностического ком-
плекса «Сфера-4». Рассчитывали следующие показатели: ЧСС, 

средние значения систолического артериального давления 

(САД), диастолического артериального давления (ДАД), пуль-
сового артериального давления (ПАД), «нагрузку давлением» 

по индексу времени (ИВ) и индексу площади (ИП); вариабель-

ность АД, жизненную емкость легких (ЖЕЛ), форсированную 
жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), пиковую объѐмную ско-

рость выдоха (ПОС), мгновенную объѐмную скорость после 



 263 

выдоха 25% ФЖЕЛ (МОС25), мгновенную объѐмную скорость 

после выдоха 50% ФЖЕЛ (МОС50), мгновенную объѐмную 

скорость после выдоха 75% ФЖЕЛ (МОС75), среднюю объѐм-
ную скорость в интервале между 25% и 75% ФЖЕЛ (СОС25-

75), объѐм воздуха, выдохнутого в течение первой секунды 

форсированного выдоха (ОФВ1) и индекс Тиффно.  
Обработка результатов осуществлялась с использовани-

ем пакета программ Statistica 6.0. Данные в работе представле-

ны в виде медианы и 25-го и 75-го квартилей (Me (25; 75). 
Результаты и обсуждение. По данным СМАД выявлено, 

что средние значения САД, ДАД и ПАД за дневные, ночные и 

сутки в целом достоверно не различаются у пациентов основ-
ной группы и группы сравнения 2. Показатели «нагрузки дав-

лением» в основной группе были значительно выше, чем у па-
циентов АГ. ИВ САД за дневное, ночное время и сутки в целом 

у пациентов с сочетанной патологией  соответственно был в 1,5 

(p<0.005), 1,3 (p<0.05), 1,4 (p<0.05) раза выше, чем у пациентов 
с АГ. ИВ ДАД за изучаемые периоды суток отличались у паци-

ентов основной группы в сравнении с группой сравнения 2 в 

1,8 (p<0.05), 1,6 (p<0.05), 1,6 (p<0.05) раза соответственно. ИП 
САД за дневное время у пациентов с сочетанной патологией 

составил 110 (77,1;173,4)мм*час против 55,1 

(27,1;101,75)мм*час (p<0.05) у пациентов АГ, за ночное время – 
55,3 (30,1;121,9)мм*час против 22,9 (18,3;68,8)мм*час (p<0.005) 

и за сутки в целом – 158,1 (120,3;294,7)мм*час против 97,75 

(44,4;175,7)мм*час (p<0.005). Величина утреннего подъема 
ДАД у пациентов основной группы была выше на 25,5% 

(p<0.05) по сравнению с пациентами АГ. 

У каждого второго пациента (50%) основной группы 
встречался нормальный суточный ритм САД («dippers»), недо-

статочное снижение САД в ночное время («non-dippers») – у 

30%, ночная гипертензия («night-peakers») – у 10%, а избыточ-
ное снижение САД в ночное время («over-dippers») – у 10%. 

При исследовании суточного ритма ДАД у данной группы па-

циентов выявили, что нормальный суточный ритм встречается 
лишь у 40%, а в основном превалировали пациенты с патологи-

ческими типами циркадного ритма: «non-dippers» встречался у 

36,7%, «night-peakers» - у 6,7%, «over-dippers» - у 16,7%. 
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У пациентов основной группы выявлена отрицательная 

корреляционная зависимость между индексом гипертензии 

САД за дневное, ночное время и сутки в целом с показателем 
ОФВ1 (R=-0.54, p<0.05, R=0.55, p<0.05), а отрицательная кор-

реляционная зависимость - между ОФВ1 и показателем средне-

го САД за ночное время суток (R=0.55, p<0.05). Кроме того 
нами выявлена положительная корреляционная зависимость 

между степенью ночного снижения ДАД и показателями функ-

ции внешнего дыхания: ОФВ1, ЖЕЛ, ПОС, МОС50, МОС75, 
СОС25-75 (R=0.52, p<0.05, R=0.76, p<0.05, R=0.57, p<0.05, 

R=0.56, p<0.05, R=0.61, p<0.05).  

Заключение. У пациентов с сочетанной патологией (АГ 
в сочетании с БА) наблюдается более высокая вариабельность 

САД, увеличение показателей «нагрузки давлением» и величи-
ны утреннего подъема ДАД по сравнению с пациентами АГ. 

Среди пациентов АГ в сочетании с БА наблюдалось уменьше-

ние количества лиц с нормальным суточным ритмом ДАД и 
увеличение пациентов с недостаточным снижением САД и 

ДАД в ночное время суток с пациентами АГ. Результаты кор-

реляционного анализа свидетельствуют о существовании тес-
ной взаимосвязи между степенью бронхиальной обструкции и 

показателями АД. 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА УСЛОВИЙ ТРУДА И ИХ 
ВЛИЯНИЕ НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ 

РАБОТНИКОВ, ЗАНЯТЫХ НА ХИМИЧЕСКОМ 
ПРОИЗВОДСТВЕ 

Есис Е.Л., Кулеша З.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Введение. Химическая промышленность является лиде-

ром по числу неблагоприятных факторов, воздействующих на 
человека. Общей чертой условий труда работающих на хими-

ческих предприятиях является сочетание физических и нервно-

эмоциональных нагрузок со значительным числом одновре-
менно действующих иных вредных производственных факто-

ров. В последние годы все большее внимание привлекает во-
прос о возможном неблагоприятном влиянии на организм рабо-

тающих длительного воздействия химических веществ в малых 

дозах. Известно, что контакт человека с различными неблаго-
приятными факторами производственной среды, в том числе 

химической природы приводит к напряжению различных си-

стем организма, что провоцирует развитие преморбидных со-
стояний, заболеваний, усугубляет течение хронической патоло-

гии. Частота и интенсивность неблагоприятных воздействий 

возрастает при нарушении технологического цикла (работа с 
негерметично закрытым оборудованием, при недостаточно ав-

томатизированных операциях загрузки сырья и выпуска гото-

вой продукции), при пусконаладочных и ремонтных работах, 
при работе на оборудовании, не отвечающем режимным требо-

ваниям, что приводит к созданию высоких концентраций вред-

ных веществ в производственных зонах. 
В настоящее время накоплен большой клинико-

гигиенический и экспериментальный материал о влиянии про-

изводственных факторов на репродуктивное здоровье женщи-
ны и ее потомства [2]. Неблагоприятное влияние профессио-

нальных факторов на репродуктивную функцию женщины ве-

дет к гинекологической патологии, среди которой ведущими 
являются воспалительные процессы полового тракта, опухоли 
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половых органов, нарушения менструального цикла, наруше-

ния течения беременности и др. [3]. 

Целью исследования явилась гигиеническая оценка 
условий труда и заболеваемости работников, занятых на хими-

ческом производстве. 

Материал и методы. Изучались условия труда и заболе-
ваемость работников, занятых на химическом производстве 

ОАО «Гродно Азот». Оценка состояния здоровья работников 

проводилась по анализу заболеваемости и временной нетрудо-
способности за 2010-2011 гг., а также по результатам периоди-

ческих медицинских осмотров. Для решения поставленных за-

дач в работе использован комплекс санитарно-гигиенических и 
статистических методов исследования. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что в процессе 
производственной деятельности работающие подвергаются 

хроническому воздействию химических веществ, периодически 

превышающих ПДК, которые являются токсикантами 2,3,4 
классов опасности и по направленности действия на организм 

относятся к следующим группам веществ: «раздражающие га-

зы», «бензол и его гомологи», «органические и неорганические 
кислоты». При этом влияние химических веществ на организм 

сочетается с повреждающим действием других производствен-

ных факторов: воздействием шума, вибрации, сезонно изменя-
ющимися параметрами микроклимата и высокой интенсивно-

стью труда. Условия труда на производствах аммиака, мине-

ральных удобрений и кислот, капролактама квалифицируются 
как вредные (3 класс 1-4 степеней). К расстройствам общего 

характера, возникающим в связи с длительным профессиональ-

ным воздействием этих соединений, относятся нарушения 
функций дыхательной и нервной систем, а также системы кро-

вообращения и новообразований различной этиологии. 

Несмотря на то, что при анализе общей заболеваемости 
рост был незначительным (случаев - на 1,8%, дней - на 2,7%), 

общая заболеваемость с временной нетрудоспособностью 

практически не изменилась, в структуре заболеваемости заре-
гистрировано значительное увеличение удельного веса болез-

ней органов дыхания: рост числа случаев заболеваний на 100 

работающих составил 7,3%, рост числа дней заболеваний - 
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7,0% (2010 г. - 43,50 случаев на 100 работающих и 252,55 дней 

на 100 работающих); системы кровообращения: рост числа 

дней заболеваний на 100 работающих - 11,9% (2010 г. - 57,22 
дней на 100 работающих); новообразований: рост числа случа-

ев заболеваний на 100 работающих - 10,3%, рост числа дней за-

болеваний - 23,9% (2010 г. - 2,28 случаев на 100 работающих и 
41,49 дней на 100 работающих). У работниц увеличение пока-

зателей выявлено по болезням молочной железы и воспали-

тельным болезням женских половых органов: рост числа дней 
заболеваний на 100 работающих - 6,7% (2010 г. - 6.96 дней на 

100 работающих); осложнениям, связанным с беременностью, 

родами, послеродовым периодом: рост числа случаев заболева-
ний на 100 работающих - 6,6%, рост числа дней заболеваний - 

26,0% (2010 г. - 2,31 и 20,49 соответственно); врожденным 
аномалиям (пороки развития), деформациям и хромосомным 

нарушениям: отмечен трѐхкратный рост числа случаев заболе-

ваний на 100 работающих, двукратный рост числа дней заболе-
ваний (2010 г. - 0,03 случаев и 1,07 дней на 100 работающих). 

Вывод. Таким образом в современных условиях опасные и 

вредные производственные факторы оказывают выраженное от-
рицательное влияние на состояние здоровья работников, занятых 

на химическом производстве. 
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ВЛИЯНИЕ СИСТЕМАТИЧЕСКИХ ТЕПЛОВЫХ 
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Адаптация организма человека к действию высокой тем-

пературы среды является важной проблемой биологии и меди-
цины [Чвырев В.Г. и др., 2000]. Дозированное тепловое воздей-

ствие обусловливает ряд положительных изменений на клеточ-

ном, тканевом, органном и системном уровнях, оказывающих 
существенный эффект на деятельность физиологических си-

стем, проявление которых наиболее выражено при системати-

ческом применении термопроцедур. Существенную роль в 
приспособлении к изменяющимся условиям среды играют про-

цессы транспорта О2 кровью, и, в частности, сродство гемогло-

бина к кислороду (СГК), реализуя свое действие за счет адап-
тации к гипоксии, участвуя в формировании прооксидантно-

антиоксидантного равновесия  и пр. [Зинчук В.В., 2012]. Одна-

ко состояние механизмов транспорта кислорода кровью, СГК, 
прооксидантно-антиоксидантный баланс в организме человека 

при остром и систематическом действии высокой температуры 

внешней среды исследованы недостаточно полно и требуют 
дальнейшего изучения, что вызвало интерес к данной пробле-

ме. 
В проведенном нами исследовании [Зинчук В.В., Жадько 

Д.Д., 2012] выявлено, что действие теплового фактора опреде-
ляет изменения газотранспортной функции крови. Так, у здоро-
вых лиц после однократной жаровоздушной процедуры наблю-
дается развитие респираторного алкалоза (рН увеличивается на 
1,2% (p<0,001)), вызванное повышенным выделением СО2 на 
фоне роста значений параметров кислородтранспортной функ-
ции крови, а именно повышения содержания кислорода в ве-
нозной крови на 133,7% (р<0,001), напряжения О2 на 132,1% 
(р<0,001), насыщения гемоглобина кислородом (SO2) – на 
100,6% (p<0,001). Выявлен рост значений р50 (напряжение 
кислорода в крови при котором гемоглобин насыщен О2 на 



 269 

50%) при реальных значениях рН, напряжения СО2 в крови и 
температуры (р50реал) на 11,6% (р<0,003), что отражает измене-
ние положения КДО, характеризующее снижение СГК и увели-
чение потока О2 в ткани. Следует также отметить повышение 
р50 в стандартных условиях (р50станд (рН – 7,4; напряжение СО2 
– 40 мм рт.ст., температура – 37 °С)), на 5,7% (р<0,016) и, соот-
ветственно, снижение СГК, хотя в проведенных ранее исследо-
ваниях на животных, находившихся в состоянии выраженного 
перегревания, величина р50станд снижалась, что характеризует 
повышение СГК, и, очевидно, объясняется феноменом темпе-
ратурной компенсации, проявления которого в нашем исследо-
вании не наблюдается. Установленные изменения транспорта 
кислорода в организме обеспечиваются, в первую очередь, пе-
рераспределением кровотока и, соответственно, доставки О2, 
большая часть которого с потоком крови поступает к перифе-
рическим тканям с низким уровнем обменных процессов. 

После проведения курса тепловых воздействий эффект 
высокой температуры среды на параметры кислородтранспорт-
ной функции крови характеризуется менее значительными из-
менениями (содержание О2 в венозной крови увеличивается на 
81,1% (р<0,003), напряжение О2 – на 75,9% (р<0,004), SO2 – на 
79,4% (р<0,004)) в сравнении с первым посещением, что свиде-
тельствует об адаптации организма к регулярным высокотем-
пературным экспозициям. Следует отметить изменение СГК, 
судя по показателю р50станд, который возрастает на 4,7% 
(р<0,016). При этом значение р50 при реальных рН, рСО2 и 
температуры увеличивается на 12,4% (р<0,002). 

Оценка состояния прооксидантно-антиоксидантного ба-
ланса в организме в условиях высокой температуры внешней 
среды показала, что после острого жаровоздушного сеанса 
наблюдается повышение уровня продуктов свободнорадикаль-
ного окисления липидов: диеновых конъюгатов, малонового 
диальдегида, оснований Шиффа в плазме крови и эритроцитах, 
при этом происходит уменьшение содержания α-токоферола в 
плазме на 7,8% (р<0,004) и снижение активности каталазы в 
эритроцитах на 14,9% (р<0,002). Увеличение интенсивности 
процессов перекисного окисления липидов при снижении ак-
тивности антиоксидантов характеризует развитие окислитель-
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ного стресса, что наблюдается в нашем исследовании после ра-
зовой тепловой нагрузки в первой группе испытуемых. 

При систематическом тепловом воздействии отмечались 
менее существенные изменения состояния процессов перекис-
ного окисления липидов и факторов антиоксидантной защиты в 
сравнении с первым посещением, а именно содержание мало-
нового диальдегида в эритроцитах увеличивалось на 6,9% 
(р<0,010), уровень оснований Шиффа в плазме – на 92,9% 
(р<0,003), активность каталазы в эритроцитарной массе снижа-
лась на 9,2% (р<0,016), что свидетельствует о снижении проок-
сидантно-антиоксидантного дисбаланса в организме при си-
стематическом тепловом воздействии. 

В связи с тем, что монооксид азота оказывает существен-

ное влияние на протекание кислородзависимых процессов в ор-

ганизме, проводилась оценка образования данного соединения 
в условиях действия теплового фактора. Результаты свидетель-

ствуют о повышении образования NO после тепловой экспози-

ции, судя по росту концентрации нитратов/нитритов на 20,1% 
при остром тепловом воздействии и на 17,1% после курса тер-

мопроцедур. 

Таким образом, адаптация к систематическим тепловым 
воздействиям обеспечивается изменением кислородзависимых 
процессов, в частности, со стороны механизмов транспорта 
кислорода кровью и процессов свободнорадикального окисле-
ния липидов, состояние которых в значительной степени регу-
лируется за счет активности L-аргинин-NO системы. 
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Актуальность. До сих пор на страницах медицинской 
печати остается спорным вопрос о варианте завершения холе-

дохотомии [2]. Наружное дренирование ОЖП прочно вошло в 

арсенал хирургии внепеченочных желчных протоков как 
наиболее распространенный и частый вариант завершения хо-

ледохотомии, несмотря на множество недостатков характерных 
для этой методики [1, 2, 3]. «Глухой» шов ОЖП применяется 

редко, что связано с угрозой его несостоятельности ввиду роста 

внутрипротокового давления, и как следствие желчеистечения 
с развитием желчного перитонита[1, 2].  

Таким образом, очевидна необходимость разработки но-

вого способа дренирования ОЖП, позволяющего устранить би-
лиарную гипертензию в раннем послеоперационном периоде и 

завершить холедохотомию ГПШ без риска его несостоятельно-

сти. 
Цель исследования. Купировать билиарную гипертен-

зию, возникающую при оперативных вмешательствах на ОЖП 

и большом дуоденальном сосочке (БДС) в раннем послеопера-
ционном периоде и завершить холедохотомию «глухим» пре-

цизионным швом (ГПШ) без риска его несостоятельности. 

Материалы и методы. В 2008 году нами разработан и 
внедрен в клиническую практику скрытый самоудаляющийся 

дренаж (патент на полезную модель № 5406, от 29.12.2008) для 

транспапиллярного дренирования ОЖП (рисунок 1).  
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1 – однопросветная полихлорвиниловая трубочка; 2 – лепестки в 

виде «елочки»;  

3 – рассасывающийся шовный материал (кетгут 4/0) 

Рисунок 1 – Скрытый самоудаляющийся дренаж 

 

Через холедохотомическое отверстие дренаж вводится в 
ОЖП и далее – через БДС – в просвет двенадцатиперстной 

кишки таким образом, чтобы 2 изготовленные ранее заусеницы 

в виде «елочки» препятствовали его обратному движению в 
проток. Проксимальный конец фиксируется рассасывающимся 

шовным материалом (кетгут 4/0) к слизистой оболочке холедо-

ха в области холедохотомического отверстия для препятствия 
преждевременному отхождению дренажа. 

Дренирование ОЖП скрытым самоудаляющимся дрена-

жом с ушиванием холедохотомического отверстия ГПШ с 
успехом применено у 15 пациентов при открытых операциях на 

желчевыводящих путях по поводу желчекаменной болезни 

осложненной холедохолитиазом и нарушением проходимости 
терминального отдела холедоха. Открытые оперативные вме-

шательства у данных пациентов выполнялись при невозможно-

сти или предполагаемой неудаче ликвидации холедохолитиаза 
с помощью эндоскопической папиллосфинктеротомии. 

Адекватность коррекции желчной гипертензии в после-

операционном периоде скрытым самоудаляющимся дренажом 
изучалась с помощью динамического УЗИ исследования били-

арной системы и контроля уровня билирубина крови в после-

операционном периоде. 
Результаты. В результате динамического УЗИ исследо-

вания билиарной системы было установлено, что в послеопера-

ционном периоде уже на 2 сутки средний диаметр ОЖП соста-
вил: медиана 6; квартили 5 - 6 мм, в то время как средний диа-
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метр холедоха до операции составлял - медиана 13; квартили 

10-15 мм (критерий Уилкоксона, p<0,05). 

Нормализация уровня общего билирубина крови с 33,2 
мкмоль/л (медиана) до 16,5 мкмоль/л (медиана) наблюдалась 

уже к 2 суткам после операции (критерий Уилкоксона, p<0,05). 

Данные динамического УЗИ исследования билиарной системы 
и результаты динамики снижения общего билирубина крови 

свидетельствовали об адекватной коррекции билиарной гипер-

тензии с помощью скрытого самоудаляющегося дренажа.  
На 6–10 сутки после рассасывания кетгута дренаж само-

стоятельно отходил в просвет двенадцатиперстной кишки и не 

требовал специального извлечения. Отхождение дренажа под-
тверждено контрольными УЗИ, ФГДС и МРТ исследованиями. 

У всех пациентов, осложнений в послеоперационном периоде 
не отмечено. Больные были выписаны из клиники в удовлетво-

рительном состоянии на 9–10 сутки.  

Заключение. Таким образом, предлагаемый способ од-
номоментной коррекции холедохолитиаза с использованием 

глухого прецизионного шва и дренированием общего желчного 

протока скрытым самоудаляющиймся дренажом обеспечивает 
ликвидацию  гипертензии протоковой системы в раннем после-

операционном периоде, позволяет сократить количество 

осложнений, устраняет отрицательные «моменты» наружного 
дренирования, уменьшает травматичность и сроки послеопера-

ционного лечения пациентов. 
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Целью настоящей работы явилось проанализировать 

применение лапароскопических операций у больных с патоло-
гией толстой кишки и тазовых органов. 

За период 2009-2012гг. в отделениях онкологии №1 и 

проктологическом отделениях УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница» у больных со злокачественными и доб-

рокачественными заболеваниями толстой и прямой кишки и 

различными видами пролапса тазовых органов (выпадение 
прямой кишки III-й степени, ректоцелле III-й степени) произ-

ведено 137 лапароскопических операций. По показаниям, с 

учетом предоперационного обследования, при наличии добро-
качественных и злокачественных новообразованиях  толстой с 

прямой кишок выполнены следующие лапароскопические 

вмешательства: резекция ободочной кишки (31), левосторонняя 
гемиколэктомия (19), правосторонняя гемиколэктомия (9), пе-

редняя резекция прямой кишки (24), брюшно-промежностная 

экстирпация прямой кишки (6), брюшноанальная резекция 
прямой кишки (7), тотальная колэктомия (4), реконструктивно-

восстановительная операция при колостоме (11). Все операции 

выполняли по стандартным методикам с применением видеоас-
систированной лапароскопической техники согласно онколо-

гическим принципам. Средняя продолжительность лапароско-

пических операций при первых оперативных вмешательствах 
была довольно высокой до 4,5 -5 часов. В дальнейшем, по мере 

накопления опыта она заметно снизилась и составила от 60+20 

минут при резекции сигмовидной кишки до 2,5-3,5 ч при ре-
конструктивно-восстановительных вмешательствах  у больных 

с клостомами и тотальной колэктомии. 
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При пролапсе тазовых органов все операции выполнены 

с применением лапароскопических  видеоассистированных ме-

тодик разработанных в клинике, с использованием аллопроте-
зирования. Для аллопротезирования использовали  сосудистые 

протезы ―Vascutec‖, а для пластики ректоцеле сначала исполь-

зовали полипропиленовую сетку, а затем также сосудистые 
протезы ―Vascutec‖. Продолжительность оперативных вмеша-

тельств составила в среднем 100+17 минут.  Методику и объем 

оперативного вмешательства выбирали индивидуально для 
каждого больного, в зависимости от предоперационного и ин-

траоперационного обследований. 

В послеоперационном периоде несостоятельность ана-
стомоза отмечена после низкой передней (1) и брюшноаналь-

ной (2) резекций прямой кишки с наложением аппаратного 
циркулярного шва. В 2 случаях, хорошим послеоперационным 

дренированием и консервативными мероприятиями удалось 

ликвидировать микронесостоятельности, 1 больной оперирован 
повторно. Поэтому для профилактики несостоятельности в по-

следующем применяли при возможности, дополнительный ряд 

ручного шва и адекватное дополнительное дренирование 
брюшной полости и параректальной клетчатки. При патогисто-

логических исследованиях в макропрепаратах находилось до-

статочное количество л/узлов (8-12), что говорит о адекватно 
выполненной лимфодиссекции. Больные, оперированные по 

поводу пролапса тазовых органов, были осмотрены в среднем 

через 0,5-2 года, после проведенного оперативного лечения, 
эпизодов рецидива пролапса не отмечено. При анкетировании 

результатами лечения больные довольны.  

Таким образом, результаты выполненных лапароскопи-
ческих вмешательств при патологии толстой кишки и тазовых 

органов, свидетельствует о том, что практически весь спектр 

колопроктологических операций в онкологии и при патологии 
тазовых органов, возможно,  при соответствующих для этого 

показаниях, выполнять с применением лапароскопической тех-

ники. 
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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ТАКТИКА И КОМПЛЕКС  
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ  

ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА 

Жандаров К.Н., Белюк К.С., Савицкий С.Э., Кухта А.В. 

УЗ «Гродненская областная клиническая больница» 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Проанализировать преимущества индивидуально подо-
бранной  хирургической тактики и применения комплекса ор-

ганосохраняющих технологий в лечении хронического панкре-

атита. 
За период 2003-2011гг. в хирургическом отделении УЗ 

«Гродненская областная клиническая больница»  находилось 

на лечении 238 больных с хроническим панкреатитом и его 
осложнениями. Оперировано 157 больных. При наличии хро-

нического панкреатита осложненного склерополикистозом и 

кальцинозом головки ПЖ и наличием панкреатической гипер-
тензии выполняли интрапаренхиматозную субтотальную  или 

клиновидную (по типу операции Frey) резекцию головки ПЖ с 

наложением продольного панкреатоеюноанастомоза по Ру (51). 
При кистах  ПЖ расположенных по задней или боковым по-

верхностям ПЖ выполняли панкреатоцистовирсунгоеюносто-

мию (анастомоз кисты с протоком через ткань ПЖ, а затем 
производили продольную панкреатоеюностомию) по Ру (42) по 

разработанной в клинике методике. При расположении кист в 

отдалении от ПЖ, на одной петле по Ру формировали панкреа-
тоцистоеюноанастомоз и продольный панкреатоеюноанастомоз 

(6). При наличии кист без явлений хронической панкреатиче-

ской гипертензии или их осложнениях выполняли: программи-
рованную лапароскопическую санацию (31) по разработанной в 

клинике методике, пункции под контролем УЗИ (41), наружное 

дренирование только при осложнениях (7), панкреатоцистое-
юностомию по Ру (14). При свищах ПЖ (15) выполняли: сре-

динную резекцию ПЖ с наложением дистального панкреатое-

юноанастомоза (8), дистальную резекцию (5) и гемипанкреа-
тэктомию (2). При наличии желчной гипертензии из-за патоло-

гии в головке ПЖ выполняли: холедохопанкреатоеюноанасто-
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моз по разработанной в клинике методике (10), холедохоеюно- 

и панкреатоеюноанастомоз на одной петле по Ру (2). В случаях, 

когда имелась сочетанная патология с одновременным наличи-
ем патологии протоков поджелудочной железы и  парапанкреа-

тической кисты не связанной с протоковой системой, выполня-

ли  панкреатоеюно и панкреатоцистоеюно анастомозы на двух 
петлях по Ру  по типу «елочки»(2). В конце операции с профи-

лактической целью осуществляли дренирование холедохо- и 

панкреатроеюноанастомозов наружу через желчевыводящие 
пути (по типу Холстеда-Пиковского - 11)  и через У-образную 

петлю (по типу подвесной еюностомы - 4). В конце операции 

обязательно всегда осуществляли дренирование области пан-
креатоеюноанастомоза по верхнему краю поджелудочной же-

лезы и дренирование малого таза (90). При выполнении опера-
тивных вмешательств без учета оттока панкреатического сек-

рета в двенадцатиперстную кишку, отмечено образование пан-

креатических свищей из-за недооценки имеющейся хрониче-
ской панкреатической гипертензии (17) и необходимость по-

вторных оперативных вмешательств направленных на ее кор-

рекцию (19). В послеоперационном периоде отмечено 3 несо-
стоятельности панкреатоеюноанастомоза, и благодаря его дре-

нированию не потребовалось  повторного оперативного вмеша-

тельства 
Таким образом, применение индивидуально подобранно-

го  комплекса органосохраняющих операций с экономной ре-

зекций ПЖ, одновременным дренированием протоковой систе-
мы и кист ПЖ при наличии хронической панкреатической ги-

пертензии, позволило значительно улучшить результаты лече-

ния, снизить послеоперационную летальность и количество 
осложнений.  
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КОРРЕКЦИЯ ДИЕТЫ ПО УРОВНЮ 
СЫВОРОТОЧНОГО ФЕРРИТИНА У ДЕТЕЙ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ 

Жемойтяк В.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Хроническая гастродуоденальная патология занимает в 

структуре соматической патологии детского населения одно из 
первых мест. Несмотря на обилие медикаментов, применяемых 

для лечения данных заболеваний, грамотно подобранная диета 

сохраняет свою актуальность.  
Хронический гастрит, гастродуоденит и язвенная болезнь 

двенадцатиперстной кишки часто сопровождаются дефицитом 
микроэлементов. Сохранение и высвобождение железа являет-

ся основной функцией ферритина. Однако его концентрация в 

сыворотке крови – сывороточный ферритин (СФ) указывает не 
только на количество депонированного в организме железа, но 

и на активность воспалительного процесса. Слизистая желу-

дочно-кишечного тракта является плацдармом для всасывания, 
как железа, так и молочного сахара – лактозы. Данные литера-

туры о связи лактазной недостаточности и обеспеченности ор-

ганизма железом противоречивы. Однако известно, что имеется 
тесная связь между степенью клеточной инфильтрации и фер-

ментного дефицита, кроме этого активности дисахаридаз со-

путствуют колебания уровней митозов в люберкуновых крип-
тах и миграция эпителиальных клеток по краям ворсинок, что 

позволяет судить о регенеративных процессах. 

Цель исследования – оценка содержания уровня СФ и ак-
тивности тонкокишечной лактазы у детей с хронической га-

стродуоденальной патологией для выявления связи между ни-

ми и возможности использования данного биохимического па-
раметра для подбора диеты. 

Под наблюдением находилось 308 детей, прошедших об-

следование и лечение в гастроэнтерологическом отделении УЗ 
«ГОДКБ». Возраст больных варьировал от 5 до 15 лет. Все 

больные были разделены на 2 группы. Первую – основную со-
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ставили 244 ребенка с хронической гастродуоденальной пато-

логией (ХГДП), а вторую – группу сравнения составили 64 ре-

бенка, у которых при обследовании патологии желудка и две-
надцатиперстной кишки выявлено не было. 

Анализ результатов обследования показал, что увеличе-

ние гликемии после нагрузки лактозой в первой группе детей 
было значительно меньше, чем в группе сравнения (соответ-

ственно 1,05±0,1 ммоль/л и 1,37±0,12 ммоль/л, р<0,05), что ука-

зывает на сниженную способность желудочно-кишечного трак-
та усваивать лактозу у детей с ХГДП. Наиболее часто лактазная 

недостаточность (прирост гликемии после нагрузки лактозой 

<1,1 ммоль/л) встречалась у детей с язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки – у 75% пациентов. У больных с хрони-

чесим гастродуоденитом снижение активности лактазы выяв-
лено у 66,9%, а с хроническим гастритом у 36,8%. 

Для выявления связи между количеством депонирован-

ного железа и способностью желудочно-кишечного тракта 
усваивать лактозу обследованные дети были разделены на 4 

группы: 

1-я – дети с уровнем СФ не более 20 ммоль/л; 
2-я – дети с уровнем СФ более 20 ммоль/л, но менее 50 

ммоль/л; 

3-я – дети с уровнем СФ более 50 ммоль/л; но менее 100 
ммоль/л; 

4-я – дети с уровнем СФ более 100 ммоль/л. 

 
Таблица 1 – Уровень СФ и увеличение гликеми после 

нагрузки лактозой (ммоль/л) 
 Уровень СФ, мкг/л 

≤ 20 > 20 – ≤ 50 > 50 – ≤ 100 > 100 

№ группы 1 2 3 4 

Основная 

группа 
1,2 0,3 

n=20 

1,0 0,1 

n=54 

1,0 0,1 

n=32 

0,6 0,1 

n=19 

Группа 

сравнения 
1,2 0,3 

n=15 

1,2 0,3 

n=22 

1,2 0,3 

n=19 

 

 
Анализ данных, приведенных в таблице показывает, что 

у детей с ХГДП и в группе сравнения при уровне СФ менее 100 

мкг/л прирост гликемии колеблется в пределах нормальных 
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минимальных значений (норма – >1,1 ммоль/л), в то время, как 

если этот показатель был выше 100 мкг/л, отмечалось значи-

тельное снижение увеличения гликемии после нагрузки лакто-
зой, указывающее на выраженную лактазную недостаточность 

у этих больных. 

Согласно данным литературы, содержание СФ коррели-
рует с маркерами воспаления [1]. Его увеличение выше 

100мкг/л является признаком прогрессирования или предше-

ствует ухудшению в течении заболевания [2]. 
Недостаточность дисахаридаз, в том числе и дефицит 

лактазы, приводит к повышению осмотического давления в 

просвете кишечника и бродильному поносу. Для проверки со-
ответствия клинических данных и результатов, указывающих 

на снижение способности лактазы расщеплять молочный сахар 
при повышении уровня ферритина выше 100 мкг/л, проведено 

сравнение количества больных с жалобами на послабление 

стула после приема молока при различных значениях СФ. Вы-
явлено, что даже при содержании ферритина в сыворотке крови 

ниже 20 мкг/л, указывающем на истощение резервов депониро-

ванного железа в организме, частота расстройств стула в виде 
его послабления была достоверно меньше, чем у детей с СФ 

больше 100 мкг/л (9,6% и 28,0% соответственно). Эти данные 

указывают на более частое снижение активности лактазы при 
высоком содержании СФ. 

Таким образом, при лечении детей с хронической га-

стродуоденальной патологией оценка содержания СФ может 
быть полезной не только для определения активности воспали-

тельного процесса, но и для коррекции диеты. Детям с повы-

шенным уровнем СФ в процессе лечения следует исключить 
продукты, богатые лактозой, так как употребление молока и 

молочных продуктов на фоне дефицита лактазы может приве-

сти к усугублению диспептических расстройств. 
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Алкоголизм является одним из распространѐнных забо-

леваний в современном обществе. Однако, несмотря на значи-
тельные усилия мирового научного сообщества, патогенез ал-

коголизма остаѐтся до конца не раскрытым. Следствием этого 

является низкая эффективность предупреждения и лечения это-
го заболевания.  

При употреблении, алкоголь быстро всасывается в кровь 

и разносится по всему организму, свободно проходя через ге-
мато-тканевые барьеры. Он окисляется преимущественно в пе-

чени (>80%), с помощью фермента алкогольдегидрогеназы 

(>90%), цитохрома Р450 и каталазы (<10%) со скоростью 8-10 
г/час [1]. В мозге окисление этанола составляет всего 1-2% от 

печени и осуществляется каталазой (60%) и цитохромом Р450 

2Е1 (20%)[3]. Образующийся при этом ацетальдегид (АА) 
окисляется с помощью фермента альдегиддегидрогеназы 

(АльДГ) до ацетата, который затем подвергается дальнейшим 

метаболическим превращениям вплоть до углекислого газа и 
воды [4].  

Повышенные концентрации АА в крови традиционно ас-

социируются с его токсическим, аверсивным действием, воз-
никновением отвращения к потреблению этанола. На этом ос-

нована медикаментозная метаболическая терапия алкоголизма, 

когда приѐм препаратов угнетающих АльДГ (дисульфирам, ци-
анамид) значительно повышает в крови уровень АА, образую-

щегося из этанола. Поэтому врождѐнная недостаточность 

АльДГ и, соответственно, непереносимость этанола у предста-
вителей монголоидной расы предупреждает у них развитие ал-

коголизма. Напротив, в мозге АА обладает сильным подкреп-

ляющим, психостимулирующим действием оказывает положи-
тельное подкрепляющее действие при введении его в желудоч-

ки и структуры мозга связанные с «центром удовольствия» [3].  
Кроме АА, действие этанола в организме опосредуется и 

другими его метаболитами: ацетатом, продуктом его метабо-
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лической активации аденозином, а также продуктами конден-

сации АА с биогенными аминами (сальсолинол, гарман). При 

этом каждый метаболит имеет свой спектр действия и опосре-
дует разные эффекты этанола. Так, АА оказывает преимуще-

ственно психостимулирующее действие через дофаминергиче-

скую систему мозга, а ацетат, через аденозин, оказывает угне-
тающее действие на ЦНС через холинергическую систему моз-

га. Сальсолинол обладает морфиоподобными свойствами и 

действует на опиодные рецепторы мозга, опосредуя положи-
тельное подкрепляющее действие АА [3-5]. 

Дефицит АА в дофаминергических нейронах и недоста-

точность эндогенной опиоидной системы мозга (активируется 
сальсолинолом) нарушает работу системы удовольствия, сни-

жает настроение, вызывает депрессию. При этом образование 
АА из этанола с помощью каталазы в дофаминергических 

нейронах мозге восстанавливает активность системы удоволь-

ствия, вызывает эйфорию и подкрепляет дальнейший приѐм 
этанола. Это хорошо объясняет положительную корреляцию 

между активностью каталазы, АльДГ мозга и добровольным 

потреблением алкоголя животными. Это может объяснить 
связь «метаболического комфорта» (по Ю.М.Островскому) с 

психо-эмоциональным комфортом, который достигается при 

приѐме алкоголя.   
Известно, что АльДГ защищает внутренние органы и 

структуры мозга от повреждающего действия АА и других аль-

дегидов, усиленно образующихся при потреблении/введении 
алкоголя. Формирование толерантности к алкоголю обусловле-

но также и адаптационной индукцией АльДГ в структурах ор-

ганизма при длительном воздействии этанола, особенно на раз-
вивающийся мозг. Введение алкоголя на фоне угнетения 

АльДГ вызывает значительные повреждения внутренних орга-

нов и головного мозга.  
Окислительная теория патогенеза алкоголизма основана 

на результатах наших собственных многолетних эксперимен-

тальных исследованиях и данных многих других авторов [1-5]. 
Еѐ можно сформулировать следующим образом. В основе вле-

чения к алкоголю лежит врождѐнная и/или приобретѐнная не-

достаточность таких эндогенных метаболитов как ацетальде-
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гид, сальсолинол, ацетат, аденозин, необходимых для нормаль-

ной работы мозга, ведущая к метаболическому и психоэмоцио-

нальному дискомфорту в организме. Сам алкоголь биологиче-
ски инертен и потребляется как предшественник этих продук-

тов окисления этанола. Поэтому ключевым механизмом пато-

генеза алкоголизма является окисление этанола и ацетальдеги-
да в периферических органах и в определѐнных структурах 

мозга, которое зависит от индивидуальной экспрессии и актив-

ности в них этанолокисляющих ферментов и альдегиддегидро-
геназы. При этом влечение к алкоголю будет зависеть от балан-

са периферического, аверсивного и центрального, эйфоризи-

рующего действия АА, которое зависит от особенностей ло-
кального окисления там этанола и накопления АА и его мета-

болитов.  Эти особенности генетически закреплены и переда-
ются по наследству, но в антенатальном и постнатальном онто-

генезе на них влияют факторы внешней среды, особенно алко-

голь. Это обеспечивает разное индивидуальное врождѐнное и 
приобретѐнное отношение к алкоголю (влечение и устойчи-

вость к нему), неодинаковую реакцию разных внутренних ор-

ганов и структур мозга на этанол и особенности формирование 
болезненного влечения к алкоголю и собственно алкоголизма.  
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ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 
МЕРОПРИЯТИЙ ПО УКРЕПЛЕНИЮ ЗДОРОВЬЯ 

СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ 

Зиматкина Т.И., Сивакова С.П. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

В настоящее время основной стратегической задачей бе-

лорусского здравоохранения является улучшение здоровья 
населения страны на основе принципов, направленных на про-

филактику заболеваний, снижение действия факторов риска, 

формирование условий и стимулов для здорового образа жизни 
(ЗОЖ) широких слоев населения и, особенно молодежи [1]. 

В последнее время вызывает обеспокоенность состояние 

здоровья студентов высших учебных заведений. По данным 
социально-гигиенического мониторинга около 70% студентов 

имеют отклонения физического и психического здоровья. Ос-

новными причинами нарушений их здоровья являются повы-
шенные академические нагрузки, неоптимальная организация 

режима труда и отдыха, высокие стрессовые воздействия. Дли-

тельная и напряженная умственная деятельность организма в 
сочетании с гипокинезией и гиподинамией приводит к сниже-

нию активности функциональных систем и физической работо-

способности организма студентов [2].  
Значительные нарушения в здоровье и широкая распро-

страненность вредных привычек в студенческой среде свиде-
тельствуют о недостаточном уровне эколого-валеолого-

гигиенических знаний, несформированности культуры здоро-

вья и ЗОЖ, а также о недостаточной эффективности существу-
ющих форм и методов воспитания молодежи, как в семье, так и 

в организованных коллективах. Поэтому важно  валеолого-

гигиеническое обучение, воспитание будущего специалиста и 
сохранение его здоровья в ВУЗе.  

Целью исследования явилось изучение состояния здоро-

вья студентов Гродненского медицинского университета. В ра-
боте использован метод социологического опроса, реализуе-

мый путем анонимного анкетирования. В исследовании приня-

ли участие 104 студента 3-го курса.  
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По результатам проведенного социологического опроса 

по изучению здоровья все обследованные были разделены на 

три группы: с хорошим (1-ая), удовлетворительным (2-ая) и не-
удовлетворительным (3-я) состоянием здоровья. 

Представители 1-ой группы, к которой были отнесены 

36,2% студентов-медиков, были удовлетворены состоянием 
своего здоровья, условиями учебы и проживания, психологиче-

ским микроклиматом в коллективе и семье. Согласно получен-

ным данным, респонденты этой группы находятся в адаптиро-
ванном состоянии и имеют высокий уровень состояния здоро-

вья (биологическую норму), что свидетельствует о благоприят-

ных для них условий производственной и бытовой среды, а так 
же высоком уровне адаптации организма к воздействию факто-

ров окружающей среды. Студентам этой группы в качестве 
превентивных мероприятий могут быть рекомендованы раз-

личные способы укрепления здоровья. 

Представители 2-ой, самой многочисленной группы, ко-
торую составили 65,8% студентов-медиков, частично удовле-

творены состоянием своего здоровья, условиями учебы, про-

живания и психологическим климатом в коллективе и семье. 
По результатам субъективной оценки здоровья и образа жизни, 

они недостаточно заботятся о собственном здоровье и имеют 

острые или хронические заболевания. Эти респонденты, как 
правило, имеют вредные привычки (курят, часто употребляют 

спиртные напитки, редко или не регулярно занимаются физи-

ческими упражнениями), имеют нарушения в организации ка-
чественной и количественной сторон питания, а также наруше-

ния в режиме труда и отдыха. 

Недостаточное внимание к состоянию здоровья у таких 
студентов часто обусловлено, по мнению анкетированных, из-

начальными семейными установками, особенностями воспита-

ния и стиля жизни, экономическими обстоятельствами, услови-
ями бытовой и учебной среды. Среди вредных факторов в ВУЗе 

они чаще всего отмечали психологический стресс, напряжен-

ный график учебы, неудовлетворительный микроклимат в кол-
лективе и в семье. Согласно полученным данным, эта категория 

студентов имеет донозологическое состояние здоровья. Для со-

стояния организма таких людей характерно напряжение адап-
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тации. В связи с этим в качестве превентивных мероприятий 

необходима активная профилактика воздействия неблагопри-

ятных факторов как учебной среды, так и  образа жизни. Ос-
новной стратегией в сохранении и восстановлении здоровья 

данной категории студентов должны быть выявление ранних 

признаков отклонения здоровья и активное формирование при-
верженности ЗОЖ.  

Представители 3-й группы, которую составили 10,5% 

студентов-медиков, лишь частично удовлетворены или не удо-
влетворены состоянием своего здоровья, условиями учебы и 

проживания и психологическим климатом в коллективе и се-

мье. По результатам субъективной оценки образа жизни и со-
стояния здоровья установлено, что представители этой группы 

имеют многочисленные нарушения в образе жизни и мало за-
ботятся о собственном здоровье.  

Согласно полученным данным, эта категория студенче-

ской молодежи имеет низкий уровень здоровья. Основной 
стратегией в сохранении и восстановлении здоровья данной ка-

тегории студентов должно быть выявление ранних симптомов 

заболеваний, лечение и реабилитация, регулярное наблюдение 
за состоянием здоровья и прохождение медицинских осмотров, 

устранение вредных привычек, овладение приемами повыше-

ния стрессоустойчивости организма, ведение ЗОЖ. Важно так-
же повышение их уровня валеолограмотности, знаний в обла-

сти личной и психогигиены, формирование и укрепление моти-

вации на предупреждение рецидивов заболеваний, лечение и 
реабилитацию, то есть восстановление и сохранение здоровья. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Жарко, В.И. Об итогах работы органов и организаций здраво-

охранения деятельности на 2011 год / В.И. Жарко // Вопр. организации и 

информатизации здравоохранения. – 2011. - №1. – с. 4-18. 

2. Нефедовская, Л.В. Состояние и проблемы здоровья студенче-

ской молодежи / Л.В. Нефедовская; Под. ред. проф. В.Ю. Альбицкого. – 

М.: Литтерра, 2007. – 192 с. 

 



 287 

МЕТОД ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
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ТРЕДМИЛА 
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Актуальность: сердечно-сосудистые заболевания зани-

мают ведущее место в структуре смертности во всѐм 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 реабилита-
ции у пациентов с инфарктом миокарда, при использовании  

велоэргометрии и тредмила. 

Работа выполнялась на базе 11 КГБ г. Минска кардиоло-
гического реабилитационного отделения. Были проанализиро-

ваны 30 историй болезни пациентов с инфарктом миокарда в 

период восстановления: 21 мужчина в возрасте с 45 до 75 лет, 9 
женщин в возрасте с 45 до 75 лет. Учитывались следующие по-

казатели: ЧСС, АД, результаты теста с шестиминутной ходь-

бой, опросника NAIF. Для  реабилитации пациентов на протя-
жении 15 дней использовались велоэргометр и тредмил, позво-

ляющие определить реакцию сердечно-сосудистой системы на 

физическую нагрузку, степень толерантности  организма к фи-
зической нагрузке, выявить эпизоды ишемии миокарда, в том 

числе безболевой, нарушения ритма сердца, связанные с физи-

ческой активностью. Нагрузочные тесты (велоэргометрия, 
тредмил - тест) назначались дифференцированно, в соответ-

ствии с основным и сопутствующими заболеваниями, с учетом 

психоэмоционального состояния. При обследовании с помо-
щью эргометра в клинической практике используются: ступе-

необразно возрастающая нагрузка с перерывами для отдыха 

(мощность работы и продолжительность интервалов меняются 
в зависимости от задач исследования) и непрерывная, ступе-

необразно возрастающая нагрузка (при которой кардиореспи-
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раторные 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 пе-

ред 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 со-

ответствии с результатом данной пробы, больные удовлетвори-

тельно выполняли простые нагрузки. По опроснику NAIF инте-
гральный показатель качества жизни составил 21 у 23 пациен-

тов и 52 у 7 пациентов . 
По сравнению с данными, полученными при поступле-

нии в стационар, результат ТШХ перед выпиской имел тенден-

цию к увеличению, составив 395±15 метров. Уменьшились и 
жалобы, при выполнении простой нагрузки, снижение  до 

0,6±0,2 баллов, а интенсивность одышки - достоверно умень-

шилась до 0,5±0,2 баллов по шкале Борга. По опроснику NAIF 
интегральный показатель качества жизни составил 21 у 14 па-

циентов и 52 у 16 пациентов. 

Безусловно, увеличение переносимости нагрузки явилось 
результатом проводимой в рамках стационарного этапа реаби-

литации пациентов с ИМ лекарственной терапии, ЛФК. Улуч-

шение ситуации по опроснику NAIF позволяет отметить поло-
жительную 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 мето-

дом дифференцирования функционального состояния пациен-

тов с ИМ, с успехом может применятся с целью динамического 
наблюдения и индивидуализации длительных программ физи-

ческой реабилитации. Данный тест является простым, быстрым 

и дешевым методом. Как надежный метод тестирования, 
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опросник качества жизни NAIF дает охарактеризовать нужные 

внутриличностные данные и интересы, эмоциональный фон, 

позволяют судить о правильно выбранном курсе терапии.  
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В статье рассматриваются цели, задачи и предполагае-

мые результаты исследования по изучению влияния психоэмо-
циональных, физических нагрузок и других особенностей жиз-

недеятельности, воздействующих на функциональное состоя-

ние и показатели развития студентов в процессе адаптации к 
обучению на военной кафедре. 

Один из подходов к оценке качеств человека, устойчи-

вых на определенном временном интервале, связан с понятием 
функционального состояния. Чаще всего функциональное со-

стояние рассматривают с позиций его взаимосвязи с работо-

способностью. Функциональное состояние организма в интер-
вале между нормой и патологией определяет риск возникнове-

ния и развития болезни. Чем выше уровень здоровья, тем ниже 

риск развития заболеваний [1]. Проблема оценки текущего 
уровня индивидуального здоровья и контроля за его изменени-

ями приобретает все более важное значение для населения в 

целом, но особенно для лиц, подверженных высоким пси-
хоэмоциональным и физическим нагрузкам.  

Организм человека, испытывающий в условиях совре-

менного научно-технического прогресса непрерывные стрес-
сорные воздействия (производственные, психоэмоциональные 

и др.), необходимо рассматривать как динамическую систему, 
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которая непрерывно приспосабливается к условиям окружаю-

щей среды путем изменения уровня функционирования от-

дельных систем и соответствующего напряжения регуляторных 
механизмов. Приспособление или адаптация к новым условиям 

достигается ценой затраты функциональных ресурсов организ-

ма, за счет определенной «биосоциальной платы» [2]. Адапта-
ция как одно из фундаментальных свойств живой материи яв-

ляется результатом и средством разрешения внутренних и 

внешних противоречий, она существует и формируется на гра-
ни жизни и смерти, здоровья и болезни, за счет их столкнове-

ния и взаимоперехода.  

Изучение функционального состояния организма студен-
тов обучающихся по программе офицеров медицинской служ-

бы запаса к учебному процессу представляет актуальную в 
практическом отношении, но недостаточно разработанную 

научную проблему. До настоящего времени остается не до 

конца изученным характер изменений функционального состо-
яния организма и роль отдельных его звеньев в процессе адап-

тации к обучению на военной кафедре. 

Из проведенного патентно-информационного поиска по 
белорусским, российским и зарубежным источникам, можно 

сделать вывод, что данная тема разработана недостаточно. 

Найдено 18 патентов. Для анализа отобрано 9. По научно-
медицинской  литературе и в БД "MEDLINE", "Current 

Contents", БД ―Пантелеймон‖, БД ―Российская медицина‖ 

найдено 287 работ. Для анализа отобрано 97 . 
Цель данного исследования – изучить адаптационные 

возможности организма студентов, обучающихся по программе 

офицеров медицинской службы запаса к учебному процессу 
Задачи исследования: 

- изучить антропометрический статус студентов в раз-

личные периоды обучения;  
- определить динамику уровня физического развития 

студентов; 

- оценить уровень функционирования системы кровооб-
ращения, определить еѐ адаптационный потенциал в различ-

ные периоды обучения. 
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- разработать практические рекомендации по дальней-

шему совершенствованию учебного процесса с целью повы-

шения адаптации у студентов, обучающихся по программе 
подготовки офицеров медицинской службы запаса. 

Отработка методик по определению антропометрическо-

го статуса, показателей функционального состояния сердечно-
сосудистой системы, физического развития проводилась на 15 

студентах 2-го курса лечебного, медико-психологического и 

педиатрического факультетов Учреждения образования «Грод-
ненский государственный медицинский университет»      (УО 

«ГрГМУ»).  

Клинико-антропометрическое обследование проводилось 
по общепринятой унифицированной методике [3]. Дополни-

тельно вычислялись индекс массы тела, силовой индекс. Для 
оценки психологической адаптации использовался опросник 

САН [4]. Артериальное давление (АД) и частоту сердечных со-

кращений (ЧСС) определяли в положении сидя методом Ко-
роткова и пальпаторно на лучевой артерии. Функциональное 

состояние организма оценивалось по результатам проведѐнных 

проб Руфье, Штанге, Генчи, определения индекса Робинсона, 
Руфье, функциональных изменений, уровня физического со-

стояния, вегетативного индекса [5].  

Планируется обследовать 50 студентов, 3-го курса ле-
чебного, медико-психологического и педиатрического факуль-

тетов Учреждения образования «Гродненский государственный 

медицинский университет» (УО «ГрГМУ»), зачисленных для 
обучения на военной кафедре по программе подготовки офице-

ров медицинской службы запаса (опытная группа). Так же пла-

нируется обследовать 15 студентов, 3-го курса лечебного фа-
культета Учреждения образования «Гродненский государ-

ственный медицинский университет» (УО «ГрГМУ»), не обу-

чающихся на военной кафедре (контрольная группа). 
Отработка методик по определению антропометрическо-

го статуса, показателей функционального состояния сердечно-

сосудистой системы, физического развития предоставила воз-
можность проводить изучение антропометрического статуса, 

уровня физического развития,  показателей функционального 
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состояния сердечно-сосудистой системы у студентов первого 

года обучения на военной кафедре. 

Полученные результаты исследования будут использова-
ны сотрудниками военной кафедры для статистического анали-

за с проводимыми в дальнейшем исследованиями опытных 

групп и разработки научно-обоснованных предложений по со-
вершенствованию учебного процесса на военной кафедре 

Гродненского медицинского университета (учебные пособия, 

методические рекомендации и  др.), а так же на военном фа-
культете УО «ГрГУ им. Я.Купалы» и в воинских частях Запад-

ного оперативного командования для определения функцио-

нального состояния организма военнослужащих в процессе 
адаптации к служебной и учебной деятельности. 
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АТОМНО-СИЛОВАЯ МИКРОСКОПИЯ,  
КАК ИНСТРУМЕНТ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОРГАНИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ 
1Игнатовский М.И., 2Лашковский В.В. 

1
ГНУ «Научно-исследовательский центр проблем  

ресурсосбережения Национальной академии наук Беларуси» 
2
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Сканирующие зондовые микроскопы (СЗМ) – класс 

устройств, принцип работы которых заключается в измерении 
и анализе сил, воздействующих со стороны поверхности образ-

ца на острие сканирующего зонда [1, 2]. С помощью СЗМ по-
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лучают трехмерные изображения поверхностей твердых тел в 

диапазоне размеров от десяток микрон до атомарных кластеров 

[3]. 
Атомно-силовая микроскопия (АСМ) появилась в разви-

тие сканирующей туннельной микроскопии (СТМ), входящей в 

совокупность методов СЗМ [4]. АСМ зондируют поверхность 
образца зондом длиной 10–50 мкм и диаметром острия ~10 нм 

(рисунок 1). Зонд устанавливается на свободном конце измери-

тельной консоли. Поверхностная сила, воздействующая на 
зонд, изгибающая и крутящая консоль, межмолекулярной (и 

межатомной) природы, называемая также Ван-дер-Ваальсовой. 

Измерение деформации консоли позволяет анализировать ве-
личину и характер Ван-дер-Ваальсового взаимодействия и, как 

следствие, строить силовые и топографические карты поверх-
ности. Заложенные в АСМ принципы, в отличие от СТМ, поз-

воляют исследовать поверхности любых материалов: полупро-

водников и диэлектриков, а так же биологических тканей. 
 

  
Рисунок 1 – Схематическое изображение АСМ и снимок 

зонда [5] 

 
В качестве примера использования АСМ в биологии и 

медицине можно рассмотреть соматические клетки полевой 

мышки. При работе с оптическими микроскопами к препаратам 
предъявляются требования в соответствии со стандартной ци-

тогенетической технологией. Хромосомы должны хорошо от-

личаться от фона, иметь четкие контуры, быть контрастными с 
четко видными бендами. На рисунке 2 приведѐн пример поля 

сравнения хромосомы со стандартными идеограммами, взятый 

из медицинской литературы. На основе идеограмм производит-
ся кариотипирование. 
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Рисунок 2 – Хромосомы со стандартными идеограммами 
 

При использовании АСМ важно зафиксировать биологи-

ческий материал на подложку без повреждения органики. На 
рисунке 3,а представлено трехмерное АСМ - изображение 

набора хромосом 24  27 мкм
2
 и его участок 2,5  2,5 мкм

2
 на 

двухмерном рисунке 3,б. Вдоль длинного участка хромосомы 
на рисунке 3,б проведенная линия профиля. 

В связи с тем, что АСМ изображения содержат информа-

цию не только о длине и ширине, но и относительной высоте 
точек поверхности, имеется возможность построить профило-

грамму высот исследуемого биологического объекта. Приве-

денная на рисунке 4 профилограмма участка хромосомы ука-
зывает на наличие трех основных высотных максимумов, кото-

рые могут совпадать с положением бендов. 

Таким образом, при помощи АСМ появляется возмож-
ность считывать хромосомную информацию не только на осно-

ве измерения оптической плотности ткани, но и реальных про-

странственных размеров. 
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а)                                                         б) 

Рисунок 3 – АСМ- изображение: 

а) 3D,  б) 2D с линией профиля 

 

 
Рисунок 4 – Профилограмма, вдоль линии, на рисунке 3,б 
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2
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Нами, с целью определения возможности использования 
АСМ для изучения морфологических особенностей хрящевой 

ткани, были изучены образцы гиалинового хряща у 5 пациен-

тов с деформирующими артрозами тазобедренного и коленного 
суставов. Материал забирали из хрящевой поверхности головки 

бедренной кости после еѐ удаления при тотальном эндопроте-

зировании тазобедренного сустава, а также после резекции 
мыщелков бедренной и большеберцовой костей при тотальном 

эндопротезировании коленного сустава. После дегидратации 

препарат вырезали в виде прямоугольной пластины размером 
~ 10 × 5 мм

2
. Добивались плоско - параллельности сторон и 

краѐв пластины, чтобы они не возвышались над еѐ средним 

уровнем. Изображения поверхности препарата получали в от-
раженном свете при помощи оптического микроскопа «Micro 

200Т-01», оснащенного цифровой видеокамерой. Изучение 

морфологии поверхности выполняли с использованием атомно-
силового микроскопа (АСМ) NT-206 в статическом режиме 

сканирования кремниевым кантилевером CSC 12/15. Для обра-

ботки и визуализации данных использовали программное обес-
печение SurfaceExplorer (производства ОДО «Микротестмаши-

ны») и nanoImages (НИЦПР НАН Беларуси). 

На поверхности препарата здоровой хрящевой ткани име-
ются нерегулярно расположенные множественные углубления 

эллиптической формы (рисунок 1 а). Диаметр углублений от 30 

до 120 мкм. АСМ- изображение этого же препарата (рисунок 2) 
получено на границе одного из эллиптических углублений. Так 

как диапазон измерения АСМ по высоте составляет 2 мкм, вер-

тикальные стенки углубления и его дно, расположенные ниже 2 
мкм от уровня поверхности препарата, не отображены на рисун-

ке. На изображении (рисунок 4 а) приведен участок поверхности 

препарата (2,5  2,5 мкм). Микроструктура поверхности пред-
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ставлена нерегулярными выступами с диаметрами вершин по-

рядка 200-500 нм и высотами порядка 50 нм. 

Поверхность препарата, которую мы можем видеть на 
рисунке 1 б, характеризуется неровной поверхностью в виде 

«волн зыбления». При использовании поляризованного света 

отмечено, что участки поверхности хряща имеют разный угол 
поляризации, а значит различную структуру и состав.  

        

а)      б) 
Рисунок 1 – Оптическое изображение поверхности 200×:  

а) хряще без патологии; б) хрящ при деформирующем артрозе 

 
Рисунок 2. АСМ - изображение поверхности хряща без патологии 

 
Также, мы видим единичные углубления эллиптической 

формы сечения в плоскости поверхности с большим диаметром 

355 мкм (рисунок 1 б). Проявляются черные точки (до  15, 

мкм) и прямоугольник (80 × 17 мкм
2
). При увеличении в 500  

видно, что черные точки и прямоугольник являются механиче-

скими повреждениями поверхности препарата. Увеличение 

1000  выявляет сложную структуру «прямоугольника», схо-

жую с остальной поверхностью. 
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АСМ- изображение (рисунок 3) получено на границе одно-

го из эллиптических углублений. Максимальная зафиксирован-

ная глубина – 0,24 мкм. АСМ- изображения с большей разре-
шающей способностью,  полученные на поверхности вне 

углубления,  дают максимальный перепад локальных высот – 

10 нм.  АСМ- изображение  (рисунок 4 б) получено на внутрен-
ней поверхности этой впадины. Максимальный обнаруженный 

на нем перепад высот составляет 30 нм.  

 
Рисунок 3. АСМ- изображение поверхности хряща с патологией 

  

а)         б) 

Рисунок 4. АСМ- изображение поверхности препаратов:  

а) хряща без патологии; б) патологически изменѐнный хрящ 

 
Таким образом, использование АСМ в изучении морфо-

логии биологических объектов (хрящевой ткани) значительно 

расширяет возможности исследователей. 
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ИЗМЕНЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ ВОЗБУЖДАЮЩИХ И 
ТОРМОЗНЫХ АМИНОКИСЛОТ В ОТДЕЛАХ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА КРЫС ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 

Иоскевич А.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Алкоголизм – это комплексное заболевание, которое 

нарушает функционирование нейромедиаторных и нейромоду-
ляторных систем головного мозга. Основные нейрохимические 

изменения при хроническом потреблении алкоголя могут быть 

установлены дисбалансом между тормозными и возбуждаю-
щими аминокислотами (АК) и/или изменениями в обмене мо-

ноаминов, который могут стимулировать чрезмерное потребле-
ние алкоголя [3]. Предполагают, что злоупотребление алкого-

лем изменяет нейрохимимические реакции в головном мозге. 

Сильнее всего этанола действует на обмен Глу, что в свою оче-
редь вызывает чрезмерное потребление алкоголя. В естествен-

ных условиях при хронической алкоголизации может наблю-

даться увеличение содержания Глу в гиппокампе, коре или 
мозжечке, что увеличивает экспрессию NMDA в гиппокампе 

[1]. 

Вследствие данных нарушений отмечаются изменения в 
поведении, которые могут сохраниться в течение многих меся-

цев или лет. Эти отклонения не могут быть обусловлены про-

сто изменениями в динамике нейромедиаторных систем или 
особенностями рецепторов из-за быстрого оборота белков, во-

влеченных в эти процессы. Хроническое употребление алкого-

ля может приводить к адаптивным изменениям структуры го-
ловного мозга [2].  

В эксперименте по моделированию хронической алко-

гольной интоксикации (ХАИ) было использовано 36 белых 
беспородных  крыс-самцов, массой 180-220 грамм. Экспери-

ментальным животным внутрижелудочно вводили 25% раствор 

этанола в дозе 3,5г/кг в течение 7 (2-я группа), 14 (3-я группа), 
21 (4-я группа) и 28 (5-я группа) суток два раза в сутки с интер-

валом в 12 часов. Контрольная (1-я группа) получала внутри-
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желудочно 0,9% раствор NaCl. Декапитацию производили на 8, 

15, 22 и 29 сутки через 1 час после последнего введения этано-

ла.  
Определение свободных аминокислот производилось на 

ВЭЖХ «Agilent 1200» с четырехканальным градиентным насо-

сом высокого давления, термостатом колонок детектором флу-
оресценции. 

При характеристике структуры фонда аминокислот ис-

пользовали следующие показатели: возбуждающих АК-
нейротрансмиттеры (Асп, Глу) и тормозным АК (ГАМК, Гли). 

Длительное введение этанола не приводит к нарушению 

метаболизма изучаемых аминокислот в коре больших полуша-
рий головного мозга крыс.  

В таламической области отмечаются более выраженные 
изменения исследуемых аминокислот в условиях ХАИ, чем в 

других исследуемых отделах. Более всего они выражены при 

алкогольной интоксикации в течение 7 суток. У особей этой 
группы снижается концентрация изучаемых аминокислот прак-

тически в два раза: Асп, Глу, Гли и ГАМК. При алкогольной 

интоксикации в течение 14 суток в таламической области мозга 
изменения менее выражены. Наблюдается уменьшение содер-

жание Асп, Глн – на 15%. При ХАИ в течение 21 суток можно 

отметить следующие статистически значимые изменения в 
структуре фонда свободных аминокислот таламуса: снижается 

концентрация Асп и Глу на 10%, повышается содержание 

ГАМК и Гли на 35%. в сравнении с контролем. В данном отде-
ле головного мозга к концу периода алкоголизации (28 суток) 

наблюдается увеличение следующих аминокислот: Гли и Глу 

на 22% и ГАМК на 60%. 
Хроническое введение этанола животным приводит к не-

значительным нарушениям исследуемых АК в стриатуме. При 

алкогольной интоксикации в течение 7 суток снижается кон-
центрация Глу на 15%. В данном отделе мозга при алкогольной 

интоксикации в течение 14, 21 и 28 суток отмечается неболь-

шое увеличение концентрации Глу и Асп. В то время, как пока-
затели ГАМК на протяжении всего эксперимента  остаются в 

пределах нормы.  
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В мозжечке при алкоголизации в течение 7 и 28 суток 

наблюдается снижение концентрации ГАМК на 10% и 15% со-

ответственно. В данном отделе мозга при алкоголизации в те-
чение 14, 21 и 28 суток  увеличивается содержание Глу на 12%. 

Концентрация Асп и Гли остается в пределах нормы в исследу-

емой структуре головного мозга.  
В стволе головного мозга при алкоголизации в течение 7 

суток отмечается снижение концентрации Гли и незначитель-

ное увеличение содержания Глу. При увеличении сроков алко-
голизации до 14 суток наблюдаются возрастает содержание 

ГАМК на 15%. На 21 сутки эксперимента значительных изме-

нений не выявлено, кроме снижения Асп на 10%. К концу экс-
перимента (на 28 сутки) возрастает концентрация Гли. 

Таким образом, изменение концентрации возбуждающих 
и тормозных  аминокислот в структурах головного мозга на 

фоне хронической алкогольной интоксикации имеет свою ре-

гионарную специфику. Наиболее выраженные изменения при 
этом отмечаются в таламической области. В стриатуме, моз-

жечке и стволе головного мозга содержание исследуемых  ами-

нокислот на протяжении эксперимента отклоняется от нормы 
незначительно. В коре больших полушарий длительное введе-

ние этанола (28 суток) не изменяет количество возбуждающих 

и тормозных аминокислот. 
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КОНЦЕПЦИЯ ПОДГОТОВКИ ВРАЧА ОБЩЕЙ 
ПРАКТИКИ В ОБЛАСТИ ЛАБОРАТОРНОЙ 

МЕДИЦИНЫ НА ЭТАПЕ  ПОСЛЕДИПЛОМНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ 

Камышников В.С. 

Белорусская медицинская академия последипломного образования 

 

Планирование и эффективность выполнения лаборатор-

но-диагностических исследований при первичном контакте с 
пациентом во многом зависит от уровня подготовленности вра-

ча амбулаторной практики в области лабораторной медицины, 

а также  от особенностей материально-технического обеспече-
ния процедуры экстренных лабораторных исследований в 

учреждениях   первичного звена оказания медицинской помо-
щи населению [3, 6]  

Ранее утвержденный (Приложение №4 к приказу Мини-

стерства здравоохранения Республики Беларусь № 267 от 22 
октября 1997 г.) перечень оснащения лабораторным оборудо-

ванием врачебной амбулатории (представленный следующими 

видами изделий клинико-лабораторного назначения: колори-
метр фотоэлектрический, набор разновесов, камера Горяева, 

урометр, меланжеры медицинские, «Глюкотест» для определе-

ния глюкозы в моче, весы настольные) -- не соответствует тре-
бованиям и задачам,  поставленным перед врачом амбулатор-

ной практики в настоящее время. 

Он требует пересмотра – прежде всего с учетом положе-
ний Приказа Министерства здравоохранения Республики Бела-

русь № 315 от 06 августа 1999 г, в соответствии с которым 

примерный табель оснащения врачебной амбулатории должен 
включать в себя, в частности, анализатор билирубина фотомет-

рический, полуавтоматический биохимический экспресс-

анализатор на основе методов сухой химии, одноканальный ав-
томатический биохимический фотометр с термостатируемым 

кюветным отделением, экспресс-гематологический анализатор, 

гемоглобинометр фотоэлектрический, глюкометр, иономер, 
камеру Горяева, набор ареометров, полуавтоматические доза-
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торы и наконечники к ним, предметные стекла для анализа 

осадков мочи. 

В случае отсутствия в медицинском учреждении клини-
ко-лабораторного подразделения выполнение лабораторных 

исследований должно осуществляться врачом общей практики 

«вне лаборатории» - с использованием специально предназна-
ченных для этого приборов и тест-систем для экспресс-анализа 

(7). 

От врача амбулаторной  практики требуется умение 
трактовать результаты выполнения общего и биохимического 

анализа крови, гормонального, бактериологического и ряда 

других видов исследования [2, 5-7]. 
 Не менее важным представляется и его  умение гра-

мотно планировать клинико-лабораторные исследования при 
распространенных заболеваниях человека [1, 5].  

Врачом амбулаторной практики инициируется осуществ-

ление лабораторной диагностики внутренних болезней, связан-
ных с поражением систем кровообращения, кроветворения, 

пищеварения, мочевыделительной, нейроэндокринной, соеди-

нительной ткани;  хирургических болезней («острый живот», 
заболевания молочной железы, прямой кишки, болезни сосу-

дов, раневая инфекция, гнойные заболевания); инфекционных 

заболеваний; состояний, связанных с патологией репродуктив-
ной функции женщин (болезни женских половых органов и мо-

лочной железы, сахарный диабет и беременность, ранний ток-

сикоз беременных, железодефицитная анемия у беременных, 
менопаузальный синдром, детские болезни); острых отравле-

ний и других угрожающих жизни состояний.  

Стратегия лабораторного исследования пациентов при 
перечисленных заболеваниях и критических состояниях долж-

на базироваться на достаточно глубокой подготовке врача об-

щей практики в области лабораторной медицины. 
Однако Унифицированной программой последипломного 

обучения врачей в клинической ординатуре по специальности 

«Врач общей практики/семейный врач» (Минск, 2002) не 
предусмотрен  курс освоения  специалистами клинической ла-

бораторной диагностики [7].  
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В связи с этим  в настоящее время назрела необходи-

мость пересмотреть стандарты и программы подготовки врачей 

широкого профиля в области лабораторной медицины. 
Что касается непосредственного участия врача амбула-

торной практики в выполнении лабораторных исследований, 

то, на наш взгляд, особенно важным представляется использо-
вание им технологий анализа по месту оказания медицинской 

помощи (РОСТ-анализ), состоящих в применении современных 

экспресс-анализаторов, иммунохроматографических методов 
исследования на основе «сухой химии», других методов экс-

пресс-анализа для осуществления диагностики и дифференци-

альную диагностики состояний,   угрожающих жизни пациента 
(гипо-, гипергликемическая кома и др.), инфаркта миокарда и 

иных заболеваний жизненно важных органов [4]. 
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ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ 
РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКИХ ИЗ МИНИТОРАКОТОМНОГО 

ДОСТУПА 

Карпицкий А.С., Панько С.В., Боуфалик Р.И., Журбенко Г.А.,  
Шестюк А.М., Вакулич Д.С., Игнатюк А. Н. 

УЗ «Брестская областная больница», г. Брест, Беларусь 

 

Актуальность. Современная тенденция в развитии хи-

рургии, в том числе торакальной, это всѐ более широкое внед-

рение эндоскопических, малоинвазивных методик лечения [1]. 
И если диагностические видеоторакоскопические вмешатель-

ства, видеоассистированные атипичные резекции лѐгких по-

всеместно находят всѐ большее применение [2], то торакоско-
пические анатомические резекции лѐгких, особенно с лим-

фодиссекцией при онкопатологии выполняются гораздо реже. 

Связано это как с технической сложностью вмешательства, так 
и с финансовыми затратами на выполнение операции. Так, сто-

имость только расходных материалов для выполнения видеото-

ракоскопической нижней лобэктомии справа с эндоскопиче-
ским аппаратным лигированием сосудов и нижнедолевого 

бронха  обойдѐтся клинике на сегодняшний день примерно в 

4,5 млн. белорусских рублей, а верхняя лобэктомия справа — в 
6,5 миллионов белорусских рублей.  

Цель работы. Выполнение видеоассистированных ана-

томических резекций лѐгких с миниторакотомного доступа без 
использования дорогостоящих эндоскопических артикуляци-

онных сшивающих аппаратов.  

Материалы и методы. В отделении торакальной хирур-
гии Брестской областной больницы с 2012 года внедрены  ана-

томические резекции легкого из миниторакотомного доступа с 

видеоторакоскопической поддержкой. Выполнено 7 видеоасси-
стированных (ВАТС) лобэктомий под общей анестезией с од-

нолегочной интубацией в сочетании с высокочастотной венти-

ляцией оперируемого легкого. Вначале операции в шестом 
межреберье по средней подмышечной линии вводили торако-

порт 10 мм для оптики. Далее под видеоконтролем выполняли 
боковую миниторакотомию проекционно к зоне максимального 
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операционного воздействия. Длина разреза колебалась от 6 до 8 

см в зависимости от выраженности подкожно-жирового слоя 

пациента. Дополнительно вводили торакопорт 10 мм в 5 или 6 
межреберье (в зависимости от уровня лобэктомии) по средней 

ключичной линии для манипулятора или аппарата LigaSure-

Atlas. В трѐх случаях был использован торакопорт 5 мм в 4 
межреберье по задней подмышечной линии для тракции удаля-

емой доли.  

Выделение элементов корня доли выполняли инструмен-
тами с удлинѐнными браншами под видео- и прямым визуаль-

ным контролем. Для обработки сосудистых структур использо-

вали экстракорпоральную технику завязывания узла узловым 
толкателем 5 мм фирмы Richard Wolf. Разделение легочной па-

ренхимы производили аппаратом LigaSure-Atlas с последую-
щей обязательной плевризацией линии коагуляционного шва 

атравматичной нитью. Бронх прошивали аппаратом МАРТ № 

40, заведенным через миниторакотомный разрез. Обязательным 
по окончании операции являлась проводниковая анестезия рас-

твором бупивокаина по задействованному и соседним межре-

берьям. 
Результаты и обсуждения. Среди прооперированных 

пациентов было 2 мужчин и 5 женщин. Средний возраст соста-

вил 46,7 лет. С использованием миниторакотомного доступа 
двум больным выполнена нижняя лобэктомия справа, по одно-

му случаю – верхняя лобэктомия слева и справа, двум больным 

– средняя лобэктомия и одному пациенту – нижняя лобэктомия 
слева. В трех случаях по результатам экспресс-биопсии выяв-

лены злокачественные клетки, что в одном случае слева и в 

двух справа потребовало выполнения медиастинальной лим-
фодиссекции.  

По сравнению с традиционной открытой методикой дли-

тельность вмешательства увеличилась до 120-150 мин. Интрао-
перационная кровопотеря не отличалась от таковой при откры-

тых операциях и составила 150-250 мл. В то же время экссуда-

ция из плевральной полости была незначительной и не превы-
шала 60-100 мл в сутки при стабильном пневмостазе. Это поз-

волило во всех случаях удалить плевральные дренажи на 2 сут-
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ки после операции. Длительность стационарного лечения со-

ставила 7-9 дней. Летальных случаев не было.   

 На этапе апробации методики преимущество отдавали 
пациентам молодого и среднего возраста без предшествующих 

торакотомий с периферическим и предположительно доброка-

чественным солитарным образованием в лѐгком, без рентгено-
логических признаков метастатического поражения медиасти-

нальных и внутрилегочных лимфоузлов, а также с наличием 

сопутствующей патологии, которая может утяжелить течение 
послеоперационного периода.  

У всех пациентов в послеоперационном периоде отмече-

на незначительная интенсивность болевого синдрома, что поз-
волило уже с первых суток отказаться от наркотических анал-

гетиков, а с третьих – перейти на обезболивание «по требова-
нию» с последующей полной отменой на 5-6 сутки. Низкий 

уровень болевого синдрома позволил пациентам активизиро-

ваться с первых суток после вмешательства, что качественно 
отразилось на количестве, длительности течения и интенсивно-

сти послеоперационных легочных осложненний 

Выводы: Видеоассистированные анатомические резек-
ции лѐгких из миниторакотомного доступа без использования 

дорогостоящих эндоскопических сшивающих аппаратов явля-

ются технически выполнимым вмешательством. Благоприятное 
течение послеоперационного периода позволяет при достаточ-

ном опыте более широко внедрять лобэктомии из минидоступа 

в клиническую практику.   
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КЛАПАННАЯ 
ЭЗОФАГОФУНДОПЛИКАЦИЯ, КАК СПОСОБ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА 

Карпицкий А.С., Панько С.В., Журбенко Г.А., Боуфалик Р.И., Шес-
тюк А.М., Вакулич Д.С., Игнатюк А. Н. 

УЗ «Брестская областная больница» г. Брест, Беларусь 

 

Актуальность темы: В хирургическом лечении гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и грыж пищевод-

ного отверстия диафрагмы (ГПОД) наибольшее распростране-
ние на сегодняшний день получили фундопликации по Nissen, 

Toupet и Dor [1], а также модификации: floppy-Nissen, Nissen-

Rozetty, Fekete-Toupet [2]. Успешные отдалѐнные результаты 
их применения получены по данным различных авторов при-

мерно у 85% прооперированных [5]. 

Однако формирование манжеты вокруг пищевода по ме-
тоду Nissen в послеоперационном периоде может привести в 

20% случаев к развитию дисфагии [6].  После фундопликации 

по Toupet в отдаленном периоде от 27 до 29% пациентов бес-
покоят незначительные эпизоды изжоги, 5-9% страдают от 

умеренной изжоги, а 5% — от выраженной изжоги [3, 4]. 

В методиках Nissen и Toupet основную антирефлюксную 
функцию выполняет манжета, которая по всей окружности или 

частично сдавливает абдоминальный отдел пищевода без вос-
становления в полной мере анатомических антирефлюксных 

механизмов, существующих в условиях нормы.   

Цель работы: Разработать методику хирургического ле-
чения гастроэзофагеалього рефлюкса и ГПОД с восстановлен-

нием анатомических антирефлюксных механизов в зоне абдо-

минального отдела пищевода и нижнего пищеводного сфинк-
тера. 

Материалы и методы: В отделении торакальной хирур-

гии Брестской областной больницы 16 пациентам по поводу 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы выполнена лапаро-

скопическая клапанная эзофагофундопликация с крурораффией 

(Приоритетная справка по заявке на изобретение в НЦИС РБ № 
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а 20120935). Среди прооперированных 5 мужчин и 11 женщин 

в возрасте от 36 до 72 лет. 

Вмешательство выполняют с использованием видеолапа-
роскопа, имеющего угол оси обзора 30

0
.
 
В желудок вводится  

зонд размером 60Fr. По ходу операции используют 5 лапаро-

портов. Первый лапаропорт – для видеолапароскопа, на 1,5 см 
выше пупка, второй – для печѐночного ретрактора в правом 

подреберье, третий – в эпигастрии справа по краю рѐберной ду-

ги, четвѐртый – в левом подреберье,  пятый – на 3 см ниже чет-
вѐртого. Вначале при помощи аппарата «ЛИГАШУ» произво-

дят мобилизацию пищевода, кардии и дна желудка. При этом 

появляющееся свободное позадипищеводное пространство поз-
воляет беспрепятственно выполнить крурорафию и сформиро-

вать острый угол Гисса по задней стенке абдоминального отде-
ла пищевода. Далее пищевод в области кардии берут на нить-

держалку, концы которой выводят наружу через переднюю 

брюшную стенку при помощи хирургической скорняжной иглы 
в левом подреберье по параректальной линии. Антирефлюкс-

ный эффект по ходу операции достигается за счѐт формирова-

ния по задней и левой боковой стенкам абдоминального отдела 
пищевода острого угла Гисса. При этом повышенное давление, 

создаваемое рефлюктатом в области дна и газового пузыря же-

лудка воздействует на 90°-100° окружности пищевода. Обяза-
тельным условием является фиксация абдоминального отдела 

пищевода и дна желудка к ножкам диафрагмы. В сформиро-

ванном антирефлюксном механизме 260°-270° окружности аб-
доминального отдела пищевода остаются свободными. 

Для оценки эффективности операции в раннем послеопе-

рационном периоде на 4-5 сутки 6 пациентам выполнена поли-
позиционная рентгеноскопия пищевода и желудка с использо-

ванием сульфата бария. 

Результаты: Длительность предлагаемого вмешатель-
ства составила 98±13 минут, кровопотеря – 50 – 70 миллилит-

ров. Средняя длительность пребывания в стационаре составила 

7±2 дня. Клинически эффективность лапароскопической кла-
панной эзофагофундопликации в раннем послеоперационном 

периоде оценивалась по наличию дисфагии и субъективным 

проявлениям гастроэзофагеального рефлюкса. В 2 случаях па-
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циенты на вторые сутки после операции предъявляли жалобы 

на умеренное вздутие в эпигастрии, что потребовало назначе-

ния прокинетиков. По результатам выполненной полипозици-
онной рентгеноскопии пищевода и желудка с использованием 

сульфата бария отмечено отсутствие заброса контраста из же-

лудка в пищевод во всех случаях.   
Выводы: 1. Отличительными особенностями предлагае-

мой операции является обязательное максимальное низведение 

нижней трети пищевода в брюшную полость, в зону более вы-
сокого внутрибрюшного давления с последующей его фикса-

цией к ножкам диафрагмы; 2. Формирование острого угла Гис-

са по задней и левой боковой стенкам пищевода способствует 
воздействию повышенного давления на 90° его окружности; 3. 

Использование описанного механизма фундопликации в отли-
чие от формирования манжеты исключает развитие дисфагии в 

послеопрационном периоде. 
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С «ГАЗОВЫМ 
СИНДРОМОМ» 

Карпицкий А.С., Боуфалик Р.И., Панько С.В, Вакулич Д.С.,  
Журбенко Г.А., Шестюк А.М, Игнатюк А.Н. 

УЗ «Брестская областная больница», Брест, Беларусь 

 
Актуальность: Несмотря на значительные достижения 

современной хирургии   многие  тактические вопросы при ока-

зании помощи пострадавшим с «газовым синдромом» остались 
нерешенными. Недостаток существующих знаний в вопросах 

патофизиологии, диагностики и терапии напряженного пнев-

моторакса и напряженной эмфиземы средостения определяет 
высокую летальность, которая достигает 15,5%. 

Цель работы: Разработать алгоритм диагностики и ле-

чения больных газовым синдромом на основании результатов 
работы отделения торакальной хирургии Брестской областной 

больницы. 

Материалы и методы: В отделении торакальной хирур-
гии Брестской областной больницы за 10 лет (с 2002 по 2012 

г.г.) пролечено 235 пациента с «газовым синдромом» (34.9%  от 

всех пациентов с травмами грудной клетки). Средний возраст 
колеблется от 22,3 до 58,1 года. По срокам обращения: 37 

(15.7%) пациентов доставлены в течении часа, 84 (35.7%) - в 

течении  6 часов, 39 (16.6%) – в первые 24 часа, позже 24 часов 
– 75 (31.9%) человек. Основными причинами газового синдро-

ма явились: закрытая травма грудной клетки с переломами ре-

бер или без них у 171 (72.7%) человека, из них левосторонняя - 
у 98, правосторонняя - у 68, двусторонняя - у 5; проникающие 

ранения грудной клетки и шеи с повреждением легкого - 29 

(12.3%); огнестрельные ранения - 1 (0.4%); повреждения шей-
ного и верхнегрудного отделов пищевода - 5 (2.1%); поврежде-

ние трахеи и бронхов - 5 (2.1%); спонтанный пневмоторакс - 12 

(5.1%); ХОБЛ с буллезной дистрофией легких – 9 (3.8%) чело-
век; несостоятельность культи главного бронха - 3 (1.2%). 

Мужчины составили 40% (94 человека). Алкогольное опьяне-

ние выставлено в 64.4% случаев (151 пациент).  
Результаты: Использован алгоритм диагностики и ока-

зания помощи поступившим с «газовым синдромом». Все па-
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циенты разделены на 4 группы в зависимости от наличия соче-

танной травмы, тяжести повреждения, состояния гемодинами-

ки, выраженности гемо- и пневмоторакса, экстраперикардиаль-
ной тампонады сердца, кровопотери.  

Первую группу составили пациенты в крайне тяжелом 

состоянии (24 человека (10.2%)) при повреждениях, ведущих к 
нарушениям витальных функций (тяжелая сочетанная травма, 

повреждения сердца, крупных сосудов, корня легкого, иногда в 

состоянии клинической смерти), где основной задачей было 
проведение экстренной операции (остановка кровотечения, 

ликвидация напряженного пневмогемоторакса). Из приемного  

отделения пациенты доставлялись в операционную. 
Вторая группа представлена пострадавшими в тяжелом 

состоянии с изолированной травмой грудной клетки (84 
(35.7%) пациента). Тяжесть состояния обусловлена множе-

ственными переломами ребер, ушибами легкого и сердца, кро-

вопотерей и шоком, повреждениями шейного отдела пищевода, 
выраженной буллезной трансформацией, но со стабильной ге-

модинамикой, умеренной подкожной эмфиземой и неполным 

коллабированием легкого. Пациентам в условиях отделения 
выполнялся минимум обследований: осмотр, рентгенография 

(скопия) грудной клетки, ЭКГ, плевральная пункция (во II 

межреберье по средне-ключичной линии) и производилось 
срочное дренирование плевральной полости одним-двумя дре-

нажами. При их неэффективности и нарастающем «газовом 

синдроме» - дренирование переднего средостения. В течение 2-
х часов решался вопрос о тактике и целесообразности даль-

нейшего оперативного лечения. У 9 человек были сформулиро-

ваны показания для выполнения отсроченных оперативных 
вмешательств (ушивание несостоятельности культи бронха и 

миопластика, наложение трахеобронхиального анастомоза, 

ВТС с эндоскопической резекцией легкого).  
Пациенты средней степени тяжести (82 (34.8%) человека) 

с изолированной травмой грудной клетки, без массивной кро-

вопотери, без угрожающих для жизни нарушений и стабильной 
гемодинамикой (посттравматические пневмонии, ограничен-

ные ушибы легкого) составили третью группу. Данной катего-

рии проводился весь необходимый объѐм обследований, вклю-



 313 

чая лабораторный мониторинг, УЗИ сердца и брюшной поло-

сти,  ФБС, рентгенконтрастное исследование пищевода. Лишь 

после этого выполнялось дренирование плевральной полости. 
Медиастинотомия не выполнялась. 

Пациенты в удовлетворительном состоянии с перелома-

ми ребер без признаков повреждения легкого с паракостальным 
или апикальным пневмотораксом, малой подкожной эмфизе-

мой составили четвертую группу (45 (19.2%) человек). В дан-

ной группе рассматривался вопрос об отсроченном дренирова-
нии плевральной полости по результатам динамического 

наблюдения в течении 3-5 дней с рентгенологическим контро-

лем. 
Плевральная полость дренирована у 318  пациентов 

(97.8%), что было окончательным методом лечения у 269 
(82.7%) больных. Дополнительно верхняя медиастинотомия 

выполнена у 12 (5.1%) пациентов. После установки дренажа 

производилась контрольная рентгеноскопия (графия) грудной 
клетки на следующий день. При расправлении лѐгкого и отсут-

ствии отхождения воздуха по плевральному дренажу, послед-

ний удалялся на 3-4 сутки. При изменениях и продолжении ис-
течения воздуха по дренажам лечение продолжалось до 2--3 

недель. При некупирующемся пневмотораксе у 47 (20%) паци-

ентов была выполнена видеоторакоскопия, у 11 (4.6%) - тора-
котомия (у 4 после ВТС) для выполнения резекций легкого, ге-

мостаза, наложения трахео- и бронхо-бронхиального анастомо-

зов (3 (1.2%) пациента). При перфорации пищевода производи-
лось дренирование клетчаточных пространств шеи и верхнего 

средостения с проточным промыванием; у 2 (0.79%) - выпол-

нена ВТС, медиастинотомия. У 1-го пациента при сочетанном 
полном разрыве трахеи и пищевода интраоперационно выпол-

нено одномоментное формирование концевых стом. 

Летальный исход констатирован у 2-х (0.8%) пациентов в 
связи с развитием отека легкого и  тяжестью сочетанной трав-

мы). 

Выводы: Применение алгоритма определяет тактику ве-
дения пациентов с газовым синдромом в зависимости от тяже-

сти травмы, степени нарушения гемодинамики, выраженности 
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коллабирования  легкого  и экстраперикардиальной тампонады 

сердца, кровопотери и т.п.  

2. Основу ведения пациентов составляет декомпрессия 
плевральных полостей и средостения с помощью хирургиче-

ских способов. 

 

АДАПТАЦИОННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 

Карпович О.В., Наумов И.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Актуальность. Состояние здоровья студентов в настоя-

щее время является объектом пристального внимания специа-
листов, так как усвоение большого объема учебного материала 

в сочетании с эмоциональными переживаниями, гиподинамией 

затрудняют адаптацию к учебному процессу и вызывают не-
благоприятные сдвиги в организме, что приводит к ухудшению 

состояния здоровья, снижению умственной и физической рабо-

тоспособности студенческой молодежи. В связи с чем, особую 
актуальность приобретает оценка состояния адаптационно-

приспособительной деятельности и изучение показателей 

функциональных систем организма [1, 2].  
Цель исследования: оценить состояние адаптационных 

систем организма студентов медицинского университета.  

Материал и методы исследований. В обследовании 
участвовала группа из 50 человек - студенты 2 курса лечебного 

и педиатрического факультетов Гродненского государственно-

го медицинского университета в возрасте 18-20 лет. 
Антропометрические параметры (масса тела, рост) опре-

делены в соответствии с общепринятыми методиками для рас-

чета адаптационного потенциала (АП) системы кровообраще-
ния. Проведен расчет должной массы тела (кг), процента от 

должной массы тела (%), индекса массы тела (кг/м
2
). 

Для оценки физического развития использованы регио-
нальные шкалы регрессии. Определение состояния питания 

проведено по результатам антропометрии (индекс Кетле II). 
Физическая работоспособность оценена с помощью Гарвард-
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ского степ-теста и теста Руфье – Диксона и выражена в услов-

ных единицах в виде соответствующих индексов. 

Произведен расчет адаптационного показателя. Межси-
стемные (кардиореспираторные) отношения рассчитаны с по-

мощью коэффициента Хильдебранта (Q). 

Результаты. Антропометрия выявила дисгармоничность 
физического развития за счет сниженной массы тела у 20,0% 

студентов. Полученные данные коррелируют с результатами 

вычисления индекса Кетле II. Распределение обследованных по 
значению индекса Кетле II (%): у 14% студентов составил <18,5 

(дефицит массы тела), у 74% - 18,5-24,9 (норма), у 8,0% - 25-

29,9 (избыток массы тела), у 4,0% - 30-34,9 (ожирение I степе-
ни).  

При проведении Гарвардского степ-теста 69,0% студен-
тов показали результат ниже среднего показателя.  

Значение индекса Руфье – Диксона выше нормы зареги-

стрировано у 18,0% обследованных, что свидетельствует о не-
достаточно высоком функциональном уровне работоспособно-

сти системы кровообращения.  

В результате проведенного исследования установлено, 
что на протяжении учебного года параметры адаптационного 

потенциала у 45,0% обследованных соответствовали норматив-

ным значениям (АП = 1,9±0,02 у.е.). Однако, к окончанию лет-
ней экзаменационной сессии у 6,0% студентов наблюдалось 

напряжение механизмов адаптации (АП > 2,11 у.е.), что указы-

вает на снижение их способности противостоять отрицатель-
ному воздействию комплекса негативных факторов в условиях 

учебной деятельности.  

Среднеарифметические показатели коэффициента Хиль-
дебранта до наступления экзаменационной сессии у студентов 

находились в границах нормы. Однако распределение обследо-

ванных по индивидуальным показателям данного коэффициен-
та в состоянии физиологического покоя в начале учебного года 

свидетельствует о рассогласовании механизмов взаимодей-

ствия системы кровообращения и дыхательной системы у 
26,0% обследованных. Причем, к летней экзаменационной сес-

сии достоверно увеличивается число лиц с показателями коэф-

фициента Хильдебранта, превышающими нормативные данные 
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(>5,0), что указывает на дискоординацию у них вегетативного 

обеспечения дыхательной системы и системы кровообращения. 

Заключение: Таким образом, адаптационный потенциал 
к условиям учебной деятельности у большинства студентов со-

ответствует нормативным значениям. И только у 6,0% отмече-

но состояние напряженности механизмов адаптации. 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОБРАЗА ЖИЗНИ 
УЧАЩЕЙСЯ МОЛОДЕЖИ 

Карпович О.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Состояние здоровья студентов высших учебных заведе-

ний является актуальной социально значимой проблемой, так 

как организация учебной деятельности влияет на формирование 
индивидуального здоровья учащейся молодежи. Значительная 

умственная нагрузка, несоблюдение правил здорового образа 

жизни и неадекватное, несбалансированное питание могут фор-
мировать у них предболезненные состояния, в ряде случаев пере-

ходящие в патологические процессы [1, 2]. 

Цель работы: гигиеническая оценка условий жизни и 
обучения студентов медицинского университета. 

Материал и методы. Объектом исследования явились 100 

студентов 3 курса лечебного и педиатрического факультетов 
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

в возрасте 19-20 лет.  
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Было проведено анонимное анкетирование студентов 

(анкета «Отношение к здоровью») с последующей статистиче-

ской обработкой показателей с применением пакета программ 
STATISTIKA 6.0 с целью выявления субъективной оценки со-

стояния здоровья и образа жизни студентов. 

Результаты исследования. Анализ шкалы жизненных 
ценностей выявил, что на первом месте, по мнению студентов-

медиков, стоит здоровье (10 баллов), на втором – семья, на тре-

тьем – любовь. Четвертое место занимает развитие, пятое – ма-
териальная обеспеченность, шестое – образование, седьмое – 

дружба, восьмое – интересная работа, девятое – уверенность в 

себе, десятое – красота, одиннадцатое – счастье других, двена-
дцатое – познание, тринадцатое – творчество, четырнадцатое - 

развлечения. Последнее место, по мнению респондентов, зани-
мает беспечная жизнь (1 балл). 

По результатам оценки респондентами состояния своего 

здоровья ответы распределились следующим образом: боль-
шинство студентов (52,0%) оценили состояние своего здоровья 

как удовлетворительное, 13,0% - как хорошее, 28,0% характе-

ризовали его как скорее хорошее, остальные – как плохое или 
скорее плохое. 

Среди факторов, оказывающих негативное влияние на 

состояние здоровья, студенты отмечали злоупотребление алко-
голем (10 баллов), наследственность (9 баллов), курение (8 

баллов), вредные условия труда (7 баллов), неблагоприятная 

экологическая обстановка (6 баллов), несбалансированное пи-
тание (5 баллов), повышенное психоэмоциональное напряже-

ние (4 балла), низкая физическая активность (3 балла), сложные 

социально-экономические условия (2 балла), низкое качество 
медицинского обслуживания (1 балл).  

По результатам субъективной оценки образа жизни и со-

стояния здоровья установлено, что 55,0% респондентов при-
знает тот факт, что своему здоровью уделяет недостаточно 

внимания (и только при развитии заболеваний обращаются за 

медицинской помощью), 25,0% считает, что делает это в доста-
точном объеме, остальные испытывали затруднения при ответе 

на данный вопрос.  
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Самыми популярными мерами по укреплению собствен-

ного здоровья опрашиваемых были: «оздоровление в санато-

рии, на курорте» - на это указало 40,0% студентов, «оптималь-
ное сочетание трудовых нагрузок и отдыха» - 30,0%, «ежеднев-

ная физическая зарядка, прогулки» - 15,0%, «обращение к вра-

чу при первых признаках болезни» - 10,0%, «спорт, закалива-
ние» - 5,0%. 

Недостаточное внимание к состоянию здоровья у студен-

тов часто обусловлено, по мнению анкетированных, дефицитом 
времени (наиболее значимый вариант ответа), экономическими 

обстоятельствами (недостатком материальных средств), недо-

статком силы воли, физических и моральных сил. 
Анализ ответов на вопрос «Часто ли вы болеете простуд-

ными заболеваниями?» показал, что 16,0% респондентов - 1 раз 
в 3 месяца, 35,0% - 1 раз в полгода, 34,0% - 1 раз в год, 15,0% - 

реже 1 раза в год. 

Согласно расписанию, длительность одной учебной пары 
составляет 1 час 30 минут без перерыва на отдых. Продолжи-

тельность всех перемен составляет от 10 до 50 минут, что с 

учетом необходимости переездов между учебными корпусами 
затрудняет процесс своевременного принятия пищи. В течение 

учебного дня может быть до 4-х пар, перерыв на обед расписа-

нием не предусмотрен. 
На вопрос о том, сколько раз в день вы принимаете пи-

щу, 1-2 раза ответили 57,0% студентов, 3-4 раза – 43,0%. 17,0% 

респондентов положительно ответили на вопрос «Едите ли Вы 
в одни и те же часы?», 64,0% студентов указали ответ «нет», 

19,0% - «чаще нет». 

Режим питания большинства проанкетированных сту-
дентов не соответствует рекомендациям врачей. В обеденное 

время столовой пользуются только половина студентов, 

остальные принимают пищу «на ходу», либо обходятся без 
обеда. Основной причиной этого 18,0% респондентов считают 

недостаток времени, отведенного на прием пищи в перерывах 

между занятиями. В соответствии с расписанием занятий, толь-
ко в два из пяти учебных дней в неделю студенты успевают по-

обедать. Как результат, 62,0% студентов лечебного факультета 
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отметили, что самым обильным и калорийным из всех приемов 

пищи у них является поздний ужин. 

Употребление алкоголя и курение распространено среди 
студентов. В настоящее время курят 30,0% респондентов 

(большинство несколько раз в месяц), 18,0% студентов курили 

в прошлом, 52,0% - никогда не курили. 77,0% опрошенных 
употребляют спиртные напитки от случая к случаю, 4,0% - ре-

гулярно, 19,0% - не употребляют совсем. 

Заключение. Таким образом, особенности режима обуче-
ния студентов медицинского вуза в сочетании с влиянием по-

веденческих факторов риска приводят к ухудшению состояния 

здоровья.  
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МИКРОЭЛЕМЕНТЫ СЫВОРОТКИ КРОВИ У ДЕТЕЙ  
С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНОГО ТРАКТА НА ФОНЕ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Карчевский А.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

В последнее время отмечается рост хронических заболе-
ваний желудка и двенадцатиперстной кишки у детей [1]. При 

проведении комплексного обследования этих детей часто диа-

гностируется проявления дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ), которая нередко выпадает из сферы внимания практи-

кующих врачей различных специальностей. Это обусловлено 

широким полиморфизмом клинических проявлением данной 
патологии. Сложность организации соединительной ткани и 

множество выполняемых ею функций приводит к тому, что 
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клинические проявления дефектов соединительной ткани чрез-

вычайно многообразны. Особое значение при ДСТ придается 

изучению макроэлементного состава сыворотки крови. В 
настоящее время среди возможных патогенетических механиз-

мов ДСТ многие исследователи указывают на хронический де-

фицит ионов магния, что ведет к нарушению формирования со-
единительнотканных структур, обуславливает хаотичность 

расположения волокон коллагена – основной морфологический 

признак ДСТ [2]. Структурная неполноценность и сниженная 
регенеративная способность соединительной ткани сосудов 

определяют повышение уровней хронического воспаления, 

меньшую эффективность традиционных схем лечения, более 
длительный период восстановления [3].  

Цель – определить концентрацию электролитов сыворот-
ки крови у детей с хроническими заболеваниями пилородуоде-

нальной зоны на фоне дисплазии соединительной ткани.  

Было обследовано 67 детей. Возраст обследованных ко-
лебался от 5 до 17 лет (12,3±1,2). Пациенты были разделены на 

3 группы: в 1-ю группу вошло 38 детей с хроническими га-

стродуоденитами на фоне ДСТ, во 2-ю группу – 14 пациентов с 
хроническими гастродуоденитами без ДСТ, 3-ю контрольную 

группу составили из 15 практически здоровых детей, сопоста-

вимых по полу и возрасту с больными основных групп. Все де-
ти получали обследование и лечение в УЗ «Гродненской об-

ластной детской клинической больнице» согласно протоколам 

Министерства Здравоохранения Республики Беларусь. Наличие 
признаков ДСТ оценивались по критериям Т. Милковска-

Димитровой, А. Каркашеву (1987). Уровни электролитов опре-

деляли стандартными фотометрическими методами. 
При сравнительном анализе полученных данных уста-

новлено достоверное снижение концентрации магния в первой 

группе (0,77±0,07 ммоль/л) по сравнению со второй (0,93±0,05 

ммоль/л) и третьей группой (0,95±0,04 ммоль/л) (р1-2 0,05; р1-

3 0,05; р2-3 0,05). При изучении уровня кальция было замечено, 

что наиболее низкое его значение наблюдалось в первой группе 
(2,32±0,13 ммоль/л), концентрация его во второй и третьей 

группах соответственно составила (2,39±0,06 ммоль/л) 

(2,62±0,08 ммоль/л), однако достоверной разницы мы не полу-
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чили (р1-2 0,05; р1-3 0,05; р2-3 0,05). Уровень калия был при-

мерно одинаков в первой (4,1±0,34 ммоль/л) и второй группах 

(4±0,24 ммоль/л) но несколько ниже, чем в контрольной группе 

(4,6±0,38 ммоль/л) без достоверной разницы (р1-2 0,05; р1-

3 0,05; р2-3 0,05). 

При выявлении гипомагнийемии детям с хроническими 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта назначали «Маг-

вит» (регистрационный номер 07/11/1054) в терапевтической 

дозе. Препарат хорошо переносился больными. При приеме 
препарата побочного действия не отмечено. 

Повторно определение электролитов у детей первой и 

второй групп в сыворотке крови через 10-12 суток после по-
ступления в стационар показало, что концентрации кальция и 

калия оставались на прежнем уровне (таблица). Уровень маг-

ния у пациентов получавших препараты магния достоверно по-

высился в первой группе (0,9±0,04 ммоль/л, р 0,05), во второй 

группе отмечено незначительное повышение концентрации. 

Таблица  – Динамика уровня электролитов сыворотки крови у де-

тей с хроническими гастродуоденитами и ДСТ 

Показа-

тели 

До лечения После лечения 

Статистиче-

ская  

значимость 

различий 

I группа II группа I группа II группа р1 р2 

Магний 
0,77±0,0

7 

0,93±0,0

5 
0,9±0,04 

0,94±0,0

5 
<0,05 >0,05 

Калий 4,1±0,34 4±0,24 
4,18±0,3

1 

4,14±0,2

8 
>0,05 >0,05 

Кальций 
2,32±0,1

3 

2,39±0,0

6 

2,31±0,1

4 

2,35±0,1

1 
>0,05 >0,05 

 
Выводы: 

1. У детей с хроническими гастродуоденитами на фоне 

ДСТ установлено достоверное снижение в сыворотке венозной 
крови коллагеноспецифичного биоэлемента – магния. 

2. Применение препаратов магния у пациентов с хрониче-

скими заболеваниями пилородуоденальной зоны на фоне ДСТ 
патогенетически обосновано выявляемым дефицитом тканево-
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го пула данного макроэлемента и приводит к нормализации его 

уровня. 
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РОЛЬ ЖЕЛЧНЫХ КИСЛОТ В РЕАБСОРБЦИИ 
ОРГАНИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ В КАНАЛЬЦАХ 

НЕФРОНОВ В ДИНАМИКЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ХОЛЕСТАЗА 

Кизюкевич Л.С., Кузнецов О.Е., Левэ О.И., Амбрушкевич Ю.Г.,  
Дричиц О.А., Кулеша К.В., Гуляй Н.И.     

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
 

При увеличении содержания составных компонентов 
желчи в организме, связанном с нарушением желчевыдели-

тельной функции печени, почки берут на себя повышенную 

нагрузку по их утилизации и удалении [3]. При этом в межкле-
точную жидкость и клетки почечной паренхимы идет прогрес-

сирующее проникновение желчных кислот и билирубина [1]. 

Накопление составных частей желчи в жидкостях и многоднев-
ная их циркуляция значительно нарушает функции клеток ор-

ганизма, приводит к патологическим изменениям со стороны 

почек, глубина которых варьирует от разной степени раздра-
жения до структурно-функциональных нарушений и развития 

острой почечной недостаточности или гепаторенального син-

дрома [4]. При этом характер функциональных нарушений в 
почках до настоящего времени изучен недостаточно.  

Цель работы – оценить воздействие желчных кислот на 

реабсорбцию глюкозы и белка в канальцевом аппарате нефрон-
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ов почек крыс в динамике экспериментального обтурационного 

подпеченочного холестаза.  

Эксперимент выполнен на 78 беспородных белых кры-
сах-самцах, массой 250±50г. Все животные были разделены на 

четыре группы. У опытных животных 1-й (10 крыс), 2-й (10 

крыс), 3-й (9 крыс) и 4-й (9 крыс) групп под эфирным наркозом 
обтурационный подпеченочный холестаз, продолжительностью 

1-, 3-, 10- и 30 суток соответственно, моделировали путем пе-

ревязки общего желчного протока (ОЖП) в области ворот пе-
чени и последующего его пересечения между двумя шелковы-

ми лигатурами. У контрольных крыс каждой группы (40 жи-

вотных) ОЖП оставался интактным. Сразу же после операции 
(крысы первой группы) или за сутки до окончания эксперимен-

та (крысы 2-й, 3-й и 4-й группы) опытных и контрольных жи-
вотных помещали в индивидуальные метаболические клетки 

для сбора мочи. 

Применяя биохимические методики [2] и используя био-
химический анализатор Architect С 8000 (США) в суточном 

объеме мочи по окончании эксперимента у опытных и кон-

трольных крыс энзимо-колориметрическим методом определя-
ли концентрацию общих желчных кислот; с помощью набора 

для экспресс-анализа ―Мульти Тест‖ 10 – концентрацию белка 

и глюкозы. Статистическую обработку экспериментальных 
данных проводили с использованием программных пакетов Sta-

tistica 8.0. Результаты считались достоверными при значениях Р 

<0,05, когда вероятность различий была больше или равна 95%.  
Результаты исследований показали, что через 24 часа от 

начала моделирования обтурационного холестаза в моче в 

125,5 раз увеличивается концентрация общих желчных кислот 
(Таблица 1), на этом фоне почти в 6 раз возрастает содержание 

белка (р <0,01), и несколько увеличивается концентрация глю-

козы (Таблица 2). Спустя 72 часа эксперимента концентрация 
общих желчных кислот в моче несколько снижается, превышая 

контрольный показатель почти в 40 раз, при этом  содержание 

белка возрастает в 10 раз (р <0,01) и достоверно увеличивается 
концентрация глюкозы (р <0,05). Через 10 суток холестаза кон-

центрация общих желчных кислот в моче вновь нарастает, пре-

вышая контрольные показатели почти в 115, что сопровождает-
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ся трехкратным увеличением концентрации белка (р <0,05) и 

глюкозы (р <0,01) в моче.  

 
Таблица 1 – Динамика изменения концентрации общих 

желчных кислот в моче в динамике экспериментального внепе-

ченочного холестаза (M±m) 
Сроки 

 эксперимента 

Концентрация общих  желчных кислот 

(мкмоль/л) 

Контроль Опыт 

24 часа 26,2±6,8 3288,0±386,4*** 

72 часа 11,9±2,0 488,8±54,3*** 

10 суток 9,4±1,8 1089,0±445,4* 

30 суток 16,5±5,6 1487,0±614,8* 

Примечание: *показатель достоверности Р < 0,05; *** показатель 

достоверности Р < 0,001 

 

Спустя 30 суток эксперимента концентрация общих 

желчных кислот в моче продолжает оставаться высокой – в 90 
раз превышает контрольные цифры, при этом содержание бел-

ка в моче увеличивается почти в 25 раз (Таблица 2). 

   
Таблица 2 – Показатели экскреторной функции почек в 

динамике экспериментального внепеченочного холестаза 

(M±m) 
Сроки 

 экспери-

мента 

Концентрация глюкозы 

(ммоль/л) 

Концентрация 

белка (г/л) 

Контроль Опыт Контроль Опыт 

24 часа 0,5±0,1 1,3±0,5 0,088±0,038 0,537±0,148** 

72 часа 0,6±0,1 0,9±0,1* 0,042±0,028 0,427±0,131** 

10 суток 0,5±0,1 1,4±0,3** 0,165±0,049 0,596±0,138* 

30 суток 1,0±0,1 1,1±0,3 0,010±0,0 0,249±0,106** 

Примечание: *показатель достоверности Р < 0,05; **показатель 

достоверности Р < 0,01 

 
Таким образом, исследования показали, что высокие 

концентрации желчных кислот в моче у животных с холестазом 
оказывают цитотоксическое воздействие на эпителиоциты ка-
нальцев нефронов, вызывая нарушение процессов реабсорбции. 
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ВЛИЯНИЕ ЖЕЛЧНЫХ КИСЛОТ НА ЭКСКРЕТОРНУЮ 
ФУНКЦИЮ ПОЧЕК В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ХОЛЕСТАЗА 

Кизюкевич Л.С., Кузнецов О.Е., Амбрушкевич Ю.Г., Левэ О.И.,  
Дричиц О.А., Гуляй Н.И., Кулеша К.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 
Желчные кислоты, как одно из типичных, продуцируе-

мых гепатоцитами, поверхностно-активных веществ организма, 

можно рассматривать как важный фактор гомеостаза, который 
благодаря способности к избирательной адсорбции на границе 

фаз и взаимодействию с белками и липидами, оказывает выра-

женное влияние на проницаемость клеточных мембран, на те-
чение мембранных процессов и на функции органов и систем 

[1, 5]. До настоящего времени в масштабах здравоохранения 

отдельных стран нет единого мнения о лечебно-
диагностической тактике и рациональных объемах помощи при 

заболеваниях внепеченочных желчных путей, нет 

общепринятых алгоритмизированных решений, особенно с 
учетом осложненных и сочетанных заболеваний [4]. Уделив 

особое внимание изменениям, которые происходят в органах и 

системах больного при механической желтухе, появляется 
основание говорить о желтухе не только как симптоме, но и о 

желтухе-болезни [3]. 
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Цель работы – дать оценку влияния желчных кислот на 

состояние экскреторной функции почек у животных с острым 

экспериментальным подпеченочным холестазом.  
Эксперимент выполнен на 109 беспородных белых кры-

сах-самцах, массой 250±50г. Все животные были разделены на 

две группы. У опытных животных первой (40 крыс) и второй 
группы (27 крыс) под эфирным наркозом обтурационный под-

печеночный холестаз, продолжительностью 24 и 72 часа соот-

ветственно, моделировали путем перевязки и последующего 
пересечения общего желчного протока (ОЖП) между двумя 

шелковыми лигатурами в области ворот печени. У всех кон-

трольных крыс ОЖП оставался интактным. Сразу же после 
операции (крысы первой группы) или за сутки до окончания 

эксперимента (крысы второй группы) опытных и контрольных 
животных помещали в индивидуальные метаболические клетки 

для сбора мочи. 

Применяя биохимические методики [2] и используя био-
химический анализатор Architect С 8000 (США) в суточном 

объеме мочи по окончании эксперимента у опытных и кон-

трольных крыс энзимо-колориметрическим методом определя-
ли концентрацию общих желчных кислот; с помощью набора 

для экспресс-анализа ―Мульти Тест‖ 10 – концентрацию уро-

билина, общего билирубина, удельный вес и рН мочи; концен-
трацию и суточную экскрецию мочевины изучали фермента-

тивным кинетическим методом, а ионов натрия и калия – ионо-

селективным методом. Статистическую обработку эксперимен-
тальных данных проводили с использованием программных 

пакетов Statistica 8.0. Результаты считались достоверными при 

значениях Р <0,05, когда вероятность различий была больше 
или равна 95%.  

Результаты исследований показали, что через 24 часа от 

начала моделирования внепеченочного обтурационного холе-
стаза в 125,5 раза (до 3288,0±386,4 мкмоль/л, относительно 

26,2±6,8 мкмоль/л у контрольных крыс; Р <0,001) увеличивает-

ся в моче концентрация общих желчных кислот, наблюдается 
полиурия – диурез возрастает почти на 64% (до 12,1±0,9 мл, 

относительно 7,4±0,8 мл у контрольных крыс; Р <0,001), воз-
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растает суточная экскреция мочевины (р < 0,05) и ионов калия 

(р < 0,05).  

На протяжении 72 часов подпеченочного холестаза поги-
бает 10,5% животных. У выживших опытных крыс спустя 72 

часа эксперимента концентрация общих желчных кислот в мо-

че увеличена более чем в 40 раз (до 488,8±54,3 мкмоль/л, отно-
сительно 11,9±2,0 мкмоль/л у контрольных крыс; р <0,001), что 

сопровождается стойкой полиурией (диуреза увеличен до 

16,1±2,0 мл, относительно 8,5±1,4 мл у контрольных крыс; р 
<0,01), достоверным увеличением суточной экскреции мочеви-

ны, при этом уменьшается рН мочи (р <0,001) и ее удельный 

вес (р <0,001), а концентрация мочевины, электролитов (ионов 
калия) и суточная экскреция электролитов (Na

+
 и K

+
) практиче-

ски не отличаются от контрольных величин.  
Таким образом, результаты исследований показали, что в 

условиях острого экспериментального холестаза происходит 

резкое и стойкое увеличение концентрации  общих желчных 
кислот в моче, что вызывает повреждение их молекулами мем-

бран эпителиоцитов канальцевого аппарата нефронов. При 

этом сохранившиеся после холемического повреждения нефро-
ны работают с повышенной нагрузкой, как следствие – объем  

фильтрации в клубочках возрастает, ускоряется отток первич-

ной мочи в канальцы где снижается канальцевая реабсорбция. 
Происходит дисрегуляция многочисленных водных каналов и 

переносчиков ионов через плазмолемму – развивается поли-

урии.  
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ВЛИЯНИЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА 
ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЖЕНЩИН  
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ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

Колесникова Т.А.**, Егорова Т.Ю.*, Кеда Л.Н.**, Новицкая Т.В.*, 
Войтас Т.Н.** 
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Целью исследования явилось улучшение качества жизни 

женщин с опущением и выпадением внутренних половых орга-
нов (ОиВВПО). За период с 2002 по 2012 г. в отделении гине-

кологии Гродненского областного клинического перинатально-

го центра было произведено 166 операций по поводу ОиВВПО 
у женщин в возрасте 38-85 лет. Кольпоррафия с леваторопла-

стикой была проведена в 25,1% случаев, пластика влагалища с 

использованием алопротезирования по методике Prolift – 65,5% 
, трансвагинальная экстирпация матки и пластика влагалища – 

9,4%. ОиВВПО преимущественно встречались: в возрасте 41 – 

50 лет –25,96%, 61 –70 лет –24,04%. Среди показаний для опе-
ративного лечения преобладали: опущение стенок влагалища – 

30,32%, неполное выпадение матки – 22,13% и полное выпаде-

ние – 17,76%. Алгоритм обследования включал: УЗИ органов 
малого таза и МПС, тесты на удержание мочи, кольпоскопию, 

исследование мазков на флору, онкоцитологию, лабораторные 

данные. Ретроспективный анализ качества жизни  проведен у 
70 пациенток с длительностью заболевания от нескольких ме-

сяцев до 20 лет. Уровень образования опрошенных относи-

тельно высок: 25,71% имеют высшее, 50% – среднее специаль-
ное образование. Основная часть женщин находилась в воз-

расте перименопаузы: 51 – 60 лет – 30%, 75,71% состояли в за-

регестрированном браке. В анамнезе у подавляющего боль-
шинства респонденток (80%) было более 3-х беременностей, но 

только 18,57% имели троих детей. Для оценки качества жизни  

женщины использовалась анкета. Вопросы которой, охватили 5 
основных категорий: физическое и психическое состояние, ро-

левое и социальное функционирование, общее субъективное 
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восприятие состояния своего здоровья. Оценка производилась 

по пятибалльной системе с учетом интенсивности ощущений. 

Анализ качества жизни  производился до операции, через 2–3 
месяца, 6 месяцев и год после вмешательства. 75,7% больных с 

ОиВВПО исходно имели плохой уровень качества жизни, что 

преимущественно обусловлено наличием урогенитальных рас-
стройств и их влиянием на основные категории качества жизни. 

Причем чем старше женщина и продолжительнее менопауза, 

тем тяжелее симптомы урогенитальных расстройств, тем вы-
раженнее их влияние на качество жизни. Однако уже через 2–3 

месяцев после оперативного лечения уровень качества жизни; 

как плохой оценили лишь 10%, а через год этот показатель со-
ставил 5,71%. Повышение качества жизни  наблюдалось по 

всем составляющим, достоверно улучшение общей самооценки 
состояния здоровья и сексуального функционирования. 

Самооценка состояния здоровья основывалась на соб-

ственном анализе качества сна, изменений функции мочеис-
пускания, наличия болей внизу живота и пояснице, стояния 

кишечника.  Выраженные нарушения сна до операции имели 6 

пациенток,  через 6 месяцев – 4. Проблемы со сном были обу-
словлены возрастом и общим состоянием здоровья, заболева-

ниями ЦНС, полиартритом, болями в низу живота, волнением и 

переживанием за болезнь, чувством одиночества. 80% женщин 
до оперативного лечения имели различные нарушения функции 

мочеиспускания: недержание мочи при напряжении, учащен-

ное или длительное прерывистое, болезненное. Через год после 
лечения эта цифра снизилась лишь до 15,7%, но составляет ее в 

основном учащенное мочеиспускание. Боль в нижней части 

живота до лечения отметили 65,7% респонденток, причем, вы-
раженной интенсивности- 32,9%, а через год, соответственно 

22,9 и 5%. Проблемы со стулом были связаны с выходом матки 

при натуживании, запорами и заболеваниями толстого кишеч-
ника и после операции уменьшаются на 90%. В оценке сексу-

альной функции использовали следующие критерии: изменение 

сексуальной жизни, чувство дискомфорта во время полового 
акта, уклонение от половых отношений, чувство сексуальной 

неудовлетворенности и непривлекательности. 24,29% женщин 

до операции имели проблемы в семейной жизни, обусловлен-
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ные невозможностью коитуса, либо болями во время него. Об-

следуемые 25,7% до и 40% после операции не живут половой 

жизнью, а 25,7% отмечают уклонение от половых отношений, 
что связано как с возрастом, так и с боязнью рецидива. Чувство 

дискомфорта во время полового акта отмечают 64,3% незави-

симо от операции, но после хирургической коррекции выра-
женная интенсивность дискомфорта сохраняется лишь у 12,9%. 

Чувство сексуальной неудовлетворенности и непривлекатель-

ности уменьшается соответственно с 18,6 до 8,6 и с 17,1 до 
5,7%. 

Таким образом, анализ проведенных нами исследований 

свидетельствует об исходном понижении качества жизни  
больных с ОиВВПО. При этом наиболее выражено ухудшение 

таких показателей, как общая самооценка, психическое состоя-
ние и сексуальная активность. Хирургическая коррекция про-

лапса гениталий улучшает показатели качества жизни. Темпы 

повышения этих показателей увеличиваются при сочетании 
оперативного лечения с ЗГТ. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ГЕСТАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ паритета РОДОВ 

Колесникова Т.А. **, Егорова Т.Ю. *, Новицкая Т.В. *,  
Недвецкая И.И. ** 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»* 

УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр»** 

 
Масса тела во многом определяется количеством жиро-

вой ткани – одного из базовых участников обмена веществ, ко-

нечный результат которого состоит в достижении и поддержа-
нии постоянства энергетического потенциала целостной биоси-

стемы организма. Ожирение, являясь универсальным маркером 

ра-гинеколога%202004%20№1
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 331 

нарушения метаболических и нейрогуморальных процессов, 

оказывает  значительное влияние на адаптацию организма к 

изменениям, связанным с беременностью, и нарушает ее фи-
зиологическое течение. По данным литературы, практически 

60% многорожавших  женщин имеют ожирение, причем, у по-

ловины из них наблюдается II и III степень. 
Нами проанализировано течение беременности, родов  и 

послеродового периода у 70 женщин с алиментарно-консти-

туциональным ожирением. Диагноз алиментарно-
конституционального ожирения устанавливали путем тщатель-

ного изучения анамнеза, осмотра эндокринолога, терапевта, 

клинико-лабораторных  исследований, что позволило исклю-
чить беременных с вторичными формами ожирения и другими 

патологическими фоновыми заболеваниями. Основную группу 
из 50 беременных составили многорожавшие (паритет родов 3 

и более) женщины с ожирением,   контрольную – 20 женщин. 

Ожирение I степени зарегистрировано у 40% основной 
группы и 34,5%  контрольной, II степени – у 30,3% и 35,5%, III 

степени – у 29.7% и 30% соответственно. Время развития ожи-

рения примерно совпадало в обеих группах: 63% женщин стра-
дали ожирением с детства, 12% с периода полового созревания, 

25% - со времени беременности и после родов. Нарушение 

менструальной функции наблюдалось  у 40,3% многорожавших  
и 29,5%  повторнорожавших. Отягощенный акушерский 

анамнез ввиде самопроизвольных выкидышей, гипотонических 

маточных кровотечений, гестоза, аномалий родовой деятельно-
сти имел место  у 80,7% женщин основной группы  и 49,9% в 

контрольной группе. Частота фоновой патологии у многоро-

жавших составила  63,3%,  что значительно выше в сравнении с 
беременными с низкой кратностью родов, у которых она со-

ставляет 47,5%. Основную долю в экстрагенитальной патоло-

гии у женщин основной и контрольной группы  занимает желе-
зодефицитная анемия – 72,8% и 48%  и заболевания почек 

30,7% и 21,5% соответственно. 

Свидетельством снижения иммунологической и неспе-
цифической резистентности  организма  является высокий уро-

вень гинекологических заболеваний в анамнезе у 61,6%  жен-
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щин основной группы, что в 1,5 раза выше, чем контрольной 

группе 39,5% . 

Гестоз – наиболее тяжелое осложнение беременности у 
тучных женщин, частота его была велика в обеих группах  

73,3% и 67,5% соответственно, однако,  в основной группе 

наблюдалось более тяжелое его течение,  коррелирующее  так-
же со степенью ожирения. Родовой акт протекал  на фоне не-

своевременного излития околоплодных вод в 38,2% случаев у 

многорожавших женщин, в сравнении с 29,5% в контрольной 
группе, слабость родовой деятельности также преобладала у 

женщин основной группы и составила 32,4%.   Путем операции 

кесарева сечения были родоразрешены  24,3% женщин основ-
ной группы и 34,5% контрольной. У 31,6% многорожавших  

женщин имело место рождение крупного плода,  у перво- и по-
вторнородящих в 12,5%. При проведении допплерометрическо-

го исследования гемодинамики в системе мать – плацента – 

плод, систоло- диастолическое отношение (СДО) в маточной 
артерии с увеличением срока гестации повышалось до 2,45+0,1 

в особенности, при  II и III степени ожирения, а в 72,8% случа-

ев сопровождалось появлением  дикротической выемки в спек-
тре кровотока, что подтверждает изменения в маточноплацен-

тарном звене. В контрольной группе СДО к доношенному сро-

ку беременности составлял 2,40+0,02, что доказывает развитие 
хронической фетоплацентарной недостаточности и у данной 

категории женщин. Клинически это подтверждается рождени-

ем детей с хронической внутриутробной гипоксией в 56,6% 
случаев у многорожавших и в 47,5% - у перво- и повторноро-

дящих. 

Таким образом, вышеописанные осложнения беременно-
сти и родов, достоверно чаще встречающиеся у многорожав-

ших женщин с ожирением, чем у тучных женщин с низкой 

кратностью родов, создают предпосылки для дальнейшего изу-
чения влияния нарушений жирового обмена на течение геста-

ционного процесса, возможности прогнозирования, профилак-

тики и поиск резервов для  снижения частоты осложнений ге-
стации у данной категории женщин. 
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БРЮШНОТИФОЗНЫЙ ПЕРИТОНИТ 

Колоцей В.Н., Гукова Н.Н. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»,  

 Центральный госпиталь провинции Уамбо, г. Уамбо, Ангола 

 

Наиболее часто встречающейся причиной развития пери-
тонита в Анголе является брюшной тиф. Как известно, заболе-

вание вызывается грамотрицательной палочкой Salmonella 

typhi. Пролиферативно-воспалительная реакция в стенке кишки 
при вовремя и правильно проведенном лечении может закон-

читься выздоровлением. При отсутствии лечения – возникает 

некроз стенки кишки  с исходом в перфорацию и развитием пе-
ритонита. Смертность от данного заболевания находится на пя-

том месте после смертности от таких заболеваний как малярия, 

острые диарейные заболевания, холера и туберкулез. 
Почти у 90 % больных  при поступлении в стационар ди-

агноз «Перитонит» не вызывал сомнения, однако  10 % боль-

ных потребовались дополнительные обследования (ультрасо-
нография,  рентгенография брюшной полости, реакция Вида-

ля).  

Дифференциальная диагностика в первую очередь долж-
на быть проведена  с таким заболеванием как малярия. При 

анализе историй болезни большинство больных поступали в 

госпиталь  именно с этим диагнозом. Диагноз при  типично 
протекающей болезни и подтвержденный лабораторно, как 

правило не вызывает сомнений. Однако у  хронически инфици-

рованных больных поставить диагноз  и провести дифференци-
альную диагностику, когда симптомы того или иного заболева-

ния не выражены, а результаты лабораторных обследований 

неопределенны или отрицательны довольно затруднительно. В 
этих случаях диагностика основывается на тщательно собран-

ном анамнезе и осмотре больных. А в случаях, когда нельзя от-

вергнуть диагноз малярии, проводится превентивное лечение   
заболевания противомалярийными препаратами.  
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Реакция Видаля  становится положительной (титр 1/ 200) 

со второй недели заболевания, когда в крови накапливаются 

специфические антитела. Однако у больных, которым было 
выполнено это исследование, и которые в последующем были 

оперированы по поводу перитонита, она нередко не была по-

ложительной.  
За  2009-2010  годы нами были оперированы  116  боль-

ных. 
 

Вид оператив-

ного вмеша-

тельства 

Ушивание 

перфора-

ции 

Резекция 

кишки + 

анасто-

моз 

Обширная ре-

зекция кишки+ 

илеотрансверзо 

анастомоз 

Резекция 

кишки + 

стома 

Количество 

случаев 

81 17 11 7 

Летальность 17-20,9% 12-70,6% 4-36,4% 3-42,9% 

 

У больных с перфорацией единичной язвы либо двух язв, 

удаленных друг от друга, как правило, выполняли ушивание 
перфоративного отверстия двухрядным швом. В этой группе 6 

больным понадобились повторные лапаротомии: 4 больным 

произведено ушивание вновь образовавшихся перфораций и 2 
больным выполнена резекция подвздошной кишки с формиро-

ванием илеотрансверзоанастомоза. Повторные вмешательства 

выполнены в сроки от одной до двух недель. 5 больных умерли 
через сутки после операции. 12 больных умерли в различные 

сроки после операции от прогрессирования гнойной интокси-

кации  на фоне сердечно-сосудистой и легочной недостаточно-
сти.  

17 больным в связи с множественными перфорациями 

(от 2 до 8) выполнена резекция кишки с наложением либо энте-
ро-энтероанастомоза.  В этой группе отмечается самая высокая 

летальность, обусловленная многими причинами: тяжелое те-

чение болезни и ее  несвоевременное лечение, которые в свою 
очередь привели к тяжелому течению перитонита, развитию 

абдоминального сепсиса, что усугубляло состояние больного. В 

8 случаях пришлось прибегнуть к повторным лапаротомиям 
вследствие появления новых перфораций в терминальном от-

деле подвздошной кишки, при этом несостоятельности анасто-
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моза отмечено не было. Производили ререзекцию подвздошной 

кишки с наложением илеотрансверзоанастомоза.  

Еще 11 больным при наличии множественных перфора-
ций брюшнотифозных язв с учетом высокого риска повторных 

перфораций выполнили обширную резекцию подвздошной 

кишки (не менее 70 см) вплоть до баугиниевой заслонки. Опе-
рацию завершали наложением илеотрансверзоанастомоза. В 

этой группе повторных перфорацией не отмечено, однако 5 

больных были подвергнуты релапаротомии для санации брюш-
ной полости в связи с продолжающимся перитонитом. 

7 больным выполнена резекция кишки с наложением 

терминальной илеостомы. Это были тяжелые больные, которые 
поступали с клиникой инфекционно-токсического шока.  

В послеоперационном периоде режим голодания состав-
лял 3 суток, столько же времени стоял и назогастральный зонд. 

Назначали хлорамфеникол по 1,0 в/в 3 раза в день в сочетании  

с цефтриаксоном по 1,0 в/в 2 раза день. Кроме того, проводили 
адекватную инфузионную терапию, назначали метронидазол по 

100 мл в/в 3 раза в день, обезболивающие, стимуляторы пери-

стальтики. 
Таким образом, проведенный нами анализ позволяет счи-

тать, что успех лечения брюшнотифозных перитонитов в 

большинстве случаев зависит от сроков поступления больного 
в стационар. Объем оперативного вмешательства зависит от 

количества и локализации перфораций. Ранняя диагностика и 

своевременно начатое лечение позволяют предупредить разви-
тие осложнений. 
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ 
ГРЕЙВСА-БАЗЕДОВА У ДЕТЕЙ  

Кончиц Е.С., Солнцева А.В. 

Белорусский государственный медицинский университет 

 

Болезнь Грейвса-Базедова ((БГ-Б), синоним: диффузный 

токсический зоб (ДТЗ)) у детей – это аутоиммунное органо-
специфическое заболевание, характеризующееся избыточной 

продукцией тиреоидных гормонов и диффузным увеличением 

щитовидной железы в результате воздействия тиреоидстиму-
лирующих аутоантител [1]. В развитии БГ-Б важную роль иг-

рают генетические и внешнесредовые факторы [2].  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. 
Цель настоящего исследования: изучение различий в раз-

витии и течении БГ-Б у детей в зависимости от пола и  стадии 

пубертата. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

28 историй развития детей с БГ-Б, наблюдавшихся в городском 

детском эндокринологическом центре г. Минска в 2011 году 
(мальчики/девочки 3/25, средний возраст 13,15±3,03 лет). Про-

ведено дополнительное разделение группы девочек на под-

группы раннего (стадии по Таннеру 2-3) и позднего (стадии по 
Таннеру 4-5) пубертата. 

Результаты. При первом посещении эндокринолога 

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%), наблю-

дались слабость и утомляемость, сердцебиение, повышение ар-
териального давления (АД) и потливость. У девочек чаще 

встречались слабость и утомляемость (32%), сердцебиение 

(24%), частые головные боли (20%), повышение АД (16%), раз-
дражительность (12%), более редко наблюдались похудание, 

повышенная потливость и чувство дискомфорта в области шеи 
(по 8%).  
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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. Отяго-
щение анамнеза по сахарному диабету 1 типа было у 8% дево-

чек, 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 наибо-

лее часто встречался узловой зоб (62,5% от числа патологии 

щитовидной железы), также имели место аутоиммунный ти-
реоидит (АИТ), гипотиреоз и ДТЗ (по 12,5%). 

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). Проявления данной эндокринопатии 

у мальчиков наблюдались преимущественно в 4ю стадию по 
Таннеру. У девочек начало БГ-Б в большинстве случаев (81%) 

отмечалось преимущественно в стадию позднего пубертата. 

Физическое развитие мальчиков и девочек было среднее 
гармоничное (масса тела мальчиков 59,3±5,69 кг, рост мальчи-

ков 176,3±13,32 см, масса тела девочек 50,88±14,51 кг, рост де-

вочек 156,42±14,48 см). 
При первичном осмотре у всех пациентов по данным 

ультразвукового исследования (УЗИ) структура щитовидной 

железы была диффузно-неоднородная, объем увеличен. У де-
вочек наблюдалась тенденция к большему увеличению объема: 

превышение на 140% у девочек и 80% у мальчиков по сравне-

нию с возрастной нормой (р>0,05); эхогенность снижена 
(78,26%) или обычная (21,74%). В процессе лечения положи-

тельной динамики в структуре ткани железы не выявлялось. 

При этом эхогенность железы по данным УЗИ у девочек в ди-
намике улучшилась: через 6 месяцев у 50% снижена, у 37,5% 

обычная; через 1 год терапии у 33,3% снижена, у 50% обычная. 

При первом обращении выявлены тенденции более низ-
ких уровней тиреотропного гормона (ТТГ) у мальчиков по 

сравнению с девочками (0,085±0,13 мЕД/л и 0,12±0,2 мЕД/л со-

ответственно, р>0,05) и более высоких показателей Т4 свобод-
ного (62,13±34,34 пмоль/л и 46,86±28,89 пмоль/л соответствен-

но, р>0,05). Это может свидетельствовать о более поздней диа-

гностике заболевания у мальчиков. Получая различные дозы 
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тиреостатика (0,42±0,06 мг/кг/сут мальчики и 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 ти-

реостатика (0,73±0,27 мг/кг/сут) и лечение левотироксином 
начали позже (через 5,38±1,89 месяцев) в сравнении с пациен-

тами (66,7%), у которых уровень Т4 к 6 месяцам лечения соста-

вил 16,6±2,92 пмоль/л и левотироксин они начали принимать 
через 4 месяца.  

Среди девочек была выявлена тенденция более высоких 

уровней ТТГ в группе раннего пубертата  относительно группы 
позднего пубертата (0,22±0,22 мЕД/л и 0,1±0,22 мЕД/л соответ-

ственно, р>0,05) и более низких значений Т4 свободного 
(34,2±7,53 пмоль/л и 49,81±30,01 пмоль/л соответственно, 

р>0,05). Это свидетельствует о выраженном нарушении функ-

ции щитовидной железы у девочек в 4-5 стадию по Таннеру. 
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 клинико-лабораторного эутиреоза. 

Выводы: БГ-Б чаще встречается в стадию позднего пу-
бертата вне зависимости от пола ребенка. Семейный анамнез 

указывает на значимое влияние внешнесредовых факторов в 

развитии БГ-Б. У мальчиков более выраженные лабораторные 
признаки тиреотоксикоза могут свидетельствовать о несвое-

временной диагностике заболевания. Нормализация уровня 

свободного тироксина у 66,7% пациентов вне зависимости от 
пола наблюдается через 6 месяцев после начала терапии. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЭНДОТЕЛИЯ И 
СИСТЕМА «ПОЛ-АОЗ» ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТАХ  

У ДЕТЕЙ 

Конюх Е.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Прооксидантно-антиоксидантная система отвечает за 

нормальное функционирование всех органов и систем. При 
нарушении одного или нескольких звеньев этой цепи возникает 

патологическое состояние, приводящее к заболеванию [1]. 

Установлено, что образование свободных радикалов интенсив-
но протекает в клетках эндотелия, где содержание кислорода 

наиболее высоко [2]. При снижении содержания антиоксидан-

тов в крови изменяется баланс между продукцией свободных 
радикалов и их нейтрализацией, что способствует снижению 

уровня регуляторов сосудистого тонуса, усугубляя поврежде-

ние эндотелия [3]. 
Цель работы – определить взаимосвязь прооксидантно-

антиоксидантного статуса и функционального состояния эндо-

телия у детей с острым (ОГН) и хроническим (ХГН) гломеру-
лонефритом. 

В обследование были включены 23 ребенка в возрасте от 

3 до 17 лет, находившихся на лечении в соматическом отделе-
нии УЗ «Гродненская областная детская клиническая больни-

ца» по поводу гломерулонефрита. В зависимости от течения 
заболевания пациенты были разделены на 2 группы: 1 группа 

(n=12) – дети с ОГН, 2 группа (n=11) – больные с ХГН. Диагноз 

был выставлен в соответствии с Классификацией первичного 
гломерулонефрита у детей (1976г., г. Винница). Для оценки 

функционального состояния эндотелия проводили реовазогра-

фическое исследование с использованием пробы с реактивной 
гиперемией. Оценку эндотелийзависимой вазодилатации осу-

ществляли по максимальному приросту ПК ( ПКмакс) в пред-

плечье в течение первых 1,5 минут периода реактивной гипе-
ремии. В качестве маркеров функционального состояния эндо-

телия исследовали содержание стабильных метаболитов оксида 

азота (NOx) плазмы крови с использованием реактива Грисса. 
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Об интенсивности процессов ПОЛ судили по уровню первич-

ных (диеновых коньюгатов (ДК)) и вторичных (малонового 

диальдегида (МДА)) продуктов в плазме крови и в эритроци-
тах. 

Статистический анализ полученных данных проводили с 

помощью пакета прикладных статистических программ Statisti-
ca 6.0 для Windows. Достоверными считали различия между 

группами при значениях р<0,05. 

Проведена сравнительная оценка состояния системы 
ПОЛ-АОЗ у детей с ОГН и ХГН в зависимости от функцио-

нального состояния эндотелия. Результаты исследования вы-

явили изменение содержания первичных продуктов ПОЛ (ДК в 
эритроцитах). При ХГН у детей с сохранением функциональ-

ной активности эндотелия уровень ДК составлял 21,96 (19,08-
22,56) Ед/мл, при наличии признаков ДЭ уровень ДК был зна-

чительно ниже 5,04 (0,84-7,44) Ед/мл (p=0,02). В I группе такой 

зависимости выявлено не было (p=0,08). Анализ взаимосвязи 
между уровнем первичных продуктов ПОЛ и наличием ДЭ у 

детей с различным течением заболевания показал, что при со-

хранении функциональной активности эндотелия уровень ДК в 
эритроцитах был выше у детей с хроническим течением по 

сравнению с аналогичным показателем у пациентов с острым 

процессом (21,96 (19,08-22,56) Ед/мл и 8,28 (5,04-8,28) Ед/мл 
соответственно, p=0,04). При наличии признаков ДЭ достовер-

ной разницы содержания ДК в эритроцитах у детей с ХГН и 

ОГН не отмечалось (5,04 (0,84-7,44) Ед/мл и 16,92 (8,4-25,44) 
Ед/мл соответственно, p=0,08). Содержание ДК в плазме крови, 

а также уровень МДА как в плазме, так и в эритроцитах, неза-

висимо от изменения функционального состояния эндотелия, 
не имели достоверных различий между группами (p>0,05). 

Исследование системы АОЗ в группах на фоне измене-

ния функционального состояния эндотелия показало, что со-
держание витамина Е в эритроцитах у пациентов I группы при 

отсутствии признаков ДЭ составляло 0,47 (0,15-0,57) мкмоль/л, 

при ДЭ - 0,68 (0,37-0,98) мкмоль/л, однако статистически до-
стоверной разницы не выявлено (p=0,6). Аналогичные данные 

получены и во II группе (1,21 (1,02-1,33) мкмоль/л и 2,9 (0,44-

6,46) мкмоль/л соответственно, p=0,5). При сравнении содер-
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жание витамина Е в эритроцитах у пациентов без ДЭ установ-

лено, что у детей с ОГН его уровень был ниже (0,47 (0,15-0,57) 

мкмоль/л), чем у больных с ХГН (1,21 (1,02-1,33) мкмоль/л, 
p=0,02). Изучение уровня витамина Е в плазме крови и актив-

ности каталазы в зависимости от функционального состояния 

эндотелия не выявило статистически значимых различий в 
группах пациентов (p>0,05). 

Проведен анализ связи показателей системы «ПОЛ-АОЗ» 

и содержания стабильных метаболитов оксида азота в плазме 
крови пациентов. Выявлена положительная корреляционная 

связь средней силы между содержанием NOx и уровнем катала-

зы эритроцитов (R=0,58, p=0,04), а так же концентрацией вита-
мина Е в плазме крови (R=0,64, p=0,04) у детей с ОГН. У боль-

ных с ХГН статистически значимых корреляционных связей 
выявлено не было. 

Выводы 

1. При остром гломерулонефрите не выявлено связи 
между изменениями показателей системы «ПОЛ-АОЗ» и функ-

циональным состоянием эндотелия.  

2. Хроническое течение заболевания сопровождается 
снижением уровня ДК в эритроцитах на фоне ДЭ. 

3. У пациентов с сохранением функциональной актив-

ности эндотелия при хроническом течении заболевания накоп-
ление первичных продуктов ПОЛ в эритроцитах идет активнее, 

чем при острой манифестации, что возможно, указывает на 

развитие патологических изменений в клетках (и почечной 
ткани в том числе) без эндогенной стимуляции и предвари-

тельного повреждения эндотелия сосудов клубочков. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ БРОНХООБСТРУКТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ С РАССТРОЙСТВАМИ 
ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВОЙ СФЕРЫ 

Коренева Е.А., Спиридонов Е.С. 

Белорусский государственный медицинский университет 

 

Эмоциональный фактор играет роль в течении бронхи-

альной астмы (БА) и хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ), нередко затрудняя лечение и проведение реабили-

тационных мероприятий. Нельзя не признать значительного 

вклада психоэмоциональных процессов в возникновение, раз-
витие, течение БА, а также их роль в приверженности пациен-

тов к лечению [1, 2]. Многочисленные данные свидетельствуют 

о тесной заинтересованности ЦНС в реализации бронхиальной 
обструкции. Эмоциональные нарушения, маскируя респира-

торные симптомы, могут затруднять диагностику или, наобо-

рот, принимаются врачами за истинные приступы удушья или 
признаки передозировки β2-агонистов, приводя к полипрагма-

зии [3].  

Целью нашего исследования было выявить взаимосвязи 
особенностей клинического течения БА и ХОБЛ с тревожными 

и депрессивными расстройствами. 

Материал и методы: обследовано 44 пациента с бронхо-
обструктивными заболеваниями (23 пациента с БА и 21 – с 

ХОБЛ). Средний возраст пациентов с БА составил 51±3 год 
(26% (6) мужчин и 74% (17) женщин), средний возраст пациен-

тов с ХОБЛ – 70±2 лет (76% (16) мужчин и 24% (5) женщин). В 

группу контроля вошли 18 практически здоровых лиц, сопоста-
вимых с группами пациентов с БА и ХОБЛ по полу и возрасту. 

Проводилось клиническое и функциональное обследование 

(спирография). Уровень контроля БА оценивали по критериям 
GINA [2] и Тесту по контролю над астмой [4]. Для выявления и 

оценки выраженности тревоги и депрессии пациентам прово-

дилось психологическое тестирование с использованием 
опросника «Госпитальная шкала тревоги и депрессии» [5]. Ста-

тистическую обработку данных выполняли в программе Statis-

tica 8,0.  
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Результаты: у 70% (31) пациентов были выявлены эмо-

ционально-волевые расстройства (у 65% (15) пациентов с БА и 

76% (16) – с ХОБЛ). Тревожные расстройства (ТР) имели место 
у 52% (12) пациентов с БА и у 48% (10) – с ХОБЛ, депрессив-

ные расстройства (ДР) – у 35% (8) пациентов с БА и 64% (14) – 

с ХОБЛ (p<0,05), сочетание  ТР и ДР наблюдалось у 22% (5) 
пациентов с БА и 38% (8) – с ХОБЛ (p>0,05). Клинически вы-

раженная тревога выявлена у 26% (6) пациентов с БА и 24% (5) 

– с ХОБЛ, клинически выраженная депрессия – у 13% (3) паци-
ентов с БА и 43% (9) – с ХОБЛ. Выраженность тревоги в груп-

пе пациентов с БА составила 8 баллов (от 4 до 11), выражен-

ность депрессии – 6 баллов (от 4 до 9). Выраженность тревоги в 
группе пациентов с ХОБЛ составила 7 баллов (от 6 до 10 бал-

лов), выраженность депрессии – 10 баллов (от 7 до 11 баллов). 
В группе контроля показатели выраженности тревоги и депрес-

сии были статистически значимо ниже, чем в группах исследо-

вания (p<0,01) и составили по 3 балла (от 2 до 5 баллов).  
Доля лиц с ДР в группе пациентов с неконтролируемой 

БА была 58% (7), а в группе с контролируемой БА (полный и 

частичный контроль) – 9% (1) (p<0,05), сочетание ТР и ДР вы-
явлено у 42% (5) пациентов в группе с неконтролируемой БА и 

не наблюдалось в группе с контролируемой БА (p<0,05). По-

вышение выраженности депрессии было сопряжено с ухудше-
нием контроля над БА (r=-0,51; р<0,05; n=23), увеличением 

ограничения повседневной активности (r=0,51; р<0,05; n=23) и 

снижением оценки контроля БА пациентом (r=-0,53; р<0,01; 
n=23), а наличие сочетания  ТР и ДР сопровождалось ухудше-

нием контроля над БА (r=-0,50; р<0,05; n=23), увеличением 

ограничения повседневной активности (r=0,58; р<0,01; n=23), 
повышением частоты использования короткодействующих β2-

агонистов (r=0,49; р<0,05; n=23) и снижением оценки контроля 

БА пациентом (r=-0,57; р<0,01; n=23).  
В группе пациентов с БА выявлены средней силы прямые 

корреляционные связи между выраженностью тревоги и куре-

нием табака (r=0,51; р<0,05; n=23). Выраженность тревоги была 
в 2,2 раза выше в группе курящих пациентов с БА по сравне-

нию с некурящими (11 (8-13) балла; 5 (3-9) балла; р<0,05). Доля 
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курящих лиц была выше в группе пациентов с ХОБЛ (p<0,05), 

чем в группе пациентов с БА (30% (7)) и составила 67% (14).  

Нами установлено, что в группе пациентов с ХОБЛ по-
вышение выраженности тревоги было сопряжено с увеличени-

ем частоты госпитализаций (r=0,53; р<0,05; n=21). Пациенты с 

ХОБЛ были разделены на 2 группы: 1) с частыми обострения-
ми ХОБЛ (≥3 обострений в год); 2) с нечастыми обострениями 

ХОБЛ (<3 обострений в год). Между группами не было стати-

стически значимых различий по возрасту, полу, степени тяже-
сти ХОБЛ, длительности заболевания, приему базисной тера-

пии, семейному положению, наличию профессиональной вред-

ности, инвалидности, доле курящих лиц, показателям ФВД.  
Выявлено, что выраженность тревоги была в 1,8 раза выше в 

группе пациентов с частыми обострениями ХОБЛ по сравне-
нию с группой с нечастыми обострениями ХОБЛ (12,5 (7-15) 

балла; 7 (4-9) балла; р<0,05). 

Заключение: Высокая частота встречаемости и выражен-
ность ТР и ДР при БА и ХОБЛ сопровождаются ухудшением 

контроля над БА, более частыми обострениями ХОБЛ и обу-

словливают целесообразность анкетирования пациентов для 
выявления и оценки выраженности тревоги и депрессии с по-

следующим привлечением к сотрудничеству психотерапевтов и 

психиатров с целью коррекции выявленных нарушений.  
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ПРОБЛЕМА ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ: ПУТИ И 
СПОСОБЫ РЕШЕНИЯ 

Королёнок Л.Г. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Здоровый образ жизни – фраза, которую часто повторяют 

в современном мире, к нему призывают и его пропагандируют. 
Понятие «здоровый образ жизни» включает в себя комплекс 

оздоровительных мероприятий, который обеспечивает укреп-

ление физического и морального здоровья человека, повыше-
ние моральной и физической работоспособности. Но этим по-

нятие здорового образа жизни не ограничивается. Не стоит за-

бывать, что и сам стиль и уклад жизни, привычки, манера вре-
мяпрепровождения и культура питания – все это включает в 

себя понимание здорового образа жизни. 

Однако практика показывает, что далеко не каждый че-
ловек следует этим правилам в повседневности. Зачастую люди 

сталкиваются с необходимостью кардинальной смены своего 

образа жизни только после обнаружения у себя серьезных за-
болеваний. 

Проблема здоровья является ключевой не только для 

здравоохранения, но и для государства в целом. С этой целью в 
государстве действуют следующие программы и концепции: 

национальная программа демографической безопасности Рес-

публики Беларусь на 2011–2015 гг.; государственные програм-
мы профилактики ВИЧ – инфекции; национальных действий по 

преодолению пьянства и алкоголизма на 2011–2015 гг.; про-

грамма комплексных мер противодействия наркомании, неза-
конному обороту наркотиков и связанных с ними правонару-

шений на 2009–2013 гг.; программы «Туберкулез» на 2010–

2014 гг. и «Кардиология» на 2011–2015 гг.; программа по со-
зданию безбарьерной среды жизнедеятельности физически 

ослабленных лиц; концепции государственной политики фор-

мирования здорового образа жизни населения на период до 
2020 г.; программа реализации государственной политики про-

тиводействия потреблению табака на 2011–2015 гг.; комплекс-
ный план мероприятий по борьбе против табакокурения на 

2011–2015 гг.; государственная комплексная программа профи-
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лактики, диагностики и лечения онкологических заболеваний 

на 2010–2014 гг.; комплексная программа развития социально-

го обслуживания. 
Кроме того, в Республике Беларусь принят и реализуется 

ряд законодательных и иных нормативных правовых актов по 

охране здоровья населения: законы Республики Беларусь «О 
здравоохранении»; «О санитарно-эпидемическом благополучии 

населения»; «О качестве и безопасности пищевых продуктов» 

(направлен на улучшение качества и структуры питания как 
одного из основных факторов, определяющих здоровье населе-

ния); Декрет Президента Республики Беларусь от 17 декабря 

2002 г. № 28 «О государственном регулировании производства, 
оборота и потребления табачного сырья и табачных изделий» 

(определяет правовые основы ограничения курения табака в 
целях снижения заболеваемости населения); постановление 

Совета Министров Республики Беларусь от 27 января 2004 г. № 

82 «Об утверждении Положения о системе социально-
гигиенического мониторинга» (цель – определение причинно-

следственных связей между состоянием здоровья населения и 

воздействием факторов среды обитания человека и совершен-
ствование информационной системы в сфере охраны здоровья 

населения). 

Ряд программ уже завершил свою реализацию. В частно-
сти: национальная программа демографической безопасности 

Республики Беларусь на 2007–2010 гг.; президентская про-

грамма «Дети Беларуси» на 2006–2010 гг.; республиканская 
программа «Молодежь Беларуси» на 2006–2010 гг.; программа 

развития здравоохранения Республики Беларусь на 2006–2010 

гг.; государственная программа национальных действий по 
предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма на 

2006–2010 гг. 

Реализация данных программ принесла ряд положитель-
ных результатов. Увеличилась рождаемость с 9,3% в 2005 г. до 

11,4% в 2010 г.; снизилась младенческая смертность к 2010 г. 

до уровня 4,0%; увеличился суммарный коэффициент рождае-
мости с 1,287 в 2005 г. до 1,445 в 2010 г.; увеличился показа-

тель продолжительности жизни с 68,8 в 2005 г. до 70,5 в 2009 г. 

[2] 
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Коэффициент естественной убыли, один из качественных 

показателей улучшения демографической ситуации в респуб-

лике, за эти годы сократился практически вдвое – с 5,2 в 2005 г. 
до 3,1 в 2010 г. За пять лет число умерших уменьшилось на 3,2 

%, в том числе трудоспособного населения на 8,7%, старше 

трудоспособного на 1,2%. В структуре умерших, прежде всего, 
увеличилась доля лиц пожилого возраста. Так, среди умерших 

доля групп населения: младше трудоспособного возраста со-

ставила 0,6% (2005 г. – 0,8%), трудоспособного 23,4% (2005 г. – 
24,8%) и старше трудоспособного 76% (2005 г. – 74,4%) [1]. 

Однако все эти положительные сдвиги отнюдь не реша-

ют всю проблему в целом. Целый ряд факторов современной 
жизни: социально-экологическое утомление и переутомление, 

стрессогенные заболевания и т.д. с каждым годом оказывают 
все большее влияние на здоровье людей. Кроме того, недоста-

точный уровень развития культуры здоровья, потребительское 

отношение к нему, отсутствие личной ответственности за его 
сохранение и укрепление является камнем преткновения про-

блемы здорового образа жизни. 

Ключ к решению данной проблемы может лежать только 
в разработке комплекса мероприятий по охране и укреплению 

здоровья населения, предусматривающих объединение усилий 

республиканских органов государственного управления, мест-
ных исполнительных и распорядительных органов, обществен-

ных организаций, а также самих граждан. И здесь именно сам 

человек и его самосознание является ключевым моментом.  
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ВЛИЯНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ И СОПУТСТВУЮЩИХ 
ОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТУ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

НА ТКАНЕВОЕ ДЫХАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ  
БРЮШНОЙ СТЕНКИ 

Корик В.Е., Клюйко Д.А., Жидков С.А., Мостович П.В. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

 

Введение. Наиболее сложной задачей в экстренной хи-

рургии является ранняя диагностика заболевания. Комплексное 
применение клинико-лабораторных методов, ультразвукового 

исследования, компьютерной томографии, магнитно-

резонансной томографии у больных позволяет выработать до-
статочно эффективный лечебно-диагностический алгоритм. 

Тем не менее, ни один из существующих в настоящее время 
методов диагностики не отвечает требованиям минимальной 

инвазивности и полноценной объективной оценки синдрома 

«острого живота» [1, 2]. 
Цели исследования: выявить влияние наиболее часто 

встречающихся заболеваний внутренних органов на тканевое 

дыхание кожи передней брюшной стенки. 
Материалы и методы: Для достижения поставленной 

цели исследовали 309 пациентов, получили и проанализирова-

ли результаты 2426 перкутанных измерений, полученных мето-
дом прямой оксиметрии. Измерения проводили на коже перед-

ней брюшной стенки тотчас под левой реберной дугой по сред-

неключичной линии контактным способом с помощью перку-
танного оксиметра ТСМ 400. 

Результаты и обсуждение: Среди их заболеваний 

наиболее значительное воздействие на оксиметрическую кар-
тину оказывают анемия. Выявлена прямая корреляция средней 

силы со скоростью массопереноса кислорода (r=0,39 

р=0,000005), обратная корреляция средней силы с парциальным 
давлением кислорода (r=-0,37, р=0,00001). Аналогично влияет 

на оксиметрическую картину наличие асцита: прямая корреля-

ция слабой силы со скоростью массопереноса кислорода 
(r=0,22 р=0,000009), обратная корреляция слабой силы с парци-

альным давлением кислорода (r=-0,20 р=0,000073). Те же кор-
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реляционные закономерности были выявлены при изучении 

влияния цирроза печени, гипертрофии миокарда, ишемической 

болезни сердца, гастрита и язвы желудка или двенадцатиперст-
ной кишки.  

Выявлена прямая корреляция слабой силы между нали-

чием инфильтрата забрюшинного пространства и скоростью 
массопереноса кислорода (r=0,15, р=0,0024) и обратная корре-

ляция слабой силы с парциальным давлением (r=-0,16, 

р=0,0015). Так же прямая корреляция слабой силы выявлена 
при анализе кальцифицирующего панкреатита и скорости мас-

сопереноса кислорода (r=-0,17, р=0,00076), и обратная корреля-

ция слабой силы с парциальным давлением (r=-0,16, р=0,0015). 
Такие характеристики воспалительного процесса как выпот в 

брюшной полости (р=0,09), флегмона забрюшинного простран-
ства (р=0,045) и индуративный панкреатит (р=0,19) не оказы-

вают влияния на оксиметрическую картину.  

Кроме этого на состояние микроциркуляции оказывают 
воздействие сопутствующие заболевания в частности анемия, 

ишемическая болезнь сердца и цирроз печени. Степень влияния 

представленных заболеваний требует дальнейшего изучения 
для более четкой и всесторонней интерпретации данных перку-

танной оксиметрии. 

Выводы: применение прямой оксиметрии позволяет 
сузить круг диагностического поиска. Панкреонекроз и анемия 

оказывают наиболее существенное влияние на оксигенацию 

кожи передней брюшной стенки.  
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Введение Острый панкреатит это тяжелое заболевание с 

высокой общей летальностью, варьирующей от 5 до 21%, а при 
деструктивных формах от 50 до 85% [1]. Анализ литературных 

данных показал, что ключом к определению степени пораже-

ния ткани и прогнозированию дальнейшего течения патологи-
ческого процесса может явиться изучение уровня парциального 

давления кислорода в ткани железы [2]. Вышесказанное позво-

ляет предположить, что использование методов прямой оценки 
оксигенации тканей поможет разработать способ ликвидации 

гипоксии и метаболического ацидоза, а также осуществлять 

мониторинг проводимого патогенетического лечения. 
Цели исследования: определить зависимость дыхатель-

ной активности кожи передней брюшной стенки от тяжести 

острого панкреатита. 
Материалы и методы: Для достижения поставленной 

цели исследовали 309 пациентов, получили и проанализирова-

ли результаты 2426 перкутанных измерений, полученных мето-
дом прямой оксиметрии. Измерения проводили на коже перед-

ней брюшной стенки тотчас под левой реберной дугой по сред-
неключичной линии контактным способом с помощью перку-

танного оксиметра ТСМ 400. Согласно международной клас-

сификации острого панкреатита, принятой в 1992 году в Атлан-
те, мы выделили 2 группы пациентов, группа с легким и группа 

с тяжелым течением острого панкреатита. Данные в 2 группах 

сравнивали между собой и с контрольной группой. 
Результаты и обсуждение: Скорость массопереноса 

кислорода в контрольной группе (n=63) существенно отличает-

ся от таковой в группах с тяжелым (n=67) и легким (n=320) 
панкреатитами, в то время как, между последними значимых 

различий не наблюдается. Так скорость массопереноса равна 

139,6 мм рт.ст./мин (Qu=204,1 мм рт.ст./мин, Ql=106,1 мм 
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рт.ст./мин) в контрольной группе, 163,5 мм рт.ст./мин 

(Qu=202,7 мм рт.ст./мин, Ql=125,4 мм рт.ст./мин) в группе па-

циентов с легким панкреатитом и 181,4 мм рт.ст./мин (Qu=227,4 
мм рт.ст./мин, Ql=124,4 мм рт.ст./мин) в группе пациентов с 

тяжелым панкреатитом, р=0,047.  

Парциальное давление кислорода изменяется значитель-
но больше, чем скорость массопереноса и составляет 5,4 мм 

рт.ст. (Qu=9,4 мм рт.ст., Ql=3,8 мм рт.ст.) в контрольной группе, 

4,3 мм рт.ст. (Qu=7,4 мм рт.ст., Ql=2,9 мм рт.ст.) в группе с кли-
нически установленным легким панкреатитом, и 3,8 мм рт.ст. 

(Qu=6,4 мм рт.ст., Ql=2,5 мм рт.ст.) в группе с тяжелым острым 

панкреатитом, р=0,0007. 
Выводы: Таким образом, на основании данных прямой 

оксиметрии возможна дифференцировка острого панкреатита 
по степени тяжести.  
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Жестокое обращение в любой форме его проявления 

влияет на все аспекты развития ребенка. Жестокое обращение 
накладывает отпечаток на физическое и умственное здоровье, 

на психику и взаимоотношения в обществе. Вместе с тем, у де-

тей, подвергшихся физическому или сексуальному насилию, 
можно отметить и некоторые специфические реакции. 

В частности, у детей, подвергшиеся сексуальному наси-

лию, это: 
Гиперсексуальность. У этих детей отмечается высокий 

уровень (низкий порог) сексуального возбуждения и они часто 

испытывают оргазм. Они не способны отличать нежные и лю-
бовные отношений от сексуальных. Поэтому либо часто воз-

буждаются лишь от физических прикосновений, либо как за-
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щитное поведение демонстрируют психологическую холод-

ность и закрытость. Дети всех возрастов, подвергшиеся сексу-

альному насилию, сексуально соблазненные сверстниками или 
взрослыми, часто прибегают к сексуальной самостимуляции – 

«вынужденной» мастурбации. В подростковом и юношеском 

возрасте эти дети могут быть склонными к беспорядочным по-
ловым связям. Движимые сильной потребностью в любви и 

комфорте, удовлетворения которой они ищут в сексе, полно-

стью обесценивая при этом самих себя. У них также могут 
иметь место тенденции к проституированию (тому способству-

ет их соглашательское, уступчивое, пассивное поведение). 

Избегание сексуальных стимулов. Могут отмечаться 
сильная тревожность и эмоции страха по отношению к сексу-

альным стимулам. И как следствие этого сексуальная индиф-
ферентность, если домогательство исходило от мужчины, ребе-

нок-жертва может бояться всех мужчин. 

Нарушение половой идентификации. Патологическое 
психополовое развитие наблюдается как у мальчиков, так и у 

девочек. Девочки предпочитают более маскулинное (мужского 

типа) полоролевое поведение, их отличает конфликт половой 
идентификации и они более несчастны. У мальчиков отмеча-

ются изменения в мужской половой идентификации, проявля-

ющиеся в компенсаторном гипермаскулинном поведении и го-
мофобии. Некоторые мальчики демонстрируют женоподобное 

поведение. 

Однако психологи высказывают большие сомнения по 
поводу того, что наказания приносят эффект, если применяют-

ся для воспитания детей. Это всего лишь родительское заблуж-

дение. Им кажется, будто бы, если они прибегают к наказани-
ям, то могут заставить детей повиноваться и исправиться. По 

существу же, родители, таким образом проявляют лишь свое 

нетерпение и гнев. 
Американский психолог А. Фромм считает, что суще-

ствует ряд опасностей, которые возникают, когда родители 

применяют наказания: 
1.Очень часто наказание не исправляет поведение ребен-

ка, а лишь преображает его. Один проступок заменяется дру-
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гим. Но при этом он по-прежнему может остаться неправиль-

ным и еще более вредным для здоровья ребенка. 

2.Наказания вынуждают ребенка опасаться потерять ро-
дительскую любовь. Он чувствует себя отвергнутым и нередко 

начинает ревновать брату или сестре, а порой и к родителям. 

3.У наказанного ребенка может возникать враждебное 
чувство к родителям, и это породит в его сознании чудовищ-

ную дилемму.  

Наказание может помочь ребенку привлечь к себе вни-
мание родителей. Хотя детям нужна, прежде всего родитель-

ская любовь, они часто ищут даже такую жалкую ее имитацию, 

как простое внимание. Ведь порой гораздо легче привлечь 
внимание родителей, делая какие-нибудь глупости, чем оста-

ваться все время добрым и послушным. Речь может идти не 
только о добром внимании со стороны родителей – неважно: 

все равно, было бы внимание. 

Необходимая помощь детям перенесшим насилие вклю-
чает следующие этапы: 

1. Установление эмоционального контакта и доверитель-

ных отношений с ребенком. Целесообразно начать беседу с 
безопасных для ребенка тем, например рассказа психолога о 

себе и своей роли. 

2. Оценка развития ребенка, уровня его психологической 
зрелости, в том числе его способности понимать происшедшее 

событие. 

3. Получение необходимой информации. Если не удается 
вызвать ребенка на откровенность, то ему следует задавать 

конкретные вопросы о случившемся.  

4. Завершение беседы. В конце беседы необходимо вы-
разить признательность ребенку за сотрудничество вне зависи-

мости от того, сколь плодотворна была беседа.  

5. Анализ полученных сведений. При этом важно учиты-
вать информацию, полученную из разных источников. Эти све-

дения помогут дополнить рассказ ребенка и увидеть случивше-

еся в более широком контексте. 
Оптимальной формой работы с детьми, пережившими 

любое насилие, как показывает многолетний опыт работы, яв-

ляется групповая психотерапия. В процессе такой работы у них 
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снижается чувство изолированности, развиваются навыки об-

щения. Работа в группе дает возможность детям почувствовать, 

что они не одиноки в своей беде, поверить в свои силы и ощу-
тить радость дружеских отношений, построенных на взаимном 

уважении. Важно переключить внимание с пережитой ими 

травмы на продолжение нормальной жизни. Групповая психо-
терапия с детьми включает в себя и параллельную работу с ро-

дителями или опекунами, не причастными к насилию. 

Основные цели работы со взрослыми: 
- помочь осознать взрослому, что поддержка ребенка и 

активное участие в его жизни являются основными условиями 

успешности терапии; 
- помочь каждому родителю (опекуну) разобраться в 

противоречивых переживаниях, сопутствующих насилию над 
ребенком , и научиться отделять свои чувства от переживаний 

ребенка; 

- разъяснить взрослому динамику психического состоя-
ния детей - жертв насилия, дать более ясные представления о 

скрытых мотивах поведения ребенка; 

- помочь взрослому научиться эмпатии и стать более за-
ботливым и сопереживающим ребенку; 

- наладить общение взрослого и ребенка, способствовать 

усилению их взаимной привязанности. 
ЛИТЕРАТУРА 

1.Фурманов И. А., Аладьин А. А., Фурманова Н. В. Психологиче-

ская особенности детей, лишенных родительского попечительства. — 

Мн.: Тесей, 1999. — 160 с. 

2. Холл З. Последствия сексуальных и психологических травм 

детства // Психол. журнал, № 5. — т. 13, 1992. — С. 120–129. 

3. Finkelhor D., Dziuba-Leatherman J. Victimization of children // 

American Psychologist. — vol. 49, No 3, 1994. — P. 173–183. 

 



 355 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
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Хронический простатит – самая распространенная среди 

урологических заболеваний патология и затрагивает чаще всего 
мужчин трудоспособного и репродуктивного возраста. Частота 

хронического простатита растет. 

Предстательная железа вырабатывает простатический 
секрет, составляющий до 40% объема эякулята. Простата уве-

личивает объем эякулята, участвует в разжижении, оказывает 

буферное и ферментативное действие на эякулят [1]. 
При длительно текущем хроническом простатите разви-

вается нарушение трофики железистой ткани, нарушается 

нейрогуморальная регуляция железы, наблюдается застой в 
альвеолах, нарушается микроциркуляция. В связи с этим боль-

шое значение в комплексном лечении хронического простатита 

приобретают физиотерапевтические методы воздействия. Ис-
пользование аппаратно-программного  комплекса КАП-ЭЛМ-

01 «Андро-Гин», включающего трансректальную и чрезкож-

ную лазеро-магнитотерапию, электростимуляцию предстатель-
ной железы и семенных пузырьков, нейростимуляцию патоген-

ных зон, позволяет достичь более высокий результат в лечении 
хронического простатита [2]. 

Целью исследования является сравнение эффективности 

комплексного лечения хронического простатита с применением 
КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин» и традиционного лечения. 

Материал и методы. Было обследовано и пролечено 135 

пациентов в возрасте от 19 до 43 лет с экскреторным бесплоди-
ем, у которых при исследовании простатического секрета вы-

являлось повышенное количество лейкоцитов (более 15 в поле 

зрения). Пациенты были разделены на две группы: первая (ос-
новная) – 71 пациент и вторая (контрольная) – 64 пациента. В 

первой группе в комплексном лечении использовался КАП-

ЭЛМ-01 «Андро-Гин». Количество физиотерапевтических про-
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цедур составило 10-12. Параметры процедур задавались инди-

видуально для каждого пациента. Вторая группа получала тра-

диционное лечение (без использования КАП-ЭЛМ-01 «Андро-
Гин»). 

Всем больным выполнялось: спермограмма, мазки на 

условно-патогенную флору, на скрытые инфекции (методом 
РИФ, ПЦР), анализ простатического секрета, пальцевое рек-

тальное исследование (ПРИ). 

Результаты. При ПРИ болезненность определялась у 54 
(76,1±5,1%) в основной группе и у 39 (60,9±6,1%) в контроль-

ной. Жалобы на болевой синдром предъявляли 5 (7,0±3,0%) че-

ловек в первой группе и 6 (9,4±3,6%) во второй. Дизурия отме-
чалась у 4 (5,6±2,7%) пациентов из первой группы и у 5 

(7,8±3,4%) из второй. У 48 пациентов (35,6±4,1%) была выяв-
лена урогенитальная  инфекция.  

Приводим сравнение результатов лечения двух групп па-

циентов. Средние сроки лечения в первой группе составили 
15,1 дня, во второй –18,9 дня. 

Результаты лечения оценивались на основании уменьше-

ния жалоб и дизурических расстройств, уменьшения  количе-
ства лейкоцитов в простатическом секрете и изменении пара-

метров спермограммы. Исследование простатического секрета 

проводилось через 10-14 дней после окончания лечения. Улуч-
шение или нормализация простатического секрета наступило в 

первой группе у 59 (83,1±4,4%) человек, у 41 (64,1±6,0%) чело-

века во второй группе. Дизурические расстройства остались у 
одного (1,4±1,4%) пациента из первой группы и у одного 

(1,6±1,6%) из второй. Болевой синдром сохранился у одного 

(1,4±1,4%) пациента из первой группы и у двух (3,1±2,2%) из 
второй. Спермограмма оценивалась через 1 месяц после окон-

чания лечения. Объем эякулята увеличился с 2,0 до 2,7 мл в 

первой группе, с 2,2 до 2,4 мл во второй. Концентрация спер-
матозоидов увеличилась с 41,5 млн./мл до 61,4 млн./мл в пер-

вой группе, с 42,5 млн./мл до 54,3 млн./мл во второй. Процент 

активно подвижных сперматозоидов (а+в) увеличился с 43,2% 
до 54,1% в основной группе, с 46,3% до 50,4% в контрольной. 

Количество патологических форм уменьшилось с 47,2% до 

38,7% в основной группе, с 46,2% до 41,2% в контрольной. 
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Вышеприведенные данные позволяют сделать вывод о 

том, что лечение хронического простатита более эффективно 

при использовании КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин». 
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Подтаранный сустав играет важную роль в биомеханике 
стопы, поскольку от его положения в пространстве зависит из-

менение упруго-эластических еѐ свойств в течении цикла шага 

[1]. При пронации подтаранного сустава оси таранно-
ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов становятся па-

раллельными, вследствие чего происходит увеличение объема 

движений в поперечном суставе предплюсны (Шопара), стопа 
становится эластичной, что необходимо для адаптации к осо-

бенностям рельефа при ходьбе и снижению силы реакции опо-

ры на вышележащие отделы скелета. Во время супинации про-
исходит обратное, оси таранно-ладьевидного и пяточно-

кубовидного суставов не совпадают, сустав Шопара «замыка-

ется», становится неподвижным, стопа превращается в жѐсткий 
рычаг, что позволяет эффективно производить отталкивание 

при ходьбе. 

При некоторых заболеваниях наблюдается явление избы-
точной пронации подтаранного сустава, таких как продольное 
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плоскостопие, hallux valgus, метатарзалгия, подошвенный фас-

циит, усталостные переломы плюсневых костей [2].  

С целью коррекции избыточной пронации подтаранного 
сустава у детей с нефиксированной формой плоскостопия нами 

предложен метод корригирующего латерального артрориза. 

Сущность его заключается в введении спонгиозного вин-
та в латеральный отросток таранной кости. Металлоконструк-

ция располагается таким образом, чтобы головка винта упира-

лась на наружную часть переднего отростка пяточной кости т.е. 
перпендикулярно оси сустава. Имплантация винта производит-

ся в сформированный канал в латеральном отростке таранной 

кости, из минимального разреза 1 см в положении супинации 
стопы [3].     

С июля 2009 по август 2012 года нами выполнено 133 
оперативных вмешательств у 68 пациентов. Возраст пациентов 

составил от 4 до 17 лет. Методика внедрена в клинических ба-

зах УЗ «Могилѐвская БСМП» и РНПЦ травматологии и орто-
педии. В некоторых случаях артрориз дополнялся удлинением 

ахиллова сухожилия и пластикой подошвенной пяточно-

ладьевидной связки. Показаниями к хирургической коррекции 
методом латерального подтаранного артрориза являлось: про-

дольное плоскостопие II-III степени с наличием симптомов в 

виде болей и усталости в стопах и нижних конечностях, отсут-
ствие эффекта от консервативной терапии в течении 6-12 меся-

цев, прогрессирование деформации в течении 1 года.  

Вальгус пятки в среднем уменьшился с 16,3°±4,1 перед 
оперативным вмешательством, до 5,3°±3,1 после (p<0,01, кри-

терий Вилкоксона). Рентгенографические показатели изменя-

лись следующим образом: угол продольного свода увеличился 
со 154,1°±3,4 до 141,2°±4,3 (p<0,01), таранно-I-плюсневый угол 

увеличился с 163,2°±5,8 до 176,4°±3,8 (p<0,001), таранно-

пяточный (прямая проекция) уменьшился с 26,7°±5,8 до 
20,2°±5,5 (p>0,05), таранно-II-плюсневый уменьшился с 

23,4°±5,7 до 14,3°±5,7 (p>0,05), таранно-ладьевидный умень-

шился с 24,1°±8,6 до 13,1°±6,2 (p>0,05). Плантографические 
показатели: угол Clarke увеличился с 42,4°±5,4 до 49,2°±2,8 

(p<0,05), индекс Staheli c 0,6±0,3 до 0,4±0,2 (p<0,05). Повтор-

ные обследования проводились через 3, 6 и 12 месяцев после 
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операции. Контроль осуществлялся путѐм выполнения рентге-

нографии, плантографии, педобарографии и электромиогра-

фии. 
В послеоперационном периоде не требовалось иммоби-

лизации оперированных конечностей. Пациенты вертикализи-

ровались и начинали ходить по мере исчезновения болевого 
синдрома, в среднем на 3 сутки после операции. У всех детей в 

течении 3-6 месяцев после оперативного лечения сохранялась 

супинация переднего отдела стопы, как проявление компенса-
торной деформации при плоскостопии, которая подвергалась 

самокоррекции по мере ремоделирования стопы.     

В послеоперационном периоде нами наблюдались 
осложнения в виде болей и синовиита подтаранного сустава у 6 

детей (8,8%), и явлений синдрома тарзального синуса (спазм 
малоберцовых мышц) у одного больного. По нашему мнению 

данные осложнения были связаны с неправильной имплантаци-

ей винта (прорезывание резьбы в тарзальный синус, большой 
размер импланта, неперпендикулярное направление оси подта-

ранного сустава). Всем больным с осложнениями выполнялось 

удаление  металлоконструкций. После того как болевой син-
дром и отечность в области sinus tarsi исчезали, выполнялась 

повторная имплантация винта. У пациента с синдромом 

тарзального синуса, было произведено удлинение коротких ма-
лоберцовых мышц, с целью полной коррекции деформации. 

Таким образом, корригирующий латеральный артрориз 

подтаранного сустава является простым, малоинвазивным и 
доступным методом коррекции мобильной плосковальгусной 

деформации стоп у детей. Данный способ позволяет проводить 

раннюю реабилитационную программу, предотвратить вторич-
ные дегенеративные изменения в различных отделах опорно-

двигательной системы, обусловленные гиперпронацией подта-

ранного сустава и не нарушает нормальные анатомические вза-
имоотношения и биомеханику стопы. 
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3. Инструкция по применению «Корригирующий латеральный 

артрориз подтаранного сустава для лечения нефиксированной формы 
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ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ  
В КЛИНИКЕ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

Кравчук Ю.В., Кирко Д.А., Третяк Д.Ю., Бирицкая Л.В.,  
Ставорко А.Ф., Стацкевич И.И., *Карпалова Л.П., *Сергиенко Е.И., 

*Юшкевич А.С. 

УО  «Гродненский государственный медицинский университет» 

*УЗ «Гродненская областная инфекционная клиническая больница» 

 
Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) являются од-

ними из наиболее распространенных бактериальных инфекций 

у детей. Они развиваются у 1-5% детей и нередко протекают 
бессимптомно. Распространѐнность ИМВП в различных регио-

нах Российской Федерации колеблется от 5,6 до 27,5%. В сред-

нем она составляет 18 случаев на 1000 детской популяции. [1, 
2]. в развитых странах Западной Европы, проблема ИМВП ста-

новится актуальной уже с первых дней жизни ребѐнка [4]. Со-

гласно данным статистического отдела Министерства здраво-
охранения Республики Беларусь болезни мочеполовой системы 

в период с 2006 по 2011 гг. ежегодно регистрировалось от 

3139,8 до 3491,7 на 100 тыс. населения [3].  
Цель. Изучить особенности ИМВП, у пациентов прохо-

дивших лечение в Гродненской областной инфекционной кли-

нической больнице. 
Для достижения поставленных целей использовали дан-

ные историй болезни пациентов с диагнозом при выписке 

ИМВП лечившихся в Гродненской областной инфекционной 
клинической больнице в 2008-2009 годах.  

Анализируемая группа состояла из 82 пациента разного 

возраста (средний возраст — 7,5±1,4 лет). Из наблюдаемых де-
ти составили подавляющее большинство — 70 (85,3%) пациен-

тов,  из них: 18 мальчика (25,7%) и 52 девочек (74,3%). Сред-
ний возраст наблюдавшихся детей составил 3,3±0,4 лет. Детей 
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до одного года было 22 (31,4%), из них в возрасте до трех ме-

сяцев — 7 детей (10,0 %).  

Жители города составили — 87,8 %; в сельской местно-
сти проживали 12,2% из числа наблюдаемых. В квартирный 

условиях  проживало на момент госпитализации 81,7%, а в 

частных домах — 18,3% больных. Не посещали детские орга-
низованные коллективы 41,5% детей, 45,1% – находились в 

коллективах.  

За медицинской помощью обращались в среднем на  
2,1±0,3 день, однако 4 больных обратились за медицинской по-

мощью позже седьмого дня заболевания. Интересен факт, что 

при направлении в инфекционный стационар у 47,6 % больных 
был выставлен диагноз острой респираторной инфекции, еще в 

40,2% случаев выставлен направительный диагноз острая ки-
шечная инфекция, а в остальных случаях были выставлены 

другие диагнозы. В основном на госпитализацию в инфекцион-

ный стационар больные доставлялись бригадой скорой меди-
цинской помощи — в 40,2±5,4% случаев, в 30,5±5,1% — вра-

чами поликлиник, а в остальных случаях врачами детской об-

ластной клинической больницы или врачами других стациона-
ров.  

При поступлении жалобы на температуру выше 39°С 

предъявляли 22,8±5,56% больных, у 31,6±6,16% была темпера-
тура от 38°С до 39°С, субфебрильные цифры обнаруживались у 

21,1±5,4% больных в приемном покое, а у 24,6±5,7% была нор-

мальная температура. Выраженная слабость беспокоила 
79,5±6,08% поступающих в стационар. Выраженная головная 

боль тревожила 17,1±6,37% больных, причем сознание у всех 

поступивших было ясное, кроме 1 больного.  
При поступлении показатели лейкоцитов составил 

10,2±0,58*106/л. Лейкоцитарная формула не претерпевала зна-

чительных изменений. Процент палочкоядерных нейтрофилов 
составил 6,6±0,64%, сегментоядерных – 51,8±2,5%, эозинофи-

лов – 3,3±0,81%, лимфоцитов – 35,3±2,45%, моноцитов – 

5,4±0,38%, СОЭ – 16,9±1,6 мм/ч. В общем анализе мочи пока-
затель цвета мочи – насыщенно-желтый – был у 37,1±6,13% 

больных, мутность мочи обнаруживалась у 37,7±6,21% боль-

ных, рН мочи щелочного характера обнаруживалась у 



 362 

8,6±3,69% обследованных, относительная плотность составила 

1016,1±0,62. Содержание лейкоцитов в моче выше нормы об-

наруживалось у 62,9±6,13% поступивших, причем у 14,5±4,47% 
лейкоциты покрывали все поля зрения при подсчете. Повы-

шенное содержание эритроцитов было у 4,8±2,73% больных.  

Для изучения и обнаружения дифференциально-
диагностических критериев вся группа была разбита на две 

подгруппы. Первая – больные, поступавшие с диагнозом ки-

шечной инфекции при направлении, вторая – больные, посту-
павшие с диагнозом респираторной инфекции. В результате 

проведенного анализа в группах по вышеуказанным показате-

лям существенных различий не выявлено.  
Заключение. Инфекция мочевыводящих путей развивает-

ся в основном у детей дошкольного возраста, поступающих в 
клинику с респираторной или кишечной инфекции, и при по-

ступлении не имеет отличительных лабораторных критериев 

между собой. Наличие сопутствующей инфекции практически 
не утяжеляет состояние больных в динамике инфекционного 

процесса, но создает определенные трудности в дифференци-

альной диагностике заболеваний.  
Проведенные исследования позволят сказать, что диа-

гностика ИМВП на амбулаторном этапе остается сложной и 

находится на недостаточно высоком уровне. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ГЕПАТОПРОТЕКТОРНОГО ЭФФЕКТА ПРЕПАРАТА 

«ТАУЦИНК» У ПОТОМСТВА КРЫС ПРИ 
СУБХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ 

ИНТОКСИКАЦИИ БЕРЕМЕННЫХ САМОК 

Кравчук Р.И., Островская О.Б., Шейбак В.М. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Поиск препаратов для фармакологической коррекции по-
ражения печени является приоритетным направлением разви-

тия исследований. В нашей лаборатории проводятся  испыта-

ния протекторного эффекта препарата «Тауцинк» (композиция 
таурина и цинка сульфата).  

Цель исследования – состояние печени крысят на 7-е 

сутки постнатального развития (7ДПР), и микро- и уль-
траструктурные изменения в печени потомства от самок крыс, 

подвергавшихся субхронической алкогольной интоксикации во 

время беременности и оценка возможности коррекции  «тау-
цинком». 

Материалы и методы. Сформировано 3 группы: опытная, 

контрольная и интактная. Животные группы «Алкоголь-
Тауцинк» получали в качестве единственного источника жид-

кости раствор тауцинка (1 г/л) 10 дней до беременности, с 15-го 

дня беременности (ДБ) до родов и после родов в период 
вскармливания; с 1-го по 14-й день беременности животные 

получали для питья 5% р-р этанола, на 14 ДБ однократно 

внутрижелудочно вводили р-р этанола в дозе 4,5 г/кг. Живот-
ные контрольной группы «Алкоголь» получали в качестве 

единственного источника жидкости 5% р-р этанола с 1-го по 

14-й ДБ и на 14 ДБ этанол в дозе 4,5 г/кг. Интактные крысы по-
лучали воду.  

Результаты исследования и обсуждение. В ранний пери-

од онтогенеза (7ДПР) печень крысят  вполне сформирована, но 
сохраняет признаки кроветворения, свойственные эмбриональ-

ному  органу. Поэтому, кроме гепатоцитов, в ней присутствуют 

эритробласты, преимущественно базофильные, которые,  в от-
личие от диффузного расположения обильного количества кле-
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ток в  эмбриональной печени, у крысят 7ДПР располагаются  в 

виде островков, состоящих из 5-30 клеток. Выявляется неболь-

шое число мегакариоцитов, многочисленные в эмбриональной 
печени и которых нет в органе взрослых особей. В печени кры-

сят 7ДПР практически все гепатоциты дифференцированы. 

Среди них нередко встречаются митотически делящиеся клет-
ки. Еще одной особенностью структурной организации печени 

крысят 7ДПР является наличие в цитоплазме гепатоцитов 

большого количества липидных включений в виде мелких, 
средних и крупных капель, неравномерно локализованных в 

пределах дольки. Ультраструктурное состояние ядра,  много-

численные митохондрии, отличающиеся овальной формой, 
умеренно электронно-плотным матриксом и отчетливыми кри-

стами, хорошо развитая ГрЭС с обилием связанных рибосом 
свидетельствуют об активных биосинтетических процессах, 

протекающих в развивающейся печени крысят. Следует отме-

тить наличие в цитоплазме гепатоцитов 7-суточных крысят 
сильно развитого пластинчатого комплекса, представленного 

преимущественно вакуолями. В гепатоцитах регистрируются 

многочисленные первичные и вторичные лизосомы, отличаю-
щиеся высокой электронной плотностью. Выявляются мало-

численные профили ГлЭС  и розетки гликогена. 

В случае введения алкоголя отмечено расширение сину-
соидных капилляров и большее число эритробластных остров-

ков и мегакариоцитов. На электронно-микроскопическом 

уровне регистрировали ряд ультраструктурных изменений, ха-
рактерных для алкогольного поражения. У 7-ми суточных кры-

сят наблюдали типичное набухание матрикса и полиморфизм 

митохондрий, образование мегамитохондрий, которые содер-
жали многочисленные кристы, имели округлую, удлиненную 

или нерегулярную форму (гиперфункционирующие). Атипизм 

и гипертрофия митохондрий нередко сопровождались расши-
рением интракристных промежутков. В отдельных случаях 

имели место специфические отложения в виде алкогольного 

гиалина в матриксе митохондрий. Отложения имели грануляр-
ное строение, выраженную электронную плотность и были ли-

шены ограничивающей мембраны. У получавших алкоголь 

крысят регистрировали чрезвычайно развитую ГрЭС и выра-



 365 

женный процесс дегрануляции мембран с высвобождением 

свободных рибосом и полисом в цитоплазму с одновременной 

адаптивной гиперплазией ГлЭС. Повышалось число первичных 
и вторичных лизосом, причем как на билиарном полюсе, так и 

в околоядерной области. В цитоплазме некоторых гепатоцитов 

наблюдали локальный цитолиз и единичные миелиноподобные 
структуры. Последние обнаруживались и в отдельных желчных 

канальцах.  Резко увеличивалось число темных гепатоцитов. 

Нерегулярные ультраструктурные изменения регистрировали 
со стороны микроциркуляторного русла: локальный отек с 

формированием булавовидных образований, обращенных в 

пространство Диссе. В синусоидных капиллярах увеличивалось 
количество активных клеток Купфера, с многочисленными 

псевдоподиями, лизосомами, фагосомами и погибшими эрит-
роцитами. Несмотря на часто встречающиеся коллагенпроду-

цирующие клетки Ито, выраженных признаков фиброза парен-

химы печени не наблюдали. Регистрировали гиперплазию  эн-
дотелиальных клеток, местами сопровождаемую их деструкци-

ей в виде микроклазматоза.  

У опытных крысят («Алкоголь+тауцинк») не отмечалось 
расширение синусоидных капилляров, но уменьшалось по 

сравнению с группой «Алкоголь» число эритробластных ост-

ровков и мегакариоцитов. Нормализовалась ультраструктура 
митохондрий. Сохранялось активное состояние ГрЭС и ядра. 

Миелиноподобные структуры в цитоплазме гепатоцитов не об-

наруживались. Дегенеративные изменения со стороны микро-
циркуляторного русла не наблюдались. Уменьшалось число 

нейтрофилов. Темные клетки были единичны. 

Заключение. Потребление  беременными самками алко-
голя приводит к  некоторой задержке дифференцировки пече-

ни, умеренно выраженным деструктивным изменениям и рез-

кому возрастанию регенераторной функции в печени потомства 
на ранних этапах онтогенеза. Одновременное поступление в 

организм беременных таурина и цинка сульфата  способствует 

ускорению возрастной дифференцировки печени, препятствует 
развитию  деструктивных изменений  при сохранении высокой 

биосинтетической активности гепатоцитов. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 
ТИРЕОТОКСИЧЕСКОГО И ОТЕЧНОГО 
ЭКЗОФТАЛЬМА ПРИ ЭНДОКРИННОЙ 

ОФТАЛЬМОПАТИИ 

Кринец Ж.М., Логош М.В, Карпович Н.В. Амбрушкевич А.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

УО «Гродненская областная клиническая больница» 

 

Актуальность. Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) - про-
грессирующее заболевание мягких тканей орбиты и глаза, в ос-

нове которого лежит воспаление экстраокулярных мышц и ор-

битальной клетчатки, опосредованное иммуномедиаторами. По 
данным литературы, частота ЭОП на фоне гиперфункции щи-

товидной железы составляет 73-93%, на фоне гипотиреоза-4-8,1 

%, в 3- 20 % ЭОП диагностируют на фоне эутиреоидного со-
стояния [1]. Вопрос изучения эндокринной офтальмопатии на 

данный период является одним из актуальных в медицинской 

науке. До настоящего времени нет четких данных о причине 
возникновения заболевания, требуется углубление изучения и 

систематизации патогенеза ЭОП, поскольку до сих пор отсут-

ствует единая концепция механизма развития заболевания. Это 
объясняется тем, что клиническая картина ЭОП многолика, а 

течение заболевания изменчиво [2]. Клинические наблюдения 

за больными с эндокринной офтальмопатией позволяют выде-
лить три самостоятельные формы заболевания: тиреотоксиче-

ский экзофтальм (ТЭ), отечный экзофтальм (ОЭ) и эндокрин-

ную миопатию. 
Цель исследования. Определить клинические особенно-

сти течения ранних форм ЭО. 

Материалы и методы. В ходе настоящей работы обследо-
вано 28 больных ЭО. Среди них женщин было 22 человека 

(79%), мужчин – 6 (21%). Возраст больных колебался от 20 до 

60 лет. План клинического обследования включал визомет-
рию, компьютерную периметрию, биомикроскопию, тономет-

рию, измерение ширины глазной щели, офтальмоскопию. 

Протрузию глаз определяли при помощи экзофтальмометра 
Гертеля. Для выявления синдрома «сухого глаза» использова-
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ли пробу Ширмера. Отстояние глазного яблока от межскуло-

вой линии оценивали по данным МРТ, а также определяли 

толщину экстраокулярных мышц. 
Результаты. При анализе клинической картины ЭОП с 

ТЭ наблюдались 19 больных, из них женщины составили 16 

человек (84,2%), мужчины – 3 (15,8%). ОЭ выявлен у 9 боль-
ных, соотношение мужчин и женщин составило 3 (33,3%) и 6 

(66,7%) человек соответственно. Средний возраст пациентов с 

ТЭ составил 43 года. Более чем у половины больных (58%) 
наблюдали гиперфункцию щитовидной железы, в трети случа-

ев (35%) имел место эутиреоз на момент обращения, а медика-

ментозный гипотиреоз составил 7% всех случаев. У 17 пациен-
тов (89%) данной группы клиническая картина характеризова-

лась расширением глазной щели и появлением чувства инород-
ного тела в глазах, позже присоединилось слѐзотечение. 2 па-

циента (11%) жаловались на чувство выпячивания глазного яб-

лока, отѐк век. Ширина глазной щели у больных ТЭ составила 
от 9 до 16 мм (при норме 7-10мм). У всех пациентов данной 

группы наблюдалась ретракция век, которая сопровождалась 

положительным симптомом Грефе, характерным пристальным 
взглядом, редким миганием, тремором век при смыкании. По-

движность глазных яблок была сохранена в полном объѐме. 

Степень выстояния глаза по отношению к наружной стенке ор-
биты колебалась в пределах 14-24мм. Внутриглазное давление 

у всех больных имело нормальные значения и составило в 

первой группе 19,0 мм. рт.ст.(16-22 мм. рт. ст.), во второй 
группе -20,1 мм. рт. ст. ( 16- 24 мм. рт. ст.). Острота зрения в 

обеих группах составила 0,6-1,0. Симптом «сухого глаза» 

встречался в 34,5 % случаев и сопровождался жалобами на 
чувство засоренности, песка и инородного тела в глазах, кото-

рое усиливалось к вечеру. Появление такой симптоматики свя-

зано с ретракцией век и редким миганием. Клинически син-
дром «сухого глаза» подтвержден положительной пробой 

Ширмера и эпителиопатией нижнего сегмента роговицы, вы-

являемой в условиях биомикроскопии при окрашивании 0,1 % 
раствором флюоресцеина. 

В зависимости от исхода патологического процесса все 

больные с ТЭ были разделены на 2 группы. В первую группу 
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вошли 6 пациентов с ТЭ, у которых впоследствии развился ОЭ 

в сроке до 1,5 лет. Во вторую группу включены 13 больных с 

ТЭ, у которых на фоне нормализации функции щитовидной 
железы наблюдали регресс клинических симптомов. На разви-

тие и течение ЭО среди факторов риска выделяют влияние та-

бачного дыма. В первой группе курило 5 человек (83,3%), 1 че-
ловек (16,7%) не курил. Во второй группе курил только 1 паци-

ент (7,7%). Клиническими симптомами ТЭ, при котором воз-

можен переход в ОЭ, оказались: большее расширение глазной 
щели, интермиттирующий птоз с переходом в ретракцию верх-

него века, слѐзотечение, ощущение инородного тела и тремор 

закрытых век. В этой группе больных отмечено отсутствие 
полного смыкания глазной щели с развитием эпителиопатии 

роговицы и синдрома сухого глаза. Во второй группе в 13 слу-
чаях наблюдали ретракцию и тремор опущенных век, 9 пациен-

тов (69,2%) предъявляли жалобы на чувство инородного тела, 

слѐзотечение беспокоило 4 больных (30,8%). Ни у одного из 
больных не наблюдали интермиттируюший птоз. Глазная щель 

при смыкании век закрывалась полностью. Компьютерная то-

мография у больных с ТЭ подтвердила отсутствие органиче-
ских изменений в экстраокулярных мышцах. Объем экстраоку-

лярных мышц не превышал нормальные показатели. 

Выводы. 1) Факторами риска перехода ТЭ в отѐчный 
можно считать наличие диффузного тиреотоксического зоба, 

курение, появление интермиттирующего птоза с последующей 

ретракцией верхнего века. Данное состояние сопровождается 
неполным смыканием глазной щели и приводит к развитию 

синдрома сухого глаза. 

2) Расширение глазной щели, симптом Грефе, тремор за-
крытых век, ретракция верхнего века можно считать наиболее 

часто встречаемой комбинацией клинических признаков ТЭ. 

3) Возможность перехода ТЭ в отѐчный требует обяза-
тельного обследования всех больных ТЭ офтальмологом в ди-

намике.  
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ОЦЕНКА ВАЛИДНОСТИ ОПРОСНИКА BFI В 
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Крюк Н.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Пятифакторная модель является наиболее широко приня-

той моделью личности. Она включает в себя следующие фак-
торы: нейротизм, добросовестность, открытость опыту, экстра-

версия, дружелюбие. Высокие показатели по каждому фактору 

обусловливают более высокую выраженность входящих в него 
черт. Так, для нейротизма это тревога, уязвимость, импульсив-

ность, депрессивность. Добросовестность характеризуется со-

знательностью, упорядоченностью, самодисциплиной, компе-
тентностью, осмотрительностью и стремлением к достижению 

своих целей. Открытость опыту - глубиной эмоциональной 

жизни, терпимостью к иным взглядам, хорошим воображением, 
эстетическими интересами, любопытством и желанием экспе-

риментировать, открывать что-то новое.  Дружелюбие характе-

ризуется доверием, прямотой, альтруизмом, скромностью, 
уступчивостью. Экстраверсия же связана с положительными 

эмоциями, общительностью, теплотой, активностью, уверенно-

стью в себе и поиском возбуждающих стимулов.  
Как же мы можем использовать данную модель для 

оценки психопатологической симптоматики или риска ее раз-

вития? В данной статье предоставлены данные о связи между 
пятью факторами, полученными при использовании опросника 

BFI (Big Five Inventory), и шкалами наиболее широко использу-

емого в клинической практике личностного опросника MMPI 
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory - Миннесотский 

Многошкальный Личностный Опросник).  
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Цель: уточнение валидности опросника BFI. 

Задачи: установление корреляционных связей между по-

казателями, полученными при обработке обоих опросников. 
Оценка и интерпретация полученных результатов. 

Материалы и методы: в исследовании принимали уча-

стие пациенты отделения пограничных состояний УЗ ГОКЦ 
«Психиатрия-Наркология» (200 человек) с расстройствами тре-

вожного, депрессивного и соматоформного спектра. Диагнозы 

устанавливались на основании диагностических критериев 
МКБ-10. В исследовании использовались опросник для оценки 

личности в рамках пятифакторной модели, MMPI, метод кор-

реляционной очевидности (корреляционный анализ между 
шкалами MMPI и значениями, полученными при обработке 

BFI). 
Результаты: в ходе анализа полученных результатов 

были выявлены статистически значимые корреляционные связи 

(p<0.05) между рядом шкал MMPI и факторами «Большой пя-
терки».  

Нейротизм. Отмечается достоверная положительная кор-

реляционная связь с большинством шкал MMPI, что косвенно 
подтверждает клиническую значимость данного фактора, т.к. 

MMPI отражает личностные особенности людей с уже имею-

щимися психическими расстройствами. Наиболее сильны кор-
реляционные связи со шкалами F,1,2,4,6,7,8,0. Данные шкалы 

отражают наличие тревоги, постоянную готовность к ее воз-

никновению, выраженную потребность в помощи (вплоть до 
аггравации симптоматики), соматизацию тревоги, импульсив-

ность в поведении, чрезмерную чувствительность к фрустраци-

ями и сниженный социальный интерес. Учитывая психологиче-
ское содержание фактора нейротизма, связь его с этими шкала-

ми свидетельствует о наличии конструктной валидности фак-

тора нейротизма. 
Экстраверсия. Данный фактор отрицательно коррелирует 

со шкалами F,1,2,7,8,0, а также нейротизмом. Отрицательная 

корреляция экстраверсии со шкалами, с которыми положитель-
но коррелирует нейротизм, свидетельствует о внутренней со-

гласованности опросника.  Наиболее сильная отрицательная 

связь отмечается со шкалой социальных контактов (нулевая 
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шкала). Это пример корреляционной очевидности, которая яв-

ляется частью конструктной валидизации опросника. Вполне 

ожидаемо, что экстраверсия будет увеличиваться по мере того, 
как интерес в социальных контактах будет снижаться.  

Открытость опыту. Фактор отрицательно коррелирует со 

шкалами 2,7,0. В данном случае вполне объяснимо, что человек 
испытывающий тревогу (2 шкала), предрасположенный к тре-

воге и избегающий ее (7 шкала), ограничивающий свои соци-

альные контакты (0 шкала) не будет открыт для нового опыта 
(внешнего и внутреннего), т.к. новый опыт зачастую связан с 

тревогой.  Положительная корреляция с 9 шкалой (отрицание 

тревоги, гипоманиакальные тенденции) также очевидна, т.к. 
данная шкала характеризуется высокой активностью, непри-

нужденностью, широтой взглядов и интересов. Это во многом 
является описанием конструкта «открытость опыту». 

Дружелюбие. Фактор положительно коррелирует со 

шкалой лжи. Повышение профиля по данной шкале связано с 
желанием представить себя в более выгодном свете, демон-

стрируя строгое соблюдение социальных норм. В свою очередь 

черты, входящие в фактор дружелюбия, являются социально 
одобряемыми, что вероятно и обуславливает наличие положи-

тельной корреляции между этими переменными. 

Добросовестность. Данный фактор отрицательно корре-
лирует со шкалами F,2,6,7,8,0, с фактором нейротизма, и поло-

жительно - с фактором экстраверсии. Тревожные реакции раз-

личной модальности и продолжительности, ограниченные со-
циальные навыки препятствуют высокой эффективности, до-

стижению целей. Сознательность же будет «мешать» искажать 

свою симптоматику (шкала F). 
Выводы: опросник BFI демонстрирует хорошую внут-

реннюю согласованность, конструктную валидность и потен-

циальные диагностические возможности использования в кли-
нической практике. 
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Актуальность. Практически для всех нозологических 

форм заболеваний сердца финишной прямой является хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН), проблема  которой но-

сит глобальный социально-экономический характер. Несмотря 
на то, что трансплантация сердца является эффективным сред-

ством лечения СН, число доноров не превышает 25-30% от не-

обходимой потребности. Одним из способов решения этой 
проблемы является использование различных методов механи-

ческой поддержки кровообращения, в частности ИЖС. 

Цель. Обобщить опыт лечения хронической сердечной 
недостаточности посредством  методов вспомогательного кро-

вообращения с использованием  искусственных желудочков 

сердца по типу обхода левого (LVAD) и обоих желудочков 
(BiVAD), проанализировать результаты лечения в раннем и 

позднем послеоперационном периоде. 

Материалы и методы исследования. Материалом для 
исследования послужили результаты лечения 16 пациентов, ко-

торым выполнена операция имплантации систем LVAD и 

BiVAD. Все больные находились на стационарном лечении в 
РНПЦ «Кардиология» (г. Минск) с  2008 г. по 2011 г. Методами 

исследования результатов хирургического лечения послужил 

ретроспективный анализ историй болезни данных пациентов,  
статистическая обработка данных посредством SPSS Statistics 

15.0. 

Результаты исследования. В период с 2008 г. по 
31.10.2011 в РНПЦ «Кардиология» было произведено 16 опе-

раций по имплантации ИЖС. У 50% пациентов (8 человек) был 
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использован левожелудочковый обход (LVAD), у другой поло-

вины– обход обоих желудочков (BiVAD). Основную часть па-

циентов составляют мужчины (14 пациентов, 87,5%). На долю 
женщин приходиться 12,5% (2 пациентки). Средний возраст в 

исследуемой когорте составил 45,1 года. 

Признаки печеночно-почечной недостаточности (повы-
шение уровней общего билирубина, мочевины, креатинина) 

имели место у 13 пациентов (81,25%). Клиническая картина 

«застойных» печени и почки развилась у 8 (50%) пациентов, 
шести из них потребовался бивентрикулярный обход (37,5%).  

Для оценки функции сердца и ее изменения после им-

плантации VAD-систем были проанализированы результаты  
трансторакальной эхокардиографии до операции и в послеопе-

рационном периоде. Перед операцией у всех пациентов отме-
чались эхокардиографические признаки терминальной СН: 

низкая ФВ ЛЖ (в среднем 15,8±3,4%), высокие значения КДР 

ЛЖ (77,3±4,1 мм), КСО ЛЖ (266±15,4 мл), КДО ЛЖ (316±27,5 
мл). 

В течение первых месяцев после операции отмечается 

тенденция к улучшению насосной функции сердца у всех паци-
ентов. Дальнейшая неоднородность динамики  может быть свя-

зана как с различными компенсаторными возможностями серд-

ца (при длительной эксплуатации ИЖС (свыше 6 месяцев) от-
мечается ухудшение эхокардиографических показателей), так и 

с этиологией СН.  

Несмотря на сопоставимые исходные эхокардиографиче-
ские показатели сердца у пациентов с ДКМП и ИКМП, даль-

нейшая их динамика в позднем послеоперационном периоде 

cущественно различается: в течение первых 3-х месяцев 
наблюдается увеличение ФВ, а также снижение КДР, КДО, 

КСО независимо от этиологии СН. Позднее (через 6 месяцев) 

положительные изменения данных УЗИ сердца отмечается 
только у пациентов с ДКМП, в то время как у пациентов с 

ИКМП очевидно ухудшение насосной функции сердца.  

Таким образом, прогноз у больных с ДКМП более благо-
приятный, чем у пациентов с ИКМП. Логичным подтверждени-

ем положительной динамики Эхо-КГ показателей работы серд-
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ца является снижение ФК СН после операции (с исходного 3-4 

класса до 1-2 в течение 6 месяцев). 

В ходе работы была выявлена корреляция между наличи-
ем предшествующих операций и показателем смертности: 

умерло 57,1% пациентов с хирургическим вмешательством на 

сердце в анамнезе, среди пациентов без вмешательства леталь-
ность не отмечается (Spearman’s: r-0,545, p-0,029). В раннем 

периоде осложнения возникли у 12 пациентов (75%): кровоте-

чения – 9 (50%), тромбоэмболические (в том числе ОНМК) – 4 
(22,2%), ПОН – 2 (11,1%), другие (генерализованная инфекция, 

геморрагический цистит)  – 3 (16,7%). 

Общая смертность- 4 пациента (25%), причем всем этим 
больным были имплантированы BiVAD-системы. Основными 

причинами смерти явились: ОНМК – 2 пациента, ПОН – 2. 
Трансплантация сердца произведена 8 пациентам (50%).  

Средняя продолжительность эксплуатации ИЖС- 207,5 

(±64) дней; из числа завершивших эксплуатацию (12 пациен-
тов) -216 (15-620 суток) дней. 

Общая продолжительность функционирования ИЖС со-

ставила 3325 суток (более 9 лет), в том числе LVAD - 2215 , 
BiVAD – 1110 суток) 

Выводы. 1) Выбор типа обхода определяется клиниче-

ским состоянием пациента, в частности выраженностью право-
желудочковой недостаточности (у пациентов с имплантирован-

ными BiVAD и LVAD-системами фракция выброса ПЖ исход-

но составляла 24,9±2,8% и 33,6±2,7% соответственно); а также 
биохимическими показателями крови (дооперационный уро-

вень общего билирубина при левожелудочковом обходе со-

ставлял 24,7 мкмоль/л, при бивентрикулярном – 49 мкмоль/л; а 
СКФ  – 0,87 мл /с /1,73 м

2 
 в первом случае и 0,46 мл /с /1,73 м

2 
 

во втором), что подтверждено при статистической обработке. 

2) Эффективность использования ИЖС подтверждается 
тенденцией к улучшению насосной функции сердца (регистри-

руемой с помощью трансторакальной эхокардиографии) как у 

пациентов с LVAD, так и у пациентов с BiVAD-системами.  
3) Эффективность использования VAD-систем прибли-

жается к таковой при трансплантации сердца: кумулятивная 

выживаемость составляет 0,71 (при пересадке сердца – 0,82). 
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Это свидетельствует о перспективности использования различ-

ных способов МПК. 
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ГУ «Днепропетровская медицинская академия  
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Для восстановления проходимости артерий и вен при ра-
зличных заболеваниях, в том числе и инфаркте миокарда, при-

меняют препараты, которые способствуют растворению тромба 

и противодействуют аггрегации тромбоцитов. Наиболее эффек-
тивными являются препараты тромболитического действия, ко-

торые гидролизуют фибрин в составе тромба (фибринолизин 

или плазмин), либо активируют эндогенный фибринолиз (стре-
птокиназа, урокиназа). Известно, что в формировании тромба 

участвует фибронектин (ФН) - полифункциональный гликоп-

ротеин плазмы крови и экстрацеллюлярного матрикса. Взаимо-
действие ФН с фибрином  приводит к увеличению его способ-

ности связывать тромбоциты и усиливает стабильность тромба 

[1]. Молекула ФН содержит участки, чувствительные к дей-
ствию протеолитических ферментов, под действием которых 

образуются фрагменты ФН (фФН), функции которых отлича-

ются от таковых нативного ФН. В наших предыдущих исследо-
ваниях было показано, что фрагментированность ФН плазмы 

крови больных острым инфарктом миокарда повышается в 

условиях применения тромболитической терапии [2]. Однако, 
динамика деградации ФН под действием этих препаратов и об-

разования функционально активных фФН  не исследовалась. 

Между тем,  получение таких данных может быть полезным в 
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оценке эффективности и безопасности тромболитической тера-

пии. 

Целью нашей работы было исследование степени дегра-
дации ФН под действием  плазминогена и стрептокиназы в 

условиях in vitro. 

В работе использовали  очищенный препарат ФН (Sigma, 
США),  плазминоген (ПГ), полученный в лаборатории отдела 

химии и биохимии ферментов Института биохимии им. О.В. 

Палладина, и стрептокиназу (Фармакиназа, Bharat Serums and 
Vaccines Limited In., Индия). Исследование фФН проводили 

методом вестерн-блот анализа с использованием специфичес-

ких антител к ФН, полученных в нашей лаборатории. Деграда-
цию ФН осуществляли  путем его инкубации с плазмином в 

0,1М забуференном физиологическом растворе (ЗФР) рН 7,4 при 

37
0
С в течение 1, 30 и 90 мин. Для контроля проводили анало-

гичную обработку ФН  плазминогеном и стрептокиназой  в со-

отношениях, соответствующих физиологической норме или ре-
комендованых фирмой-производителем.   По окончанию инку-

бации образцы  подвергали тепловой обработке при 100 
0
С  в 

течение 90 секунд в буфере Лэммли. При этом одновременно 
останавливалась ферментативная реакция за счѐт тепловой де-

натурации. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Как и следовало ожидать, обработка ФН активирован-

ным   под действием стрептокиназы  плазминогеном приводила 

к существенным изменениям в спектре фФН. Так, через 1 мин 
инкубации смеси ФН-плазминоген-стрептокиназа определялся 

фрагмент с молекулярной массой 68 кДа, увеличение времени 

инкубации до 30 мин приводило к появлению ещѐ двух поли-
пептидов с молекулярной массой 72 и 62 кДа, а после 90 мин 

инкубации определялись ещѐ 4 новых фФН с молекулярной 

массой от 92 до 34 кДа. Инкубация ФН с плазминогеном  не 
вызывала изменений в спектре фФН в течение первых  30 мин 

и лишь после 90-минутной обработки появлялись два новых  

полипептида с молекулярной массой 72 и 68 кДа. Другая кар-
тина наблюдалась при инкубации ФН со стрептокиназой: уже 

через 1 мин инкубации появлялся фФН 68 кДа, а дальнейшее 
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увеличение времени инкубации не приводило к  изменению 

спектра фФН.  

В наших предыдущих исследованиях мы показали,  что  
фФН 68 и 72 кДа могут быть результатом действия других про-

теиназ: трипсина, химотрипсина и коллагеназы. Можно пред-

положить, что появление указанных выше фФН под действием 
плазминогена и стрептокиназы связано с собственной катали-

тической активностью молекулы ФН. Есть также сведения, что 

взаимодействие плазминогена с фибронектином приводит к его 
активации [3], однако, результаты наших исследований не под-

твердили этого.  

Анализ спектра фФН, образовавшихся под влиянием 
плазминогена, активированного стрептокиназой показал, что с 

увеличением времени инкубации до 90 мин, согласно инструк-
ции производителя препарата стрептокиназы, увеличивается 

степень деградации ФН и появляются фФН с Мм 92, 56, 36 и 

34кДа. В наших предыдущих исследованиях было показано, 
что степень фрагментированности ФН закономерно изменяется 

у больных с острым инфарктом миокарда в течение госпиталь-

ного периода и коррелирует с  типом его осложнений. Так, к 
моменту окончания тромболитической терапии количество 

фФН 92кДа резко повышалось [4]. Увеличение количества вы-

ше упомянутых фрагментов в сыворотке крови свидетельствует 
о повышенной активности плазмина и может использоваться 

как предиктор возможных геморрагических осложнений при 

тромболизисной терапии. 
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СОДЕРЖАНИЕ НЕЙРОАКТИВНЫХ АМИНОКИСЛОТ 
В КОРЕ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА КРЫС ПРИ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОМ 

ВВЕДЕНИИ ЭТАНОЛА 

Курбат М.Н., Гранковская Н.И., Дорошенко Е.М.,  
Новогродская Я.И., Бубен А.Л. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

 

Алкоголь является причиной почти каждой третьей 

смерти в мире, особенно за счет обусловленных им заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, печени и желудка, травма-

тизма в состоянии опьянения и самоубийств. Проблема роста 

алкогольной зависимости в силу высокой социальной и меди-
ко-биологической значимости является актуальной и для РБ. 

Сложности изучения патогенетических звеньев на организме 

человека, порождают необходимость комплексного и всесто-
роннего исследования центральных механизмов этой нозологи-

ческой формы при моделировании экспериментального алкого-

лизма на животных. 
В настоящее время доминирование метаболических 

нарушений в ЦНС при различных формах зависимостей от 

психоактивных веществ является общепризнанным, и поддер-
живает неугасающий научный интерес к нейрохимическим 

нарушениям при алкоголизме, как одной из наиболее распро-

страненных форм зависимости. В этой связи продолжают оста-
ваться актуальными исследования и анализ содержания нейро-

активных аминокислот в структурах головного мозга в ходе 

экспериментального моделирования эффектов этанола на жи-
вотных. 

В функционировании ЦНС неоспоримую роль играют 

аминокислоты, особенно те из них, которые выполняют нейро-
медиаторную функцию. Аминокислотный дисбаланс может 

быть как следствием различных патологических состояний 

ЦНС, так и являться причиной их возникновения. Исходя из 
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вышеуказанного, целью настоящего исследования является 

изучение аминокислотного фонда нейроактивных аминокислот 

в коре больших полушарий головного мозга крыс при введении 
раствора этанола непосредственно в мозг. 

Исследования выполнены на 16 белых крысах-самцах 

массой 220 - 270 г полученных из вивария Гродненского госу-
дарственного медицинского университета. 

Для вентрикуло-цистернальной перфузии мозга лабора-

торных крыс под общим наркозом (калипсол 100 мг/кг, в/бр) 
помещали в стереотаксический аппарат, делали надрез мягких 

тканей головы, с помощью портативной бормашины просвер-

ливали черепную коробку. Перфузионную жидкость вводили 
через иглу в боковой желудочек головного мозга согласно ко-

ординатам стереотаксического атласа головного мозга крысы 
[Paxinos, Watson, 1997]: - 0,9 мм дистальнее брегмы в лобно-

затылочном направлении и 1,5 мм латеральнее срединной ли-

нии черепа; глубина – 3,5 мм. При этом иглу для введения пер-
фузионной жидкости соединяли фторопластовым капилляром 

со шприцем, установленным в микронасосе (автоматический 

шприцевой дозатор) со скоростью подачи жидкости 12 
мкл/мин. Эта скорость была выбрана для перфузии экспери-

ментально как оптимальная, что согласуется с данными литера-

туры о допустимой скорости перфузии желудочков мозга. 
Выход  перфузата осуществлялся из большой цистерны 

заднего мозга (БЦМ) через иглу, соединѐнную с фторопласто-

вым капилляром, путѐм прокола твѐрдой мозговой оболочки в 
точке, равноудалѐнной от боковых стенок БЦМ, самотѐком под 

влиянием повышенного давления нагнетаемой жидкости.  

После 60-ти минутной перфузии желудочков головного 
мозга раствором этанола в концентрации 100 ммоль/л экспери-

ментальных животных, продолжающих находиться под калип-

соловым наркозом, декапитировали. На холоду быстро извле-
кали головной мозг и выделяли кору больших полушарий, ко-

торую немедленно замораживали в жидком азоте. Образцы 

тканей для получения безбелковых экстрактов гомогенизиро-
вали в 10 объемах 0,2М HClO4. Полученный безбелковый экс-

тракт центрифугированием отделяли от осадка. Количествен-
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ную идентификацию свободных аминокислот и их дериватов 

проводили методом ВЭЖХ.  

Полученные цифровые данные обрабатывали с помощью 
компьютерной программы Statistica 6.0 для Windows (StatSoft, 

Inc., США). Если полученные выборки имели нормальное рас-

пределение, результаты экспериментов выражали в виде сред-
него значения и стандартной ошибки средней (М ± m), а досто-

верность различий в группах оценивали по t-критерию 

Стъюдента.  
Результаты эксперимента показали различную функцио-

нальную заинтересованность изучаемых аминокислот при вве-

дении этанола непосредственно в мозг. 
При внутрижелудочковом введении этанола в лобных 

долях коры больших полушарий регистрируется увеличение 
содержания ГАМК (в 1,5 раза) и снижение аспартата, глутамата 

(в среднем на 50%) по сравнению с контрольной группой. Та-

кой эффект этанола может быть связан с функциональной 
трансформацией пула аминокислот, индуцированной избытком 

этилового спирта. Увеличение концентрации ГАМК, вероятно, 

связано с ростом активности глутаматдекарбоксилазы. Это яв-
ляется и причиной уменьшения уровня глутамата, являющегося 

субстратом для этого фермента. 

При внутрижелудочковом введении этанола превалиру-
ют процессы торможения, о чем свидетельствует снижение по-

казателя отношения возбуждающих (аспартат, глутамат) к тор-

мозным (глицин, ГАМК) аминокислотам. Избыточное содер-
жание тормозных аминокислот приводит к угнетению ряда ме-

таболических процессов, включающих обмен нейромедиато-

ров, биогенных аминов, ионов Ca
++

, Mg
++

. Также можно пред-
положить, что полученные нами изменения содержания амино-

кислот могут быть связаны с изменением проницаемости ге-

мато-энцефалического барьера под влиянием этанола и его ак-
тивных метаболитов. Также нарушения нейрохимического ста-

туса при воздействиях психоактивных веществ можно расцени-

вать как последствия их токсических эффектов. 
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Невынашивание беременности (НБ) занимает одно из 

первых мест среди важнейших проблем практического акушер-
ства. От 15 до 20% всех клинически диагностируемых бере-
менностей заканчиваются спонтанным прерыванием, из них 
75–80% в сроки до 12 недель [2, 3, 5].  

В настоящее время разработан достаточно широкий ар-
сенал мероприятий, однако идеального метода для благополуч-
ного развития беременности до сих пор нет. Способы, направ-
ленные на сохранение гестации, сводятся к воздействию на ос-
новное звено патогенеза [3, 4, 5]. 

По данным литературы, в этиологической структуре НБ 
выделяют генетические, анатомические, инфекционные, нару-
шения свертываемости крови, эндокринные и иммунологиче-
ские факторы. При исключении вышеперечисленных причин, 
ведущих к потерям беременности, остается группа пациенток, 
генез самопроизвольного выкидыша которых представляется 
неясным, эти факторы называются идиопатическими [3].  

Для лечения НБ в настоящее время предложено много 
средств и методов, но поиски новых видов лечения продолжа-
ются, что свидетельствует о недостаточности существующих. В 
литературе широко описано применение средств патогенетиче-
ского воздействия, то есть проведение симптоматической тера-
пии. 

Большое значение в ведении пациенток с повышенным 
риском невынашивания имеют охранительный режим, психо-
терапия, применение седативных средств. Однако при проведе-
нии лечебных мероприятий необходимо учитывать возмож-
ность вредного воздействия на плод многих медикаментозных 
средств.  



 382 

В лечении пациенток с угрозой НБ обязательной являет-
ся терапия, направленная на снижение возбудимости матки. 
При наличии гипофункции яичников, недостаточности эндо-
метрия, при различных эндокринных нарушениях беременным 
женщинам следует проводить соответствующую гормональную 
терапию.  

Принимая во внимание тот факт, что в патогенезе преж-
девременного прерывания беременности определенная роль 
принадлежит повышению сократительной деятельности матки, 
то в лечении заметную роль необходимо отводить лекарствен-
ным средствам, понижающим ее возбудимость. К таким препа-
ратам относят спазмолитические средства (но-шпа, папаверин, 
баралгин и др.), сернокислую магнезию. Наряду с лекарствен-
ными средствами для сохранения беременности широко ис-
пользуются и физиотерапевтические методы. Для стимуляции 
симпатических отделов центральной нервной системы показа-
ны эндоназальный электрофорез с витамином B1, который по-
нижает тонус гладкой мускулатуры. Применяются также эндо-
назальная гальванизация, электрофорез сульфата магния (сину-
соидальные модулированные токи). Магний снижает чувстви-
тельность миометрия к окситоцину и повышает содержание в 
гипофизе пептидов, которые подавляют синтез окситоцина; 
кроме того, в присутствии ионов магния резко понижается ре-
акция миометрия на простагландины. Вышеперечисленные ме-
тоды физиотерапии целесообразно применять в сроке беремен-
ности более 8 недель. 

При угрозе НБ из седативных средств показан прием пу-
стырника, валерианы, корвалола. Женщинам с гипофункцией 
яичников показана гормональная терапия. С учетом неполно-
ценности эндометрия и трофобласта этим беременным в 
первую очередь необходимы  эстрогены, так как они усилива-
ют обмен веществ в эндометрии, гликолиз, выработку проге-
стерона, переход андрогенов в гестагены. При недостаточности 
лютеиновой фазы показан прием дидрогестерона. 

У женщин с гиперандрогенией надпочечникового генеза 
проводится терапия дексаметазоном или преднизолоном. Под-
бор доз производится индивидуально под контролем гормо-
нальных параметров. Если высокое содержание кетостероидов 
выявлено до наступления беременности, лечение начинают до 



 383 

планируемой беременности с последующим проведением тера-
пии в течение всей беременности и в послеродовом периоде. 
Если во время беременности показатели кетостероидов норма-
лизуются, терапию все равно продолжают, но при минималь-
ной дозировке.  

Таким образом, не вызывает сомнений тот факт, что к 
настоящему времени накоплен значительный опыт, касающий-
ся вопросов лечения и профилактики НБ. Несмотря на наличие 
биологических, физических, гормональных и фармакологиче-
ских средств для коррекции самопроизвольного прерывания ге-
стации, все препараты, применяемые самостоятельно, оказы-
ваются недостаточно эффективными. По нашему мнению, 
только комплексная терапия, направленная на сохранение бе-
ременности может достичь необходимого эффекта. 

Применение разработанного нами способа коррекции 
угрозы самопроизвольного прерывания беременности в I три-
местре, основанного на коррекции биологически активных ве-
ществ, таких как серотонин и его предшественник триптофан, в 
плазме крови и прогестерона в сыворотке крови позволяет 
дифференцированно подходить к выбору лечебной тактики в 
зависимости от концентрации вышеперечисленных веществ в 
крови [1].  

Новые регуляторные подходы к решению проблемы НБ 

позволили сформировать обоснованную теоретически и апро-

бированную практически комплексную стратегию эффектив-
ной коррекции угрозы самопроизвольного прерывания бере-

менности, что имеет существенное значение для обеспечения 

полноценного формирования фетоплацентарного комплекса, 
пролонгирования беременности, снижения частоты репродук-

тивных потерь и улучшения демографической ситуации в Рес-

публике Беларусь. 
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