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11..  ООннккооллооггиияя  
 

Карелин А.Ф., Печерских М.В. 
РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И 

СМЕРТНОСТИ ОТ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ В 
ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко 
 

Исследование охватывает период с 1997 по 2006 г. В ходе исследова-
ния возникли определенные затруднения, связанные со сбором информации 
о заболевших детях. Это связано с отсутствием единой детской онкослужбы 
в области. Дети со злокачественными новообразованиями (ЗНО) проходят 
лечение в специализированном гематологическом отделении Воронежской 
областной детской клинической больницы №1 и до 2005 г.г. – в гематологи-
ческом отделении Воронежской городской клинической больницы №1. Хи-
рургическое лечение детей со злокачественными новообразованиями прово-
дится на базе нескольких лечебных учреждений педиатрического профиля г. 
Воронежа (7-я детская клиническая больница, областная детская клиническая 
больница №1). Лучевое лечение дети получают в Воронежском областном 
клиническом онкологическом диспансере (ВОКОД), на базе отделения ра-
диологии. Многие больные лечатся в Российском онкологическом научном 
центре им. Н.Н.Блохина в Москве, и нередко информация об их дальнейшем 
лечении не поступает. 

Для исследования используемая отчетная информация из всех вышепе-
речисленных лечебных учреждениях г. Воронежа, использовались данные 
канцер-регистра ВОКОД. Эти сведения дополнялись учетной формой №027 
(выписка из истории болезни), данными из журналов регистрации поступле-
ния и выписки. На основе полученных сведений была создана компьютерная 
база данных. Обработка полученной информации проведена  с помощью 
специального пакета прикладных программ.  

Для подсчета показателей заболеваемости и смертности использованы 
данные Воронежского областного центра государственной статистики о го-
довой численности детского населения районов области и г. Воронежа за пе-
риод с 1997 по 2006г.г. Рассчитаны грубые повозрастные стандартизованные 
показатели. Сравнительная оценка групп детского населения по изучаемым 
признакам и анализ динамики осуществлялись для возрастных интервалов 0-
4,5-9, 10-14 лет. 

За период с 1997 по 2006 г.г. в Воронежской области было выявлено 
448 детей с впервые установленным диагнозом «злокачественная опухоль». 
Из них в канцер-регистре ВОКОД имелась информация о 402 заболевших де-
тях. При изучении архивов ЛПУ г. Воронежа дополнительно выявлено 46 
больных. Таким образом, недоучет больных составил 20,5%. 

За период с 1997 по 2006 г.г. грубый повозрастной показатель заболе-
ваемости детей ЗНО в Воронежской области колебался от 8,5 до 16,4 на 100 
тыс. детского населения и составил в среднем 12,1 на 100 000 детского насе-
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ления или 1 заболевание в среднем каждые 8 дней. 
Среди заболевших - 221 мальчик (49,3%) и 227 девочек (50,7%) Соот-

ношение мальчики/девочки (м/д) составило 1,0, т.е. практически поровну. 
Структура заболеваемости детей ЗНО выглядит следующим образом 

(табл. 1, 2). В среднем за 10-летний период I место в структуре онкозаболе-
ваемости у детей занимают гемобластозы – 229 случаев(51,5%), затем следу-
ют злокачественные опухоли костей и мягких тканей – 61 случай (13,6%) и 
опухоли ЦНС - 56 больных (12,5%). Довольно часто регистрируются ЗНО 
почки – 28 больных (12 м и 16 д) – м/д – 0,75. Тенденция детской онкозабо-
леваемости по России аналогична [1,3,4]. 

Таблица 1 
Структура и уровень заболеваемости гемобластозами детей Воронежской об-

ласти за период с 1997 по 2006 гг. 
Заболеваемость на 100 тыс.дет.нас. (груб.) 

гемобластоз 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

сред-
ний 
уро-
вень 

вс
ег
о 

% 

% от 
всех 
забо-
лев-
ших 

Острый лим-
фобластный 
лейкоз 

3,4 6,6 2,2 3,8 2,1 2,4 5,8 3,7 4,2 2,3 3,7 137 59,8 30,6 

Острый не-
лимфоидный 
лейкоз 

0,7 0,7 1 1,5 0,5 0,3 0,3 0,9 1,3 0,7 0,8 29 12,7 6,5 

хронический 
миелолейкоз 0,5 - - - - 0,3 0,6 - - - 0,1 5 2,2 1,1 

лимфограну-
лематоз 0,9 0,5 0,5 1,0 1,5 0,5 1,2 - - 1,0 0,7 27 11,7 6,0 

неходжкин-
ские лимфо-
мы 

0,2 0,5 1 0,8 0,8 0,8 0,3 0,5 1,0 1,0 0,7 24 10,9 5,3 

гистиоцитоз - - 0,2 - 0,3 - 0,6 - 0,3 0,7 0,2 7 3,0 1,6 
 

Наибольший удельный вес среди гемобластозов составляет острый 
лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) – 137 больных (70 м и 67 д) - 60,8%, м/д – 1. 
На втором месте среди гемобластозов находятся лимфомы – 51 случай (28 м 
и 28 д) – 12,7%,м/д -1. 

Опухоли костей у мальчиков встречаются чаще, чем у девочек (18 м и 
11 д) – м/д - 1,6, тогда как ЗНО мягких тканей чаще страдают девочки (8 м и 
24 д) – м/д – 0,3. 

Опухоли головного мозга – 53 случая (30 м и 23 д) – м/д - 1,3 отмеча-
ются значительно чаще, чем спинного (3 случая). 

Таким образом, гемобластозы (51,5%) и солидные опухоли (48,5%) у 
детей в Воронежской области встречаются одинаково часто. Заболеваемость 
ЗНО у обоих полов также практически одинакова. У мальчиков чаще встре-
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чаются опухоли костей, головного мозга, глаза. У девочек – опухоли мягких 
тканей, щитовидной железы. 

Таблица 2 
Заболеваемость  злокачественными новообразованиями (грубый показатель) 
детей в Воронежской области (0-14 лет) с учетом локализации с 1997 по 

2006гг. 
заболеваемость на 100 тыс.дет.нас. 

локализация 

19
97

 

19
98

 

19
99

 

20
00

 

20
01

 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

сред-
ний 
уро-
вень 

всего 
(абс.) % 

гемобласто-
зы 5,7 8,2 4,9 7,2 5,2 4,3 8,8 5,1 6,7 5,7 6,2 229 51,1 

мягкие тка-
ни, кости 2,5 2,6 1 2,8 1,1 0,8 1,8 0,6 1,6 1,7 1,7 61 13,6 

головной и 
спинной мозг 1,6 2,3 1.0 1,8 0,5 1,6 1,7 0.3 1,3 1,7 1,3 56 12,5 

нефробла-
стома 0,9 0,5 0,7 1,3 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 1,0 0,7 28 6,3 

нейробла-
стома - 0,5 - 0,3 0,3 1,1 0,9 0,3 0,3 1,0 0,5 14 3,1 

щитовидная 
железа - - 0,5 0,3 0,3 0,3 0.9 0,3 0,3 0,7 0,3 12 2,7 

печень 0,2 0,7 - 0,5 0,3 - 0,3 - - - 0,2 8 1,8 
кожа 0,2 0,2 - 0,5 - - - 0,3 - 0,7 0,2 7 1,6 
ретинобла-
стома 0,5 - 0,2 0,5 - - - - 1,0 0,3 0,3 9 2,0 

яичник - 0,5 0,7 - - - - - - - 0,1 5 1,1 
носоглотка 0,2 0,2 - 0,3 - - 0,3 -  0,3 0,1 5 1,1 
аппендикс - - - - 0,3 0,3 0,3 - - - 0,1 3 0,7 
надпочечник - 0,2 - - - - - 0,3 - - 0,1 2 0,4 
без первич-
ной локали-
зации 

0,2 - - - - - - 0,3 - - 0,1 2 0,4 

средостение - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,3 - 0,1 4 0,9 
легкое - 0,2 - - - - - - - 0,3 0,1 2 0,4 
первично-
множествен-
ный рак 

- 0,2 - - - - - -   0,0 1 0,2 

 

Случаи заболевания опухолями печени регистрировались только у де-
вочек. ОЛЛ, острым нелимфоидным лейкозом, неходжкинскими лимфомами, 
лимфогранулематозом одинаково часто болеют и мальчики и девочки. 

Основная масса заболевших приходится на возрастную группу от 0 до 
4 лет – 39,9%, несколько реже заболевают дети 5 – 9 лет– 35,4% и 10 –14 лет 
– 24,5%. В возрасте от 0 до 4 лет дети преимущественно болеют ОЛЛ и неф-
робластомой (13,2%), а также новообразованиями головного мозга (7,6%), 
мягких тканей (6,3%), печени (4,2%), нейробластомой (6,3%), ретинобласто-
мой (3,5%). В группе от 0 до 9 лет также высока заболеваемость ОЛЛ и опу-
холями головного мозга (19,3%), возрастает заболеваемость лимфомой (8%), 
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ЗНО костей и мягких тканей (по 6,8%) по сравнению с предыдущей группой. 
Дети старшей возрастной группы чаще страдают от ОЛЛ, ОМЛ, ЛГМ и опу-
холей костей (по 11,8%), головного мозга (11,0%), и мягких тканей (7,9%). 
Опухоли щитовидной железы встречаются только в старшем возрасте (7%), 
ЗНО яичника - в возрасте от 5 до 14 лет, ретинобластома – от 0 до 4 лет 
(3,5%). Уровень заболеваемости ОЛЛ имеет тенденцию к снижению с воз-
растом: от 0 до 4 лет – 39,6%, от 5 до 9 – 36,4%,от 10 до 14 – 20,5%. Уровень 
заболеваемости ОМЛ, напротив, возрастает: от 0 до 4  лет – 3,5%, от 5 до 9 – 
6,8%, от 10 до 14 – 8,7%. Нефробластома, ретинобластома, нейробластома в 
основном регистрируются в раннем возрасте, в остальных группах они 
встречаются  в единичных случаях. 

Жители городов Воронежской области и г. Воронежа составили основ-
ную массу заболевших – 61,2%.Наибольшее число заболевших приходится 
на г. Воронеж – 191 случай (42,6%). На рис. 1 видно, что показатель заболе-
ваемости в Воронеже имеет тенденцию к росту, а в районах области – к сни-
жению. Уровень заболеваемости в г. Воронеже достоверно выше, чем в рай-
онах области. 

  1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
Врнж 11,4 16,3 11,2 15,2 9 10,1 16,8 16,3 15,8 22,1 
Обл. 12 16,4 9,1 15,4 8,5 8,9 15,4 8,6 12,8 14,3 

0
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Рис. 1. Заболеваемость детей ЗНО (грубый повозрастной показатель) в 

г.Воронеже и районах области за период 1997 – 2006 гг. 
 

По районам Воронежской области заболеваемость распределилась не-
равномерно, и в среднем за 10 лет грубый повозрастной показатель колебался 
от 1,5 до 20,9 на 100 000 детского населения (рис. 2). 

Высокие средние уровни заболеваемости (грубый повозрастной пока-
затель) за исследуемый период регистрировались в Семилукском, Рамон-
ском, Репьевском, Верхнемамонском, Острогожском, Подгоренском, Кашир-
ском, Панинском, Верхнехавском, Новохоперском, Петропавловском рай-
онах. Максимальная заболеваемость была зарегистрирована в 1998 г. в Пе-
тропавловском районе и составляла 66,3 на 100 000 детского населения. В 
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районах области показатель заболеваемости колебался в широком диапазоне, 
что свидетельствует о недостаточном уровне диагностики. 

 
Низкая 
ПОВ=1,50 ТРН=3,80 КМК=4,40 ГРБ=4,60 ВРБ=4,70 Н-У=5,00 AHH=5,80 
РСС=6,40 БГЧ=6,60 ХОХ=6,60         
Средняя 
КНТ=8,50 БОР=9,00 БУТ=9,30 Н-Д=9,60 ОЛХ=9,80 КЛЧ=11,60 ТАЛ=12,00 
ОБЛ=12,10 ББР=12,90 ЛСК=13,00 ПДГ=13,70 ПВЛ=13,70 ЭРТ=14,10 В=14,40 
Высокая 
СЕМ=14,60 КАШ=14,70 ПАН=15,10 В-Х=15,40 ОСТ=15,60 РЕП=15,60 П-П=15,70 
Н-Х=16,00 В-М=18,40 РАМ=20,90         

Рис 2. Детская онкозаболеваемость в Воронежской области, грубый по-
казатель, средний уровень за 10 лет (1997–2006 гг.). 

 

Таким образом, недоучет первичных больных за исследуемый период 
составил 20,5%. Выявлены различия в половозрастной структуре заболевае-
мости. Определены территориальные особенности в распространении ЗНО в 
Воронежской области. Выявлено, что заболеваемость в г. Воронеже досто-
верно выше, чем в районах области.  

Используя полученную базу данных онкобольных детей в Воронеж-
ской области стало возможным создание детского канцер-регистра для даль-
нейшей динамической оценки частоты и структуры детской онкозаболевае-
мости, а также смертности, одногодичной летальности, несвоевременной ди-
агностики, выживаемости. Это позволяет принимать своевременные управ-
ленческие решения по охране здоровья детского населения Воронежской об-
ласти. 

Список использованных источников 
1. Дурнов Л.А., Голдобенко Г.В., Курмашов В.И. Детская онкология. - Курск: 

КГМУ, М.: «Литера», 1997. 400 с. 



Врач-аспирант, 2008, №2(23) 

 

93 

2. Злокачественные новообразования в России в 2002 г. (заболеваемость и смерт-
ность)// Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: 2004, 245 с. 

3. Состояние онкологической помощи населению России в 2002 году//  Под ред. 
В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М., 2004, 142 с. 

4. Рыспекова Ч.Д. Эпидемиологические аспекты злокачественных опухолей у де-
тей в Ошской области Кыргызстана. – Автореф. дисс. … канд. мед. наук – Бишкек, 2007. 

5. Статистика злокачественных новообразований детей в России/ Двойрин В.В., 
Аксель Е.М., Дурнов Л.А.// Вопросы онкологии.- 1997. - №4. - С.24-28. 

6. Шаманская Т.В., Савкова Р.Ф. и др. Смертность от онкологических заболева-
ний детей и подростков в Московской области// Вопросы гематологии, онкологии и им-
мунопатологии в педиатрии, 2003, т. 2, №4, с. 51-53. 

7. Гальперин Э.К., Констайн Л.С., Тарбел Н.Дж., Кан Л.Е. Лучевая терапия в дет-
ской онкологии, М.: «Медицина», 1999. 

8. Первый опыт создания детского популяционного ракового регистра Санкт-
Петербурга в оценке выживаемости/ Мерабишвили В.М., Колыгин Б.А.. Дятченко О.В. и 
др.// Детская онкология. – 1997.- №3-4. - С.43-44. 

9. Кравец Б.Б., Баев В.Е., Тюрина М.В. Злокачественные новообразования детско-
го населения Воронежской области. Методические рекомендации. Воронеж, 2003, 44 c. 

10. Чиссов В.И., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования 
в России в 2003 г. (заболеваемость и смертность). - М., 2005, 228 с. 

 
 

Папок В.Е. 
ОСОБЕННОСТИ ПЕРВИЧНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОПУХОЛЕЙ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ПРЕИМУЩЕСТВЕННОЙ 
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В Республике Беларусь злокачественные новообразования щитовидной 
железы после аварии на ЧАЭС стали актуальным медико-социальным вопро-
сом, острота которого не снижается с течением времени. Несмотря на созда-
ние в республике специализированного центра, сотрудники которого посто-
янно занимаются поисками новых диагностических маркеров и разработкой 
оптимальных методов лечения, остается нерешенным вопрос верификации 
карциномы в группе так называемых «фолликулярных опухолей» щитовид-
ной железы. Термин «фолликулярная неоплазия» используется морфологами 
в тех случаях, когда более 95% опухоли представлено фолликулярными 
структурами [1,2]. К таким новообразованиям чаще всего относят: аденома-
тозные (гиперпластические) узлы, фолликулярные аденомы, высокодиффе-
ренцированные карциномы без дополнительных уточнений, фолликулярный 
рак, фолликулярные варианты папиллярного и медуллярного рака, опухоли с 
«гибридной» структурой [3]. На сегодняшний день в структуре злокачест-
венных новообразований щитовидной железы в Республике Беларусь доми-
нирует папиллярная карцинома (97,2%), в то же время, фактически исчез 
фолликулярный рак, на долю которого в 2006 году приходилось всего 0,3%  
случаев [4]. Папиллярный рак щитовидной железы представлен неоднород-
ной по своему клиническому течению группой опухолей, где фолликулярный 
вариант встречается в 24 – 41% случаев [5,6]. 
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Интерес исследователей всего мирового сообщества к «фолликуляр-
ным опухолям» обеспечен тем, что при инкапсулированных или экспансивно 
растущих опухолях исключительно фолликулярного строения правильный 
диагноз чаще всего устанавливается после проведения планового гистологи-
ческого исследования, что поднимает проблему необходимости выполнения 
повторных (радикальных) хирургических вмешательств [7]. 

Целью работы стала оценка эффективности первичной диагностики 
опухолей щитовидной железы с преимущественной фолликулярной архитек-
тоникой на основе сравнительного анализа их клинических и морфологиче-
ских проявлений. 

Материал и методы. Проанализированы амбулаторные карты, исто-
рии болезни, цитологические и гистологические микропрепараты 48 мужчин 
и 192 женщин (соотношение 1:4), оперированных в Республиканском Центре 
опухолей щитовидной железы за период с 1995 по 2007 года. Средний воз-
раст больных составил 36±171 лет (от 7 до 80). Отобранные для исследования 
случаи представлены в табл. 1. Группа пациентов с  классическим вариантом 
папиллярного  рака набрана для проведения сравнительного анализа. 

Таблица 1 
Общая характеристика изучаемой выборки 

Нозологическая форма Число наблюдений,(%) 
высокодифференцированная карцинома, БДУ 22 (9,2) 
фолликулярный рак 35 (14,6) 
фолликулярный вариант папиллярного рака 66 (27,5) 
классический вариант папиллярного рака 41 (17,1) 
аденома 46 (19,1) 
узловой зоб 30 (12,5) 
Итого 240 (100) 

 

Ультрасонографическое исследование осуществлялось на аппаратах 
Hitachi 405 или Siemens G60 с использованием линейных датчиков 7,5 или 10 
MHz. Во всех наблюдениях отмечали следующие ультразвуковые признаки: 
эхогенность, структуру узлового новообразования, характеристику контуров 
узла, наличие гипоэхогенного ободка (хало) и присутствие кальцинатов. До-
полнительно оценивался объем щитовидной железы и узловых новообразо-
ваний, а также их локализация.  

Биопсию проводили в горизонтальном положении больного с примене-
нием валика для разгибания шеи. Для пункции использовали иглу №22, дли-
ной 4 см с наружным диаметром 0,8 мм и одноразовый шприц объемом 10 
мл. Перед выполнением процедуры датчик ориентировали в непосредствен-
ной близости к очагу поражения. Введение и перемещение иглы, а также вы-
бор точки для получения материала контролировали на мониторе. 

Интраоперационную экспресс-диагностику предпринимали в тех слу-
чаях, когда диагноз карциномы не был подтвержден пункционной биопсией 
новообразования. Для приготовления мазков-отпечатков подозрительный 
                                         
1 Стандартное отклонение 
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узел рассекали в продольном направлении на всю толщину ткани щитовид-
ной железы и затем к поверхности среза новообразования последовательно 
прижимали два предметных стекла. Как мазки – отпечатки, так и материал, 
полученный в результате пункционной биопсии, фиксировали по Май-
Грюнвальду и окрашивали азур – эозиновыми смесями по Паппенгейму. 

Для срочной гистологической диагностики производили вырезку опу-
холи с последующим помещением материала в криостат и изготовлением 
трех срезов толщиной 4-5 мкм, которые окрашивали гематоксилином и эози-
ном по стандартной методике. Готовые микропрепараты просматривали по-
следовательно на увеличении х40, х100, х200, х400. Общая продолжитель-
ность процедуры не превышала 20 минут, включая время на микроскопию 
препарата. 

В качестве критерия эффективности диагностики рассчитывали показа-
тель чувствительности, отражающий способность методики распознавать за-
болевание. Заключение о подозрении на рак в случаях, когда в послеопера-
ционном материале действительно обнаруживалась карцинома, расценива-
лось как положительный результат исследования.  

Статистическая оценка данных основывалась на результатах двусто-
роннего точного теста. В работе использовано программное обеспечение 
SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, USA). 

Результаты и их обсуждение. Чаще всего в изучаемой выборке выяв-
лялись бессимптомные узловые новообразования, отсутствие клинических 
признаков заболевания отмечено в 181 (75,4%) наблюдениях, у 32 (13,3%) 
больных имели место жалобы на дискомфорт при глотании, 27 (11,3%) паци-
ентов отмечали наличие узла, деформирующего контуры шеи. Госпитализа-
ции в стационар Центра опухолей щитовидной железы, как правило, предше-
ствовал продолжительный период, который в среднем составил 2,3 года  
(табл. 2). 

Таблица 2 
Длительность анамнеза, лет 

Нозологическая форма Среднее ± стан-
дартное отклонение 

Максимальное 
значение 

высокодифференцированная карцинома, БДУ   0,84±1,23* 5,2 
фолликулярный рак 2,02±2,40 8,0 
фолликулярный вариант папиллярного рака 2,75±3,54 15,3 
классический вариант папиллярного рака 1,38±2,31 9,1 
аденома 2,69±3,05 10,2 
зоб 3,49±4,98* 20,0 
для всей выборки 2,32±3,26 20,0 

* различия достоверны для высокодифференцированной карциномы и узлового зо-
ба, P<0.05 

 

Наименьший период времени от момента выявления узлового образо-
вания в щитовидной железе до хирургического лечения отмечен у пациентов 
с высокодифференцированной карциномой. Это обусловлено тем, что данная 
опухоль, в основном, встречается только у детей, за которыми хорошо нала-
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жено диспансерное наблюдение. Из приведенных данных также можно сде-
лать вывод, что диагностика классического папиллярного рака не вызывает 
особых затруднений. Пациенты с узловым зобом поступали к нам в центр в 
исключительных случаях, чаще всего это было связано с появлением призна-
ков, не позволяющих исключить малигнизацию.  

Размеры узловых новообразований варьировали от 5 до 115 мм, состав-
ляя в среднем 22,17±14,44 мм (табл. 3).  

Таблица 3 
Максимальный размер опухоли, мм 

Нозологическая форма Среднее ± стандартное 
отклонение 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

высокодифференцированная 
карцинома, БДУ (1)  17,95±9,136 5 42 

фолликулярный рак (2)  31,74±18,45* 10 115 
фолликулярный вариант па-
пиллярного рака (3)  21,35±14,59 5 65 

классический вариант па-
пиллярного рака (4)  13,78±10,527** 5 70 

аденома (5)  22,72±12,314 6 58 
зоб (6)  26,53±12,182 8 65 
для всей выборки 22,17±14,44 5 115 
достигнутый уровень значи-
мости 

* P(2,1) и P(2,3)<0.01; P(2,4)<0.001; P(2,5)<0.05 
** P(4,5)<0.05; P(4,6)<0.01 

 

Размеры первичной опухоли при фолликулярном раке были достоверно 
больше, чем для других видов новообразований, что лишний раз подтвер-
ждает трудности диагностики данной формы. Эти данные подтверждаются 
тем, что большинство больных (51,4%) с фолликулярным раком выявлены в 
стадии T2 (табл. 4). 

Таблица 4 
Распределение злокачественных новообразований по стадиям TNM 

N+ (%) Нозологическая форма Т1(%) Т2 (%) Т3 (%) N- (%) 
N1a N1b 

высокодифференцированная кар-
цинома, БДУ 17 (77,3) 4 (18,2) 1 (4,5) 22 (100) - - 

фолликулярный рак 8 (22,9) 18 (51,4) 9 (25,7) 35 (100) - - 
фолликулярный вариант папил-
лярного рака* 41 (62,1) 16 (24,2) 9 (13,6) 61 (92,4) 1 (1,5) 4 (6,1) 

классический вариант папилляр-
ного рака* 37 (90,2) 3 (7,3) 1(2,4) 26 (63,4) 4 (9,8) 11 (26,8) 

Примечания: * - при сравнении фолликулярного и классического вариантов папил-
лярного рака по индексу N+ получены достоверные различия (p<0.05) 

 

Для фолликулярной и высокодифференцированной карцином не харак-
терно метастазирование в регионарные лимфатические узлы. Метастатиче-
ское поражение лимфоузлов достоверно чаще обнаруживалось у пациентов с 
классическим папиллярным раком, чем при фолликулярном варианте, где все 
случаи N+ зарегистрированы у детей. Приведенный факт свидетельствует о 
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более агрессивном поведении  данного типа опухоли в детском возрасте, чем 
у взрослых, что может помочь в определении тактики лечения в этой катего-
рии больных. Отдаленных метастазов у пациентов нашей группы выявлено 
не было. 

В исследуемой выборке больных узлы одинаково часто обнаружива-
лись в правой или левой доле щитовидной железы. Закономерной локализа-
ции опухоли в определенном сегменте доли органа не выявлены. Основные 
ультразвуковые характеристики обнаруженных опухолевых узлов представ-
лены в табл. 5 и 6. 

Таблица 5 
Эхогенность опухолевых узлов при ультразвуковом исследовании, % 

Нозологическая форма гипоэхогенная изоэхогенная гиперэхогенная смешанная 
высокодифференцированная 
карцинома, БДУ (1) 45,5 50,0 4,5 - 

фолликулярный рак (2) 45,7 37,1 11,4 5,7 
фолликулярный в-т папиллярно-
го рака (3) 56,1 33,3 9,1 1,5 

классический в-т папиллярного 
рака (4) 65,9* 19,5** 4,9 9,8 

аденома (5) 37,0 37,0 6,5 19,6 
зоб (6) 10,0 86,7*** 3,3 - 

Примечания: *P(4,5)<0.01, P(4,6)<0.0001; **P(1,4)<0.05; *** различия достоверны 
по сравнению с другими опухолями: P(6,1)<0.01, для остальных P<0.0001. 

Таблица 6 
Характеристика сонографических признаков опухолей различного гистогене-

за, % 
Нозологическая форма Однородная 

эхоструктура 
Четкие, ров-
ные контуры 

Наличие 
кальцинатов 

Наличие 
«ХАЛО»*** 

высокодифференцированная 
карцинома, БДУ (1)  36,4 90,9 9,1 50,0 

фолликулярный рак (2) 28,6 94,3 5,7 65,7 
фолликулярный в-т папилляр-
ного рака (3) 36,4 62,1** 21,2 37,9 

классический в-т папиллярно-
го рака (4) 31,7 53,7+ 36,6++ 12,2# 

аденома (5) 52,2* 93,5 8,7 56,5 
зоб (6) 43,3 86,7 13,3 36,7 

Примечания: *P(5,2)=0.042; **P(3,1)=0.015, P(3,2)<0.0003, P(3,5)=0.0001, 
P(3,6)=0.02; +P(4,1)=0.004, P(4,2)<0.0001, P(4,5)<0.0001, P(4,6)=0.005; ++P(4,1)=0.04, 
P(4,2)=0.0018, P(4,5)=0.002, P(4,6)=0.033; #P(4,1)=0.0019, P(4,2)<0.0001, P(4,3)=0.0041, 
P(4,5)<0.0001, P(4,6)=0.0214; ***P(2,6)=0.026, P(2,3)=0.0116, P(3,5)=0.0569. 

 

По данным литературы злокачественные опухоли визуализируются как 
гипоэхогенные образования в 51,4 – 87% [8,9]. Полученные нами данные не 
позволяют с этим полностью согласиться, так как данное утверждение спра-
ведливо только для обоих вариантов папиллярного и, в меньшем проценте 
случаев (45,7%),  для фолликулярного рака. В то же время, высокодифферен-
цированная карцинома практически в равном количестве случаев может при-
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сутствовать в виде изо - и гипоэхогенных узлов. Однозначно можно утвер-
ждать только то, что при сонографическом исследовании аденоматозный уз-
ловой зоб преимущественно представлен в виде изоэхогенных узлов. 

Согласно данным литературы в 51-81% внешние границы злокачест-
венной опухоли четко не определяются, что свидетельствует об инвазивном 
росте опухоли [10,11]. В нашем исследовании большинство опухолей имеет 
четкий, ровный контур. При этом минимально – инвазивный фолликулярный 
рак и высокодифференцированная карцинома по этому показателю не отли-
чаются от доброкачественных опухолей. Обращает на себя внимание, что в 
13,3% при зобе и 6,5% при аденомах узлы имели нечеткие, неровные конту-
ры. Только для обеих форм папиллярного рака имеется  тенденция к увели-
чению новообразований, имеющих смазанные контуры. 

Kakkos et al. [12] указывают, что наличие кальцинатов в солитарном 
узле увеличивает вероятность злокачественной опухоли в 2, 5 раза, а для лиц 
моложе 40 лет в 3,8 раза. По результатам нашего исследования этот признак 
особое значение имеет в случае папиллярного рака, хотя микрокальцинаты 
могут встречаться в опухолях различного гистогенеза. 

Таким образом, мы можем создать ультразвуковой «портрет» лишь для 
классического папиллярного рака щитовидной железы, но, к сожалению, не 
для злокачественных опухолей с преимущественной фолликулярной архи-
тектоникой. Приведенные нами данные согласуются с результатами, опубли-
кованными Koike et al. [9]. Они показали, что в случае опухолей с преобла-
дающей фолликулярной структурой чувствительность ультразвукового мето-
да исследования составляет всего 18,2%, а специфичность 88,7%. В то же 
время для злокачественных новообразований с иной архитектоникой – 86,5 и 
92,3% соответственно. 

Существенную помощь в дифференциальной диагностике опухолей 
щитовидной железы оказывают цитоморфологические методы: пункционная 
аспирационная биопсия на дооперационном этапе и срочное интраопераци-
онное исследование (микроскопия замороженных срезов опухоли и мазков – 
отпечатков). Для каждого метода мы рассчитали показатель чувствительно-
сти, отражающий способность методики распознавать заболевание. Заключе-
ние о подозрении на рак расценивалось как подтверждение злокачественно-
сти (табл.7).  

Из таблицы видно, что на сегодняшний день мы умеем хорошо диагно-
стировать классический папиллярный рак, использование всех трех методов 
позволило правильно установить диагноз в 38 из 41 случая (92,7%). К сожа-
лению, неудовлетворительно обстоит дело с диагностикой других злокачест-
венных опухолей: хуже всего с высокодифференцированной карциномой (1 
из 21 случая), чуть лучше для фолликулярного варианта папиллярного рака, 
позволяя диагностировать одну треть всех случаев. Фолликулярный рак за-
нимает промежуточное место. Различия достоверны на всех уровнях по срав-
нению с папиллярной карциномой классического строения. Схожие резуль-
таты получили de Saravia et al. (2006), показав, что диагностическая эффек-
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тивность пункционной аспирационной биопсии снижается с 95,4% для ме-
дуллярного рака до 91,9% для папиллярного рака и 50,0% для фолликуляр-
ных карцином [13]. Furlan et al. (2004) оценили эффективность тонкоиголь-
ной пункционной биопсии и срочного интраоперационного гистологического 
исследования в диагностике различных подтипов папиллярного рака щито-
видной железы [14]. При этом комбинация указанных методов не позволила 
правильно диагностировать 43,9% опухолей классического папиллярного 
строения, 70,8% - фолликулярной архитектоники и 57,1% Гюртлеклеточного 
папиллярного рака. 

Таблица 7 
Эффективность диагностики злокачественных опухолей различного гистоге-

неза, % 

Нозологическая структура 
пункционная 
аспирационная 
биопсия 

интраоперационное 
цитологическое ис-
следование 

интраоперационное 
гистологическое ис-
следование 

высокодифференцированная 
карцинома, БДУ(1) 0 15,0 4,8 

фолликулярный рак (2) 7,1 7,1 17,9 
фолликулярный вариант па-
пиллярного рака (3) 16,7 22,0 32,3 

классический папиллярный 
рак (4) 82,9 69,2 83,3 

критерий достоверности P(4,3)<0.0001 
P(4,2)<0.0001 
P(4,1)<0.0001 

P(4,3)=0.0107 
P(4,2)<0.0001 
P(4,1)<0.0001 

P(4,3)=0.0052 
P(4,2)<0.0001 
P(4,1)<0.0001 

 

Таким образом, можно констатировать, что на сегодняшний день про-
блема дифференциальной диагностики опухолей щитовидной железы с пре-
имущественной фолликулярной архитектоникой остается актуальной и тре-
бует поиска новых методик и подходов к лечению. 

 

Работа выполнена при финансовой поддержке World Federation of 
Scientists. 
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Фонштейн М.С. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ В 

г.ВОРОНЕЖЕ 
Воронежский областной клинический онкологический диспансер 

 

В г. Воронеже уровни заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями выше, чем в среднем по области (2006г.: город-353,48; область-302,3 
на 100000 населения). 

Заболеваемость в городе Воронеже за последние пять лет возросла с 
312,44 в 2002г. до 353,48 в 2006г. на 100000 населения (рис. 1). 
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Рис.1 Динамика заболеваемости злокачественными новообразованиями 

в г.Воронеже в 2002-2006гг. (на 100 000 населения) 
 

Наиболее высокая заболеваемость отмечается на территории поликли-
ник №№ 16, 2, 11, 5(соответственно 628,57;608,61;579,09;564,86 на 100000 
населения). Лидируют по заболеваемости злокачественными новообразова-
ниями Левобережный и Центральный районы г. Воронежа. Самая низкая за-
болеваемость на территории поликлиник №10 и Краснолесненской 
(соответственно 258,2 и  296,30 на 100000 населения). 
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За последние пять лет в г.Воронеже отмечается рост заболеваемости 
раком слизистой полости рта (2002г.-3,58 , 2006г.-5,5 на 100000 населения), 
(рис. 2). Самая высокая заболеваемость раком полости рта в поликлиниках 
№№ 16 и 20 (соответственно 19,5 и 14,25 на 100000 населения). 

Несмотря на снижение в 2006г. заболеваемости раком желудка до27,42 
на 100000 населения, за последнюю пятилетку отмечается тенденция к мед-
ленному росту данной нозологической формы. Особенно показателен 2005г.-
32,94 на100000 населения (рис.3).  

Наиболее высокая заболеваемость на территории поликлиник 8, 3, 11 
(соответственно 63,29;43,63;49,64 на 100000 населения). 
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Рис. 2. Динамика заболеваемости раком слизистой полости рта в 

г.Воронеже в 2002-2006гг. (на 100 000 населения) 
 

Отмечается рост заболеваемости раком прямой кишки в г.Воронеже с 
12,48 в 2002г. до 16,08 в 2006г. на 100000 населения (рис. 4). Не благоприят-
ная ситуация с данной патологией  в поликлиниках №№1, 16 (соответственно 
40,93;38,10 на 100000 населения). 

Растёт заболеваемость раком молочной железы с 34,92 в 2002г. до 
41,34 в 2006г. (рис. 5). Самые высокие показатели заболеваемости раком мо-
лочной железы в поликлиниках №№ 16;2 (соответственно 85,71;84,12 на 
100000 населения). 

Заболеваемость раком лёгкого в г. Воронеже остаётся практически на 
одном уровне (2002г. - 36,25 и 36,05 в 2006г. на 100000 населения)(рис. 6). 
Наиболее высокая заболеваемость раком лёгкого в поликлиниках  Придон-
ской и № 19 (соответственно 88,95 и 70,94 на 100000 населения). 

Определилась устойчивая тенденция снижения заболеваемости раком 
шейки матки в г.Воронеже за последние пять лет (2002г.-6,14, 2006г.- 4,86 на 
100000 населения), (рис.7). По итогам 2006г. самая высокая заболеваемость 
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раком шейки матки в поликлиниках №№6 и 14 (соответственно 14,34 и 14,63 
на 100000 населения). 
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Рис. 3. Динамика заболеваемости раком желудка в г.Воронеже в 2002-

2006гг. (на 100 000 населения). 
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Рис. 4. Динамика заболеваемости раком прямой кишки в г.Воронеже в 

2002-2006гг. (на 100 000 населения). 
 

Смертность  от злокачественных новообразований в г. Воронеже в 
2006г. 189,85 на 100000 населения, что меньше чем в 2005 г. (193 на 100000 
населения), но больше, чем в среднем по области в 2006г. (174,45 на 100000 
населения), (рис. 8). 

Анализ одногодичной летальности в г.Воронеже показывает что: дан-
ный показатель снижается по раку лёгкого (2002г. - 55,93%, а в 2006г.-
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50,74%) (рис. 9). 
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Рис. 5. Динамика заболеваемости раком молочной железы в г.Воронеже 

в 2002-2006гг. (на 100 000 населения). 
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Рис. 6. Динамика заболеваемости раком легкого в г.Воронеже в 2002-

2006гг. на 100 000 населения 
 

Снижается также одногодичная летальность по раку желудка (в 2002г.-
56,64%, 2006г.-46,08%) (рис. 10). 

Динамика одногодичной летальности от рака шейки матки имеет вол-
нообразный характер, но с выраженной тенденцией к снижению (2002г-
26,56% , 2006г.-20,83%), (рис. 11). 

Показатели одногодичной летальности от рака молочной железы, не-
смотря на все усилия, в г. Воронеже продолжают расти (2002г.-11,24%, 
2006г.-13,37%), (рис.12). 
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Рис. 7. Динамика заболеваемости раком шейки матки в г.Воронеже в 

2002-2006гг. на 100000 населения 
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Рис. 8. Динамика показателя смертности от злокачественных новообра-

зований  в г.Воронеже в 2002-2006гг. (на 100 000 населения) 
 

Показатель одногодичной летальности определяется фактической за-
пущенностью опухолевого процесса, качеством лечения, качеством монито-
ринга  больных, достоверностью определения причины смерти, частотой от-
казов от лечения. Для сохранения устойчивой тенденции снижения одного-
дичной летальности при вше рассмотренной патологии необходимо преду-
смотреть и реализовать следующие мероприятия: 

• активизировать работу с пациентами, отказавшимися от лечения, 
• оптимизировать качество процесса уточняющей диагностики для аде-

кватного стадирования и проведения соответствующего лечения, 
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• рационализировать работу по идентификации причин смерти у онко-
логических больных. 
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Рис. 9. Динамика показателя одногодичной летальность от рака легкого 

в г.Воронеже в 2002-2006гг. (%) 
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Рис. 10. Динамика показателя одногодичной летальность от рака же-

лудка в г.Воронеже в 2002-2006гг. (%) 
 

Таким образом, в г. Воронеже отмечается рост заболеваемости злока-
чественными новообразованиями и смертности от них, которые характери-
зуются территориальной неоднородностью.  Сохраняется высокий уровень 
одногодичной летальности, для снижения которого целесообразно осущест-
вить комплекс организационных и диагностических мероприятий. 
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Рис. 11. Динамика показателя одногодичной летальность от рака шейки 

матки в г.Воронеже в 2002-2006гг. (%) 
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Рис. 12. Динамика показателя одногодичной летальность от рака мо-

лочной железы в г.Воронеже в 2002-2006гг. (%) 
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22..  ТТееррааппиияя  
 

Денисов А.А., Смирнова А.Ю. 
ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКОВ С 
ПОЗИЦИЙ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ В ПРОЦЕССЕ 

ЛЕЧЕНИЯ 
Институт медицины, экологии и физической культуры, г. Ульяновск 

 

У больных хроническими заболеваниями печени, к которым относятся 
хронические гепатиты (ХГ) и цирроз печени (ЦП), по мере прогрессирования 
основного заболевания нарастают изменения сократительной функции мио-
карда, происходит перестройка общей гемодинамики с превалированием ги-
перкинетического типа, что приводит к развитию недостаточности кровооб-
ращения [1]. Сердечная недостаточность при хронических заболеваниях ге-
патобилиарной системы развивается вследствие постепенной дистрофии 
миокарда в связи с нарушением обменных процессов в организме. Наруше-
ния системной гемодинамики при болезнях печени коррелируют с измене-
ниями показателей печеночного кровотока и встречаются более чем у 90% 
больных [2,3,4]. 

При вирусных гепатитах и циррозах печени в процесс вовлекаются 
преимущественно правый желудочек (ПЖ) и малый круг кровообращения. 
Это объясняется функциональной взаимосвязью этих сосудистых систем, а 
также повреждающим действием вирусов гепатитов В и С, продуктами ток-
сического характера не обезвреженными в печени вследствие нарушения 
барьерной и детоксикационной функций. Однако, имеются сообщения о раз-
витии структурно-функциональных изменений в миокарде левого желудочка 
(ЛЖ). Наряду с гипоксемией, прямым воздействием вирусов на миокард и 
продуктами токсического характера, структурно-функциональная перестрой-
ка ЛЖ происходит в результате перегрузки левых отделов за счет снижения 
общего периферического сопротивления сосудов, увеличения ударного объ-
ема и объема циркулирующей крови [3]. 

Большинство авторов указывают на наличие у пациентов с ХГ и осо-
бенно при ЦП снижение общего периферического сопротивления сосудов, 
увеличение ударного объема и объема циркулирующей крови при снижении 
показателей сократимости миокарда левого желудочка. Считается, что ги-
перкинетический тип гемодинамики компенсаторно усиливает кровоток в 
условиях повышенного артериовенозного шунтирования в печени. 

В ответ на перегрузку изменяются структура и функции сердца, т.е. 
развивается ремоделирование миокарда. При этом увеличивается масса мио-
карда, развиваются фиброз стромы и дилатация полостей, а также изменяют-
ся геометрические характеристики желудочков. Ремоделирование – динами-
ческий процесс изменения толщины миокарда, размера и формы камер серд-
ца, дисфункции ПЖ и ЛЖ [5]. Данные о ремоделировании миокарда у боль-
ных ХЗП немногочисленны и противоречивы. В одном из исследований у 
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больных ХГ и ЦП были выявлены изменения структуры систолы и диастолы 
в сочетании с повышенной жесткостью камеры левого желудочка, наруше-
нием процессов его релаксации, а также гиперфункцией левого предсердия 
[7]. Гипертрофия миокарда желудочков выявлено у 73% больных ХГ и у 
78,3% больных ЦП. При этом на всех стадиях заболеваний наблюдалась со-
четанная гипертрофия правых и левых отделов сердца [8]. 

Как уже отмечалось выше у больных ХГ и ЦП происходит нарушение 
сократительной функции миокарда, изменяется портальная и общая гемоди-
намика, развивается диастолическая дисфункция сердца, что приводит к 
структурно-функциональным изменениям в миокарде. На мировом фарма-
цевтическом рынке лизиноприл для коррекции сердечной недостаточности и 
явлений ремоделирования миокарда  занимает второе место по популярности 
после эналаприла, однако в РФ он используется недостаточно широко [9]. 
Рассматривая фармакокинетику лизиноприла, следует отметить ряд особен-
ностей. Лизиноприл не метаболизируется печенью, поэтому с успехом может 
применяться для лечения больных с ХЗП [10]. Препарат не связывается с 
белками плазмы крови, поэтому при заболеваниях печени не надо изменять 
режим дозирования [11]. 

Применение лизиноприла приводит к улучшению клинико-
лабораторных показателей при лечении ЦП по критериям Чайлда-Пью, по-
ложительно влияет на показатели портальной гемодинамики и может преду-
преждать развитие кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода и 
желудка. Согласно исследованиям М.А. Визе-Хрипуновой с соавторами ин-
гибитор АПФ лизиноприл достоверно снижает уровень давления в воротной 
вене, легочной артерии, влияет на процесс обратного ремоделирования мио-
карда и может быть использован в коррекции синдрома портальной гипер-
тензии [12,13,14]. 

Цель исследования. Изучить динамику структурно-геометрических и 
функциональных показателей левого и правого желудочков у больных цир-
розом печени  в процессе лечения. 

Материал и методы. Проведены исследования 36 мужчин (61,1%) и 14 
женщин (38,9%) в возрасте от 20 до 67 лет. Больные циррозом печени были 
поделены на классы согласно критериям Чайлд-Пью. Активность ЦП класса 
В была у 21 (58,3%) больного, С – у 15 (41,6%). 

Из них HBV генез заболевания был зарегистрирован у 16 (44,4%), HCV 
у 8 (22,2%), микст-поражение HBV+HCV у 12 (33,3%) больных. В дизайне 
исследования были представлены больные с подтвержденным диагнозом в 
полном соответствии с рекомендациями «Стандарты (протоколы) диагности-
ки и лечения больных с заболеваниями органов пищеварения» 2002 г. 

Эхокардиографию проводили с помощью УЗ сканера фирмы Siemens 
(Германия) на момент поступления больного в стационар, на момент выпис-
ки и через 3 месяца после выписки из стационара. Для ЛЖ оценивали сле-
дующие параметры: конечный диастолический размер (КДР), см, конечный 
систолический размер (КСР), см; конечный диастолический объем (КДО), 
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см3; конечный систолический объем (КСО), см3 ; ударный объем (УО), см3 ; 
толщину задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖд), см; толщину 
межжелудочковой перегородки в диастолу (ТМЖПд), см; массу миокарда ле-
вого желудочка (ММЛЖ), г; индекс массы миокарда левого желудочка  
(ИММЛЖ), г/м2; относительную толщину стенки левого желудочка 
(ОТСЛЖ). Объемы левого желудочка рассчитывали по формуле «площадь-
длина», массу миокарда левого желудочка рассчитывали по формуле L. 
Teicholz, ИММЛЖ рассчитывали к площади поверхности тела. Согласно 
данным Европейского общества гипертензии (2003), в норме ИММЛЖ со-
ставляет менее 125 г/м2. Относительную толщину стенки левого желудочка 
рассчитывали как отношение суммы ТЗС+ТМЖП к КДР. В норме ОТСЛЖ 
составляет 0,45 [15]. Среднее давление в легочной артерии  (Рср. ЛА) рассчи-
тывали по формуле A. Kitabatake с соавт. 

Для ПЖ оценивались: толщина передней стенки ПЖ в диастолу 
ТПСПЖд, норма – 5мм; индекс относительной толщины стенки в диастолу 
(ИОТСд), норма – 0,73±0,09; индекс сферичности линейный диастолический 
(ИС), норма 0,3±0,04; миокардиальный стресс (МС), норма – 0-11,07. 

Контрольную группу для определения норм параметров ремоделирова-
ния миокарда составили 20 практически здоровых лиц. Все больные в ста-
ционаре получали стандартную метаболическую терапию согласно диагнозу 
и степени тяжести заболевания: (ферменты, гепатопротекторы, антисекре-
торные препараты, аминокислотные смеси, осмотические слабительные, се-
дативные, антиоксиданты и антигипоксанты  в некоторых случаях антибак-
териальную терапию и диуретики). Наряду с этим изучалось влияние курсо-
вой дозы ингибитора  ангиотензинпревращающего фермента лизиноприла 
(диротона) на динамику структурно-функциональных изменений сердца у 21 
больного. Лизиноприл назначался по 2,5 мг 2 раза в сутки в течение 90 дней, 
сначала в стационаре, затем в амбулаторных условиях. Комплексность лече-
ния была высокой, побочных явлений не отмечалось. 

Результаты исследований и их обсуждение. Анализ результатов 
больных ЦП классов В и С по Чайлд-Пью, (таблица 1), выявил значительные 
изменения эхокардиографических параметров. Они проявлялись достовер-
ным, по сравнению с контролем, увеличением параметров КДР, КСР, КДО, 
КСО, ТЗСЛЖд, ТМЖПд, ММЛЖ, ИММЛЖ, ОТСЛЖ, ОТСПЖ, ИС и МС. 
Изменение сократимости миокарда больных ЦП класса В свидетельствовало 
о выраженных признаках систолической дисфункции, которые развились на 
фоне структурно-функциональных изменений в миокарде. Анализ типов ре-
моделирования у пациентов разной степени компенсации выявил следующее. 
Концентрическое ремоделирование, характеризующееся более низкими па-
раметрами ИС, МС и увеличением индексов ОТСЛЖ и ОТСПЖ, наряду с от-
носительно нормальными показателями КДР и КСР ЛЖ, выявлено у 6 
(28,6%) больных ЦП класса В и у 1 (6,6%) больного ЦП класса С по Чайлд-
Пью. 

Концентрическая гипертрофия, характеризующаяся расширением по-
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лости ЛЖ с прямо пропорциональным уменьшением показателей сферично-
сти и обратно пропорциональным увеличением ТЗСЛЖ, а также повышение 
ММЛЖ, ИММЛЖ, коэффициента ОТСЛЖ  и ОТСПЖ выявлена у 10 (47,6%) 
пациентов с ЦП класса В и у 4 (26,6%) больных ЦП класса С по Чайлд-Пью. 
Эксцентрическая гипертрофия, характеризующаяся увеличением КДР,  КСР, 
увеличением показателей сферичности ЛЖ, увеличением МС, выявлена у 5 
(23,8%) больных ЦП класса В и у 10 (66,6%) больных ЦП класса С. На фоне 
комплексного лечения больных ЦП и проведение повторной ЭХО КГ значи-
мой динамики по улучшению деятельности сердца не отмечалось. Достовер-
но несколько снизились показатели ИС и МС у больных ЦП класса В на фоне 
незначительной положительной динамики КДР и КСР. Как отмечалось выше, 
у подавляющего числа больных ЦП класса С регистрировалась эксцентриче-
ская гипертрофия. На фоне проводимой метаболической терапии через 14 
дней динамики в сторону уменьшения сферизации полостей сердца выявлено 
не было. Данные представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Динамика параметров ремоделирования миокарда у больных ЦП классов В и 

С в процессе лечения (метаболическая терапия) (М±SD) 
Группы больных 

Показатель Контроль-
ная, n=20 

ЦП класс В, 
n=21 (до ле-
чения) 

ЦП класс С, 
n=15 (до ле-
чения) 

ЦП класс В, 
n=21 (после 
лечения) 

ЦП класс С, 
n=15 (после 
лечения) 

КДР, см 4,81± 0,06 5,44±0,08* ¥ 7,22±0,09* 5,36±0,09** 6,9±0,03*** # 

КСР см 3,35± 0,03 3,91±0,05* ¥ 5,43±0,05* 3,84±0,05** 5,9±0,31***# 

КДО см3 121,0±1,15 146,2±1,21*¥ 153,5±3,5* 145,0±0,08** 153,0±0,27***# 

КСО см3 44,6±0,03 74,1±0,74*¥ 80,1±3,2* 72,8±1,36** 78,0±0,07***# 

УО см3 74,6±0,09 84,1±0,48*¥ 84,5±0,6* 79,8±0,65** 81,7±0,05***# 

ТЗСЛЖд  см 1,01±0,08 1,41±0,06*¥ 1,49±0,3* 1,4±0,01** 1,48,3±0,03***# 

ТМЖПд см 0,98±0,04 1,35±0,04*¥ 1,39±0,05* 1,35±0,01** 1,37±0,01***# 

ММЛЖ г/м2 145,8±1,65 245,7±1,87*¥ 254,3±3,33* 244,4±0,7** 250,8±0,9***# 

ИММЛЖ г 86,2±1,2 129,8±1,63*¥ 135,3±2,8* 128,6±1,43** 133,4±0,09***# 

ОТСЛЖ 0,38±0,01 0,53±0,01*¥ 0,56±0,05* 0,51±0,08** 0,55±0,001***# 

ИОТСПЖ 0,73±0,09 1,9±0,3*¥ 2,3±0,4* 1,6±0,03** 2,1±0,03***# 

ИС 0,3±0,04 0,86±0,07*¥ 0,99±0,01* 0,9±0,03** 0,96±0,01***# 

МС 0,11±0,07 13,8±1,24*¥ 33,8±0,7* 12,4±0,233** 30,09±3,45***# 

Рср. в ЛА 13,0±0,09 16,4±2,3*¥ 17,2±0,04* 16,0±0,05** 16,8±0,04***# 

ТПСПЖд 5,2±0,1 7,1±1,2*¥ 7,8±0,04* 6,74±0,35** 7,6±0,07***# 

Примечание: * - при сравнении с контрольной группой (р<0,05); ** - при сравнении 
группы больных ЦП кл. В до лечения и группы больных ЦП кл. В после лечения (р<0,05); 
***  - при сравнении группы больных ЦП кл. С до лечения с группой больных ЦП кл С по-
сле лечения (р<0,05); ¥ - при сравнении групп больных классов В и С до лечения; # - при 
сравнении групп больных классов В и С после лечения (р<0,05). 

 

Цирроз печени различной степени компенсации зеркально отражает 
степень компенсации сердечно-сосудистой системы и в частности структур-
но-функциональных изменений в сердце. Как было описано выше, у больных 
ЦП класса В преобладала концентрическая гипертрофия миокарда, у боль-
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ных класса С – эксцентрическая гипертрофия. На фоне метаболической тера-
пии не отмечалось клинически значимого сдвига в сторону улучшения струк-
турно-функциональных показателей. Процесс характеризовался  прогресси-
рующей дилатацией камер сердца с переходом к гемодинамически невыгод-
ной, более сферической форме ЛЖ и ПЖ, сохранением повышенного давле-
ния в ЛА, проявлениями МС. 

Анализируя группу больных, принимавших лизиноприл, следует отме-
тить положительную динамику параметров ремоделирования миокарда в 
подгруппе ЦП класса В и отсутствие отрицательной динамики в подгруппе 
ЦП класса С. Концентрическая гипертрофия миокарда подверглась обратно-
му развитию у 7 (46,6%) больных ЦП класса В и у 2 (20%) больных ЦП клас-
са С. В случае с эксцентрической гипертрофией миокарда, которая наблюда-
лась в подавляющем большинстве у больных с декомпенсированной формой 
ЦП, в группе больных, принимавших лизиноприл удалось стабилизировать 
дальнейшее ее прогрессирование, что проявлялось стабилизацией парамет-
ров и некоторым снижением МС, ИС, ИОТСПЖ. В группе больных на стан-
дартной метаболической терапии стабилизации данного типа ремоделирова-
ния не произошло, процесс неуклонно прогрессировал. Данные отражающие 
динамику структурно-функциональных изменений миокарда у больных ЦП 
представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
Динамика параметров ремоделирования у больных ЦП классов В и С по 

Чайлд-Пью на фоне лечения иАПФ лизиноприлом 
Группы больных Показатель Контрольная, n=20 ЦП кл. В, n=15 ЦП кл. С, n=10 

КДР, см 4,81± 0,06 5,6±0,04** 6,4±0,03*** # 

КСР см 3,35± 0,03 3,75±0,034** 5,8±0,4***# 

КДО см3 121,0±1,15 145,0±0,08** 143,0±0,56***# 

КСО см3 44,6±0,03 72,8±1,36** 76,0±0,07***# 

УО см3 74,6±0,09 76,06±0,25** 78,0±0,003***# 

ТЗСЛЖд  см 1,01±0,08 1,3±0,05** 1,43±0,03***# 

ТМЖПд см 0,98±0,04 1,06±0,01** 1,21±0,04***# 

ММЛЖ г/м2 145,8±1,65 201,4±0,7** 236,8±0,08***# 

ИММЛЖ г 86,2±1,2 104,4±1,65** 111,4±0,09***# 

ОТСЛЖ 0,38±0,01 0,48±0,08** 0,50±0,001***# 

ИОТСПЖ 0,73±0,09 1,0±0,03** 1,3±0,003***# 

ИС 0,3±0,04 0,58±0,03** 0,76±0,01***# 

МС 0,11±07 11,15±0,56** 22,03±3,45***# 

Рср. в ЛА 13,0±0,09 13,0±0,1** 14,8±0,84***# 

ТСПЖд 5,2±0,1 6,0±0,31** 6,6±0,09***# 

Примечание: ** - при сравнении группы больных ЦП класса В по Чайлд-Пью на 
стандартной метаболической терапии и группы больных ЦП класса В с добавлением 
иАПФ лизиноприла (р<0,05); *** - при сравнении  группы больных ЦП класса С по 
Чайлд-Пью на стандартной метаболической терапии и группы больных ЦП класса С на 
метаболической терапии с добавлением иАПФ лизиноприла (р<0,05); # - при сравнении 
группы больных ЦП класса С на фоне лечения лизиноприлом с контрольной группой 
(р<0,001). 
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Выводы 
1. У больных циррозом печени класса В по Чайлд-Пью изменения 

сердца проявляются развитием концентрической гипертрофии. 
2. У больных циррозом печени класса С по Чайлд-Пью изменения 

сердца проявляются преобладанием эксцентрической гипертрофии. 
3. Лизиноприл в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки в течении 90 дней улучшает 

структурно-функциональное состояние миокарда обоих желудочков сердца 
при циррозах печени. 
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Еремеева И.Г., Михайлова Е.В., Штейнберг А.В., Кошкин А.П., 
Каральский С.А. 

ИММУНОКОРРЕГИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ НЕЙРОИНФЕКЦИЯХ 
У ДЕТЕЙ 

Саратовский государственный медицинский университет 
 

Инфекционные заболевания нервной системы занимают первое место 
по частоте в клинике детской неврологии и одно из первых мест во взрослой 
практике. Тяжёлое течение нейроинфекций у детей, высокие показатели ле-
тальности, большое количество осложнений определяют важность изучения 
данной патологии и обуславливают необходимость поиска новых критериев 
тяжести состояния больного и эффективных методов лечения [1,2]. Нейро-
инфекции приводят к развитию вторичных иммунодефицитных состояний, 
которые характеризуются количественными и функциональными дефектами 
отдельных звеньев иммунитета [3,4]. Проблеме иммунологических наруше-
ний у больных с нейроинфекциями в литературе посвящено большое количе-
ство работ [5,6]. Иммунорегуляция обладает большим запасом прочности и 
широкими компенсаторными возможностями, поэтому главной заповедью 
иммунокоррекции, как и любого способа лечения остается "не навреди"[7]. 

В последние годы стали говорить о «многоцелевой монотерапии», ко-
гда с помощью одного лекарственного препарата, удается добиться несколь-
ких клинических эффектов. Клинически перспективными следует признать 
низкомолекулярные интерфероногены - производные акридонуксусной ки-
слоты [8]. 

Наиболее детально изучен отечественный синтетический низкомолеку-
лярный индуктор интерферона – метилглюкамина акридонацетат циклофе-
рон. Для этого препарата характерен ряд свойств далеко выходящих за рамки 
простой индукции интерферона, что в значительной степени, объясняет не-
обычный диапазон его клинической активности [9], (производитель НТФФ 
«Полисан», Санкт-Петербург). Циклоферон - низкомолекулярный индуктор 
эндогенного интерферона, относящийся к классу акридонов. Представляет 
собой порошок светло-желтого цвета, хорошо растворимый в воде, слегка 
опалесцирующий. Циклоферон способен вызывать образование α-, β-, γ-
интерферонов в организме, что определяет широкий спектр его биологиче-
ской активности (противовирусной, иммуномодулирующей, противовоспа-
лительной и антитуморогенной) [10]. 

Исследование применения циклоферона как средства, улучшающего 
качество терапии нейроинфекций различной этиологии, выполнено на базе 
кафедры детских инфекционных болезней Саратовского государственного 
медицинского университета при областной детской инфекционной больнице 
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г. Саратова в отделении нейроинфекций. 
Цель исследования. Оценить эффективность иммунокоррегирующей 

терапии (циклоферона) на клинико-лабораторные и иммунологические пока-
затели менингитов различной этиологии у детей. Изучение эффективности 
препарата «Циклоферон» выполнено в дизайне простого открытого сравни-
тельного рандомизированного исследования в параллельных группах. 

Материалы и методы исследования. В исследование включено всего 
154 ребёнка в возрасте от 1 года до 14 лет, из них 63 ребёнок с диагнозом ме-
нингококковый менингит (ММ) и 91 ребёнок с диагнозом энтеровирусный 
менингит (ЭМ). Методом случайной выборки (по очерёдности поступления) 
больные ММ и ЭМ были сформированы в 4 группы детей. В ходе исследова-
ния сравнивались между собой 1 и 2 группы больных менингококковым ме-
нингитом (ММ) и 3 и 4 группы больных энтеровирусным менингитом (ЭМ). 

Первую группу (1) – составили 33 ребёнка ММ, получающих базисную 
терапию (такую же, как и дети 2 группы) и циклоферон в дозе 10 мг/кг в су-
тки, не более 250 мг в/м по рекомендуемой производителем схеме 
(1,2,4,6,8,11,14 дни). 

Вторая группа (2) - включала 30 пациентов ММ, получавших  только 
базисную, общепринятую терапию. 

Третью группу (3) - составили 60 детей ЭМ, получающих базисную те-
рапию (такую же, как и дети 4 группы) и циклоферон в дозе 10 мг/кг в сутки, 
не более 250 мг в/м по рекомендуемой производителем схеме (1,2,4,6,8,11,14 
дни). 

Четвёртая  группа (4) - включала 31 пациента ЭМ, получавших  только 
базисную, общепринятую терапию. 

Диагноз «Энтеровирусный менингит» ставился при обнаружении РНК-
энтеровируса в ликворе методом ПЦР, с использованием тест-системы «Ам-
плиСенс® Enterovirus-207» производства ФГУН ЦНИИ эпидемиологии. Ме-
нингококковый  менингит подтверждался путём получения положительного 
результата бактериологического анализа ликвора на менингококк и выявле-
ния антигенов N. meningitidis в реакции латекс-агглютинации. Всем пациен-
там наряду с общеклиническими исследованиями проводились дополнитель-
ные методы  исследования: 

1. определение молекул средней массы крови (МСМ)  по Габриэлян 
Н.И. (1984); 

2. определение С-реактивного белка полуколичественным методом 
латекс-агглютинации с использованием  "СРБ-латекс-тест" фирмы «Вектор-
Бест»; 

3. определение лактоферрина методом двух-сайтового твердофазного 
иммуноферментного анализа с использованием поликлональных антител к 
неперекрывающимся эпитопам молекулы антигена при помощи наборов 
«Лактоферрин-стрип» производства ЗАО «Вектор-Бест».  (Конышева Т.В., 
Лыкова С.Ф., Архипова С.В. и др.,1998); 

4. определение циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) (Ко-
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сицкая, 1986); 
5. определение цитокинов (ИЛ-4 и гамма-интерферона) твердофазным 

иммуноферментным методом с применением  набора ProCon IL-4 и ProCon 
IFN-gamma. 

Нами оценивалось влияние препарата «циклоферон» на особенности 
течения заболевания: сроки нормализации температуры тела, измеренной ут-
рой и вечером; наличие или отсутствие второй волны субфебрильной темпе-
ратуры; длительность головной боли; продолжительность менингеального 
синдрома; длительность симптомов интоксикации (вялость, слабость, повы-
шенная утомляемость, снижение аппетита); сроки санации ликвора; продук-
цию ИЛ-4 в ликворе; продукцию гамма-интерферона в ликворе; уровень бел-
ков острой фазы (лактоферрина, СРБ) в ликворе и сыворотке крови; уровень 
ЦИК крови; показатель выраженности эндотоксикоза (МСМ) в сыворотке 
крови. 

Оценка клинических симптомов проводилась ежедневно во время всего 
периода заболевания и нахождения в стационаре, лабораторные показатели 
определялись в динамике (на момент включения в исследование, на 5-6,на 
10-11 у больных ММ и 13-14 сутки больных ЭМ от начала лечения циклофе-
роном) наблюдения. 

Статистическую обработку цифрового материала проводили путем вы-
числения средней арифметической (M), ошибки средней арифметической 
(m), критерия Стьюдента (t), достоверности различий (p) (Урбах В.Ю.,1975, 
Сергиенко В.И., Бондарева И.Б.,2000). Обработка полученных данных про-
водилась в среде электронных таблиц Exсel фирмы Microsoft. 

Результаты и их обсуждение. При включении в исследование сущест-
венного различия по возрасту, полу, клинико-лабораторным показателям ме-
жду сравниваемыми группами  не было (ρ>0,05). В результате исследования  
больных менингококковым менингитом установлено, что в 1-й группе под 
влиянием циклоферона на одни сутки уменьшалась длительность  тяжелого 
состояния, быстрее снижалась температура, купировалась головная боль, ис-
чезала вялость, сокращались сроки наличия менингеальных знаков  (рис. 1). 

Под влиянием циклоферона в 1 группе вторая волна субфебрилитета 
отмечалась в 21,2% случаев, в то время как в группе сравнения она регистри-
ровалась у 60% больных. По всем перечисленным параметрам различия меж-
ду группами достоверны (ρ<0,05), только длительность фебрильной темпера-
туры не имела достоверных отличий в двух группах (р>0,05). 

Одновременно с клиническими симптомами на фоне лечения улучша-
лись и лабораторные показатели. Под влиянием курса циклоферона на 5-
6сутки достоверно быстрее снижался уровень  МСМ сыворотки крови, бел-
ков острой фазы, в частности, С-реактивного белка и лактоферрина ликвора 
(ρ<0,05) (таблица 1). На 10-11 сутки СРБ, МСМ крови  нормализовывались у 
всех обследуемых больных (ρ>0,05), лактоферрин крови и ликвора  не дости-
гал контрольных значений в обеих группах (ρ<0,05) (таблица 1), однако, у 
больных группы сравнения (без циклоферона) эти показатели были досто-
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верно выше (ρ<0,05) (табл. 1). 

 
Рис. 1. Продолжительность основных клинических симптомов больных 

ММ в 2-х группах с различными методами лечения 
Таблица 1 

Лабораторные показатели интоксикации больных менингококковым менин-
гитом в 2-х группах сравнения 

1 группа (циклоферон), n=33 2 группа, n=30 

Показатель 

Кон-
троль-
ная 
группа 

На мо-
мент по-
ступле-
ния 

5-6 сут 
от  нача-
ла лече-
ния 

На 10-11 
дни от 
начала 
лечения 

На мо-
мент по-
ступле-
ния 

5-6 сут от на-
чала лечения 

На 10-11 
дни от 
начала 
лечения 

МСМ крови 
(опт. ед.) 

0,24± 
0,02 

*0,35± 
0,02 

*0,27± 
0,02 

0,23± 
0,02 

*0,34± 
0,02 *0,30±0,02* 0,24± 

0,01 
СРБ крови 
(мг/л) 0 *28,5±3,5 *3,3±0,9 0 *27,7±2,6 *7,6±0,8* 0 

Лактоферрин 
ликвора 
(пг/мл) 

4-10 *304,8± 
15,8 

*100,8± 
5,6 

*33,0± 
2,6 

*301,7± 
6,3 *135,9± 6,4* *59,0± 

3,9* 

Обозначения: * - достоверность отличий при ρ< 0,05; слева – при сравнении с кон-
тролем, справа – при сравнении между группами в одни сроки обследования. 

 

Иммунологические показатели в первой группе также нормализовыва-
лись достоверно быстрее, чем во второй (ρ<0,05) (таблица 2). Обращает на 
себя внимание динамика концентрации ИЛ-4 в ликворе. У больных, полу-
чающих в комплексной терапии циклоферон, на 5-6 сутки отмечается значи-
тельное снижение данного показателя, в то время как у остальных этот пока-
затель уменьшается медленно, что свидетельствует о выраженности патоло-
гического процесса даже на фоне антимикробной терапии (ρ< 0,05) (табл. 2). 
На момент санации ликвора у больных 1 группы уровни гамма-интерферона 
ликвора и ЦИК крови достигали нормальных значении (ρ>0,05), соответст-
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венно в 93,9% и 81,8% случаев, в то время как во второй группе соответст-
венно эти показатели были достоверно ниже (73,3% и 40,0%) (табл. 2). 

Таблица 2 
Иммунологические показатели больных менингококковым менингитом в 2-х 

группах сравнения 
1 группа (циклоферон), n=33 2 группа, n=30 

Показатель Контроль-
ная группа 

На мо-
мент по-
ступле-
ния 

5-6 сут от  
начала 
лечения 

На 10-11 
дни от 
начала 
лечения 

На мо-
мент по-
ступления 

5-6 сут 
от нача-
ла лече-
ния 

На 10-11 
дни от на-
чала ле-
чения 

ЦИК (опт.ед.) 55-110 *360,5± 
11,1 

*181,4± 
5,2 77,6± 3,6 *364,4± 

10,2 
*214,1± 

6,5* 
*113,9± 

4,7* 
ИЛ-4 ликвора, 
(пг/мл) 23,8±7,2 *45,8± 

1,9 
*35,7± 

1,2 26,4±  1,2 *47,9± 1,9 *42,2± 
1,2* 

*36,6± 
0,96* 

Гамма-
интерферон 
ликвора, 
(пг/мл) 

32,2±2,4 *20,0±0,4 *25,1± 
0,29 35,4±1,6 *21,1±0,4 *22,5± 

0,27* 
*28,4± 

1,2* 

Обозначения: * - достоверность отличий  при ρ< 0,05; слева – при сравнении с кон-
тролем, справа – при сравнении между группами в одни сроки обследования. 

 

Включение циклоферона в комплекс терапевтических мероприятий у 
больных энтеровирусным менингитом также как и у больных ММ способст-
вовало сокращению длительности  тяжелого состояния, сокращало сроки са-
нации ликвора (диаграмма 2). Под влиянием циклоферона быстрее снижалась 
температура, купировалась головная боль, исчезала вялость, сокращались 
длительность менингеальных знаков  и сроки санации ликвора (рис. 2). В 
группе больных, применявших циклоферон, вторая волна  субфебрилитета 
отмечалась в 26,7% случаев, в то время как в группе сравнения она регистри-
ровалась у 51,6% пациентов. По всем перечисленным параметрам различия 
между группами достоверны, только длительность фебрильной температуры 
не имела достоверных отличий в двух группах (р>0,05) (рис. 2). 

Проведённое повторное лабораторное обследование больных ЭМ пока-
зало, что МСМ достоверно не отличались от контрольных цифр на момент 
поступления больных в стационар. Показатели СРБ сыворотки крови на фоне 
проводимого лечения нормализовывались у всех больных на 5-6 сут (ρ>0,05) 
(табл. 3). Уровень лактоферрина крови быстрее снижался у группы больных, 
получавших циклоферон (ρ<0,05). Достоверно ниже у этой же группы паци-
ентов оказался и лактоферрин ликвора на 13-14 сут. от начала лечения 
(ρ<0,05) (табл. 3). 

Иммунологические показатели, исследуемые в динамике, нормализо-
вывались достоверно быстрее в группе детей, получавших в комплексном 
лечении циклоферон, ЦИК крови значительно быстрее снижались у больных, 
лечённых циклофероном (ρ<0,05) (табл. 4). 

Установлено, что на момент санации спинномозговой жидкости цифры 
ИЛ-4 и гамма-интерферона в ликворе не отличались от контрольных в группе 
больных, применявших циклоферон у 49 чел. (81,7%) и 59 чел. (98,3%), а в 



2. Терапия 

 

118 

группе сравнения соответственно лишь у 16 чел (53,3%) и 22 чел. (73,3%) 
(ρ<0,05) (табл. 4). 

 
Рис. 2. Динамика основных клинических симптомов больных энтеро-

вирусным менингитом в 2-х группах сравнения 
Таблица 3 

Лабораторные показатели интоксикации больных энтеровирусным менинги-
том в 2-х группах сравнения 

1 группа (циклоферон), n=60 2 группа, n=31 

Показатель Контроль-
ная группа 

На мо-
мент по-
ступления 

5-6 сут от  
начала 
лечения 

На 13-14 
дни от 
начала 
лечения 

На мо-
мент по-
ступле-
ния 

5-6 сут от 
начала 
лечения 

На 13-14 
дни от 
начала 
лечения 

МСМ крови 
(опт. ед.) 0,24±0,02 0,24±0,01 0,22±0,01 0,22±0,02 0,25± 

0,02 0,23±0,01 0,22±0,01 

СРБ крови 
(мг/л) 0 *7,3±1,1 0 0 *5,3±0,7 0 0 

Лактоферрин 
ликвора 
(пг/мл) 

4-10 *87,04± 
8,6 - *14,41± 

0,73 
*82,5± 

8,2 - *28,16± 
1,2* 

Обозначения: * - достоверность отличий при ρ< 0,05; слева – при сравнении с кон-
тролем, справа – при сравнении между группами в одни сроки обследования. 

 
Выводы. Включение циклоферона в комплекс лечебных мероприятий 

больных нейроинфекциями способствует: 
- более раннему купированию клинических симптомов интоксикации, 
- сокращению продолжительности тяжелого состояния больных, 
- более быстрой нормализации лабораторных показателей, 
- улучшению иммунологических характеристик, 
- сокращению сроков санации ликвора. 
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Таблица 4 
Иммунологические показатели больных энтеровирусным менингитом в 2-х 

группах сравнения 
1 группа (циклоферон), n=60 2 группа, n=31 

Показатель 

Контрол
ьная 
группа 

На мо-
мент по-
ступления 

5-6 сут от 
начала ле-
чения 

На 13-14 
дни от на-
чала ле-
чения 

На момент 
поступле-
ния 

5-6 сут от 
начала 
лечения 

На 13-14 
дни от на-
чала лече-
ния 

ЦИК 
(опт.ед.) 

76,6± 
8,4 *446±40,4 *373,5± 

20,7* 
*168± 
12,6* 

*471,1± 
46,9 

*522,2± 
35,3* 

*263,3± 
21,4* 

ИЛ-4 ликво-
ра, (пг/мл) 

23,8± 
7,2 *39,1±1,2 - 25,5±1,1 *38,7±1,3 - *33,1±0,5* 

Гамма-
интерферон 
ликвора, 
(пг/мл) 

32,6± 
8,4 *24,1±0,5 - *38,6±2,2 *25,9±1,2 - *30,2± 

0,86* 

Обозначения: * - достоверность отличий  при ρ< 0,05; слева – при сравнении с кон-
тролем, справа – при сравнении между группами в одни сроки обследования. 

 

Выявленные положительные достоверные различия в уровне СРБ, ЦИК 
крови, лактоферрина, ИЛ-4 и гамма-интерферона ликвора в группе с приме-
нением циклоферона, свидетельствуют о наличии у этого препарата детокси-
кационного и иммунокоррегирующего действий. 
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Леонтьев Е.А., Леонтьева Т.Ю. 
СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ СМЕШАННОЙ 
ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В УСЛОВИЯХ 

ПРОВЕДЕНИЯ АНТИАГРЕГАНТНОЙ ТЕРАПИИ ПО 
ОБЩЕПРИНЯТОЙ МЕТОДИКЕ И ПРИ ПРИМЕНЕНИИ МЕТОДОВ 

ГИРУДОТЕРАПИИ 
Чувашский государственный университет имени И.Н.Ульянова, г. Чебоксары 
  

При ведении больных с синдромом диабетической стопы (СДС), эпи-
демиологические исследования показали, что риск развития ишемической 
болезни сердца и инфаркта миокарда увеличивается в 2 раза, патологии по-
чек — в 17 раз, гангрены нижних конечностей — в 20 раз [1]. Сравнительный 
анализ частоты ампутаций показал, что ампутации нижних конечностей у 
больных СД производятся в 17—45 раз чаще, чем у лиц, не страдающих диа-
бетом. Однако частота поражений периферических артерий у пациентов с СД 
встречается лишь в 4 раза чаще [1, 2, 8, 9, 11]. Развитие гнойно-
некротического процесса на фоне диабетической стопы более чем в 50—75% 
случаев приводит к нетравматическим ампутациям [1], 6—30% больных СД 
после первой ампутации подвергаются ампутации второй конечности в тече-
ние 1—3 лет, через 5 лет — 28—51% [1]. Предположение о тесной взаимоза-
висимости процессов гиперкоагуляции и развития атеросклероза у больных 
сахарным диабетом, подтвержденное данными ряда экспериментальных и 
клинических исследований, представляется логичным [1, 2, 8, 10]. Но, не 
смотря на всё выше сказанное, для успешного лечения гнойно-некротических 
осложнений СДС не просто опасно, но и недостаточно назначение только не-
прямых антикоагулянтов, которые воздействуют исключительно на один па-
тогенетический механизм  [2, 9]. Необходим комплексный подход. При этом 
назначение большого количества лекарственных средств зачастую приводит 
к полипрагмазии. В связи с этим актуален поиск новых эффективных мето-
дов, позволяющих без существенной медикаментозной нагрузки воздейство-
вать на возможно большее число патогенетических звеньев формирования 
СДС. Есть основания считать, что к числу таких методов относится гирудо-
терапия [4, 5, 7, 10]. Его биологические эффекты патогенетически адекватны 
практически всем механизмам развития СДС [4, 5]. Дальнейшее изучение ан-
тикоагулянтной активности гирудотерапии позволит выбирать наиболее эф-
фективную и безопасную тактику лечения больных СДС, подбирать опти-
мальные режимы длительной терапии, при минимальном риске геморрагиче-
ских осложнений. И напротив, необходимо отказаться от традиционно  ис-
пользуемых в подобной практике непрямых антикоагулянтов, которые могут 
вызывать нежелательные последствия (“синдром обкрадывания”) и несут в 
себе потенциальную опасность развития кровоизлияний на глазном дне у 
больных с диабетической ретинопатией. Все приведенные данные свидетель-
ствуют о нерешенности этой проблемы и целесообразности дальнейшей раз-
работки новых тактических подходов к лечению этой категории больных для 
снижения частоты инвалидизации и летальности. Поэтому  проблема анти-
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коагулянтной терапии с учетом оценки критериев риска актуальна. 
Целью работы явилось исследование изменений лабораторных пока-

зателей гемостаза у больных СДС в процессе лечения по общепринятой ме-
тодике и при лечении методами гирудотерапии. 

Материалы и методы исследования. В экспериментальной группе 
больных (67 человек) использовали медицинскую пиявку (Hirudo 
medicinalis), препарат  «Пиявит» – препарат производства фирмы «Гирудин» 
(г. Балаково, Саратовская обл.) [3, 6] в капсулах по 150 мг и 1%-ная мазь на 
основе "Пиявита". За один сеанс ставили не более одной пиявки. Поле воз-
действия - диабетическая язва (непосредственное воздействие на функцио-
нальное состояния нервного волокна). Процедуры производились ежедневно, 
в первой половине дня, так как в это время преобладает тонус симпатической 
нервной системы и высока интенсивность обменных процессов. Курс лече-
ния состоял из 32 процедур. После отпадения пиявки на рану накладывалась 
1%-ная мазь на основе "Пиявита. Одновременно назначали «Пиявит» в кап-
сулах в течение 3 недель две капсулы (по 150 мг) 2 раза в день, далее по 150 
мг 1 раз в день. Лечение проводили до существенного улучшения состояния 
нервных волокон, очищения и эпителизации раны по 300 мг 2 раза в день. 

Остальные больные (20 человек) (контрольная группа) с СДС проводи-
ли стандартную терапию. Пентоксифиллин 300 мг/сут в/в, Ацетилсалицило-
вая кислота 300 мг/сут per os, Никотиновая кислота 1 % в/в по схеме, Гепа-
рин 20000 ed/сут п/к, Вазапростан 60 мг/сут в/в, Весел дуэ-Ф 600 ЛЕ сут, Та-
накан 160 мг/сут per os, Ксантинола никотинат 2 мл в/м, Актовегин 10 мл в/в 
капельно, Реополиглюкин 400 мл в/в №5-10. 

Полученные результаты обработаны методом вариационной статисти-
ки с использованием критерия Стьюдента. Значимыми считали различия при 
р<0,05. Количественные показатели представлены в виде М±m. 

У больных контрольной группы отмечались выраженные нарушения в 
системе гемостаза. На 7-14 сутки после начала лечения они характеризова-
лись снижением числа тромбоцитов (р < 0,05), протромбинового индекса (р < 
0,001), активности фибринстабилизирующего фактора (р < 0,01), удлинением 
времени рекальцификации и увеличением спонтанного фибринолиза (р < 
0,001), что в целом свидетельствует о гипокоагуляции. Обращает на себя 
внимание также резкое увеличение толерантности плазмы к гепарину (р < 
0,001). В последующие дни после отмены препаратов отмечается тенденция к 
нормализации показателей системы гемостаза: нарастает число тромбоцитов; 
нарастает активность фибринстабилизирующего фактора; нормализуются 
спонтанный фибринолиз, толерантность плазмы к гепарину, время рекальци-
фикации, которые заканчиваются на 10-14-е сутки. Протромбиновый индекс 
также имеет тенденцию к снижению, и не достигает контрольных величин 
даже к 21-м суткам наблюдения. Значительное повышение уровня фибрино-
гена выше контрольных показателей может быть объяснено ответной реак-
цией на гнойные осложнения. 

Из полученных результатов следует, что у пациентов эксперименталь-
ной группы наблюдались незначительные изменения показателей сверты-
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вающей системы, которые, как правило, были статистически незначимы. В 
первые сутки отмечалось лишь снижение толерантности плазмы к гепарину 
(р < 0,001). Это может свидетельствовать о вторичной активации противо-
свертывающей системы. Эти изменения сохранялись, как правило, до 7 су-
ток. На 2-3-е сутки к ним присоединялись снижение протромбинового индек-
са и повышение фибринолитической активности крови (р < 0,05), что указы-
вает на развитие в этот период гипокоагуляции. Нормализация этих показа-
телей отмечалась на 7-14 е сутки. Повышение уровня фибриногена начиная 
со 2-х суток может быть объяснено реакцией на операционную травму. 

Таблица 1 
Динамика показателей свертывающей системы при лечении по общеприня-

той методике 
Сутки после начала лечения Показатель 1-е 3-е 5-й 7-е 14-е 

Время рекальцификации, 
с. 103,5±11,6 104,2±9,8 110,0±12,6 117,5±11,8 117,2±15,5 

Тромботест, степень 4,8±0,2** 4,5±0,2** 4,5±0,2** 4,2±0,2*** 4,5±0,2** 
Толерантность плазмы к 
гепарину, с. 

399,3±38,2
* 233,3±26,5* 256,7±28,4 226,7±17,1** 196,7±24,3*** 

Протромбиновый индекс, 
% 76,0±4,7* 72,1±2,6*** 72,4±3,7*** 62,7±3,4*** 63,2±6,7*** 

Фибриноген, г/л 4,42±0,3** 4,9±0,4*** 5,7±0,6*** 4,4±0,5* 5,8±0,4*** 
Спонтанный фибринолиз, 
% 14,7±1,2* 14,2=1,4 14,7±1,6 17,5±2,2** 24,9±2,8*** 

Фибринстабилизирую-
щий фактор, с. 74,4±7,4 70,4±7,2* 65,2±7,5** 66,5±9,3* 64,8±11,2** 

Тромбоциты, х109 на 1 л 242,2±13,4 236,5±12,4 210,6±15,4* 195,6±19,5** 175,6±26,8** 
Прим е ч ан и е .  Различия с нормальными показателями статистически достовер-

ны: * р <0,05; **р<0,01; *** р< 0,001. 
Таблица 2 

Динамика показателей свертывающей системы у больных основной группы 
Сутки после начала лечения Показатель 1-е 3-й 5-е 7-е 14-е 

Время рекальци-
фикации, с. 109,9±3,5 126,5±4,9* 129,9±11,6 118,8±6,2 103,5±4,5 

Тромботест, степень 5,1±0,2 5,0±0,2 4,5±0,5* 5,0±0,2 5,0±0,2 
Толерантность плаз-
мы к гепарину, с. 505,0±28,8*** 485,0±44,0*** 481,0±70,8*

* 327,0±29,3 292,5±22,5 

ПТИ, % 86,4±4,7 77,4±4,0* 78,1±5,0 85,4±4,7 85,2±2,9 
Фибриноген, г/л 3,45±0,2 4,13±0,3* 5,3±0,4*** 4,7±0,4** 4,1±0,2* 
Спонтанный фиб-
ринолиз, % 11,3±0,9 21,8±4,6* 13,5±1,8 13,0±1,2 12,3±0,9 

Фибринста-
билизирующий фак-
тор, с. 

76,2±8,4 78,2±7,8 76,5±7,3 75,8±8,5 74,2±7,4 

Тромбоциты, х109 
на 1 л. 239,9±19,9 244,7±12,5 242,5±13,2 242,9±12,1 243,0±11,9 

Прим е ч ан и е .  Различия с нормальными показателями статистически достовер-
ны: * р <0,05; **р<0,01; *** р< 0,001. 
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Заключение. Представленные данные демонстрируют то, что включе-
ние гирудотерапии в комплекс лечения диабетических язв по нашей методике 
наблюдались незначительные изменения показателей крови, которые, как пра-
вило, были статистически незначимы. В первые сутки лишь отмечалось неко-
торое снижение толерантности плазмы к гепарину (р<0,001). Это может свиде-
тельствовать о вторичной активации противосвёртывающей системы. Эти из-
менения сохранялись, как правило, до 7 суток. На 2-3 сутки к ним присоединя-
лись снижение протромбинового индекса и повышение фибринолитеческой 
активности крови (р<0,05), что указывает на развитее в этот период гипокоагу-
ляции. Нормализация этого показателя отмечалась на 7-14 сутки. Повышение 
уровня фибриногена начиная со 2 суток может быть объяснено реакцией на 
операционную травму. Следовательно гирудотерапия существенного влияния 
на показатели свертываемости крови не оказывает (табл. 2). Как видно из пред-
ставленных в табл. 2 данных, в группе больных основной группы показатели 
свертываемости крови статистически не отличалось от нормальных показа-
телей. Применение гирудотерапии по нашей методике не представляет опас-
ности в плане геморрагических осложнений. 
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Физиология и патология сократительной деятельности матки пред-
ставляет большую и до конца нерешенную акушерскую проблему. 

Несмотря на значительное количество работ, посвященных изучению 
ППП, СРД и ДРД [1,3,4,5,6,7,10] к настоящему времени ни только не отмече-
но снижение частоты аномалий родовой деятельности, но, напротив, имеется 
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тенденция роста данной патологии. 
По данным О.Г. Фроловой (2005), процент нормальных родов в РФ в 

2003 году составил 32,2%, а по отдельным территориям данный показатель 
колебался от 20 до 45%. Показатель оперативного родоразрешения путём ке-
сарева сечения в стране за последние 5 лет вырос на 20,2%. При этом в 
структуре экстренного абдоминального родоразрешения аномалии родовой 
деятельности стабильно занимают 2-3-и места, достигая по данным литера-
туры 37% [4] 12,0 – 26,8% [1,9]. 

На развитие нормальной родовой деятельности влияют многие факто-
ры, но в первую очередь важна биологическая готовность организма женщи-
ны к родам. Известно, что шейка матки является одним из структурных эле-
ментов так называемого "периферического звена" родовой доминанты, и, по 
мнению А.Д. Подтетенева (2004), представляется некорректным говорить о 
прогнозировании аномалий родовой деятельности без учета степени «зрелости» 
шейки матки. Однако нам не удалось найти работ, в которых были бы оцене-
ны корреляционные связи между степенью зрелости родовых путей, осо-
бенностями гемодинамики матки и шейки матки накануне родов и харак-
тером течения родового акта и исходом родов. 

Целью нашей работы явилось изучение регионарного кровотока мат-
ки накануне физиологических родов, выявление морфо-функциональных па-
раллелей между особенностями кровоснабжения матки и шейки матки нака-
нуне родов, осложнённых нарушением сократительной деятельности матки, 
выявление дополнительных прогностических критериев развития аномалий 
родовой деятельности и формирования функциональных дистоций шейки 
матки в родах. 

Материалы и методы. Нами подвергнуты анализу материалы наблю-
дений за 180 беременными женщинами со сроками гестации 37-42 недели, 
находящихся на дородовой госпитализации в МУЗ «Перинатальный центр» г. 
Энгельс и в 4 родильном доме г. Саратова в период с 2006 по 2007 год. У 
данных женщин отсутствовали аномалии развития половых органов, рубцо-
вые изменения шейки матки, плод находился только в головном предлежа-
нии, не было данных за наличие анатомически узкого таза, предлежания пла-
центы и первичной слабости родовой деятельности в процессе родов. 

Первую группу исследования составили 50 женщин в возрасте 
21,9±1,12 (M±m) лет со сроком беременности 39,6±1,65 (M±m) недель, у ко-
торых в родах (по данным проспективного анализа) регистрировались диско-
ординированнные сокращения мышц матки (ДСММ) Ι стадии. Во вторую 
группу нами были включены 40 женщин в возрасте 22,5±0,89 (M±m) лет при 
сроке беременности 39,1±0,77 (M±m) недель, у которых в родах наблюдались 
ДСММ ΙΙ стадии. В группу контроля вошли 90 женщин в возрасте 20,9±1,24 
(M±m) лет при сроке гестации 38,6±0,87 (M±m) недель, у которых беремен-
ность завершилась физиологическими родами при доношенной беременно-
сти с рождением здорового плода с оценкой по Апгар 8-10 баллов. 

При статистической обработке данных использовались классические 
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критерии Стьюдента (2-х выборочный t-критерий) и парный t-критерий (од-
новыборочный критерий Стьюдента). 

Для исследований применялся ультразвуковой диагностический при-
бор Aloka SSD-5500 Extended PHD (Япония) и Voluson 730 Pro (Австрия), ос-
нащенные трансвагинальными конвексными датчиками (7,5 Мгц) и тран-
сабдоминальными конвексными мультичастотными (3,5 Мгц) датчиками. 

При трансвагинальном исследовании в В-режиме производилась био-
метрия шейки матки: длина, толщина, ширина, объем, изучалась эхострук-
тура шейки матки. Показатели кровотока измерялись при трансабдоми-
нальном исследовании в общей маточной артерии, в её восходящей и нис-
ходящих ветвях, а при трансвагинальном исследовании - в артериях и венах 
стромы шейки матки, а также в нисходящей ветви маточной артерии на 
уровне проекции перешейка. Учитывая малый диаметр сосудов и низкие 
скорости кровотока в сосудах шейки матки, использовали метод направлен-
ной энергетической допплерографии [2]. Во время исследований рассчиты-
вались пиковая систолическая скорость артериального кровотока (PSV), ко-
нечная диастолическая скорость (EDV), индекс резистентности (ИР) и сис-
толо-диастолическое отношение (СДО), для венозных сосудов – максималь-
ная и минимальная венозные скорости и усреднённая венозная скорость. 

Учитывая малый диаметр сосудов и низкие скорости кровотока в сосу-
дах шейки матки, мы использовали метод направленной энергетической 
допплерографии [2]. 

При изучении васкуляризации шейки матки мы выделили 4 уровня 
(бассейнов) шеечной перфузии: первый уровень - нисходящие ветви маточ-
ных артерий и соответствующие вен, идущие от проекции перешейка по на-
правлению к влагалищной части шейки матки вдоль ее боковых стенок. 
Второй уровень - артерии дуговой формы, отходящие от нисходящих маточ-
ных ветвей аналогично дуговым маточным артериям, а также соответствую-
щие вены. Третий уровень - артерии стромы, идущие радиально по направ-
лению к цервикальному каналу, а также вены стромы. Четвертый уровень - 
субэндоцервикальные артерии и вены. 

Для регистрации сократительной деятельности матки проводилась гис-
терография с использованием четырехканального цифрового гистерографа 
фирмы «Волготех» (г. Саратов), снабженного тензодатчиками, на базе про-
цессора Pentium IV/CPU 2,40 GHz, с компьютерной обработкой полученных 
данных. Для определения степени дискоординации сокращений мышц матки 
накануне родов использовалась классификация Н.В. Оноприенко, И.С. Сидо-
ровой (1987). 

Результаты исследования. В результате проведенных нами исследо-
ваний, мы выявили ряд закономерностей в изменении регионарной гемоди-
намики матки накануне нормальных родов, и характерные отличия в пере-
стройке маточного кровотока, предшествующие патологическим родам, ос-
ложнившимся дискоординацией маточных сокращений и дистоцией шейки 
матки. 
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Накануне физиологических родов происходит усиление кровоснабже-
ния матки, о чём свидетельствуют увеличение абсолютных скоростей арте-
риального кровотока на фоне снижение индексов периферического сопро-
тивления на всех уровнях маточной гемодинамики. При этом в нисходящей 
ветви маточной артерии, ответственной за кровоснабжение шейки матки, эти 
процессы идут активнее, чем в восходящей её ветви. Так, за десять дней на-
блюдения в восходящей ветви маточной артерии СДО снижается с 1,88±0,11 
до 1,71±0,03 (M±m) у.е. (Р<0,05), ИР с 0,45±0,03 до 0,40±0,01 (M±m) у.е. 
(Р<0,05), что указывает на увеличение кровотока в среднем на 7-8 %. В то же 
время, кровоток в нисходящей ветви маточной артерии возрастает на 20-25%, 
что подтверждается снижением СДО с 1,86±0,12 до 1,63±0,16 (M±m) у.е. 
(Р<0,05) и ИР с 0,44±0,01 до 0,38±0,09 (M±m) у.е. (Р<0,05). В результате этих 
процессов  происходит существенное перераспределение общего маточного 
кровотока в пользу нисходящей ветви маточной артерии, ответственной за 
кровоснабжение шейки матки. 

Другой особенностью маточной перфузии накануне нормальных родов 
является перестройка шеечной гемодинамики, которая заключается в увели-
чении артериального и венозного кровоснабжения шейки матки. Отмечается 
увеличение абсолютных величин скоростей артериального кровотока во всех 
зонах шейки матки: в артериях Ι, ΙΙ и ΙΙΙ уровня на 30-35%, в артериях ΙV 
уровня на 16-20% (табл. 1). Этому сопутствует снижение индексов перифе-
рического сопротивления (ИР и СДО) на трёх уровнях шеечной перфузии: в 
нисходящей ветви маточной артерии при измерении в проекции перешейка, в 
периферической и стромальной зонах шейки матки. Так, за 10 дней до родов 
в нисходящей артерии (при трансвагинальном измерении) ИР равен 
0,65±0,06 у.е., а перед родами он равняется 0,55±0,02 у.е., в периферической 
зоне за 10 дней до родов ИР находится на уровне 0,65±0,06 у.е., а накануне 
родов 0,59±0,01 у.е. и в стромальной зоне в течение последних 10 дней геста-
ции ИР снижается с 0,63±0,06 у.е. До 0,56±0,01 у.е. (Р<0,05). Аналогичные 
изменения происходят с показателями СДО. 

Одновременно со снижением периферического сопротивления в сосу-
дах вышеописанных зон, происходит увеличение ИР и СДО в центральной 
зоне: ИР увеличивается с 0,41±0,03 до 0,48±0,02 (M±m) у.е. (Р<0,05), а СДО с 
1,74±0,12 до 2,29±0,30 (M±m)у.е. (Р<0,05). 

В последние недели гестации наблюдается постепенное увеличение ко-
личества венозных сосудов в шейке матки. Причём, если за 7-10 дней до ро-
дов в кровоснабжении шейки матки преобладает артериальный компонент, 
вены практически не визуализируются, то по мере приближения срока родов 
количество вен увеличивается, они становятся объёмными и приобретают 
вид лакун. На высоте координированных маточных сокращений объём ве-
нозных лакун зрительно увеличивается, а показатели скоростей венозного 
кровотока резко возрастают (средняя венозная скорость увеличивается с 
2,88±0,28 до 5,21±1,68 (M±m) у.е. (Р<0,05). 

Таким образом, накануне нормальных родов отмечается усиление кро-
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воснабжения и кровенаполнения шейки матки. В результате за 1-2 дня до ро-
дов шейка матки при ультразвуковом сканировании в режиме направленной 
энергетической допплерографии выглядит как кавернозное тело на 60% со-
стоящее из сосудов. 

Таблица 1 
Показатели артериальной гемодинамики шейки матки накануне родов 

КСД ДСММ Ι стадии ДСММ ΙΙ стадии  за 7-14 дней за 1-3 дня за 7-14 дней за 1-3 дня за 7-14 дней за 1-3 дня 
Нисходящая ветвь маточной артерии при трансвагинальном измерении 

EDV 17,6±3,06 20,9±2,78 
Рı<0,05 20,7±2,3 20,5±2,60 

Р2>0,05  19,7±2,13 19,7±2,60 
Р3>0,05 

PSV 6,16±0,88 9,30±1,62 
Рı<0,05 7,28±1,07 7,18±1,47 

Р2>0,05 6,02±1,07 5,30±1,37  
Р3<0,05 

ИР 0,65±0,06 0,55±0,02 
Рı<0,05 0,64±0,02 0,65±0,03 

Р2>0,05 0,69±0,02 0,73±0,03  
Р <0,05 

СДО 2,86±1,42 2,25±0,26 
Рı<0,05 2,84±1,32 2,85±0,72 

Р2>0,05 3,27±1,42 3,71±0,52  
Р3<0,05 

Периферическая зона 

EDV 10,8±1,92 14,8±2,93 
Рı<0,05 10,7±1,26 11,3±1,56 

Р2<0,05 10,7±1,46 11,2±1,36 
Р3<0,05 

PSV 3,67±0,52 5,97±1,47 
Рı<0,05 3,75±0,46 4,0±0,87  

Р2>0,05 3,75±0,36 3,55±0,79  
Р3>0,05 

ИР 0,65±0,06 0,59±0,02 
Рı<0,05 0,65±0,02 0,64±0,01 

Р2>0,05 0,64±0,02 0,68±0,01  
Р3<0,05 

СДО 2,94±0,59 2,47±0,14 
Рı <0,05 2,85±0,21 2,82±0,19 

Р2>0,05 2,85±0,11 3,13±0,29 
Р3<0,05 

Строма 

EDV 7,14±0,48 7,94±0,94 
Рı<0,05 7,94±0,89 8,34±0,52 

Р2>0,05 8,20±0,89 8,34±0,52 
Р3>0,05 

PSV 2,76±0,44 3,44±0,48 
Рı<0,05 3,05±0,37 3,24±0,41 

Р2>0,05 3,35±0,37 3,10±0,41  
Р3<0,05 

ИР 0,63±0,06 0,56±0,01 
Рı<0,05 0,61±0,03 0,61±0,01 

Р2>0,05 0,58±0,03 0,62±0,01 
Р3<0,05 

СДО 2,58±0,41 2,3±0,10 
Рı<0,05 2,60±0,15 2,57±0,10 

Р2>0,05 2,45±0,15 2,68±0,10  
Р3<0,05 

Центральная зона (субэндоцервикс) 

EDV 5,58±0,63 5,98±0,86 
Рı<0,05 4,66±0,24 5,15±0,32 

Р2<0,05 4,52±0,21 5,00±0,35  
Р3<0,05 

PSV 3,26±0,47 2,94±0,18 
Рı<0,05 2,36±0,11 2,71±0,16 

Р2>0,05 2,34±0,16 2,72±0,11 
Р3>0,05 

ИР 0,41±0,03 0,48±0,02 
Рı<0,05 0,49±0,01 0,47±0,01 

Р2<0,05 0,48±0,01 0,45±0,01  
Р3<0,05 

СДО 1,71±0,12 2,03±0,30 
Рı<0,05 1,97±0,06 1,9±0,06 

Р2>0,05 1,93±0,06 1,84±0,06 
Р3 >0,05 

где Р1 - рассчитывается по отношению к КСМ за 7-14 дней до родов; Р2 - рассчитывается 
по отношению к ДСММ 1 за 7-14 дней до родов; Р3 - рассчитывается по отношению к 
ДСММ П за 7-14 дней до родов. 

 

Накануне родов, осложнившихся дискоординацией маточных сокраще-
ний, в течение последних 2-х недель гестации отмечено постепенное увели-
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чение показателей индексов периферического сопротивления как в восходя-
щей, так и в нисходящей ветвях маточной артерии приблизительно на 6-8% 
перед родами с ДСММ Ι стадии и на 10-14% перед родами с ДСММ ΙΙ ста-
дии. Так, ИР в восходящей артерии увеличивается с 0,40±0,02 до 0,44±0,02, а 
в нисходящей – с 0,43±0,02 до 0,45±0,02 (M±m)у.е. (Р<0,05) перед родами с Ι 
стадии ДСММ, а перед родами со ΙΙ стадии ДСММ – ИР в восходящей ветви 
увеличиваются с 0,41±0,01 до 0,46±0,02, а в нисходящей с 0,44±0,02 до 
0,50±0,02 (M±m)у.е. (Р<0,05). Такая же тенденция наблюдается и в показате-
лях СДО. 

При этом накануне родов, осложнившихся ДСММ Ι стадии, цифровые 
значения ИР и СДО в нисходящей ветви и в восходящей ветвях маточной ар-
терии приблизительно равны (0,44±0,02 и 0,45±0,02), а перед родами ослож-
нёнными ДСММ ΙΙ стадии показатели периферического сопротивления в 
нисходящей ветви к моменту родов выше, чем в восходящей (0,50±0,02 и 
0,46±0,02 (M±m)у.е. (Р<0,05). 

В результате мы можем сказать, что перераспределения общего маточ-
ного кровотока в сторону шейки матки накануне родов, осложнившихся дис-
координированными маточными сокращениями, не происходит. 

Перестройка шеечной гемодинамики накануне патологических родов 
также отличается от процессов происходящих в шейке матки перед нормаль-
ными родами. Так, накануне родов, осложнившихся ДСММ Ι стадии, не про-
исходит снижения индексов периферического сопротивления в нисходящей 
артерии (при измерении на уровне перешейка шейки матки), в артериях пе-
риферической зоны и в артериях стромы. К моменту родов ИР и СДО в этих 
зонах остаются на тех уровнях, что и были за 10 дней до родов (табл.1). А 
вот, в артериях центральной зоны имеется небольшое снижение ИР и СДО с 
0,49±0,01 до 0,47±0,01 (M±m) у.е., в отличие от ситуации перед нормальными 
родами, когда ИР и СДО в артериях центральной зоны увеличиваются с 
0,41±0,03 до 0,48±0,02 (M±m) у.е. (Р<0,05). 

Венозная система шейки матки перед родами с дискоординацией ма-
точных сокращений Ι стадии развита умеренно. Имеется небольшое количе-
ство венозных лакун, располагающихся преимущественно по периферии. На 
фоне дискоординированных маточных сокращениях в родах отмечается 
спазм и уменьшение в объёме венозных сосудов шейки матки. Но при нор-
мализации родовой деятельности матки мы отмечали резкое увеличение ко-
личества венозных сосудов в течение короткого времени (2-6 часов) (латент-
ная фаза первого периода родов). При схватках вены уже не спазмировались, 
а, наоборот, увеличивались в объёме. При этом отмечено и снижение индек-
сов периферического сопротивления и в артериальных сосудах матки и шей-
ки матки. В результате, можно сказать, что изменения маточного кровотока, 
предшествующие родам осложненным Ι стадией ДСММ, обратимы, и при 
правильной коррегирующей терапии процессы перестройки маточной и ше-
ечной гемодинамики чаще нормализуются, но при этом затягивается латент-
ная фаза первого периода родов, а следовательно и удлиняется весь период 
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родов в целом. 
Перед родами, осложнившимися ДСММ ΙΙ стадии, в последние две не-

дели гестации отмечено увеличение ИР и СДО в артериях Ι, ΙΙ и ΙΙΙ уровня 
шеечной перфузии (табл.1), а в артериях ΙV (центрального) уровня происхо-
дит снижение этих показателей. Так, ИР в нисходящей артерии при измере-
нии на уровне перешейка увеличивается с 0,69±0,02 до 0,73±0,03 (M±m) у.е. 
(Р<0,05), в артериях периферической зоны с 0,64±0,02 до 0,68±0,01 (M±m) 
у.е. (Р<0,05) и в артериях стромальной зоны с 0,58±0,03 до 0,62±0,01 (M±m) 
у.е. (Р<0,05). В артериях центральной зоны ИР снижается с 0,48±0,01 до 
0,45±0,01 (M±m) у.е. (Р<0,05). Аналогичные изменения наблюдаются и в по-
казателях СДО. 

При этом характерным является недоразвитие венозного компонента в 
шейке матки. Такие роды наступают на фоне скудно выраженной венозной 
сети, где венозных лакун практически нет. На высоте схватки венозные сосу-
ды практически не визуализируются. В этой ситуации роды чаще осложня-
ются развитием дистоции шейки матки и могут осложняться разрывами шей-
ки матки Ι-ΙΙ степени. 

Выводы. Таким образом, мы видим, что накануне патологических ро-
дов процессы перестройки маточной и шеечной гемодинамики приобретают 
диаметрально противоположный характер от процессов, протекающих в кро-
веносной системе матки перед нормальными родами, и, чем выраженнее эти 
различия, тем тяжелее стадия дискоординации маточных сокращений разви-
вается во время родового акта. 
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33..  ССппееццииааллььнныыее  ввооппррооссыы  ддииааггннооссттииккии  ии  ллееччеенниияя  
 

Абумуслимова Е.А., Гоголева М.Н., Варжель Ю.В. 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ И 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПАТОЛОГИИ 
Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И.Мечникова  

 

Известна и неоспорима медико-социальная значимость заболеваний 
органов дыхания, составляющих значительную долю заболеваемости, инва-
лидности и смертности населения во всем мире. Ежегодно диагностируются 
около 25% новых случаев болезней органов дыхания в структуре всей пато-
логии. Стремительное увеличение распространенности заболеваний легких в 
последние 25 лет нашло отражение и в официальных документах ВОЗ, Евро-
пейского респираторного общества (ERS), Американского торакального об-
щества и Всероссийского научного общества пульмонологов [1,2]. Болезни 
органов дыхания (особенно со сложной клинико-диагностической патологи-
ей) являются одной из ведущих причин смертности и инвалидности, а также 
представляют важную медицинскую, социальную и экономическую пробле-
му [3, 4]. 

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) характеризуются дли-
тельным и нередко тяжелым течением с частыми рецидивами и за последние 
10 лет имеют тенденцию к росту [5,6,7]. Высокий уровень инвалидизации и 
летальности среди больных с этой патологией придают проблеме своевре-
менной диагностики и лечения интерстициальных заболеваний легких важ-
ное медицинское и социально-экономическое значение [8,9]. 

Цель исследования. Комплексная медико-социальная и клинико-
статистическая оценка факторов риска развития интерстициальных заболева-
ний легких и анализ особенностей формирования этой патологии. 

Материалы и методы исследования. В соответствии с целью иссле-
дования была разработана специальная программа комплексного медико-
социального, клинико-статистического и медико-социологического исследо-
вания оценки факторов риска и клинических особенностей, оказывающих 
влияние на качество жизни и качество медицинской помощи больным интер-
стициальными заболеваниями легких. Исследование проводилось в клиниче-
ском стационаре научно-исследовательского института пульмонологии ГОУ 
ВПО СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова Росздрава, и выборочно в типичных 
городских поликлиниках Санкт-Петербурга за период 2004-2007 гг. Проведен 
клинико-статистический анализ 198 историй болезни. При поэтапном исследо-
вании по специально разработанной программе медико-социального и клиниче-
ского изучения качества пульмонологической помощи больным ИЗЛ (107 при-
знаков) проводилось медико-социологическое исследование (анкетирование с 
элементами интервью) среди больных (199 человек, из которых женщины со-
ставляли 78,4%, мужчины 21,6%), средний возраст 49,2±1,1 года. Основным 
критерием отбора явилось наличие у обследуемых верифицированного диагно-
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за интерстициальной патологии легких. 
Результаты исследования. В результате исследования представлена 

структура и анализ показателей социально-гигиенического функционирова-
ния обследуемых больных интерстициальными заболеваниями легких. Полу-
ченные данные свидетельствуют, что среди пациентов, находившихся на ле-
чении в клиническом стационаре и консультированных специалистами-
пульмонологами НИИ Пульмонологии более половины (78,4%) составляли 
женщины преимущественно (75,6%) старше 50 лет (средний возраст 50,6±1,4 
лет (р=0,05)), наибольший удельный вес имела возрастная группа 50-59 лет 
(34,6%). Доля мужчин составила менее четверти (21,6%) с наибольшим 
удельным весом возрастной группы 20-29 лет (30,2%), средний возраст муж-
чин – 43,7±1,2 года (р=0,05). Средний возраст пациентов с ИЗЛ составил 
49,2±1,1 года (р=0,05). При этом следует отметить, что удельный вес боль-
ных ИЗЛ в возрастной группе старше 50 лет составляет всего 27,9% у муж-
чин и 54,5% у женщин. 

В структуре занятости преобладали (56,3%) трудоспособные и рабо-
тающие, а пенсионеры составили 24,1% и неработающие (в том числе инва-
лиды) – 19,6%. Среди трудоустроенных наибольший удельный вес имели за-
нятые в сфере обслуживания (67,0%), работающие в промышленности 
(19,6%) и в сельском хозяйстве (1,8%), в других (11,6%) отраслях (рис. 1). 

 
Рис. 1. Удельный вес больных ИЗЛ, занятых в различных отраслях 

производства (%) 
 
Наибольший удельный вес имела группа работающих пациентов со 

стажем работы более 8 лет (54,5%), имеющие стаж от 3 до 8 лет (24,1%) и со 
стажем менее 3 лет было 21,4% больных от всех обследованных. 

Подавляющее большинство пациентов (70,2%) работает в одну смену и 
имеет удовлетворительные условия труда: из них 26,3% отмечают воздейст-
вие повышенной запыленности в рабочей зоне. Значительная часть обследо-
ванных отмечает на рабочем месте неблагоприятные микроклиматические 
условия (24,6%), наличие контакта с вредными и токсическими веществами 
(28,1%), загазованность воздушной среды (22,8%) и др. В то же время, неза-
висимо от сферы деятельности, в которой работают пациенты с ИЗЛ, боль-
шинство опрошенных испытывают в процессе работы нервно-психическое 
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напряжение (16,7% – постоянно и 57,0% периодически). Отмечена повышен-
ная раздражительность и нервозность в течение рабочего дня (6,1% – посто-
янно и 78,1% – периодически). 

Значительная часть работающих пациентов с ИЗЛ имеют нервные и 
эмоциональные перегрузки. При этом установлено, что 82,8% работающих 
пациентов считают, что выполняемая ими работа соответствует их состоя-
нию здоровья. Наибольший удельный вес больных, придерживающихся про-
тивоположного мнения достаточно велик (особенно среди пациентов с гис-
тиоцитозом Х легких – 25% от работающих больных этим заболеванием), 
причем все они работают в сфере обслуживания и не имеют постоянного 
контакта с токсическими веществами (табл. 1). 

Таблица 1 
Распределение пациентов с ИЗЛ с учетом их мнения о соответствии выпол-

няемой работы их состоянию здоровья (%) 
Соответствие выполняемой работы со-
стоянию здоровья Наличие желания сменить место 

работы Соответствует Не соответствует 
Всего 

Нет 82,8 21,1 72,3 
Выбрать другую специальность 14,0 63,2 22,3 
Перейти на другую работу по 
той же специальности 3,2 15,7 5,4 

Итого 100,0 100,0 100,0 
 

Установлена средней силы корреляционная связь между желанием 
сменить место работы и мнением пациентов о несоответствии выполняемой 
работы их состоянию здоровья (р<0,01). Среди пациентов, считающих, что 
их работа не соответствует состоянию здоровья, большинство имело желание 
сменить место работы (63,2% – хотели бы сменить специальность и 15,7% – 
хотели бы перейти работать по той же специальности на другое предпри-
ятие). И все же довольно велика доля больных ИЗЛ, которые не считали 
нужным изменить род деятельности – 21,1%. 

Работающие пациенты с ИЗЛ комплексно оценили свою трудовую дея-
тельность и условия труда в основном положительно (51,8% – удовлетвори-
тельно, а 43,7% – хорошо). Неудовлетворительно оценила условия труда не-
большая часть обследованных трудоустроенных пациентов – 4,5%, но все 
они выразили желание сменить место работы. В то время как среди пациен-
тов, оценивающих условия труда положительно, доля таких желающих не 
превышала 30%. 

Исследование показало, что подавляющее большинство обследованных 
пациентов проживают в отдельных квартирах – 87,0%, но и среди этой груп-
пы обследованных довольно велика доля только частично удовлетворенных 
(22,5%) или неудовлетворенных бытовыми удобствами (5,2%). 

Независимо от места жительства обследуемых пациентов распределе-
ние их на группы в зависимости от удовлетворенности бытовыми удобствами 
примерно одинаково (65,3% пациентов – полностью и 26,7% – частично 
удовлетворенных условиями проживания), а 8,0% составляют неудовлетво-



Врач-аспирант, 2008, №2(23) 

 

133 

ренные своими санитарно-бытовыми условиями. 
Основная часть респондентов считает свое материальное положение 

вполне удовлетворительным (51,3%), хорошим – 19,5% и неудовлетвори-
тельным – 29,2%. 

Обнаружена достоверная корреляционная связь (p<0,001) между сфе-
рой деятельности обследованных больных и их оценкой своего материально-
го положения. Наибольший удельный вес среди пациентов, оценивающих 
свое материальное положение неудовлетворительно, имели неработающие 
трудоспособного возраста и пенсионеры. 

Прослеживается взаимосвязь между оценкой материального положения 
и возрастом пациентов (p<0,001). Наиболее уязвимыми являются возрастные 
группы больных 50 лет и старше. Удельный вес неудовлетворенных своим 
материальным положением в этих возрастных категориях составляет 40,0% и 
более. 

Исследование показало, что пациенты с ИЗЛ не злоупотребляют 
спиртными напитками. Абсолютное большинство больных употребляет 
спиртное менее одного раза в неделю (58,2% – мужчин и 60,6% – женщин). 
Довольно велика доля пациентов категорически отрицающих употребление 
алкоголя (30,2% и 38,7% у мужчин и женщин соответственно). Но все же 
мужчины достоверно чаще женщин употребляют алкоголь (р<0,01). 

Достоверна зависимость между частотой употребления алкоголя и ди-
агнозом пациентов (р<0,001), при этом наибольшая доля употреблявших ал-
коголь среди больных гистиоцитозом Х легких (20,0%). Этот факт можно 
объяснить преобладанием среди этой группы пациентов мужчин молодого 
возраста. 

Анализ данных показывает, что пациенты с ИЗЛ – люди некурящие 
(93,5%). Однако, несмотря на категорические противопоказания курения при 
наличии ИЗЛ 6,5% больных злоупотребляет курением. 

Установлен низкий уровень медицинской информированности и меди-
ко-социальной активности среди обследованных пациентов с ИЗЛ. Сразу по-
сле появления первых симптомов заболевания обратились за медицинской 
помощью самостоятельно 32,7% от общего числа обследованных пациентов, 
у 19,1% были выявлены изменения на флюорограмме (ФЛГ) и они были на-
правлены для дальнейшего обследования в различные медицинские учреж-
дения. Почти половина пациентов (47,2%) обратилась за медицинской помо-
щью только после ухудшения самочувствия (табл. 2) или проявления выра-
женных признаков заболевания. 

Женщины проявляют несколько большую медико-социальную актив-
ность: в самом начале заболевания за медицинской помощью обратились 
36,5% женщин и 23,3% мужчин. Полученные нами данные показали, что па-
циенты старших возрастных групп достоверно чаще (р<0,05) обращались за 
медицинской помощью сразу же после появления первых симптомов. 

Очевидно (р<0,01), что больные, проживающие в Санкт-Петербурге и 
Ленинградской области, в меньшем числе случаев затягивают обращение к 
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специалистам по сравнению с жителями других регионов РФ (44,0%, 27,3% и 
63,6% случаев соответственно). Полученные данные показали, что наиболь-
ший удельный вес имела группа пациентов с ИЗЛ, посещающих поликлини-
ку от 1 до 3 раз в год (47,7%), и этот показатель не зависит от возраста, пола, 
места жительства, рода занятий и давности заболевания. На частоту посе-
щаемости поликлиники достоверно (p<0,05) оказывает влияние форма забо-
левания: в группе пациентов с экзогенным аллергическим альвеолитом 
(ЭАА) и гистиоцитозом Х легких наибольший удельный вес имела группа 
больных, посещающих поликлинику более 6 раз в год (табл. 3). 

Таблица 2 
Распределение пациентов с учетом пола и времени первичного обращения за 

медицинской помощью (%). 
Пол Время первичного обращения за медицинской по-

мощью мужской женский Оба пола 

Сразу после появления первых симптомов 23,3 36,5 32,7 
Сразу после выявления изменений на ФЛГ 20,9 18,6 19,1 
После ухудшения состояния 55,8 43,0 47,2 
Не сразу, т.к. не мог попасть на прием к врачу - 1,9 1,0 
Итого 100,0 100,0 100,0 

 

Таблица 3 
Удельный вес заключительных диагнозов обследованных больных ИЗЛ с 
учетом их посещаемости поликлиники в течение последних 12 мес. (%) 

Посещаемость поликлиники в течение по-
следних 12 мес. Заключительный диагноз 
Ни разу От 1 до 3 

раз 
От 3 до 6 
раз 

Более 6 
раз 

Всего 

Саркоидоз легких 15,0 48,6 25,2 11,2 100,0 
ИФА 12,2 51,2 17,1 19,5 100,0 
ЭАА 6,2 31,2 6,3 56,3 100,0 
Гистиоцитоз Х легких 20,0 30,0 - 50,0 100,0 
Ревматоидный артрит - 63,6 18,2 18,2 100,0 
Другое 7,1 50,0 28,6 14,3 100,0 
Итого 12,6 47,7 20,6 19,1 100,0 

 

Оценивая больного интерстициальной патологией легких как «потре-
бителя лечебно-оздоровительных услуг» и значительного объема лекарст-
венных препаратов, следует отметить высокую значимость для качества жиз-
ни уровня их социально-экономического благополучия в семье. 

Полученные нами данные свидетельствуют, что довольно значительна 
доля пациентов, которые не могут приобретать на собственные средства не-
обходимые лекарственные препараты – 33,7% или могут частично их опла-
чивать – 49,8%. высок удельный вес больных ИЗЛ, которые не могут оплачи-
вать необходимые медицинские услуги и медикаментозные препараты 
(16,5%). 

Установлена достоверная связь между сферой деятельности пациентов 
и способностью приобретать лекарственные препараты (р<0,001): наименее 
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защищенная группа – неработающие больные и инвалиды. Удельный вес па-
циентов не способных приобретать лекарственные препараты в этой группе 
больных составил более половины (64,1%). Из них 35,3% случаев составили 
мужчины; пациенты в возрасте до 60 лет – 94,1%. Проживающие в Ленин-
градской области имеют наибольшую долю случаев в группе неработающих 
пациентов и не имеющих возможности покупать лекарственные средства. 
Доля инвалидов в этой группе больных составила 70,6%, из которых 91,7% 
были инвалиды II группы. 

Среди больных ИЗЛ, оценивающих свое материальное положение как 
хорошее, подавляющее большинство имеет возможность обеспечить себя ле-
карственными препаратами (46,2% полностью и 43,6% частично). В этой 
группе больных доля неработающих составляет 2,6%, пенсионеров – 5,1%; 
доля инвалидов – 21,2%. 

Достоверно (p<0,01), что больные с установленной I группой инвалидно-
сти в состоянии частично обеспечить себя медицинскими препаратами, среди 
больных с III группой также преобладает доля пациентов, способных купить себе 
лекарство, а среди имеющих II группу преобладает доля больных, не имеющих 
возможности покупать лекарственные средства. Возможно, это связано с тем, что 
пациенты с инвалидностью III группы преимущественно работающие. 

Таким образом, учет и анализ факторов риска патологии позволяет вы-
явить и конкретизировать патогенное влияние, как среды обитания, так и из-
менения внутренней среды организма человека. Накопление и систематиза-
ция достоверных факторов риска позволяет разрабатывать или оптимизиро-
вать профилактику болезней, как первичную, так и вторичную. 
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СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
Волгоградский государственный медицинский университет 

 

Острая механическая тонкокишечная непроходимость до настоящего 
времени является одной из тяжелых хирургических патологий, сопровож-
дающихся высокой летальностью 16-25% [1,2,3,5,6,8]. Неудовлетворенность 
результатами хирургического лечения больных с острой тонкокишечной не-
проходимостью заставила исследователей, занимающихся этой проблемой, 
обратиться к вопросам углубленного изучения патогенеза, с выделением раз-
личных фаз, стадий, синдромов в клиническом течении острой тонкокишеч-
ной непроходимости и созданием на их основе клинических классификаций с 
рекомендациями по выработке адекватной программы лечения [9,7,14]. Рас-
сматривая вопросы патофизиологии острой странгуляционной тонкокишеч-
ной непроходимости (ОСТКН) все авторы сходятся во мнении, что ведущим 
звеном является ишемический шок [4,15]. Также в патогенезе странгуляции 
тонкой кишки выделяют синдром ишемии-реперфузии, который развивается 
при ликвидации острой окклюзии тонкой кишки с питающими ее сосудами. 
Известно, что острая ишемия обусловливает тяжелое течение заболевания и 
большое количество осложнений [6,11]. В настоящее время установлено, что 
ишемия-реперфузия представляет два неразрывных взаимосвязанных про-
цесса. Реперфузионные процессы после длительной ишемии усугубляют эн-
догенную интоксикацию [12]. В 2001 году появилась концепция синдромно-
сти течения острой обтурационной тонкокишечной непроходимости, которая 
используется всеми хирургами для определения тактики лечения в интра- и 
послеоперационном периодах [10]. В то же время роль и место синдрома ки-
шечной недостаточности в процессах ишемии-реперфузии остается неясным. 
Хирурги в подавляющем большинстве случаев, признавая ущемленную киш-
ку жизнеспособной, лечат больного по стандартным схемам независимо от 
найденных изменений. Возможны ли синдромные подходы в оценке различ-
ных морфологических изменений тонкой кишки и внутренних органов при 
различных сроках острой ишемии? 

Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 298 крысах чистой 
белой линии, которым моделировали под наркозом ОСТКН. Длительность 
окклюзии составила 1, 2 и 3 часа (1, 2 и 3 группа наблюдений). После соот-
ветствующего срока ишемии животное вновь бралось на операцию, лигатура 
снималась. Забирался материал для морфологического исследования (фраг-
менты отводящей, приводящей петли тонкой кишки, фрагменты внутренних 
органов: печени, миокарда, почек, легких). Проводился сравнительный ана-
лиз полученных морфоструктурных изменений тонкой кишки и внутренних 
органов с результатами исследования острой обтурационной тонкокишечной 
непроходимости, выполненных ранее проф. Поповой И.С (2001), при которой 
были определены критерии и сроки развития синдрома кишечной недоста-
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точности у животных. 
Результаты. На высоте одночасовой ишемии тонкой кишки при рела-

паротомии у экспериментальных животных отмечалось отсутствие выпота в 
брюшной полости, стаз кишечного содержимого в окклюзированной петле 
кишки без существенного увеличения ее в диаметре. Приводящая и отводя-
щая кишка – без существенных изменений. При морфогистологической 
оценке состояния ущемленной петли кишки отмечались микроциркулятор-
ные и гипоксические нарушения в слизистом и подслизистом слоях стенки 
ущемленной кишки: отек, кровоизлияния, признаки острого дистрофическо-
го поражения клеток в то же время с сохранением структуры клеточных суб-
станций и мембран клеток. При изучении морфологических изменений в 
стенке приводящего отдела тонкой кишки отмечено увеличение размеров по-
кровного эпителия, незначительная лимфоцитарная и макрофагальная ин-
фильтрация слизистой. В отводящей петле кишки - полное сохранение струк-
туры стенки кишки. 

При одночасовой ишемии отмечены явления полнокровия сосудов 
микроциркуляторного русла, утолщение межальвеолярных перегородок тка-
ни легкого. Выраженные нарушения наблюдались также в почках, где на вы-
соте одночасовой ишемии отмечено резкое спазмирование капилляров по-
чечных клубочков, очаговое скопление эритроцитов под капсулой почки. В 
канальцевом аппарате отмечена отечность. В мозговом слое – резкое расши-
рение сосудов микроциркуляторного русла. В печени при одночасовой ише-
мии отмечается гипертрофия гепатоцитов, расширение вен печеночных до-
лек. В этой группе животных послеоперационной летальности не наблюда-
лось.  

На высоте двухчасовой окклюзии  визуально регистрировали выпот в 
брюшной полости серозно-геморрагического характера. Диаметр ущемлен-
ной петли кишки был увеличен, петля имела багрово-синюшный цвет. Стен-
ка ущемленной кишки была отечной, серозная оболочка – тусклой. Приво-
дящий участок кишки был несколько увеличен в диметре, серозная оболочка 
его - розово-красного цвета, стенка была не изменена. Отводящий отдел - без 
существенных изменений. При гистологическом исследовании ущемленной 
кишки на высоте двухчасовой ишемии был отмечен  распространенный нек-
роз и десквамация слизистой оболочки. Отмечалась выраженная инфильтра-
ция подслизистой основы нейтрофилами, макрофагами и лимфоцитами с 
очаговыми кровоизлияниями; вовлечение в воспалительную реакцию мы-
шечной и серозной оболочек; дистрофические изменения и лизис отдельных 
нервных клеток. В брыжейке ущемленной кишки - полнокровие сосудов, 
диффузный отек, рассеянная инфильтрация нейтрофилами, макрофагами и 
лимфоцитами. В этот период в приводящем отделе тонкой кишки отмечалось 
полнокровие капилляров и слабо выраженный отек отдельных ворсин, незна-
чительная инфильтрация ворсин слизистой лимфоцитами и макрофагами; 
полнокровие, очаговые кровоизлияния, очаговая умеренная инфильтрация 
нейтрофилами, лимфоцитами и макрофагами подслизистой основы. При 
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оценке состояния отводящего отдела тонкой кишки также было отмечено 
полнокровие капилляров и умеренно выраженный отек отдельных ворсин, 
умеренно выраженная инфильтрация отдельных ворсин лимфоцитами и мак-
рофагами, очаговая гиперсекреция слизи; полнокровие, очаговая незначи-
тельная инфильтрация нейтрофилами, лимфоцитами и макрофагами подсли-
зистой основы; дистрофические изменения нервных клеток. 

В легких при двухчасовой ишемии отмечены очаговые кровоизлияния, 
полнокровие капилляров межальвеолярных перегородок и сосудов легкого, 
очаговые ателектазы и участки острой эмфиземы с десквамацией части аль-
веоцитов. В почке регистрировался очаговый кариолизис эпителия извитых 
канальцев. Почечный клубочек был резко увеличен в размерах; отмечено ге-
моррагическое пропитывание паренхимы. В печени полнокровие межбалоч-
ных, межтрабекулярных и центральных долек, вакуольная дистрофия гепа-
тоцитов. В миокарде через 2 ч ишемии наблюдали выраженное полнокровие 
капилляров и венул, очаговый межмышечный отек, зернистую дистрофию 
отдельных кардиомиоцитов. Морфологические изменения в легких, почках, 
печени, сердце в этот временной промежуток свидетельствовали о выражен-
ной дисфункции органов функциональной системы детоксикации. Послеопе-
рационная летальность составила 20 %. 

При трехчасовой ишемии у 100% животных определялся разлитой 
гнойный перитонит и гангрена ущемленной петли кишки. Приводящие и от-
водящие петли кишок умеренно раздуты, отечны, гиперемированы. При 
морфогистологической оценке состояния ущемленной петли кишки отмечен 
тканевой некроз всех слоев стенки. В приводящей петле кишки отмечено на-
бухание и отек ворсин слизистой с точечным некрозом и десквамация слизи-
стой оболочки. В отводящей кишке отмечалась выраженная инфильтрация 
подслизистой основы нейтрофилами, макрофагами и лимфоцитами с очаго-
выми кровоизлияниями; гиперсекреция покровного эпителия. 

В легких практически во всех альвеолах определялась выраженная де-
сквамация альвеоцитов и серозно-фибринозный выпот. При трехчасовой 
ишемии во всех почечных клубочках отмечался эритродиапедез со скоплени-
ем серозно-фибринозного экссудата в капсуле. Распад базальной мембраны 
канальцевого аппарата. Морфологическое исследование печени показало ка-
риолизис, цитолизис в гептатоцитах. В миокарде через 3 часа острой ишемии  
помимо явлений, отмеченных на высоте двухчасовой ишемии,  наблюдалась 
очаговая эозинофилия отдельных кардиомиоцитов. У этих животных в бли-
жайшие 48 часов послеоперационного периода отмечен 100% летальный ис-
ход. 

Сравнительный анализ морфоструктурных изменений тонкой кишки и 
внутренних органов при острой  странгуляционной и острой обтурационной 
непроходимости позволяет нам выделить синдром кишечной недостаточно-
сти, развивающийся при острой ишемии кишки. У экспериментальных жи-
вотных этот синдром характеризуется некрозом энтероцитов слизистой и 
воспалительно-деструктивными изменениями в других слоях стенки кишки, 



Врач-аспирант, 2008, №2(23) 

 

139 

развивающихся ко второму часу острой ишемии, т.е. до начала развития пе-
ритонита. Некротическая деструкция слизистой оболочки ущемленной петли 
кишки, с сохранением жизнеспособности серозного слоя уже позволяет гово-
рить о развитии локальной стадии синдрома кишечной недостаточности. 
Свидетельством этого является начавшаяся генерализация патологического 
процесса, в результате бактериальной и эндотоксиновой транслокации, под-
твержденная гистологическими изменениями в органах жизнеобеспечения. 
Последующее прогрессирование патологического процесса с развитием нек-
ротических изменений во всех слоях стенки ущемленной кишки, развитием 
перитонита, функциональной декомпенсации системы жизнеобеспечения, 
знаменует собой, по нашим данным универсальную стадию синдрома ки-
шечной недостаточности. Эта стадия развивалась у животных к началу 
третьего часа окклюзии кишки. В свою очередь, всю совокупность морфоги-
стологических изменений ущемленной кишки и внутренних органов началь-
ного периода острой ишемии мы обозначили как синдром кишечной гипок-
сии. Ведущими морфологическими характеристиками этого синдрома явля-
ются признаки острого дистрофического поражения клеток, но без клеточ-
ных и тем более тканевых некрозов. 

Таким образом, патофизиология острой странгуляционной тонкоки-
шечной непроходимости нами представляется как взаимосочетание двух 
синдромов – острой ишемии, возникающей после странгуляции и острой ре-
перфузии, развивающейся после ликвидации острой странгуляции кишки. 
Острая ишемия кишки, в зависимости от ее продолжительности, также имеет 
синдромное течение: синдром кишечной гипоксии сменяемый синдромом 
кишечной недостаточности в локальной, а затем универсальной стадиях. 
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ЭХИНОКОККОЗА ЛЕГКИХ 
Центр грудной хирургии, Краевая клиническая больница №1, г. Краснодар 

 

Эхинококкоз - международная медико-биологическая проблема народ-
нохозяйственной значимости. Монографии, диссертации, журнальные ста-
тьи, рефераты, тезисы, доклады, публикуемые за последние десятилетия  по 
эхинококкозам, свидетельствуют о том, что интерес к этой проблеме не уга-
сает [1,2,5,7,8,9]. 

В настоящее время, благодаря проводимым мероприятиям, количество 
первичных форм эхинококкоза значительно уменьшилось. Вместе с тем ре-
цидивы данного заболевания, множественные и осложненные формы его, 
число которых остается высоким, по-прежнему представляют значительные 
диагностические, тактические и технические трудности, что свидетельствует 
о важности и актуальности данной проблемы.  

Цель исследования. 
Повышение эффективности хирургического лечения больных с соли-

тарными и множественными эхинококковыми кистами легких, а так же боль-
ных с осложненными формами заболеваниями путем применения новых тех-
нологий. 

Материал и методы исследования. 
С января 1997 г. по январь 2006 г. в Краснодарском краевом центре то-

ракальной хирургии (КЦТХ)  было пролечено 315 человек с эхинококкозом 
легких. В основную группу (131 больных) вошли пациенты, которые опери-
ровались в КЦТХ с применением плазменного аргонового коагулятора, гемо-
статической губки «Тахокомб» и клея «Адвесил» в период с января 2003 г. по 
январь 2006 г. Контрольную группу (184 больных) составили больные, опе-
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рированные в КЦТХ традиционными способами в период с января 1996 г. по 
январь 2002 г. Всего мужчин было 255, женщин 60. Средний возраст в ос-
новной группе составлял 32 +/- 8 года, в контрольной 34+/- 9 лет. Одиночные 
кисты были у 195, множественные кисты у 120, при этом поражение одного 
легкого у 39, двустороннее поражение наблюдалось у 81больных. Сочетан-
ное поражение (печень, селезенка, средостение, головной мозг) – 19 пациен-
тов. Одиночные двусторонние кисты наблюдались у 39 пациентов, бессим-
птомное течение заболевания отмечалось у 91, осложненное течение у 58. 
Всего удалено 632 паразитарных кист. 

Хирургическое лечение при одностороннем неосложненном эхино-
коккозе легких. 

В основной группе (61больных) одиночные односторонние кисты были 
у - 52, множественные односторонние - 9. В качестве хирургического доступа 
применены: торакотомия у 45, видеоторакоскопия (ВТС)  у 16 пациентов. 
Количество удаленных кист 94.  

В контрольной группе всем пациентам (95 больных) в качестве хирур-
гического доступа была применена торакотомия. Кист удалено 162. 

Объем выполненной операции у больных основной группы: «идеаль-
ная» эхинококкэктомия - 35, перицистэктомия – 20, анатомические резекции 
выполнены 16 пациентам. ВТС, перицистэктомия применена у 14 больных; 
ВТС эндостеплерная резекция у 9 пациентов. В контрольной группе «идеаль-
ная» эхинококкэктомия выполнена- 84, перицистэктомия – 54, атипичная ре-
зекция - 18, долевая - 7. 

Для ликвидации дефекта в легком в основной группе применены сле-
дующие способы: капитонаж у 6; клеевой способ - 24, плазменная коагуля-
ция – 16, использование гемостатической пластины «Тахокомб» - 7, комби-
нированный способ (шовно-клеевой, тахокомб + клипирование бронхов, та-
хокомб + аргон) применен в 18 случаях. При ВТС операциях в 14 случаях 
оказалось достаточно только обработки ложа кисты аргоном, в 9 случаях (эн-
достеплерная резекция) – дополнительной обработки не требовалось. 

Дефект в легком в контрольной группе ликвидировался методом Боб-
рова-Спасокукоцкого - 54, методом Вишневского - 48 , капитонаж по Дельбе 
произведен в 37 случаях, по Хаддам – 23. 

Осложнения наблюдались у 4 пациентов, причем всего у 1 пациента 
перенесшего ВТС развилась гематома механического эндостеплерного шва 
легкого. Осложнений в контрольной группе было 19: длительный сброс воз-
духа -3, гемоторакс -2, бронхиальная фистула 3, пневмония 3, внутрилегоч-
ная гематома -2, нагноение послеоперационной раны 2, остаточная плевраль-
ная полость 3, эмпиема плевры 1. Летальных исходов в основной группе не 
было. В контрольной группе умер 1 пациент с сопутствующей хронической 
печеночно-почечной недостаточностью на фоне алкоголизма. 

Длительность послеоперационного периода у больных перенесших то-
ракотомию составила 9+/- 2 к/д. У больных оперированных видеоторакоско-
пически – 6+/- 2 к/д. Длительность послеоперационного периода у больных 
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контрольной группы составила 16+/- 4 к/д. 
Хирургическое лечение двустороннего неосложненного эхинокок-

коза легких. 
Основную группу из 47 человек вошли 32 пациента с множественным 

двусторонним эхинококкозом легких и 15 пациентов с одиночными кистами 
с двух сторон. Контрольная группа состояла из 54 человек, из них 38 боль-
ных с множественным двусторонним эхинококкозом легких, и 16 больных с 
одиночными кистами с двух сторон. В основной группе в качестве хирурги-
ческого доступа торакотомия применена у 27 пациентов, при этом одномо-
ментная торакотомия у 17, последовательные торакотомии у 10. У 2 пациен-
тов из торакотомного доступа выполнена двусторонняя резекция легких че-
рез переднее средостение. Стернотомия выполнена 9 больным. Торакотомия 
сочеталась с ВТС у 11 пациентов, из них одномоментно у 4 больных, после-
довательно у 7 пациентов. Удалено 148 кист. 

В контрольной группе торакотомия выполнена у 42 больных, из них 
одномоментные у 24, последовательные у 18. Торакотомия с двусторонней 
резекцией легких применена у 3 больных. Стернотомия выполнена 12 паци-
ентам. Удалено всего 154 кисты. 

Объем выполненных операций у больных основной группы: идеальная 
эхинококкэктомия 52, перицистэктомия 49, анатомическая резекция 17. ВТС, 
перицистэктомия применена у 12; ВТС, эндостеплерная резекция -18 пациен-
тов.  

Больным контрольной группы идеальная эхинококкэктомия выполнена 
в 45 случаях, перицистэктомия в 67, резекция части легкого у 28 больных, 
долевая резекция 14 больных. 

Для ликвидации дефекта в легком после удаления паразита в основной 
группе применен капитонаж в 20 случаях, клеевой способ в 27, плазменная 
коагуляция 32, Тахокомб 19, комбинированный способы 20 (шовно-клеевой-
8, тахокомб + клипирование - 8, тахокомб + аргон - 4). 

При ВТС операциях для устранения дефекта в легком плазменная арго-
новая коагуляция использовалась 8, в 4 случаях комбинировалось примене-
ние аргона после предварительного клипирования бронхов, в 18 случаях (эн-
достеплерная резекция) дополнительной обработки не требовалось. 

Дефект в легком после удаления паразита в контрольной группе ликви-
дировался методом Боброва-Спасокукоцкого в 52, методом Вишневского 48, 
капитонаж по Дельбе применен в 36 случаях, способ Хаддам 18. 

Осложнения в основной группе наблюдались у 6 пациентов. Длитель-
ный сброс воздуха -2, кровохарканье -1, пневмония - 1, остаточная полость 1. 
В основной группе летальных исходов не было. 

Осложнения в контрольной группе наблюдались у 13 пациентов: дли-
тельный сброс воздуха - 3, гемоторакс -2, бронхиальная фистула – 1, пневмо-
ния -1, внутрилегочная гематома -1. нагноение послеоперационной раны -2, 
остаточная полость -2, эмпиема плевры -1. В контрольной группе умер 1 па-
циент с множественными двусторонними кистами на фоне бронхиальной ас-
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тмы у которого в п/о периоде развилась двусторонняя пневмония. 
Длительность послеоперационного периода у больных перенесших од-

номоментную резекцию составил 12+/-4 к/дня, больные, оперированные по-
следовательно с интервалом 3-4 недели в среднем находились в стационаре 
после операции 10+/-3 к/дня в каждую госпитализацию. 

У больных оперированных ВТС способом послеоперационный койко-
день составил 6+/- 2 к/д. Длительность послеоперационного периода при од-
номоментных операциях у больных контрольной группы составила 14+/- 2 
к/дня. В случае последовательно выполняемых операций 38+/-6 к/дней (без 
выписки из стационара). 

Хирургическое лечение осложненного эхинококкоза легких. 
В основной группе было 23 пациента с осложненным течением ЭЛ. Ха-

рактер осложнений был следующим: прорыв в бронх -3, прорыв в плевраль-
ную полость -9, нагноение кист -7, обызвествление-4. 

В контрольной группе с осложненным течением ЭЛ было 35 больных. 
Из них прорыв в бронх у 6, прорыв в плевральную полость у 17, нагноение 
кист -9, обызвествление 3. Паразитарных кист удалено 42. 

Торакотомия у больных основной группы применена у 14 больных, 
ВТС 13. Объем хирургического вмешательства при торакотомии у пациентов 
основной группы: ушивание ложа паразита -4, перицистэктомия 4, атипичная 
резекция легкого (краевая, клиновидная, плоскостная)- 2, типичная резекция 
(сегмент-, лобэктомия) – 4 , декортикация легкого – 7. В 4 случаях декорти-
кация сочеталась с резекцией легкого. Пневмонэктомия выполнена в 1 случае 
у пациента с прорывом кисты в плевральную полость, развитием эмпиемы и 
ригидного легкого. Удалено кист 32 (19 при торакотомии и 13 при ВТС). 

Объем хирургических вмешательств у пациентов контрольной группы: 
ушивание ложа кисты – 6, перицистэктомия 8 , атипичная резекция 10, ти-
пичная резекция 16, декортикация легкого выполнена в 6 случаях (три из ко-
торых сочетались с резекцией легкого), пневмонэктомия выполнена 1 боль-
ному. 

Для ликвидации ложа паразита у больных основной группы капитонаж 
применен в 4 случаях, клеевой способ – 2, плазменная аргоновая коагуляция 
10, тахокомб- 4, комбинированный способ в 5 случаях (шовно-клеевой -2, та-
хокомб + клипирование бронхов – 2, тахокомб + аргон 1). 

Объем хирургических вмешательств при выполнении ВТС заключался 
в ревизии, некрэктомии, биопсии плевры – 5, ВТС, удаление хитиновой обо-
лочки, декортикация легкого, санация плевральной полости – 6 пациентов, 
видеоторакоцистоскопия применена у 2 пациентов. 

У больных контрольной группы дефект в легком после удаления пара-
зитарной кисты ушивался методом Боброва-Спасокукоцкого – 2, методом 
Вишневского -4, капитонаж по Дельбе произведен 4, способом Хаддам – 4. 

Осложнения после хирургического вмешательства по поводу ослож-
ненного эхинококкоза легких в основной группе наблюдались у 6 пациентов. 
Длительный сброс воздуха -2, пневмония – 2, кровотечение 1, нагноение по-
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слеоперационной раны 1. Умер 1 пациент с аррозионным интраплевральным 
кровотечением. 

В контрольной группе осложнения в послеоперационном периоде на-
блюдались у 20 пациентов: эмпиема плевры -2, бронхиальная фистула -2, 
длительный сброс воздуха -6, пневмония -4, кровотечение -2, нагноение по-
слеоперационной раны -4.  Летальность - 11 % (4 пациента). 

Длительность послеоперационного периода у пациентов, перенесших 
торакотомию была 21+/-3 к/д. Больные, оперированные ВТС находились в 
стационаре 12+/- 2 к/д. Длительность послеоперационного периода у боль-
ных контрольной группы составила 32+/-4 к/дня. 

Длительность реабилитационно-восстановительного периода у боль-
ных основной группы, перенесших «щадящую» торакотомию в 1,5 раза 
меньше, чем у больных контрольной группы, а пациенты, оперированные 
при помощи ВТС, возвращались к дооперационной активности в 2 раза быст-
рее. 

Количество осложнений в послеоперационном периоде у больных с не-
осложненным односторонним эхинококкозом в основной группе было в 4 
раза меньше и составило 4% в сравнении с контрольной группой 16%.  

У пациентов оперированных по поводу двустороннего неосложненного 
эхинококкоза легких осложнения в основной группе были у 6 пациентов, что 
составило 11%, против 13 пациентов контрольной группы, что составляет 
24%. 

Осложнения в послеоперационном периоде у больных осложненным 
эхинококкозом легких в основной группе встретились у 6(26%) пациентов, а 
в контрольной группе этот показатель составил 57% (20 пациентов). 

Летальность в основной группе составила 0,7% - 1 пациент, против 
контрольной группы 6 пациентов – 3,3%. 

Представленные показатели ясно демонстрируют преимущества «ща-
дящих» торакотомий, применения ВТС хирургии, методов с использованием 
современных технологий в лечении эхинококкоза легких перед стандартны-
ми операциями, подтверждая свой малый травматизм, эффективность и со-
стоятельность методов обработки ложа паразитарной кисты. Применение 
плазменного коагулятора, клея Адвесил, пластины Тахокомб, а так же ком-
бинированных способов ликвидации ложа кисты сократило необходимость 
применения шовных методов устранения дефекта в легком. 

Таким образом, актуальным на сегодняшний день остается применение 
видеоторакоскопии, которая воплощает в себе уникальные диагностические 
и хирургические возможности, является современным высокоэффективным 
методом диагностики и лечения больных с ЭЛ, выступает альтернативой ши-
рокой торакотомии и может успешно применяться для лечения больных с ос-
ложненными и неосложненными формами заболевания. 
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Актуальной проблемой ортопедической стоматологии является проте-
зирование больных при одиночно сохранившихся зубах на верхней и нижней 
челюстях [5, 12]. 

Анализ отечественной и иностранной литературы показывает относи-
тельно большое количество больных с одиночно стоящими зубами на челю-
стях, и составляет 7-12% от всех ортопедических больных, нуждающихся в 
протезировании [11]. 

В настоящее время предложены различные системы фиксации съемных 
частичных протезов: кламмерные, телескопические, замковые, магнитные и 
другие, которые имеют свои преимущества и недостатки [1, 2, 10, 13, 14, 15]. 
В практической стоматологии при одиночно стоящих зубах на челюстях ча-
ще используют частичный съемный пластиночный протез с кламмерной фик-
сацией [3, 6]. 

Несмотря на то, что частичный съемный пластиночный протез с тради-
ционными кламмерами имеет много недостатков, его часто применяют в 
стоматологической практике в виду доступной цены и небольшого времени 
его изготовления, и прежде всего, возможности проведения щадящего – с 
точки зрения вмешательства в физиологическое состояние тканей пародонта 
– ортопедического лечения пациентов, нуждающихся в замещении частич-
ных дефектов зубного ряда [7]. 

Неудовлетворительные результаты после протезирования съемными 
протезами с удерживающими кламмерами при одиночно стоящих зубах по-
родили мнение, что использование таких зубов в качестве опоры малоэффек-
тивно, а трудности связанные с протезированием очевидны. Частичные 
съемные пластиночные протезы с кламмерной фиксацией недостаточно хо-
рошо фиксируются на челюстях [4, 8, 9]. 
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Цель работы. Улучшение фиксации частичных съемных протезов с 
помощью замкового крепления при одиночно стоящих зубах, снижение рис-
ка поломки базиса протеза и улучшение эстетики протезирования. 

Известен способ изготовления частичного съемного протеза на верх-
нюю и нижнюю челюсти с одиночно стоящим зубом, включающий предва-
рительное изготовление искусственной коронки на оставшийся зуб (иногда 
без искусственной коронки), изготовление частичного съемного протеза с 
кламмерной фиксацией на зуб [4]. 

Недостатки известного метода: кламмерная фиксация не всегда обеспе-
чивает хорошую фиксацию съемного протеза при одиночно стоящем зубе; 
часто происходит поломка базиса протеза в области одиночно стоящего зуба 
(самое слабое место); нарушается эстетика, так как виден металлический 
кламмер [3, 8, 14, 15]. 

Мы предлагаем способ изготовления частичного съемного протеза при 
одиночно стоящем зубе на челюсти, (заявка на изобретение № 2007137466) 
позволяющий добиться хорошей фиксации съемного протеза на челюсти за 
счет улучшения механической ретенции протеза на одиночно стоящем зубе, 
значительного снижения риска поломки базиса съемного протеза и улучше-
ния эстетики протезирования. 

Изобретение схематично поясняется графическим материалом (в уве-
личенном виде). На рис. 1 показана искусственная коронка с патрицами; на 
рис.2 изображена схема верхней челюсти с искусственной коронкой; на рис.3 
отдельный вид металлического каркаса; на рис.4 и рис.5 изображена схема 
частичного съемного пластиночного протеза верхней челюсти; на рис.6 пока-
зан частичный съемный пластиночный протез верхней челюсти с искусст-
венной коронкой. 

 
Рис. 1. Схема искусственной коронки с патрицами: 1 – патрицы; 2 – ис-

кусственная коронка 
 

Способ изготовления частичного съемного протеза при одиночно 
стоящем зубе осуществляется следующим образом. Зуб препарируется под 
металлокерамическую или металлопластмассовую коронку, далее снимается 
силиконовый слепок и отливается модель из супергипса. Затем моделируется 
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из воска коронка и патрицы с ее апроксимальных сторон. После этого из ме-
талла отливается коронка 1 с патрицами 2 (рис. 1). 

Далее припасовывается коронка 1 с патрицами 2 в полости рта. Затем  
наносится керамическое или пластмассовое покрытие на коронку и припасо-
вывается готовая металлокерамическая или металлопластмассовая коронка с 
патрицами  в полости рта (рис. 2). 

 
Рис. 2. Схема верхней челюсти с искусственной коронкой и патрицами: 

1 - патрицы; 2 - искусственная коронка 
 

После этого снимается силиконовый слепок с челюсти вместе с корон-
кой и отливается модель из супергипса. Модель из супергипса дублируют в 
огнеупорную. Далее наносится рисунок будущего каркаса на огнеупорную 
модель и моделируется каркас из воска, состоящего из арматурной сетки 5, 
элемента 3 с матрицами 4, прилегающего к искусственной коронке с ораль-
ной и апроксимальных сторон и отливается каркас из металла (рис.3). 

 
Рис. 3. Металлический каркас: 4 – матрицы; 5 – армированная сетка; 3 

– металлический элемент 
 

Каркас припасовывается в полости рта вместе с искусственной корон-
кой. Затем изготавливается восковой базис с прикусным валиком на челюсть 
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для определения центральной окклюзии. Определяется центральная окклю-
зия и моделируется базис съемного протеза из воска. При моделировании ба-
зиса протеза каркас устанавливается в базис. Далее ставятся искусственные 
зубы и проверяется конструкция протеза в полости рта. Затем заменяется 
воск на пластмассу (рис.4 и 5). 

 
Рис. 4. Схема частичного съемного пластиночного протеза верхней че-

люсти: 3 – металлический элемент; 5 – армированная сетка (вид сверху) 
 

 
Рис. 5. Схема частичного съемного пластиночного протеза верхней че-

люсти: 3 – металлический элемент; 5 – армированная сетка (вид снизу) 
 

После этого производится фиксация коронки с патрицами и наложение 
съемного протеза в полости рта на челюсть одновременно (рис. 6). 

Для улучшения ретенции патрицы в матрице используется втулка из 
стандартного набора пластмассовых втулок. Патрицы с матрицами можно 
брать от аттачменов фирмы «Бредент» для упрощения работы зубного техни-
ка. 

При использовании предложенного изобретения вертикальное жева-
тельное давление через базис съёмного протеза должно передаваться в ос-
новном на слизистую оболочку протезного ложа. Поэтому очень важно не 
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делать интерлоков, опорных ступенек на искусственной коронке. Зуб с ко-
ронкой и патрицами обеспечивает хорошую механическую фиксацию проте-
за, а каркас (металлический элемент с арматурной сеткой) значительно сни-
жает процент поломок базиса. Кроме этого, замковое крепление и керамиче-
ское или пластмассовое покрытие коронки обеспечивает хорошую эстетику. 

 
Рис. 6. Схема частичного съемного пластиночного протеза верхней че-

люсти с искусственной коронкой: 2 – искусственная коронка; 3 – металличе-
ский элемент; 5 – армированная сетка 

 

Материалы и методы. На ортопедическом лечении в стоматологиче-
ской поликлинике №3 г.Самара (база СамГМУ) находились 16 пациентов ос-
новной группы в возрасте от 52 до 70 лет. Среди них с одиночно стоящими 
зубами на верхней челюсти были 6 пациентов и 10 больных с одиночными 
зубами на нижней челюсти. 

У всех 16 больных основной группы для фиксации частичных съемных 
пластиночных протезов использовали замковое крепление нашей конструк-
ции. 

Кроме этого, мы лечили 16 больных контрольной группы с такой же 
патологией, частичными съемными пластиночными протезами с кламмерной 
фиксацией. 

Из методов исследования применяли общеклинические, определение 
степени фиксации частичных съемных пластиночных протезов на челюстях и 
электромиографию собственно жевательных и височных мышц при макси-
мальном сжатии челюстей на аппарате «Teca Medelec Sapphire» (Англия), в 
день наложения, 1 месяц, 2 месяца, 1 год и 2 года после протезирования. 

Результаты и обсуждение. Результаты электромиографического ис-
следования собственно жевательных и височных мышц в день наложения 
частичного съемного пластиночного протеза у больных основной группы со-
ставили: средняя амплитуда биопотенциалов при максимальном сжатии че-
люстей у m. temporalis – 100 мкВ, а у m. masseter – 120мкВ. Через 1 мес после 
протезирования эти данные составили у m. masseter – 210 мкВ, а у m. 
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temporalis 180 мкВ. Приведенные средние показатели не менялись в течение 
2 лет с момента протезирования и являлись максимальными у больных с час-
тичными съемными пластиночными протезами на замковых креплениях. 

У больных контрольной группы, протезированных с использованием 
традиционных методов лечения, наибольшие значения амплитуды биопотен-
циалов при максимальном сжатии челюстей достигали только через 2 мес 
после наложения протезов и составили в среднем 205 мкВ у m. masseter и 170 
мкВ у m. Temporalis. 

Сила ретенции частичного съемного пластиночного протеза на верхней 
челюсти с замковым креплением нашей конструкции с учетом силы адгезии 
составила в среднем 13 Н , а у больных контрольной группы сила ретенции 
составила 4-5 Н. 

Сила ретенции замкового крепления с частичным съемным протезом 
нашей конструкции может быть увеличена или уменьшена за счет замены 
пластиковых втулок в матрицах с различной степенью жесткости.  На ниж-
ней челюсти у больных основной группы сила ретенции частичного съемного 
пластиночного протеза с  замковым креплением составила в среднем 10-11 Н, 
а у больных контрольной группы с кламмерной фиксацией съемного протеза 
этот показатель составил  4 Н. 

По данным опроса пациентов основной группы выявили, что через 4 
недели после протезирования они чувствовали полное привыкание к съем-
ным протезам с замковым креплением, в первую очередь за счет хорошей 
фиксации частичных съемных протезов на челюстях при приеме пищи. Эти 
сведения полученные от больных подтверждаются электромиографическим 
методом исследования собственно жевательных и височных мышц. 

Заключение. Пациенты, протезированные частичными съемными пла-
стиночными протезами с замковым креплением  адаптируются к ним в 2 раза 
быстрее, в отличие от больных, леченных традиционными протезами. По-
этому рекомендуем использование нашего способа для фиксации съемного 
протеза, как метод выбора при  протезирования пациентов с одиночно стоя-
щими зубами на челюстях. 
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Специфика ведения бизнеса в российских рыночных условиях требует 
повышенного внимания к вопросу кредитования банками физических лиц, 
что отразилось на динамике разработки и внедрении в банках автоматизиро-
ванных банковских систем.  

Наиболее широкое распространение получил метод скоринговой (баль-
ной) оценки кредитного заемщика. Цель внедрения системы кредитного ско-
ринга – автоматизация всего бизнес-процесса выдачи кредита. В настоящее 
время для кредитного скоринга используются методы статистики, исследова-
ния операций  и искусственного интеллекта. Указанные методы применяются 
как по отдельности, так и в различных комбинациях [1]. Наряду с очевидны-
ми преимуществами скоринговых моделей следует отметить и множество 
недостатков, которые в полной мере проявляются на российском рынке роз-
ничного кредитования. Например, анализ существующих анкет позволяет 
сделать вывод о том, что банки, осознавая возможности массовой недосто-
верности заявленных данных, положенных в основу анкет, используют лишь 
минимум вопросов, оставляя многие поля анкет лишь для необязательного 
дозаявления, которые не играют роли при принятии решения о выдаче кре-
дита. В странах с развитой системой кредитования основой для принятия ре-
шения является результат запроса информации кредитного бюро, что пока 
довольно затруднительно в России.  

Практика показывает существенное и систематическое отличие чело-
веческих решений, основанных на субъективных эвристиках, от решений, 
основанных на  оптимальном и рациональном выборе. В идеологию скоринга 
необходимо закладывать социально-психологические подходы. Кредит сле-
дует понимать не только как заявленный документально долг, но и как меж-
личностный долг, где параметром  оценки риска доверия заёмщика служит 
его желание платить. Предполагается, что кредитное поведение заёмщиков 
неоднозначно и неоднородно. Построение и анализ некоторой  типологии, 
как различных психологических профилей кредитного заемщика, является 
первоочередной задачей для разработки модели психологического скоринга. 

Несмотря на то, что за последние несколько лет проведено немало ис-
следований психологического и социологического характера для анализа фи-
нансового поведения  человека в рыночных условиях, анализ литературы не 
позволил получить готовую методику российских психологов по оценке кре-
дитоспособности. Авторы статей в зарубежной литературе подчеркивают 
важность данной проблемы [2]. В мировой практике это называется оценкой 
риска оппортунистического поведения, иными словами, сознательного укло-
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нения от возвращения банку долгов, когда “человек сам себе позволяет не 
платить по кредиту”. По сути, для классификации и упорядочения по степени 
возможного невозврата кредита, стояла задача выявления «личностных смы-
слов», иначе «значений», как совокупности признаков, как некоторой систе-
мы атрибутирующих отношений в данной предметной области. То есть, для 
оценки риска заёмщика необходимо определить его семантическое поле, как 
некоторую многомерную сложно-структурированную систему субъективно-
личностных отношений в области кредитной монетарной деятельности. В 
большей степени поставленной задаче построения семантического простран-
ства кредитного заемщика и дальнейшего его оценивания для выдачи креди-
та  отвечает метод семантических дифференциалов. Выбранный метод се-
мантического дифференциала включает в себя на первом этапе ассоциатив-
ный эксперимент, далее, как способ внутренней верификации, использует 
синтез субъективного шкалирования и метод классификации по степени «тя-
жести» или «важности» тех или иных признаков исследуемого объекта. 

Анкетирование и статистический анализ полученных данных на нали-
чие уникальных отличий и их значимости  по критерию 2χ  ( 1514,52 =эмпχ ; 

05,0при8415,32 == ркрχ ) подтвердил, что респонденты выборки «хоро-
шая кредитная история» значительно отличны в своем представлении дейст-
вия «кредит» нежели респонденты выборки «плохая кредитная история». Ис-
пользование  при сравнении разности соответствующих частот по критерию 
знаков G и T–критерия Вилкоксона ( 0011,0при ; =≥≥ pTTGG крэмпкрэмп ) по-
зволило установить направленность и интенсивность выраженности  таких 
различий. 

Отличия  в представлении действия «кредит» в направленных выбор-
ках по половому признаку так же значительны ( 3065,122 =эмпχ ; 

010при634962 ,р,кр ==χ ; 0,00255при =≥≥ pTT;GG крэмпкрэмп ) и 
имеют тенденцию, а именно, большим рангам слов-значений, имеющим по-
ложительный оттенок, для респондентов выборки «хорошая кредитная исто-
рия» соответствует значительно меньшие ранги, до полного отсутствия слов-
значений этой категории, у  респондентов выборки «плохая кредитная исто-
рия». Большим рангам слов-значений, означающих упрощение решения про-
блемы, а также означающих преувеличение своих возможностей для респон-
дентов выборки «хорошая кредитная история» соответствует значительно 
меньшие ранги у респондентов выборки «плохая кредитная история». Рес-
пондентам из выборки «хороших» заемщиков свойственно преувеличивать 
положительную сторону, у «плохих» заемщиков более выражен негативный 
оттенок, что вполне объяснимо обстоятельствами, в которых они находятся в 
данный момент времени. 

Следует учесть на основании предыдущих выводов, что исследование 
различий в уровне исследуемого признака – отношение респондентов к 
 ействию «кредит» в соответствующих выборках по возрасту и социальному 
статусу проводилось внутри направленной выборки «мужчины» и «женщи-



4. Современные технологии в медицине 

 

154 

ны». Использование для анализа критерия знаков G, T-критерия Вилкоксона 
не подтверждает наличие направленных типичных сдвигов, но  при попарном 
сравнении соответствующих частот позволяет подтвердить и обобщить по-
лученные выводы: большую нагрузку несет фактор – возраст, нежели обра-
зование, тем более в старшей возрастной группе; образование имеет большее 
значение в представлении действия «кредит» в молодом возрасте. Положи-
тельный оттенок наблюдается у заемщиков с высшим образованием, нежели 
у заемщиков того же пола и возраста со средне-специальным образованием. 
Наиболее существенные различия выявлены среди слов-признаков, харак-
терных для респондентов разного пола. Женщины с высшим образованием, 
вне зависимости от возраста, дают наиболее длинный  и многообразный ас-
социативный ряд. Мнение мужчин более консолидировано и предметно оп-
ределено – порядка ста слов-значений. 

Таким образом, первичный анализ полученных результатов подтвер-
дил, что действительно репрезентация мира в форме образа оказывается 
чрезвычайно зависимой от мотивационно-потребностной сферы, эмоцио-
нального состояния субъекта и его социально-демографических признаков. 
Анализ данных осуществлен при помощи программного продукта Statistica 
6.1. 

Психологический профиль заёмщика определяет, прежде всего, раз-
личное его поведение при одних и тех же обстоятельствах. На основании по-
лученных результатов предполагается построить математическую модель 
оценки кредитного заемщика, используя логико-вероятностные методы [3]. 
Подобная модель, став основой автоматизированной скоринговой системы, 
позволит уменьшить неопределенность в системе кредитования посредством 
учета более актуальных характеристик кредитоспособности заёмщика. 
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Ежедневно основная масса врачей вмешивается в волемию, не имея 
средств для ее измерения, часто опираясь на ложные представления о ее ре-
альной величине [1].  

Объем крови величина динамическая и составляет около 8-12% от мас-
сы тела человека [2]. Однако по этому поводу имеются значительные расхо-
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ждения во взглядах, обусловленные использованием разных способов изме-
рения [3]. Во всяком случае, нормальные величины объема крови у человека, 
по данным разных авторов [4,5,6], расходятся в пределах от 55 до 97,7 мл/кг 
(на 77-44%), плазматического объема – от 28,5 до 62,5 мл/кг (на 55-130%).  

При этом, если о гиповолемии врачи более или менее имеют представ-
ление, то гиперволемия им представляется редко. Связано это с  недостаточ-
ными знаниями основ клинической гидростазиологии, а доказывается аутоп-
сийными находками полнокровий внутренних органов, несовместимых с 
жизнью.  

До последнего времени, в большинстве случаев, оценка величины объ-
ема циркулирующей крови осуществляется по клиническим признакам, ве-
личине артериального и венозного давлений и показателям гемограммы, хотя 
установлено, что довольно часто имеется значительное несоответствие меж-
ду состоянием волемии и клиническими проявлениями, картиной красной 
крови [7]. На основании этих данных удается составить только самое при-
близительное представление об объеме крови.  

Отдав дань всем существующим методам измерения объема циркули-
рующей крови, отметим, что на самом деле, только определение компонен-
тов крови (глобулярного и плазменного) дает возможность установить, 
сколько ее находится в кровеносном русле. Это можно сделать с помощью 
непрямых методов. В их основе лежит принцип разведения индикатора, кон-
центрацию которого определяют в плазме или крови. В качестве индикаторов 
использовались эритроциты, гемоглобин, декстраны, анатоксины, меченые 
изотопами форменные элементы крови и плазматические белки, разнообраз-
ные красители, окись углерода и прочее [8,9]. В зависимости от свойств при-
меняемых меток, ими маркируют либо эритроциты (клеточно-гематокритные 
методы), либо белки плазмы (плазменно-гематокритные методы). Однако все 
известные подобные методики либо недостаточно точны (с использованием 
полиглюкина, Т-1824), либо сложны, трудоемки и дорогостоящи (с использо-
ванием изотопов).  

Наряду с этим, рост технической оснащенности медицины, обуслов-
ленный общим научно-техническим прогрессом, способствовал появлению 
новых идей. Ввиду этого представляется возможным внедрение новых мето-
дик измерения объема циркулирующей крови. Среди них –методика люми-
несценции (точнее ее разновидность – методика флюоресценции). Важной 
особенностью люминесценции является возможность наблюдения свечения 
при очень малой концентрации (<10-4 кг/м3) и малом количестве вещества 
(~10-13 кг). Такая чрезвычайная чувствительность делает возможным приме-
нение люминесцентного анализа для решения многих практических задач. 
Важной особенностью  является линейная зависимость интенсивности 
флюоресценции от концентрации флюоресцирующего вещества, которая 
часто сохраняется в пределах трех-четырех порядков. Флюоресцеиновый 
тест легко выполним, быстр, доступен и недорог, что дает основания считать 
его наиболее полно отвечающим требованиям "идеального метода" [10].  
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Для проведения исследований нами использовался ксантеновый краси-
тель - флюренат в виде 10% водного раствора. Он обладает высокой светопо-
глощающей способностью, 95% поглощенного синего света трансформиру-
ется в желто-зеленый свет флюоресценции. Флюренат отвечает требованиям 
предъявляемым к веществам маркерам: имеет малую молекулярную массу 
(360 Дальтон), сопоставимую с молекулярной массой метаболитов крови; об-
ладает малой степенью ионизации, то есть инертностью к тканям; легко и 
точно количественно может быть определен в крови; остается в кровотоке в 
течение всего периода измерения. Для измерения интенсивности флюорес-
ценции растворов флюрената мы применили спектрометр LESA-7. Данный 
комплекс позволяет измерять флюоресценцию в относительных единицах, 
определять динамическое изменение концентрации флюрената, получать 
графическое изображение текущего спектра, заносить все исследования в 
память компьютера. 

Проведенная работа включила лабораторно-клиническое исследование 
в основу которого положены результаты обследования 200 больных, наблю-
давшихся  в ГКБ №40 – клинической базе кафедры госпитальной хирургии 
лечебного факультета МГМСУ и лаборатории клинической и эксперимен-
тальной хирургии НИМСИ за период с 2005 по 2008 гг.  

Контрольную группу составили 40 больных, готовящихся к плановым 
операциям, с предположительно нормальным объемом крови, на примере ко-
торых проверялась пригодность метода. Остальным 160 больным (основная 
группа), с измененным объемом крови, производилось его определение для 
проведения адекватной инфузионной коррекции. Из основной группы были 
созданы подгруппы. Первая подгруппа включала больных, которым произво-
дилось однократное определение объема циркулирующей крови. Второй 
подгруппе объем крови определяли однократно и в динамике. Разделение 
больных на группы и подгруппы отражает последовательность разработки 
предложенной методики определения объема циркулирующей крови. Можно 
выделить три наиболее важных фактора, которые в нашем случае являлись 
основными в развитии гиповолемии: желудочно-кишечное кровотечение из 
верхних отделов пищеварительного тракта (31,9%), острый панкреатит 
(23,1%) и острая кишечная непроходимость (18,8%).  

В своих исследованиях мы вводили внутривенно 2 мл, так как определи-
ли, что этого объема 10% раствора вполне достаточно для получения инфор-
мативных спектров флюоресценции при максимально возможном разведении 
препарата в организме in vivo и используемом источнике света. 

При каждом исследовании объема циркулирующей крови готовился 
стандарт на плазме контрольного образца, которую получали из крови боль-
ного до введения раствора флюрената в день исследования.  

Через 10 минут после внутривенного введения флюрената (время пол-
ного смешивания препарата со всем объемом циркулирующей крови)  пунк-
тировали вену противоположной руки. Шприцем забирали 10 мл крови, ко-
торая выливалась в пробирку для центрифугирования с 3-мя каплями 5000 
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ED раствора гепарина и осторожно перемешивалась, чтобы избежать гемоли-
за. После центрифугирования приготовленные образцы стандартной и иссле-
дуемой плазмы разливались поочередно в кювету и определялась их флюо-
ресценция (рис. 1). 

 
Рис. 1. Пример флюоресценции на экране монитора диагностического 

комплекса 
 
Далее после автоматического расчета диагностическим комплексом 

площадей (Sc,S) под спектральными кривыми, мы вычисляли объем цирку-
лирующей крови (ОЦК), подставляя соответствующие данные в выведенную 
нами формулу: ОЦК = 1600Sc/S(1-0,91Htвен.). Подобным образом обследова-
ны все 160 пациентов основной группы. 

В случае динамического измерения, повторно вводилась используемая 
доза флюрената и расчет осуществлялся аналогично, но с учетом остаточной 
флюоресценции от предыдущего введения препарата.  

Наши результаты показали, что гиповолемия исходно имела место в 
92,5% случаев: легкая – 35,5%, умеренная – 38,7%, тяжелая – 15,1%, крайне 
тяжелая – 3,2%; нормоволемия встретилась в 4,3%; гиперволемия – в 3,2%.  

Проведенная за 6 часовой интервал инфузионная терапия, контроли-
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руемая динамическим измерением объема циркулирующей крови с помощью 
разработанной флюориметрии плазмы, позволила уменьшить глубину гипо-
волемии во всех случаях, среди которых полностью нивелированы тяжелая и 
крайне тяжелая гиповолемии. В некоторых случаях достигнута нормоволе-
мия. Неизменным осталось количество пациентов с гиперволемией, что обу-
словлено было отсутствием специфического лечения ввиду преимуществен-
но легкой ее степени и тенденции в динамике к снижению объема крови в 
сторону нормоволемии. 

Вопрос о точности методики мы решали путем оценки полученных 
данных по отношению к “истинным” и изучением воспроизводимости ре-
зультатов при прочих равных условиях. 

Сравнение полученных данных и “истинных” осуществлялось in vitro и 
in vivo. In vitro, полученные путем перерасчета флюоресценции на спектро-
метре результаты объема растворов совпадали с истинными с точность до 
98,8% для физиологического раствора и 97,2% для плазмы. 

In vivo, определение точности методики проведено на 40 практически 
здоровых пациентах контрольной группы. Средний должный (“истинный”) 
объем крови среди данных обследованных, исходя из их массы, составил 
5304,6 ± 193,2 мл. Полученный с помощью флюориметрии средний показа-
тель объема циркулирующей крови составил 5192 ± 158 мл. В результате до-
верительный коэффициент t составил 0,453, что говорит о несущественности 
различий между показателями “истинными” объема крови, вычисленными по 
Муру и данными флюориметрии, а следовательно, о точности последнего. 
Следует учитывать, что расчет должного (“истинного”) объема крови по Му-
ру основывается на весе больного, что заранее предусматривает определен-
ную ошибку, и это, возможно, указывает на еще большую точность методики 
флюориметрии, поскольку показатели ее с должными все-таки несколько 
разнятся. 

Для определения воспроизводимости мы провели серии по 10 повтор-
ных измерений вторичной флюоресценции известных объемов физиологиче-
ского раствора и плазмы in vitro. Получены достаточно точные результаты, 
которые для физиологического раствора не отличались от истинных более 
чем на 2,2%, а для плазмы – на 4%. Следовательно, имеется удовлетвори-
тельная воспроизводимость данных. 

Моделирование in vitro смешивания флюрената с донорской плазмой, 
позволило нам построить калибровочную кривую (рис. 2). 

Данная кривая позволяет быстро (экспресс-метод) определить объем 
циркулирующей крови у обследуемого больного с погрешностью в 9%. 

На основании полученнных результатов можно полагать, что разрабо-
танная методика  флюориметрии для определения объема циркулирующей 
крови позволяет более точно выявить нарушение волемии, правильно оце-
нить состояние больных, целенаправленно и полноценно определить ком-
плекс лечебных мероприятий. 
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Рис. 2. Калибровочная кривая 
 

Список использованных источников 
1.  Абакумов М.М., Ложкин А.В., Хватов В.Б. Оценка объема и степени кровопо-

тери при травме груди и живота// Хирургия им. Пирогова, 2002, № 11, с. 4-7. 
2.  Горбашко А.И. Диагностика и лечение кровопотери. - Л.: Медицина, 1982. - 

224 с.  
3.  Бахалова Г.Е. Сравнительный анализ способов определения кровопотери при 

кесаревом сечении. 2003. 
4.  Ермолов А.С., Сахарова Е.А., Худенко Н.В., Тихомирова Н.И., Хватов В.Б. 

Количественная оценка объема и степени тяжести интраоперационной кровопотери в хи-
рургической практике// Терапевтический архив, 2005, т. 77, № 7, с. 77-81. 

5.  Скрипка А.В. Клиническое значение и методы определения волемических по-
казателей// Проблемы гематологии, 2003, 3, с. 43-51. 

6.  Штыголь С.Ю., Гришина Т.Р. Сопоставление результатов при различных спо-
собах определения объема крови. - Вестник Ивановской медицинской академии, 2001, 6, 
№ 1-2, с. 51. 

7.  Lawson H. The volume of blood – a critical examination of methods for its 
measurement. Handbook of Physiolgy, section 2: Circulation, 1962, 1, p. 23-49. 

8.  Tschaikovsky K., Meisner M., Durst R., Ruegheirmer E. Blood volume 
determination using hydroxyethyl starch: a rapid and simple intravenous injection method// Crit. 
Care Med., 1997, v. 25, № 4, p. 549-606. 

9.  Mock D.M., Lankford G.L., Widness J.A., Burmeister L.F., Kahn D., Strauss R.G. 
Measurement of circulating red cell volume using biotin-labeled red cells: validation against 
51Cr-labeled red cells// Transfusion., 1999, v. 39, № 2, p. 149-155.  

10.  Thomas E., Jones G., de Souza P., Wardrop Ch., Wusteman C. Measuring blood 
volume with fluorescent-labeled hydroxyethyl starch// Crit. Care Med., 2000, v. 28, № 3, p. 627-
631. 

Подписной индекс журнала «Врач-аспирант» в объединенном 
каталоге «Пресса России» - 41932 



4. Современные технологии в медицине 

 

160 

Ликстанов М.И. 
ФАКТОРЫ УСПЕШНОГО ВНЕДРЕНИЯ КИС В 

КРУПНОЙ БОЛЬНИЦЕ 
Кемеровская областная клиническая больница 

 

Информационные технологии играют большую роль в самых различ-
ных сферах деятельности человека. Внедрение информационных систем по-
зволяет ускорить обмен данными между участниками бизнес-процессов, 
уменьшить количество ошибок персонала, и, самое главное, обеспечивает 
возможность использования алгоритмов интеллектуального анализа данных 
и экспертных систем для принятия обоснованных оперативных и стратегиче-
ских решений. Однако в медицине такие системы применяются все еще 
крайне редко. Одна из основных причин, по нашему мнению, состоит в том, 
что процесс внедрения медицинских информационных систем, которые 
представлены на рынке, как в России, так и за рубежом, плохо изучен, не 
формализован и не имеет научного обоснования. В наибольшей степени это 
утверждение относится к крупным многопрофильным клиническим больни-
цам, которые в городах нашей страны представляют собой опорное звено 
здравоохранения. В данной статье проанализировано внедрение системы в 
одной из ведущих больниц города Кемерово – МУЗ «Городская клиническая 
больница № 3» (www.gkb3.ru), которую автор возглавлял с 1996 г. по август 
2007 г. 

В составе больницы находится 23 клинических отделения и 10 отделе-
ний параклинической службы, расположенных в 8 корпусах; пациентам ока-
зывается экстренная и плановая помощь на 900 койках; она является клини-
ческой базой Кемеровской государственной медицинской академии. Непре-
рывное развитие больницы осуществляется в соответствии со стратегическим 
планом, опирающимся на специально разработанную коммуникативную по-
литику, одно из главных направлений которой состоит в обеспечении как 
можно более полного удовлетворения информационных потребностей участ-
ников лечебно-диагностического процесса (руководящий состав, медицин-
ский персонал, пациенты и их родственники) на основе внедрения информа-
ционных технологий и телекоммуникаций. 

Важнейшую роль в осуществлении этого плана играет комплекс ком-
муникационных средств, необходимый для обеспечения стабильной и эф-
фективной деятельности учреждения, оказывающего медицинские услуги на-
селению, и для продвижения услуг на рынок. В свете сказанного очевидна и 
необходимость использования в больнице комплексной медицинской ин-
формационной системы, которая не только обеспечила бы сбор данных для 
учета и принятия управленческих решений, но и предоставила бы возможно-
сти для повышения качества медицинской помощи. Такая система должна, 
по существу, являться клинической информационной системой (КИС), то 
есть системой, предназначенной для работы с ней всего медицинского пер-
сонала больницы. 

 

http://www.gkb3.ru)
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Подготовительная работа к внедрению системы велась параллельно по 
ряду направлений. Основные направления и их содержание приведены в таб-
л. 1. Отметим, что существуют лишь единичные опубликованные работы с 
рекомендациями по внедрению КИС [1, 2], но они не опираются на опыт 
внедрения таких систем в крупных многопрофильных российских больницах, 
оказывающих экстренную помощь пациентам. 

 Были сформулированы (и уточнялись в течение подготовительного 
этапа работы над проектом внедрения КИС) требования к системе, главное из 
которых состоит в том, что ее использование должно обеспечить медицин-
скому персоналу возможности увеличения эффективности лечения, повыше-
ния уровня безопасности пациентов, рационального расходования ресурсов 
больницы. Существуют три возможных способа внедрения КИС. 

Вариант создания КИС силами штатных ИТ-специалистов нами не рас-
сматривался, так как в больнице не работают профессиональные программи-
сты. Вариант заказа разработки софтверной фирме несет в себе ряд рисков, 
поскольку известно, что такой подход требует, во-первых, четкой формули-
ровки технического задания, для чего специалисты больницы не имели дос-
таточного опыта. Во-вторых, требуются многочисленные итерации для дос-
тижения необходимого качества программного продукта и большой период 
времени на разработку (по некоторым оценкам до трех лет). В-третьих, этот 
вариант несет в себе слишком большой риск неудачного завершения проекта. 
Вследствие этого был выбран третий возможный способ – приобретение ти-
повой КИС, так как, несмотря на необходимость адаптации такой системы к 
условиям работы в конкретной больнице, риск неудачи внедрения был при-
знан существенно меньшим. 

Начиная с весны 2005 г. нами проводился широкий поиск КИС, отве-
чающей выдвинутым требованиям. Поиск включал в себя посещение специа-
лизированных выставок в различных городах; встречи с главными врачами 
больниц, в которых такие системы были разработаны или приобретены у 
фирм-разработчиков; поиск в Интернете с использованием ключевых слов 
«клиническая информационная система» и «медицинская информационная 
система». Наибольшее количество ссылок было представлено в поисковой 
системе www.google.ru (меньше – в системе www.rambler.ru и значительно 
меньше в www.yandex.ru). 

Проведенный анализ показал, что наиболее полно сформулированным 
требованиям удовлетворяет КИС ДОКА+ (www.docaplus.com), разработанная 
фирмой «МедИнТех» на базе Фонда «Медсачасть-168» в Новосибирске, и 
было принято решение о внедрении этой системы. В декабре 2005 г. она была 
установлена на специально приобретенном сервере, после чего начался про-
цесс обучения персонала ее использованию и, параллельно, наполнению 
многочисленных справочников системы под руководством и при участии 
членов созданной приказом главного врача трехсторонней группы (табл. 1). 

Еще одно направление предварительной работы связано с необходимо-
стью решения ряда важных юридических вопросов: 

http://www.google.ru
http://www.rambler.ru
http://www.yandex.ru)
http://www.docaplus.com
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Таблица 1 
Основные направления и содержание подготовительной работы к внедрению 

КИС в больнице 
Направления подготови-
тельной работы Содержание работы 

Выбор одного из вариантов создания или приобретения 
КИС 
Разработка плана внедрения (этапы, сроки, ответствен-
ные исполнители) и оценка объемных показателей рабо-
ты по внедрению КИС 
Создание в больнице собственного отдела информаци-
онных технологий 
Анкетирование сотрудников больницы для выяснения их 
отношения к намечаемому использованию КИС и выяв-
ления потенциальных лидеров внедрения 
Изучение опыта внедрения КИС в других больницах 
различного профиля, статуса, величины и местоположе-
ния (в Сибирском федеральном округе и в центральной 
части России) 

Организационное 

Создание трехсторонней группы: врачи, административ-
ный персонал и ИТ-специалисты для курации работ по 
внедрению КИС  
Расчет величины ориентировочных затрат на внедрение 
(приобретение компьютеров, программных средств, 
монтаж локальной компьютерной сети, прочие услуги 
сторонних организаций) Финансовое 

Анализ всех возможных источников финансирования 
для проведения работы 
Реализация проекта создания локальной компьютерной 
сети больницы 
Оснащение персональными компьютерами рабочих мест 
сотрудников больницы и подключение их к локальной 
сети 

Техническое 

Подключение рабочих станций персонала к сети Интер-
нет 
Обучение персонала работе на компьютерах, а затем ис-
пользованию приобретенной КИС 
Разработка комплексной программы обучения персонала 
использованию системы Образовательное 

Организация и проведение регулярных семинаров для 
врачебного и сестринского персонала 

 
- анализ юридического статуса электронных медицинских документов; 
- разработка типового договора со специалистами, владеющими навы-

ками работы на ПК по обучению медицинского персонала и заключение та-
ких договоров; 

- разработка и заключение договоров с ведущими врачами по внесению 
в приобретенную систему моделей лечения и обследования (схем, стандартов 
или протоколов) для ряда нозологий по каждому профилю лечения, прово-
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димому в больнице; 
- разработка политики безопасности конфиденциальных данных паци-

ентов и ограничений прав доступа персонала к информации без ущерба для 
качества работы; 

- разработка и утверждение приказов по больнице о регламенте работы 
персонала в КИС. 

Использование системы по приказу главного врача началось с 
01.03.2006 г. В первые недели работы с КИС выявились: а) конкретные огра-
ничения системы, которые не были обнаружены нами в процессе предвари-
тельного анализа состава ее функций, и б) общие факторы, задержавшие на-
чало использования системы в больнице. 

К а) относятся реализованные в системе режимы работы приемного от-
деления и отделений реанимационного профиля, не учитывавшие специфи-
ческие особенности больницы, оказывающей экстренную медицинскую по-
мощь. Процесс обсуждения с разработчиками системы и программной реали-
зации этих особенностей занял 2 месяца, что позволяет нам оценивать полно-
ту и скорость необходимой адаптации системы в начале ее использования 
как удовлетворительную. В дальнейшем врачи больницы сформулировали 
ряд дополнительных требований, направленных на повышение удобства ра-
боты с системой, которые также были реализованы разработчиками. Напри-
мер, список отделений, предъявляемый врачу для оформления перевода па-
циента в другое отделение больницы, не был упорядочен, что допустимо для 
небольшой или средней больницы, но неудобно в случае крупного учрежде-
ния. Более сложный в реализации пример: выбор врачом обследований для 
назначения пациенту. Для этого система предъявляет упорядоченный двух-
уровневый перечень обследований, выполняемых в больнице. Врач должен 
отметить в нем необходимые пациенту обследования, а для некоторых из них 
(например, рентгенографического исследования) выбрать область исследова-
ния. Система предоставляла возможность выбора только одной области, в то 
время как в больнице, оказывающей экстренную помощь, врачам достаточно 
часто надо указать сразу несколько областей, для чего приходилось повторно 
входить в режим назначения. 

К б) относятся следующие факторы: 
- недостаточное число штатных ИТ-специалистов в крупной много-

профильной больнице (во внедрении участвовали 2 таких специалиста) для 
быстрого внедрения, так как для него необходимо конструирование большо-
го количества форм документов, формализованных и текстовых шаблонов (с 
использованием языка гипертекстовой разметки HTML) и работы по напол-
нению различных справочников системы; 

- недостаточность знаний и навыков у сотрудников для «быстрого 
старта», которую невозможно было исключить на этапе обучения; 

Несмотря на наличие указанных исходных ограничений и общих фак-
торов, с мая 2006 г. весь медицинский персонал использует систему в еже-
дневной работе, что является критерием успешности внедрения. Создание 
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новых форм документов, шаблонов врачебных записей (различных разделов 
первичного врачебного осмотра, дневниковых записей и т. д.) и моделей ле-
чения и обследований для различных нозологий продолжается в плановом 
порядке. Врачи, медсестры и административный персонал больницы поло-
жительно относятся к применению системы, получая от него существенные 
выгоды. В первую очередь это связано с экономией времени и сил на рутин-
ных операциях и, самое важное, с уменьшением числа ошибок персонала. 
Например, полностью исключены ошибки, возникающие при переписывании 
медсестрами врачебных назначений из листов назначений в соответствую-
щие журналы, так как последние формируются автоматически. Существенно 
сокращено число врачебных ошибок при назначении пациентам медикамен-
тов: а) взаимодействующих между собой; б) вызывающих побочные дейст-
вия; в) имеющих противопоказания. 

Таким образом, успешность внедрения системы в крупной городской 
клинической больнице обусловлена целым рядом организационных факто-
ров, а также свойств выбранной системы. Особо выделим следующие: 

1. Разработка плана внедрения, охватывающего весь набор направле-
ний, необходимых для анализа и проведения работ по внедрению. 

2. Формирование в больнице трехсторонней группы, включающей в се-
бя врачей – потенциальных лидеров внедрения, выявленных на подготови-
тельном этапе. 

3. Достаточно высокая степень «обкатанности» системы ДОКА+ в 
больницах различного профиля в предыдущие годы и ее непрерывное разви-
тие. 

4. Важные для успешности внедрения свойства выбранной нами систе-
мы: удобство ее использования медицинским персоналом, функциональная 
гибкость, ориентация на поддержку принятия врачебных решений. 
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Перечень1 ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в 
которых должны быть опубликованы основные научные результаты 
диссертации на соискание ученой степени доктора1 и кандидата наук 

(экспертный совет по медицине) 
 

Название журнала, издания Индекс  Рекомендован экспертным 
советом 

«Cathedra» - стоматологическое образование 11163 по медицине  
Dental Forum 36004 по медицине  
Авиакосмическая и экологическая медицина* 46829 по медицине; 

по биологическим наукам; 
по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи 

Акушерство и гинекология *  71400 по медицине; 
по биологическим наукам   

Аллергология 47972 по медицине; 
по биологическим наукам  

Аллергология и иммунология *  80738 по медицине; 
по биологическим наукам  

Ангиология и сосудистая хирургия *  47433 по медицине; 
по биологическим наукам  

Андрология и генитальная хирургия 80626 по биологическим наукам; 
по медицине  

Анестезиология и реаниматология *  71402 по медицине ; 
по биологическим наукам 

Анналы пластической, реконструктивной и эстетиче-
ской хирургии *  

46830 по медицине ; 
по биологическим наукам 

Анналы хирургии *  72155 по медицине; 
по биологическим наукам 

Анналы хирургической гепатологии * 47434 по медицине; 
по биологическим наукам 

Антибиотики и химиотерапия 71404 по биологическим наукам; 
по медицине; 
по химии  

Архив патологии *  71406 по медицине 
Астма 80739 по медицине 
Биохимия * 70054 по медицине; 

по биологическим наукам; 
по химии 

Боль 82427 по медицине  
Бюллетень Научного центра сердечно – сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН  «Сердечно-
сосудистые заболевания» * 

83671 по медицине; 
по биологическим наукам  

Бюллетень Сибирского отделения Российский акаде- 46816 по медицине; 

                                         
1 http://vak.ed.gov.ru/help_mat/516/ 
1 в Перечне звездочками (*) отмечены отечественные журналы и издания, рекомендован-
ные для опубликования основных результатов диссертаций на соискание ученой степени 
доктора наук. Публикации результатов научных исследований соискателей ученой степе-
ни кандидата наук могут размещаться в любом, соответствующем отрасли наук, журнале 
и издании указанного Перечня. 

http://vak.ed.gov.ru/help_mat/516/
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мии медицинских наук по биологическим наукам 
Бюллетень сибирской медицины 46319 по биологическим наукам; 

по медицине  
Бюллетень экспериментальной биологии и медицины*  71408 по медицине; 

по биологическим наукам; 
по химии 

Вестник аритмологии 36799 по медицине  
Вестник Военно-медицинской академии* 15398 по медицине 
Вестник Волгоградского государственного медицин-
ского университета * 

20158 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник восстановительной медицины * 82151 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник дерматологии и венерологии *  71410 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник Национального медико-хирургического цен-
тра им. Н.И.Пирогова* 

86310 по медицине  

Вестник Новосибирского государственного универси-
тета. Серия: Биология, клиническая медицина 

18281 по биологическим наукам; 
по медицине   

Вестник новых медицинских технологий* 72895 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вестник оториноларингологии *  71412 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник офтальмологии *  71414 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вестник последипломного медицинского образования 80239 по медицине  
Вестник рентгенологии и радиологии*  71486 по медицине; 

по биологическим наукам  
Вестник РОНЦ им. Н.Н. Блохина *  46782 по медицине; 

по биологическим наукам  
Вестник Российской академии медицинских наук * 71488 по медицине; 

по биологическим наукам 
Вестник Российской военно-медицинской академии * 15389 

 
по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник РУДН Серия «Медицина» 18233 по биологическим наукам; 
по медицине  

Вестник Санкт-Петербургского университета 
Серия 11. Медицина * 

36430 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник Санкт-Петербургской государственной меди-
цинской академии  

15413 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вестник травматологии и ортопедии им. 
Н.Н. Приорова *  

73064 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вестник трансплантологии и искусственных органов   * по медицине  
Вестник Уральской медицинской академической нау-
ки 

14911 по биологическим наукам; 
по медицине  

Вестник хирургии им. И.И. Грекова *  70128 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вестник Южно-Уральского государственного универ-
ситета. Серия Образование, здравоохранение, физиче-
ская культура 

29046 по биологическим наукам 
по медицине  

Водоснабжение и санитарная техника *  70136 по строительству и архитек-
туре; 
по медицине 

Военно-медицинский журнал *  70138 по медицине; 
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по биологическим наукам 
Вопросы биологической, медицинской и фармацевти-
ческой химии *  

47283 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вопросы вирусологии *  71416 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии *  85144 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вопросы детской диетологии *  85140 по медицине  
Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной фи-
зической культуры* 

71418 по медицине; 
по биологическим наукам; 
по психологии 

Вопросы наркологии * 81215 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вопросы онкологии *  70152 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вопросы питания *  71422 по медицине; 
по биологическим наукам 

Вопросы практической педиатрии * 18092 по медицине; 
по биологическим наукам  

Вопросы современной педиатрии *  82574 по медицине; 
по биологическим наукам  

Врач *  71424 по медицине; 
по биологическим наукам  

Врач скорой помощи 46543 по медицине  
Гематология и трансфузиология *  71426 по медицине; 

по биологическим наукам  
Гигиена и санитария *  71429 по медицине; 

по биологическим наукам  
Глаукома* 82145 по медицине 
Грудная и сердечно-сосудистая хирургия * 71432 по медицине; 

по биологическим наукам  
Дальневосточный журнал инфекционной патологии   по биологическим наукам 

по медицине  
Дальневосточный медицинский журнал * 54570 по медицине; 

по биологическим наукам 
Дезинфекционное дело *  81926 по медицине; 

по биологическим наукам 
Детская и подростковая реабилитация 82493 по медицине  
Детская онкология *  46783 по медицине; 

по биологическим наукам  
Детская хирургия *  72096 по медицине; 

по биологическим наукам 
Детские инфекции 82163 по медицине  
Журнал акушерства и женских болезней *  38497 по медицине; 

по биологическим наукам  
Журнал вопросы нейрохирургии им.академика 
Н.Н.Бурденко 

71434 по медицине  

Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммуно-
биологии *  

71436 по медицине; 
по химии; 
по биологическим наукам  

Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова 
+ Stroke *  

46315 по медицине  

Здоровье населения и среда обитания 73162 по медицине; 
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по биологическим наукам; 
по наукам о Земле  

Здравоохранение Российской Федерации *  73163 по медицине; 
по биологическим наукам   

Иммунология * 71492 по медицине; 
по биологическим наукам  

Институт стоматологии *  29955 по медицине  
Инфекционные болезни *  46342 по медицине; 

по биологическим наукам 
Казанский медицинский журнал *  73205 по медицине; 

по биологическим наукам 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика 81197 по медицине  
Кардиология *  71440 по медицине; 

по биологическим наукам  
Клеточная трансплантология и тканевая инженерия * 20092 по медицине; 

по биологическим наукам 
Клеточные технологии в биологии и медицине * 20081 по медицине; 

по биологическим наукам  
Клиническая лабораторная диагностика *  71442 по медицине; 

по биологическим наукам  
Клиническая медицина * 71444 по медицине; 

по биологическим наукам 
Клиническая микробиология и антимикробная химио-
терапия 

82125 
 

по медицине; 
по биологическим наукам 

Клиническая неврология 18021 по медицине  
Клиническая офтальмология   по медицине  
Клиническая стоматология *  46329 по медицине  
Клиническая фармакология и терапия *  71305 по медицине  
Клиническая физиология кровообращения 84549 по биологическим наукам  
Клинические перспективы гастроэнтерологии, гепато-
логии * 

82127 по медицине; 
по биологическим наукам  

Кремлевская медицина. Клинический вестник 36300 по медицине; 
по биологическим наукам 

Курский научно-практический вестник: «Человек и его 
здоровье» 

60013 по биологическим наукам; 
по медицине   

Лазерная медицина 81699 по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи; * по физике 
по медицине; 

Медико-социальная экспертиза и реабилитация * 47281 по медицине; 
по биологическим наукам  

Медицина катастроф* 18269 по медицине; 
по психологии  

Медицина критических состояний 42393 по медицине 
Медицина труда и промышленная экология *  71430 по медицине  
Медицинская визуализация 47934 по медицине  
Медицинская генетика * 81290 по медицине; 

по биологическим наукам 
Медицинская иммунология *  83030 по медицине; 

по биологическим наукам  
Медицинская наука и образование Урала 10979 по медицине  
Медицинская паразитология и паразитарные болезни * 71448 по медицине; 

по биологическим наукам  
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Медицинская помощь 73248 по медицине  
Медицинская радиология и радиационная безопас-
ность *  

71450 по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи; 
по медицине  

Медицинский академический журнал 14552 по биологическим наукам; 
*по медицине  

Медицинское право 82308 по медицине; 
по праву 

Международный журнал по иммунореабилитации 46809 по медицине 
Микология и фитопатология 70561 по медицине; 

* по агрономии и лесному 
хозяйству; 
* по биологическим наукам 

Молекулярная биология 70562 по медицине; 
* по биологическим наукам; 
по химии  

Молекулярная медицина * 82141 по медицине; 
по биологическим наукам 

Морфологические ведомости *  83223 по медицине; 
по биологическим наукам  

Морфология *  70020 по медицине; 
по биологическим наукам  

Наркология * 80831 по медицине  
Научно-практическая ревматология 36896 по медицине  
Неврологический вестник (журнал 
им. В.М. Бехтерева) *  

78698 по медицине  

Неврологический журнал *  72157 по медицине  
Нейрохимия 88744 *по биологическим наукам; 

по медицине   
Нефрология 45861 по медицине  
Нефрология и диализ 81957 по медицине  
Нижегородский медицинский журнал   по медицине  
Новая аптека 48885 по медицине  
Обозрение психиатрии и медицинской психологии 
им.В.М. Бехтерева 

20393 по медицине  

Общая реаниматология *  46339 по медицине; 
по биологическим наукам  

Общественное здоровье и здравоохранение *  20845 по медицине  
Онкоурология * 12312 по медицине; 

по биологическим наукам 
по психологии  

Ортодонтия * 47654 по медицине  
Остеопороз и остеопатия* 20794 по медицине  
Офтальмология 84205 по медицине 
Офтальмохирургия *  70689 по медицине  
Паллиативная медицина и реабилитация *  71668 по медицине 
Патология кровообращения и кардиохирургия 31518 по медицине  
Патофизиология и экспериментальная терапия *  71456 по медицине; 

по биологическим наукам  
Педиатрическая фармакология 18100 по медицине  
Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского *  71458 по медицине; 

по биологическим наукам   
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Практическая неврология и нейрореабилитация 20854 по медицине  
Проблемы безопасности и чрезвычайных ситуаций 55103 по медицине; 

по управлению, вычисли-
тельной технике и информа-
тике; 
по проблемам нефти и газа 

Проблемы медицинской микологии 83006 по биологическим наукам; 
по медицине  

Проблемы особо опасных инфекций 24687 по биологическим наукам; 
по медицине   

Проблемы репродукции 72078 по медицине  
Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины *  

73302 по медицине  

Проблемы туберкулеза и болезней легких * 71460 по медицине; 
по биологическим наукам  

Проблемы управления здравоохранением 80886 по медицине  
Проблемы эндокринологии *  71462 по медицине; 

по биологическим наукам   
Профилактика заболеваний и укрепление здоровья 47472  по медицине  
Психиатрия 81602 по медицине  
Психическое здоровье* 20124 по медицине  
Пульмонология *  73322 по медицине  
Радиация и риск (Бюллетень Национального радиаци-
онно-эпидемиологического регистра) 

36801 по медицине; 
по биологическим наукам 

Рациональная фармакотерапия в кардиологии * 20168 по медицине  
Регионарное кровообращение и микроциркуляция 15371 по биологическим наукам; 

 по медицине 
Российская оториноларингология *  15404 по медицине; 

по биологическим наукам 
Российская педиатрическая офтальмология 36051 по медицине  
Российская ринология 82694 по медицине  
Российские медицинские вести 36447 по медицине  
Российские нанотехнологии* 59880 по биологическим наукам; 

по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи; 
по медицине; 
по машиностроению; 
по химии; 
по инженерно-
агропромышленным специ-
альностям      

Российский аллергологический журнал *  46819 по медицине; 
по биологическим наукам  

Российский биотерапевтический журнал 81679 по биологическим наукам; 
по медицине   

Российский вестник акушера-гинеколога * 80292 по медицине; 
по биологическим наукам  

Российский вестник дентальной имплантологии 18616 по медицине  
Российский вестник перинатологии и педиатрии 73065 по медицине  
Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии и 
колопроктологии *  

73538 по медицине; 
по биологическим наукам 

Российский журнал кожных и венерических болезней 48231 по медицине ; 
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*  по биологическим наукам 
Российский иммунологический журнал 15590 по биологическим наукам; 

по медицине  
Российский кардиологический журнал 79210 по медицине  
Российский медико-биологический вестник 
им. академика И.П. Павлова *  

73427 по медицине; 
по психологии; 
по биологическим наукам   

Российский медицинский журнал 72758 по медицине; 
по биологическим наукам  

Российский онкологический журнал *  72159 по медицине ; 
по биологическим наукам 

Российский педиатрический журнал *  48229 по медицине; 
по биологическим наукам   

Российский психиатрический журнал *  72063 по медицине  
Российский стоматологический журнал * 43249 по медицине  
Российский физиологический журнал 
им. И.М. Сеченова *  

71024 по медицине; 
по биологическим наукам 

Саратовский научно-медицинский журнал 41908 по медицине  
Сахарный диабет *  20795 по медицине; 

по биологическим наукам  
Сердечная недостаточность *  82329 по медицине ; 

по биологическим наукам 
Сибирский вестник психиатрии и наркологии *  54239 по медицине  
Сибирский медицинский журнал (г. Иркутск) 73686 по биологическим наукам; 

по медицине 
Сибирский медицинский журнал (г. Томск) 20232 по биологическим наукам; 

по медицине   
Сибирский онкологический журнал *  46827 по медицине; 

по биологическим наукам 
Сибирское медицинское обозрение 52275 по медицине  
Системный анализ и управление в биомедицинских 
системах * 

60039 по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи; 
по управлению, вычисли-
тельной технике и информа-
тике; 
по медицине 

Скорая медицинская помощь 38513 по медицине  
Социология медицины 81769 по медицине; 

* по социологии  
Стоматология *  71468 по медицине  
Стоматология детского возраста и профилактика *  64229 по медицине  
Стоматология для всех 47477 по медицине  
Судебно-медицинская экспертиза * 71470 по медицине; 

по биологическим наукам  
Терапевтический архив *  71472 по медицине  
Технология живых систем * 84233 по медицине; 

по биологическим наукам 
Тихоокеанский медицинский журнал 18410 по биологическим наукам; 

по медицине   
Токсикологический вестник * 73397 по медицине; 

по биологическим наукам 
Травматология и ортопедия России *  15393 по медицине  
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Ультразвуковая и функциональная диагностика 80694 *по медицине; 
по электронике, измеритель-
ной технике, радиотехнике и 
связи  

Уральский медицинский журнал 18014 по медицине; 
по биологическим наукам 

Урология *  71474 по медицине ; 
по биологическим наукам 

Успехи геронтологии *  15398 по медицине; 
по биологическим наукам 

Успехи современной биологии *  71003 по медицине; 
по биологическим наукам 

Ученые записки Казанского государственного универ-
ситета  
Серия. Естественные науки 

19422 *по наукам о Земле; 
по биологическим наукам; 
по медицине; 
по агрономии и лесному хо-
зяйству; 
по химии    

Ученые записки Санкт-Петербургского государствен-
ного медицинского университета им. академика 
И.П.Павлова 

36096 по биологическим наукам; 
по медицине   

Фарматека 79689 по медицине  
Фармация 71477 по медицине  
Физиотерапия, бальнеология и реабилитация 81267 по медицине  
Хирург 84811 по медицине  
Хирургия позвоночника*  46350 по медицине; 

по биологическим наукам  
Хирургия.  
Журнал им. Н.И. Пирогова *  

71482 по медицине; 
по биологическим наукам  

Цитокины и воспаление 81395 по биологическим наукам; 
по медицине   

Экология человека 20454 по биологическим наукам; 
по медицине  

Экономика здравоохранения 71759 по медицине  
Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 
* 

81217 по медицине; 
по биологическим наукам 

Экспериментальная и клиническая фармакология 71485 по биологическим наукам; 
по медицине   

Эндоскопическая хирургия *  72076 по медицине; 
по биологическим наукам  

Эпидемиология и вакцинопрофилактика 20140 по биологическим наукам; 
по медицине  

Эпидемиология и инфекционные болезни *  72161 по медицине; 
по биологическим наукам  

Эфферентная терапия 18030 по медицине  
Якутский медицинский журнал 78781 по биологическим наукам; 

по медицине   
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