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НОБЫЛЬСКОЙ КАТАСТРОФЫМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ЧЕР  

 
 

 RESEARCH PROJECTS FROM NAGASAKI ON RADIATION 
ROUND CHERNOBYL 
 

I YAMASHITA 

cine Atomic Bomb Disease Institute 
te School of Biomedical Sciences 

The medical cooperative projects from Nagasaki to the former USSR have been performed in 
mainly two regions: Chernobyl and Semipalatinsk since 1990 and 1995, respectively. What we 
should do here in Nagasaki and also from Nagasaki will be discussed at the standpoint of 
humanitarian medical aid and scientific research collaboration using different channels of 
governmental and non-governmental cooperative linkages. The 21st Center of Excellence (COE) 
program of «International Consortium for Medical Care of Hibakusha and Radiation Life Science» 
established in Nagasaki University can serve our knowledge and experience much more directly in 
relation to the radiocontaminated areas in the world, and indeed contribute to the lessons learned 
from Chernobyl and also to the newly establishme of Network of Excellence (NOE) for Radiation 
Emergency Medicine under the auspices of the WHO-REMPAN. 

Within the frame of the International Consortium of Radiation Research, a molecular epidemiology 
of thyroid diseases has now been conducted in our departments. The clue of radiation-associated thyroid 
carcinogenesis may give us a new concept on experimental and epidemiological approaches to low dose 
radiation effects on human health, including internal radiation exposure. 
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ПОСЛЕДСТВИЯ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС: 
МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ И НАУЧНО- 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ ПРОЕКТЫ ОТ НАГАСАКИ 
 

Суници Ямасита 

Кафедра молекулярной медицины, институт заболеваний атомной  
бомбардировки, высшая школа биомедицины университета г. Нагасаки. 

Совместные медицинские проекты между Нагасаки и республиками бывшего 
СССР были сосредоточены, главным образом, на двух направлениях: Чернобыле 
и Семипалатинске, начиная с 1990 и 1995 годов соответственно. Работу, 
осуществляемую в Нагасаки и исходящую из Нагасаки, следует рассматривать с 
точки зрения гуманитарной медицинской помощи и научно-исследовательского 
сотрудничества с использованием различных каналов правительственных и 
неправительственных совместных связей. 21-я программа Центра Превосходства 
(Centre of Excellence, COE) «Международный Консорциум Медицинской помощи 
Хибакуша и радиационной медицины», разработанная в университете Нагасаки, 
может непосредственно расширить наши знания и опыт в области регионов мира, 
подвергшихся радиоактивному заражению, извлечь уроки из Чернобыля, а также 
послужить базой для недавно созданной Сети Превосходства (Net of Excellence, 
NOE) экстренной радиационной медицины под эгидой ВОЗ-РЕМПАН. 
                  В рамках Международного Консорциума радиационных исследований наши 
кафедры в    настоящее время выполняют работу по молекулярной эпидемиологии 
заболеваний 
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Проблемы здоровья и экологии 
 

Introduction 
Acute manifestations of an atomic bomb 

disease are well described in Hiroshima and 
Nagasaki victims and categorized into three en-
tities: burns, external injuries and severe radia-
tion-induced injuries. The late effects of the 
atomic bombings as well as emergency radia-
tion medicine have been carefully analyzed and 
the risk of late-onset malignancies has been 
demonstrated for various organs [1]. Such a 
tremendous amount of data (knowledge and 
experience) has been very useful for the treat-
ment of radiation victims of Chernobyl and 
Semipalatinsk. However, the type and dose rates 
of radiation exposure are completely different 
among Nagasaki, Chernobyl and Semipalatinsk. 
Therefore, molecular epidemiology is urgently 
needed to be established in the field of Radia-
tion Life Sciences to clarify the real carcino-
genic effect of ionizing radiation on various 
cells, tissue and organs [2]. 

During the past ten years, the counterparts of 
advanced medical institutes in the former USSR 
made mutual agreements for the exchange in the 
area of medical science and of specialists with our 
university: Belarusian State Medical University in 
Minsk, Belarus, Gomel Medical Institute, Gomel, 
Belarus, Medical Radiation Research Center of 
Russian Academy of Medical Sciences, Obninsk, 
Russia, and Semipalatinsk State Medical Institute, 
Semipalatinsk, Kazakhstan. Recently, we have 
established sister university relationships with 
Institute of Radiation Medicine and Institute of 
Endocrinology and Metabolism, Kiev, Ukraine. 
We have also been inviting visiting professors, 
medical researchers, and postgraduate stu-
dents from these establishments every year to 
the Atomic Bomb Disease Institute at Na-
gasaki University School of Medicine 
(http//www. med. nagasaki -u. ac j p/renew/inform 
ation/information e.html). The content of this 
review article is originally based on the report of 
the first 21st СОЕ international symposium in 
Nagasaki University on February, 2003. 

Medical Cooperative Projects from Na-
gasaki to Chernobyl 

An overwhelming amount of various ra-
dionuclides was released in the environment 
after the Chernobyl nuclear plant accident, 
which happened on April 26, 1986 in Ukraine. 

From Japan, different levels of medical assis-
tance had been involved, but specific medial 
assistance based on a scientific approach 
wasn't started until 1991. One of the most 
comprehensive projects was the Chernobyl 
Sasakawa Medical Cooperation Project. A di-
rect linkage between Japan and Chernobyl has 
been established following the donation of 
modern equipment and various consumables 
from Sasakawa Memorial Health Foundation to 
the three countries involved, which made it pos-
sible to standardize our protocol of health 
screening even after the collapse of the USSR. 
The first 5-year project started from May 1991 
had been completed in 1996 and data has been 
collected on more than 120,000 children [3]. 
The charactenstic points of this project were 
the following: children at highest risk to ra-
diation health effects (age at the time of the 
accident from 0 to 10 years old) were 
identified, and the screening mainly focused 
on the possible late effects of radiation was 
performed using common procedures of thy-
roid and hematological examinations, and 
whole body Cs-137 measurement in all the 
subjects to determine the current radiocon-
taminated levels and to relieve their anxiety. 

Results of this large-scale screening dem-
onstrated that nearly 3% of the children had 
thyroid abnormalities other than goiter, for 
which we could perform an echo-guided fine 
needle aspiration biopsy and cytological diag-
nosis. Importantly, among thyroid nodules more 
than 0.5 cm in size with abnormal echo findings 
there were about 7% of malignant ones 
suggestive of high incidence of thyroid cancer, 
especially papillary adenocarcinomas in chil-
dren around Chernobyl. 
The doses of residential direct external expos
due to the accident were low and so there is no
evidence of increased rate of childhood 
leukemia. However, acute internal radiation e
posure might be high because of fallout of 
short-lived radioactive nuclides. Also, a chron
low dose exposure from the radiocontaminated
soil and environment should not be neglected

ure 
 

x-

ic 
 

. 
 

щитовидной железы. Выявление взаимосв й язей между карциногенезом ЩЖ и радиацие
может дать нам новую концепцию экспери  к ментальных и эпидемиологических подходов
изучению воздействий малых доз радиац зу ии на человеческий организм, включая до
внутреннего облучения. 

Ключевые слова: радиация, воздействи я е на здоровье людей, Чернобыль, медицинска
помощь. 
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Проблемы здоровья и экологии 

From May 1997 to April 2001, the second 
Chernobyl Sasakawa projects have been con-
ducted in Belarus and Russia [4]. Simultane-
ously, other international organizations such 
as EU, WHO and NCI have participated in the 
Chernobyl Thyroid Tissue Bank project 
(http//www. chernobyltissuebank. com/). Sev-
eral scientific cooperation projects are now 
on-going. We really wish to continue a fol-
low-up study of a high risk group of subjects 
who have already been diagnosed for thyroid 
diseases, especially nodules, and still live in the 
radiocontaminated areas around Chernobyl. 

This is a special occasion to make a tight 
linkage between Gomel Medical University and 
Nagasaki University under the mutual agree-
m ue of ent. I really congratulate on the first iss
th edical Univer-e publication of the Gomel M
si  projects ty. T eh  medical cooperative research
w  ill be established and an exchange program of
young scientists will be planned under the aus-
pices of our sister university relationship. 
H  opefully within Belarus at first Telemedicine
p then roject will be completed to further streng
medical education system as well as medical 
consultation capacity between Belarussian 
Medi -cal University in Minsk and Gomel Medi
cal University. 

Summary of Joint Research Results in 
the former USSR 

During the past three years, we succeeded 
to obtain fairly good cooperative research re-
sults with the scientists and physicians from 
the former USSR. 

1Our joint project on Chernobyl Thyroid 
T su n is e Bank has been smoothly running i
R  ussia and Ukraine but not in Belarus. In the
li  ght of this idea, the establishment of
Tissue Bank and/or Blood Bank is now under 
negotiation with our research counterparts in 
Semipalatinsk, Kazakhstan. 

2The psychosocial problems in local resi-
de n nts oar und radio-contaminated areas have bee
an f alyzed [5]. Separately, the radiosensitivity o
yo een unger children compared to adults has b
proved, and the dramatic increase of childhood 
thyroid cancer is mostly likely due to the 
short-lived radionucletids (radiation fallout) from 
Chernobyl [6]. 

3Genetic analysis of short statures in 
the former USSR has indicated the specific 
Prop 1 gene mutation pattern and provided a 
clue of the etiology of combined pituitary 
hormone deficiency syndrome [7]. 

4Our molecular biology study on thy-
roid carcinogenesis using samples from 
Semipalatinsk indicated the necessity of re-
search on clarification of radiation-associated 
signature genes in human thyroid cancers [8]. 
Our  meas- preliminary data on urinary iodine
urement has also been reported [9], indicating 
the  proper supplementation of iodine around
Semipalatinsk. 

5Low-dose radiation inducible genes 
have been identififed using cultured human 
thyroid  cells, among of which hSNK, a gene
enc  oding serum-inducible kinase may be
one e  of the most promising [10]. We hav
also investigated the characteristics of in-
trac n ellular signal transduction in huma
thyroid cells [11—14]. Furthermore, 
larg drial DNA e-scale deletions of mitochon
have been demonstrated to be a possible mo-
lecu  lar marker of radiation-associated thyroid
carcinogenesis [15]. 

Despite the remarkable findings and re-
search activities listed above, there is a per-
sist  ent difficulty in obtaining the reliable
dos  imetrical data from Chernobyl. Therefore,
new approaches are urgently needed to 
overcome the uncertainty of radiation dose 
evaluation. 

Future Scope and Conclusion 
Our work of recent years has been going 

off  to the establishment swimmingly also due
of a cooperative organization, the Nagasaki 
Association for Hibakusha's Medical Care 
(NASHIM) in 1992 (http://www.nashim.org/). 
Combined with this NASHIM's activity, the 
21st nal Consor- СОЕ program of «Internatio
tium for Medical Care of Hibakusha and Ra-
diat  ion Life Sciences» can promote much
mor  e scientific exchange programs and yield
more fruitful data on low-dose radiation ef-
fects on human health. 

We are all «Hibakushsas», which means 
we are suffering not only from radiation but 
also from various kinds of environmental fac-
tors in our life from the very beginning. Un-
derstanding the impact of the environment on 
mental and physical health of a man gives us a 
chance to elucidate the importance of a 
cross-talk between the human body and vari-
ous environmental factors at the different lev-
els and duration of exposure. We must con-
tinue our efforts from Nagasaki to contribute 
to International Hibakusha Medical Care 
through the international networks and simul- 
 
 
 
 



taneously educate young physicians and stu-
dents, especially in the former USSR, to 
work with us from the standpoint of 
adherence to the policy of global medical 
care rsal radiation  standardization and unive
life sciences with wider perspectives. 

The ultimate goal of our department is 
to identify the molecular signature(s) of 
radiation-associated human diseases and to 
develop molecular targeting gene therapy 
for the malignancies. 
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» can be used as a marker of irradiation
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МИТОХОНДРНАЛЬНАЯ ДНК КАК
БИОИНДИКАЦИИ ПРИ ДОПОЛ

ВОЗДЕ

С.Б. Мельнов, В

Показано, что «обычная делеция» 
облуч

, mtD

 О
НИ

ЙС

.Ф. 

мтДНК

NA. 

БЪЕКТ ДЛЯ БИОДОЗИМЕТРИИ И 
ТЕЛЬНЫХ РАДИАЦИОННЫХ 

ТВИЯХ 

Блекли, С. Зуло. 

 может быть использована как маркер 
ения для биологической дозиметрии. 

Ключевые слова: биодозиметрия, митохо
In the course of investigation of the genetic 

processes after the irradiation the main 
attention has been concentrated on the state of 
nuclear DNA

н

. At the same time the fact of the 
exi (in 

) is 

I e, that in 
vert  

 per 

kbp  
 

 4]. 
iversal nature of mtDNA and 

spec al e 
at 

, 
ng on the main involvement of 

the a

 
there are so cold «hot sports» where 
mutations took place more often. The most 
important paradox of mitochondrial 

oded to two (nuclear and 
mi d number of the 
dise

 mitochondrial proteins 
(al

sing [10] — first of all it 
concerns most frequently meeting «common 
deletion», covering 4977 base pairs. Its 
frequency grows up in the cells which have 
undergone a ultra-violet irradiation. There is 
opinion, that common deletion may be used 

дрия, мтДНК.
medicine [12] consists in inverted 
proportionality between number of the 
proteins, c

stence of the second alternative genome 
mammalian cells — mitochondrial DNA
the well-known fact. 

t is of a common knowledg
ebrate cells mitochondrial DNA (mtDNA)

is presented in multiply copies (103—104

individual organism). Mammalian 
mitochondrial genome has the size in 16—18 

 and ringed closed structure. Intermediate
products analyses of mtDNA synthesis showed
the main frames of the replication cycle [3,

The un
i  lows of mitochondrial genetics (mor

related with population genetics lows th
the lows of Mendel genetics) help to 
understand the very high genetic 
heterodiversity of mitochondrial diseases
which basi

br in and muscular tissues got the 
common name «mitochondrial 
encephalomiopathy» [5, 9]. 

It was established that in human mtDNA

tochondrial) genomes, an
ases connected with their mutations. For 

the last few years in small mitochondrial 
genome that codes only 13 of the known 
approximately 1000

l 13 are the components of a respiratory 
chain), it was identified about 100 
pathogenic dot mutations and 
reorganizations [13]. And, on the contrary, 
the numerous nuclear genome mutations 
could be associated with the respiratory 
chain defects and neural degenerative 
diseases rather rare. 

The accumulated information confirms 
the involvement of mtDNA in the wide 
spectrum of pathologies [6]. There is 
suspicion that the level of mitochondrial 
mutations is the one of the cancer risk 
factors. 

With the aging the frequency of mtDNA 
mutations is increa
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as a marker of a mutagenesis level of 
mitochondrial DNA. 

The comparative analysis of effect of 
oxidizing stress on nuclear and 
mitochondrial DNA has shown that last one 
is more sensitive and the arisen anomalies 
ar
nu
forward, th
che nd a physical mutagenic factors is 
connected with the absence histones [2]. 
This fact, and also absence in mitochondrion 
the sophisticated mechanism of a reparation 
[3], creates the real precondition to use the 
frequency of mtDNA aberrations for the 
purposes of biological dosimetry. Besides 
taking into account the fact of presence 
several mtDNA copies in every 
mitochondria it is possible to admit, that the 
aberration in one or several copies will not 

 

pts to use mtDNA 
(«common deletion», 4977 bp) for the 
purposes of biodosimetry belongs to Kuboto 
et al [8], shown with the help nested PCR the 
increase of frequency of these deletions after 
irradiating. 

We [11] using «Sunrise» type primers 
developed method for common deletion 
quantification by in situ PCR. 

Materials and methods 
Object of the investigations — human 

peripheral blood lymphocytes freshly 
purified in a density gradient with the 
standard technique. 

Cell suspension subjected an in vitro 
irradiation in different dozes up to 2 Gy by 
137Cs source at the radiation power in 1 
Gy/min. 

 Then cells were transferred into the 
standard lymphocyte cultural medium 
(RPMI-1640 medium, calf serum (15%), 
antibioti
experime
mkg/ml). 

Then cells were washed in warm 
cultural m °С, 

 

in cultural medium, «Molecular probes») 
within 30 minutes. Then cells were washed 
in PBS, subjected hypotonic processing 
(PBS: distilled water = 1:1; +37°C, 8 
minutes) also fixed 3 times in the cooled 
fixator (methanol: acetic acid = 3:1, 1

. 
 

the help of 
mitotraker M-7514 (nuclear staining — DAPI). 

re dr  
up and used for PRINS PCR [7]. In 

ents were used «Sunrise» type 
primers (HSAS8542) for identification 

A common deletions and standard kits 

r, H1555). Due to close positions of 
 and quench

solution it does not active. At interaction 
wit the 

 

For visualization of nuclei it was used 
standard DNA-specific counterstaining with 
DAPI. During the microscopic analysis the 
quantity of the cells with/without mutations 
were taken into account and expressed in 
percents. 

Results and discussion. 
Method development was carried out 

on lymphocyte culture of the patient with 
piers syndrome (higher frequency of 
common deletion) 

Optimization of PRINS PCR regime 
(20—25 cycles) has allowed to identify with 
a high degree of reliability mutations of 
mtDNA with the help of the specified 
methodical approach — practically all cells 
contained mitochondria with mutant DNA, 
and the color varied significantly depending 
upon the number of mutant mtDNA copies 
from yellow — orange, up to intensively red. 

At the analysis of the peripheral blood 
lymphocytes, irradiated by 137Cs source in 

xed 

statistically significantly distinguished 

 
 

e saved much longer in comparison with 
clear DNA [1]. The assumption was put 

at its increased sensitivity to 

Intermediated centrifugation — 5 min, 800g
Cellular mitochondrion identification

(peripheral blood lymphocytes) with 
mical a

have an critical effect on organelle activity
and cell — carrier viability as a whole and 
guarantees the co-existence of a plenty of 
mutations in physiologically high-grade 
cells. 

he first attemT

cs), supplied by (according to 
nt conditions) PHA (Gibco, 15 

various dozes (up to 2 Gy) we fi
elevated levels of mutations (tab. 1), 

 
edium without PHA( at +37

centrifugation — 5 min, 800g) and incubated
in solution of Mitotraker M-7514 (0,2 mM 

from the control. 
 

0 min). 

Cells we opped out o slides, driedn 

experim

mtDN
«TaqMan PCR Core Reagent Core» (Perkin 
Elme
fluorochrom er in primer, in 

h mtDNA primer is stretching out and 
distance between them is increasing and 
fluorescence will arise. Individual mutant 
mtDNA copies may be identified in such
way.  

 



                                                                                                                                                                     13
 
 
 

 
Table 1 

Dynamics of the mtDNA common deletion frequency in peripheral blood lymph

Dose,   Frequency of mutant cells, 

 

ocytes 
after an irradiation in various dozes (time of incubation — 0 hour.) 

Gy Amount of investigations Cells in analyzes % 

0 3 487 1,23±0,50 

0,5 3 500 1,40±0,53 

1,0 3 477 1,89±0,62 

2,0 3 501 2,60±0,71 

Th
specifies presence of statistically reliable 
di nly es an
the s les irradiated in a doze 2 Gy 
(according with Mann-W ney criterion — 
P < 0,05).  

y 
n a d in 
ks of 

21, P < 0,01 (fig

 
 

e analysis of the collected data Change of the mutant cells frequenc

ffer ce oen  between c trol samplon d 
depends o

ewor
amp

hit

oze and may be described 
regressi — β = fram on model 

0,740 . 1). 

Regression
95% confid.

Mutant cells frequency , % 
Correlatio

on
 fr

eq
ue

nc
y,

 %

= 1,17
n: r = ,

Dose, Gy

 + 0,69 * Dose, Gy .
74341

0,4

C
el

ls
 w

ith
 c

om
m

on
 d

el
et

i

1,0

1,6

2,2

2,8

3,4

-0,1 0,3 0,7 1,1 1,5 1,9

 

on. 

, and in 
thanks to such situation we prefer to use as a 

 
he damaged copies of 

a m
robable) 

poten- 

Fig. 1. Dynamics of the mtDNA common deletion induction after additional irradiati

 

Unfortunately, the quantitative 
estimation of the mtDNA mutant frequency 
per one cell now is not possible

basic criterion the frequency of mutant cells 

without dependence from the frequency of
mutant organelles (or t

itochondrial DNA). 
Taking into account a possible(p

role of the time factor and proliferation 
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tial in realization of effects of radiating 
influence, we carry out (spend) the analysis 
of frequency of an induction of deletions of 
a m

le of 

the out / 

re summarized in 
tab.

Table 2 

time

Cells i

itochondrial DNA for the same dose 
range in 96 hour. (an estimation of a ro

Dynam

time factor) after an irradiation with
at presence PHA (a role proliferation 
potential). 

Results of researches a
 2 and 3. 

ics of the mtDNA common deletion frequency in peripheral blood lymphocytes 
after an irradiation in various dozes (

Dose, Gy

 of incubation - 96 hour, without PHA) 

n analyzes  Amount of investigations Frequency of mutant cells, % 
0 3 754 0,93±0,35 

0,5 2 990 3,43±0,58 
1,0 3 960 15,73±1,18 
2,0 3 1082 16,73±1,14 

Table 3
quency in peripheral blood lymphocytes 
e of incubation - 96 hour, with PHA) 

 
mmon deletion fre

a (tim

Cells in an  

Dynamics of the mtDNA co
fter an irradiation in various dozes 

Dose, Gy Amount of investigations alyzes Frequency of mutant cells, %
0 3 938 1,60±0,41 

0,5 3 1158 13,04±0,99 
1,0 3 1102 22,60±1,26 
2,0 3 1205 27,14±1,28 

The analysis of the data presented in Table 
2 testifies that frequency of cells with deleted 
mitochondrial DNA is really increased in the 
dose range 0—1 Gy (Mann-Whitney criterion, 
for all
dozes 1
on a plateau (P > 0,05). 

A
cellular пролиферации frequency of mu
cells is much higher, and the difference 

ferent (Mann-Whitney criterion, 
for all ca

effect 

 
dependence may be interpreted in the 
framework of linear regression - in the case 
non-stimulated lymphocytes β = 0,890 (P < 
0,001); after PHA stimulation — β = 0,930 

 fact, 
that the frequency of mutant cells submits to 

 in 
nstipulated cell populations that enables 

to assume relative independence of the 

of lymphocytes, and the marked quantitative 
unt of 

 cases — P < 0,05). But in a range of 
—2 Gy the output of mutant cells exits 

(P < 0,00005) (fig. 2). 
 The special attention deserves the

t the same time, in case of stimulation 
tant 

the same law both in PHA-stimulated, and
PHA-u

between points 1 and 2 Gy is statistically 
reliably dif

specified parameter from proliferation activity 

ses — P < 0,05). difference can be attributed to the acco
It is clear that in both cases the doze — duplication of cells — carriers of a mutated 

mtDNA. 



 

without PHA
with PHA

Without PHA:
mtDNA mutant cells, %=2,184+8,373*Dose, Gy

With PHA:
mtDNA mutant cells,  %=5,421+12,427*Dose, Gy
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Fig. 2. Dynamics of mtDNA common d
(incubation time —

At the same time the comparison of
regression equations, devoted to the dose-
effect dependencies in these cases test
that between them there are real statistica
reliable discrepancy (P<0,01). 

 The above mentioned data allow 
making the following conclusions: 

• The analysis of the non-nuclear DNA 
condition is an informative param
biological dosimetry; 

• Relative independence of the 
frequency of mutant cells from cell 
proliferation activity of the lymph
allows assuming the possibility long-tim
stability of this parameter. 
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Вследствие аварии на ЧАЭ

uction

С 

ионный 

то дополнительные 
дозов

 

овывается ее 

2]. 
ное

о
ий в 

отн

ческих 

, biological doses reconstruction, TCR-

дозы [2], в ряде работ обосн
экологическая ситуация в Беларуси 
существенно изменилась: увеличился 
постоянно действующий радиац
фактор среды обитания, по меньшей мере, 
для 2 млн. человек [7]. 

Несмотря на то, ч
ые нагрузки, полученные 

пострадавшим населением (за 
исключением 237 пожарных и персонала 
станции, находившихся на ЧАЭС в 
первую ночь аварии), относительно 
невелики [14], в литературе уже имеются 
данные, свидетельствующие об их 
влиянии на биологический гомеостаз 
животных и человека [2,3,11,12]. 
Опубликованные к настоящему моменту 
сведения о соотношении доза-эффект в 
области столь низких доз неоднозначны, 
хотя некоторые исследователи 
склоняются в сторону нелинейной 
зависимости биологических эффектов от 

нелинейность [2, 15] или даже 
надлинейный характер [3,1 Особо 
выделяется радиацион  воздействие с 
низкой мощностью дозы (хроническое 
низкодозовое облучение) из-за 
отсутствия надежной информации об 
эффекте малых доз на человека и 
прогрессивного нарастания общего 
радиационного фона планеты. Для нашей 
республики отсутствие подобных 
сведений затрудняет ретроспективный 
анализ данных и ограничивает 
возможность создания долгоср чных 
прогнозов отдаленных последств

ошении состояния здоровья 
пострадавшего населения. Поэтому 
исследования, касающиеся изучения 
биологических эффектов хрони
радиационных воздействий на различных 
биологических моделях, являются 
актуальными. 
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Одна из интересных биологических 

моделей оценки действия рад
предложена в 90-х годах группой японских 
исследователей. В ее основе лежит оц

переднему и боковому светорассеянию, 
окно для TCR-мутантов было огранич
по ширине границами популяции CD4+ 
клеток, а по высоте — 1/25

иации была 

енка 
частоты мутантных Т-хелперов (CD3-/CD4+ 
клетки), как адекватного показателя реакции 
человеч
воздейст
количественн сть частоты 
м х Т- CR

енно  лиц
их курс ойодте  
щитовидной железы

про

ве 

я 

ода (2—4 
лет). Поэтому целью настоящего 
исследования стала оценка частоты TCR-
мутантов у жителей Беларуси, 
проживающих
хр
по
количественной зависимости частоты
TC  поглощенной
разны ды вр е
позволило бы не только создат
эффективный биологический д
дл авших Чернобы
ав оцени эффективность
м адиац  хрони
обл чении. 

й 
 — 

ных пунктов Беларуси, 
рас

чными уровнями радиоактивного 
загрязнения. Исследование проводилось в 
период 1998—1999 гг. В исследование 
были включены две группы лиц, 
родившихся в разное время до и после 
аварии. Средний возраст на момент 
обследования в основной группе составил 
12,09±0,18, в контрольной — 12,42±0,56 
лет. 

Оценку частоты мутантных Т-хелперов 
проводили методом проточной 
цитофлуориметрии на аппарате 
FACSVantage (Becton Dickenson, USA). 
Фракция лимфоцитов была гейтирована по 

ено 

 нормального 
уровня экспрессии CD3 в зрелых CD4+ 
клетках. 

тными 
 

(антиCD3 и антиCD4, меченными FITC и 

Dickenson
Частот рассчитывалас

соотношен ва мутантных 

 

дили 

е;  
 • внутреннее излучение 

естественных радионуклидов, 
находящихся в организме человека; 

 • внешнее излучение 
«чернобыльских» радиоактивн

которые  в резу
ро
его

 (Dn,ext) была оп рез 
величину мощн
онной дозы (P� м 
 Чернобыльской
м образом: 

, 

в 
 

— доля времени, которую 
проводит человек в помещении; 
К — безразмерная величина 

отношения мощности дозы естественного 
излучения в помещении к мощности дозы 
естественного фона на улице (согласно 
[13], это отношение до Чернобыльской 
аварии составляло 1,1 для сельских жителей 
и 1,66 — для городских); 

0,2 — доля времени, которую 
проводит человек на улице; 

Pγ — величина мощности 
экспозиционной дозы (МЭД) в 
населенном пункте до Чернобыльской 
аварии, мкР ч-1; 

еского организма на радиационное 
вие [16]. Нами [8] была получена 

 Мечение проводили стандар
наборами моноклональных антител

ая зависимо
хелперов (T
й  для

утантны -мутантов) 
от поглощ
получавш

дозы
 ради

, 
рапии после

удаления  на 
тяжении года и более. Это 

свидетельствовало о возможности 
использования данного метода в качест
биологического дозиметра. Однако в 
литературе появились сведения [10] о 
том, что частота TCR-мутантов являетс
стабильным параметром в течение 
ограниченного временного пери

 в условиях повышенного 
онического низкодозового облучения 
сле Чернобыльской аварии. Получение 

выпадений; 
• излучение инкорпорированных в 

организме человека радионуклидов, 
 

 дозы в 
 аварии 

R-мутантов от
е перио емени посл

ь 
озиметр 

я пострад  от 
ть 

льской 
 арии, но и 

алых доз р ии при ческом 
у
Материал и методы исследовани
Основной объект исследований

лимфоциты периферической крови 
жителей населен

положенных на территориях с 
разли

фикоэритрином) фирмы «Becton 
». 
а мутантов ь из 
ия количест

клеток в выделенном окне к общему 
числу CD3+/CD4+ клеток. Число событий
в анализе — 100000. 

Оценку дозовых нагрузок прово
для основных источников облучения: 

 • внешнее естественное излучени

ых 

 образовались
Чернобыльской катаст

Годовая доза внешн

льтате 
фы. 

 естественного 
излучения ределена че
среднюю ости 
экспозици
пункте до

) в населенно
 аварии 

следующи
Dn,ext = 0,083•(0,8•К+0,2)•Pγ•T

где 0,083 — коэффициент перехода от 
мощности экспозиционной дозы 
воздухе к поглощенной годовой дозе в
организме человека, мГр/ч, мкР-1/г-1; 

0,8 
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T — время проживания в данном 

насе

полу
(Dn,int) за счет излучения естественных 
радиону
о ыми и 
формирования дозы Dn,int все  
я ий-40 и углерод , а для 
о адон со своими 
дочерними  расп По 
д тературы [6], в среднем для 
жителей центральной Европы годовая 
поглощенная доза внутреннего облучения 
чел

 результате 
Чернобыльской аварии, рассчитывались в 
соответств
изложенной
результаты расчета дозы внешнего
облучения ∑Dch,e , обусловленные 
Чернобыльскими
выпадениями за соответст
пе вания в зави
ти ного пункта
Д ннего облуче его 

тела, обусловленные и
зме 
е 
й 

астрофы, в период 1986—1999 гг. 
иров ет 
ну . В 
м случае тся во 
ние дозы лучения 

 желе ами йода. 
снове данн 4] были 
таны сре блучения 

субъектов исследования.  
Результаты и обсуждение 

ая г

ласти. 
Контрольная группа (среднегрупповой 
возраст — 12,42±0,56 лет) — 13

 жителей Витебской и 
Ми

тантов
группах сущес ась 
(результаты сравнительного анализа 
представлены в т

Таблица 1 
тов  

ленном пункте, г. 
 Ежегодно субъекты исследования 
чали дозы внутреннего облучения 

инкорпорированных в органи
человека радионуклидов, которы
образовались в результате Чернобыльско
кат

клидов, находящихся
рганизме. Основн

 в 
 источникам

го тела
вляются кал -14
бласти легких — р

 продуктами ада. 
анным ли

овека за счет калия-40 составляет 0,17 
мГр, радона — 0,5 мГр, углерода-14 — 
0,013 мГр. Дозы внешнего облучения 
Dch,ext, обусловленные внешним 
излучением радиоактивных выпадений, 
образовавшихся в

ии с методикой расчета, 
 в [9]. В табл. 3 

обследованный, не имеющий отя
анамнеза, представлены 

 
радиационного 
преимущественно

xt
 радиоактивными му

вующий 
риод прожи

ен
симости от 
. па насел

озы внутре ния Dch,int вс

злучением 

форм
радио

ались преимущественно за сч
клидов цезия-137 и цезия-134

данно не принимаю
внима локального об
щитовидной зы радионуклид
На о
рассчи

ых работы [
дние дозы о

Основн руппа состояла из 211 
человек (среднегрупповой возраст — 
12,09±0,18 лет), которые были 
постоянными жителями Столинского или 
Лунинецкого районов Брестской об

1 
гченного 

нской областей. Частота TCR-
 в основной и контрольной 

тв аленно различ
 

абл.1). 

Частота TCR-мутантов у пациен  основной и контрольной групп

Группа Количество 
пациентов Возраст, лет Ч уастота TCR-м тантов/ 10000 клеток Р 

Основная 211 12,09±0,18 0,783±0,057 
Контроль 131 12,42±0,56 0,269±0,033 

<0,05 

Представленные в таблице данны
свидетель

е 
ствуют о практически 

тре ки значимом 
тов в 

 групп лиц. В 
таб

их компонент
в

хкратном статистичес
превышении уровня TCR-мутан
основной группе (Р <0,05), что при 
прочих равных условиях может быть 
следствием различий в дозо- 

Динамика дозоформирующ
детей из различных населенных пунктов

вых нагрузках облучаемых
л. 2 представлены данные о 

распределении субъектов основной 
группы в зависимости от величины 
средней поглощенной дозы облучения. 

 

Таблица 2 
ов и частоты соматических мутаций у 
 Столинского и Лунинецкого районо  

Населенный 
пункт 

Кол-во 
пациентов 

Средний 
возраст, лет 

Средняя накопленная 
поглощенная доза (мЗв) 

Частот D3а C -/CD4+ 
(на 10000 клеток) 
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Пинск 19 12,4±0,60 11,61±0,55 0,29±0,080 
Богдановка 40 11,12±0,20 14,93±0,18 0,162±0,025 
Нижний  
Теребежов 18 10,65±0,32 29,89±0,37 0,569±0,100 

Ольманы 75 11,93±0,48 50,64±0,86 1,235±0,157 
 
Представленные в табл. 2 данные 

свидетельствуют о поступательном 
нарастании частоты соматических 
мутаций с ростом средней накопленной 
дозы (r = 0,80). 

Поэтому была сделана попытка 
оце- 

 
нить величину поглощенной дозы, 
используя калибровочную функцию доза-
эффект, полученную нами по частоте 
TCR-мутаций в случае радиойодтерапии. 
Результаты этой оценки приведены в 
табл. 3.

Таблица 3 
Результаты биологической реконструкции дозовых нагрузок для детского 

контингента, проживающего в Столинском и Лунинецком районах Брестской 
области 

Населенный пункт Количество Возраст, лет Реконструированная доза, (мЗв) 

Пинск 23 14,09±2,00 1278,02±181,78 
Богдановка 40 11,12±0,20 1312,97±65,07 
Нижний Теребежов 18 10,65±0,32 1632,74±154,84 
Ольманы 75 11,93±0,48 1656,58±106,95 

 

Сравнение значений доз в табл. 2 и 3 
показывает явное расхождения между 
средними накопленными и 
рек R-

щен ). 
-
 

ы. 

 4 
 н

ирован

онструированными по частоте TC
мутаций погло- 

ными дозами (табл. 4
Реконструированная по частоте TCR
мутаций доза оказалась существенно
выше средней накопленной доз

Таблица
акопленными и биологически  
ными дозами 

Соотношения между средними
реконстру

Пункт Клетки-мутанты, х10000 клеток Отношение реконструированной к средней 
накопленной дозе 

Пинск 0,302±0,083 126,91±25,48 
Богдановка 0,166±0,025 88,58±4,78 
Нижний  
Теребежов 0,315±0,075 55,29±5,48 

Ольманы 0,463±0,042 35,58 ±2,90 
Возможно, результаты обусловлены тем, 

что использование калибровочной кри
полученной для условий радиойод
неправомерно для условий Чернобыльской 
ситуации. Кроме того, в расчетах не 

вой, 
терапии, 

учи ой 

ественно сказаться на величине 
дозы реконструированной физическим 
методом. 

падение 
зна  с тем 

т 
 разницы 

меж  

я хорошо 
интерпретируется логарифмической 

тывался вклад дозы обусловленн
радиойодом Чернобыльского выброса, что 
может сущ

В то же время, если 
реконструированные значения 
уменьшить в 35 раз, то наблюдается 
вполне удовлетворительное сов

чений тех и других доз. Вместе
обращает на себя внимание также фак
поступательного снижения

ду реконструированными дозами по
мере нарастания физической дозы. 
Указанная ситуаци
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зави

 
ванной 

физической дозы в мЗв. 
Исходя из уравнения, можно 

определить, что соотношение между 
био рованной и 
физ
значен
такого несоответствия в 
недостаточно ясны. 

В заключен
что калибровоч

при
 
и 

имеет ограниченное применение для 
реконструкции доз, обусловленных 
техногенным радиационным фоном, но, 
тем не менее, свидетельствует о 
принципиальной возможности 

 для 
 на 

достаточно 
ьного периода времени 

симостью (рис. 1) и описывается 
уравнением y=258,425-133,397•log10(x), 
где y — величина соотношения доз; x —
величина реконструиро

логически реконструи
ической дозами приближается к 1 для 

ий близких к 100 мЗв. Причины 
использования частоты TCR-мутаций
целей биологической дозиметрии

настоящее время протяжении 

ие необходимо отметить, 
ная кривая, полученная 

(более 10 лет).  

 обследовании in vivo пациентов, 
подвергшихся острому высокодозовому
радиационному воздействию, хотя 

продолжител

Соотношение = 256,452-132,7661*log10(доза, мЗв)

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Реконструированная физическая доза, мЗв

20

40

60

80

100

120

140

С
оо
тн
ош

ен
ие

 б
ио
ло
ги
че
ск
ая

/ф
из
ич
ес
ка
я 
до
за

 
 

Рис. 1. Динамика соотношения биологическая/расчетная физическая дозы в зависимости от 
реконструированной физической дозы 
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ЗЫ ВНУТРЕННЕГО ОБЛУЧЕНИЯ  
ОГО СОЦИУМА 

.В. Ставров 
 медицинский университет 

й семейный анализ дозоформирования
ий за период 1992—1996 гг. и данным
лены наиболее значимые социально
лияющие на дозоформирование. 
прогнозировать распределение

ЛЬ СЕМЬИ В ФОРМИРОВАНИИ
ЖИТЕЛЕЙ СЕЛЬ

Н.Г. Власова
Гомельский государственны

Проведен многофакторный статистичес
дозам внутреннего облучения СИЧ-измер
опроса в 4 населённых пунктах. Вы
дем

 
 

 в случае 
 служить  инцидента. Семейный анализ вместе с индивидуальным может

сновой для выявления наиболее облучаемых, так назы

Ключев а: семья, доза я, семейный анализ, классификация.  
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RAL SETTLEME
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n dose for the period o
sis of dose for ic 

. T ow to 
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ng with th n of 

 rural popula

 внутреннего облучени

T FAMIL  DO G 
IN RU NT 

N.G. Vlasova .V. Stavrov 

f 1992—1996, and questionnaires data in 4 settlements have 
ming was applied. The most significant social-demograph
he knowledge of social structure of families will all
ry important for differentiated planning of c

e individual one, will be the reliable base for recognitio
tion.  

The WBC-measurements on ingestio
been used. The multifactor statistical family analy
features of a family influencing dose forming, were detected
predict the ingestion dose distribution in rural settlem
in case of radiation accident. The family analysis, alo
the most exposed, so called «critical» groups among

Key words: family, ingestion dose, families analysis, classification 
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Введение 
Традиционный подход 

противорадиационных мер основывается
том, что распределение дозы у жителе
населённого пункта практически повтор
распределение загрязнения в окружающей
среде и

к введению 
 на 
й 

яет 
 

 пищевых продуктах, молока, в 
част были 

активность продуктов питания и др., 
нево можно корректно оценить дозу, тем 
более п отиворади

димо вскрыть причи
оформирования. 

озоформирован
 сельск

 концепцию 
ть состоит в том, что 

 
ческим
ой 

обствует 

 даёт 
которым закономерностям 

го, связан с 
трудоёмкостью сбора косвенных данных об 

ппах со схожим поведе
Некоторые вопросы остаются без ответа. 

авило, всех шокирует на
ных детей, что 

наблюдается довольно часто, при этом 
что дети не 

, а являются членами семей. 
Действительно, каждый индивид — член 

альное явление, 
тот же социум. Более того, семья — это 
соци  целое, 
вклю

оци я семья 
в неё 

 

 
тов 
ие 

восп . И 
тако ния, как 

ктов 
ов, 

ическими 
характеристиками семьи. 

Отсюда естественно предположить, что 
я семья должна 

характе поскольку 
семья-с

Так выявления 
оном ания следует 
ти зучению семьи, как 

статист
Це — 

огоф оз 
внутрен ума. 

Ма методы 
Бы

утре блучения, полученные по 
результ тр излучения 

овек  населенных 
пункта етиловичи и 

льч В
Киров Н  период 

92—
предста выполненные совместно с 
сотрудн
медици

ерен
членов и частоту посещения 

а и н
идентификации семей, установления их 
социально-демографических характеристик 

ые 
фические 

показатели по выбранным  

 
 

а 1 
ская с

ности. Но как бы корректно ни 
оценены загрязнение сельхозугодий, 

окружению как единое целое. 
В рамках семьи осуществляется

непосредственное потребление продук
питания. Этому предшествует формирован

з
ланировать пр ационные кажда

мероприятия. Необхо
выявить факторы доз

ны, 

Мы уже исследовали д ие в 
группах схожего поведения жителей ого зак
социума [1], взяв за основу
А.М. Скрябина [2]. Ее су
человек со своими индивидуальными
особенностями и социально-экономи
статусом в процессе своей практическ

 мн

деятельности активно спос
формированию дозы. 

Этот подход лишь отчасти
объяснение не
дозоформирования, кроме то

индивидах или гру нием. Ха

Например, как пр личие 19
высоких доз у отдель

совершенно игнорируется тот факт, 
изолированы

семьи. Семья, как соци это — лес

альная система, упорядоченное
чающее индивидов, находящихся в 

непосредственном контакте, объединённых 
связями и взаимоотношениями, специфически 

были переписаны похозяйственные книги в 
соответствующих сельсоветах. Некотор
социально-экономические и демогра

с альными по своей природе. Кажда
детерминирует действия входящих 
индивидов и выступает по отношению к

риятия фактора радиационной опасности
й прямой фактор дозоформирова

норма потребления загрязнённых проду
питания, определяется рядом косвенных фактор
связанных с социально-демограф

-социум 
ризоваться своей дозой, 
оциум формирует её. 
им образом, для 
ерностей дозоформиров

обра ться к и
ической единицы. 
ль настоящего исследования 
акторный статистический анализ д
него облучения семей сельского соци
териалы и 
ли использованы данные по дозам 
ннего овн
атам СИЧ (спектроме

чел а) -измерений в 4
х Гомельской области: Св
етковского, Гребени Лельчицкого, 
аровлянского районов за

1996 гг. (как наиболее 
вительные), 
иками ГФ НИИ радиационной 
ны. Одновременно с проведением СИЧ-
ий методом анкетного опроса взрослых 
семьи выявлял

изм

орму потребления его «даров». Для 

 населённым
пунктам представлены в табл. 1.  

Таблиц
труктура населённых пунктов 

Работающие Дети Пенсионеры 

Социально-демографиче

Населённый 
пункт 

Кол-во 
семей 

Средняя  
численность семьи % 

Киров 241 2.46 35 22 43 
Хальч 303 2.40 52 16 32 
Светиловичи 510 2.58 43 21 36 
Гребени 93 3.08 50 29 21 
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лиза доз 

акторного 
семейного ан дос  

а, 
лько по 

ия 
; но 

дования 

 се
о 

а с
мма 

ристика 
сть 

й 

казатель 
про

 

е главы 
сем

 с а
со оя

ле
о н  о
ти е и

т

зме

Методика семейного ана
внутреннего облучения 

В связи с необходимостью 
использования для многоф

ализа таточно большого
количества объектов семей, т.е. объема 
обследования СИЧ-измерений и опрос
семейный анализ выполнен то
одному населённому пункту — Киров. 

Методика семейного анализа 
формирования дозы внутреннего 
облучения аналогична методике 
индивидуального анализа [1]: 
многофакторный статистический анализ, 
т.е. классификация объектов наблюден
по информативным фактор-признакам
статистической единицей иссле
является семья. В качестве основных 
признаков, характеризующих 
формирование дозы в мье, выбраны 
следующие: средняя доза внутреннег
облучения член емьи; 
псевдоколлективная доза семьи — су

доз всех членов семьи; характе
«контакта» семьи с лесом; численно
семьи; количество детей в семье; средни
возраст семьи; средний уровень 
образования взрослых членов семьи; 
относительный по

 
Фактор-признак Единица и

фессиональной занятости членов 
семьи; наличие коровы в хозяйстве; пол
главы семьи; профессия главы семьи; 
возраст главы семьи; образовани

ьи. 
Была формиров на достаточно 

представительная выборка, ст щая из 
176 семей, все ч ны которых имели 
СИЧ-дозы. П им были ценены 
псевдоколлек вны дозы семьей  для 
корректности сравнения семей разной 
численности — среднесемейные дозы. 

Методика классификации семей 
Каждая из семей, подлежащих 

классификации, характеризуется n=14 
параметрами, ак называемыми фактор-
признаками, приведенными ниже: 

рения Описание 

Среднесемейная доза мЗв/год за в
к ч в 

Суммарная до сех членов, 
отнесённая ислу члено

Псевдоколлективная доза Чел.*мЗв/г Сод умма доз всех членов семьи 
Относительный размах доз в семье Относит. ед. [(max D – min D)/n] *100% 
Численность семьи Человек 1,2,3,4,5,6,7,8 
Средний возраст семьи Лет Среднее арифмет. возрастов членов семьи 
Средний относительный уровень 
образования взрослых ч Относит. ед. Среднее арифмет. относительн

ых членоленов семьи образования * взросл
ого уровня 
в семьи 

Количество детей в семье Человек 0,1,2,3,4,5,6 
Относительный показатель ПВГ** 
(профессиональной занятости) 
членов се

т. 
Среднее арифметическо в 
мьи

 — ПВГ2 мьи 
Относи ед. се

1 — 

е  ПВГ члено
: 
ПВГ1, 2

Наличие  х е осит. е 0 —  есткоровы в озяйств Отн д.  нет, 1 — ь 

«Контакт  осит. 
е

оо о частоте посещения л
потреблению его «даров» 

» с лесом Отн ед. 
0 — 
с

отсутству
тветственн

т, 1, 2, 3 — 
еса и 

Пол глав мьи носит. 0 — енский, 1 — мужскы се От ед. ж ой 
Возраст главы семь Лет 18 ше  и и вы

Относительный уро раз я 
главы сем носит. 

1 — сшее, 2 нченное вы
3 — еднее специальное средн
— олное среднее, 6 — чальное  
не отный 

вень об овани
ьи От ед. 

 вы — незако сшее, 
 ср , 4 — ее, 5 
неп
грам

на , 7 —

Профессия главы семьи Относит. ед. 1 — служащий, 2 — пенсионер, 3 — рабочий  

*  См. описание «Образование главы семьи» 
еpсионного 

ич в ПВ
ин —

** Методом однофактоpного дисп анализа были выделены две пpофессионально-возpастные гpуппы (ПВГ), для котоpых 
сpедние дозы внутреннего облучения значимо разл аются. В соста Г–1 вошли дети, школьники, домохозяйки, служащие, 
пенсионеpы-женщины, валиды, в ПВГ–2  механизатоpы, животноводы, лесники, пенсионеpы-мужчины и pабочие [3]. 
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Исходные значен  признаков 
предварительно нормируются 

ия

приведением к интервалу значений 0—1. 
Обучающая выборка для 

классифика
m=176 объектов. Каждому из объ
классификации в обучающей выборке 
экспертом соп
которому ый т ен
о ситьс н  а

Р ю ра  в 
виде лине ункции [

i
kji b

ции представлена в объеме 
ектов 

оставлен номер класса, к 
данн
я, по м
щее п
йной ф

≥⋅ ikw

объек
ению данного
вило отыскивается

 долж

4]:  

 
тно эксперт .  

еша

∑ p , где p ji i-го 
 — 

нормированные значения признака j-
го объекта;  — -го нак я k-
к с оро  значение  k-
к с  сл е, к скалярное 
прои ени ект ор ван  
признаков объекта кт сов
соответству его са ени
дискриминантной ци  оценка 
классификации) пр ае
п итс нес  объекта к классу 
k. 

Объем о аю  и 
количество зна бъ в 
позволяют искать в  
решающего вил  решение 
матричного вне P = ли 

⋅= е

wik вес i  приз а дл
лас
лас

а; bk
 — п говое для

а. В уча огда 
звед е в ора н миро ных

 на ве ор ве  
ющ  клас (знач е 

функ и или
евыш т bk

, 
роизвод я от ение

буч щей выборки
при ков о

еса линейного
екто

 пра а как
ура ния cw⋅ , и

cPw + , гд  P+  — о енн
обратная матрица, че методом 
наименьших адр поскольку
исходная

бобщ ая 
полу нная 

 кв атов (  
 матрица является 

прямоугольной). Такая запись позволяет 
не делать никаких предположений о 
характере распределения признаков 
объектов. Здесь P  — исходная матриц
строки которой соответствуют объектам
а колонки — признакам объектов; с  — 
0/1 матрица, каждая колонка которой 
описывает искомый класс так, что в i-
строке k-колонки для класса k 
устанавливается значение 1, если i-объ
с соответствующей i-строкой матрицы
признаков объектов 

а, 
, 

ект 
 

P  принадлежит 

классу k и 0 — в противном случае. 
Модули весов в колонке k указывают 
на относительну значимость i-го 
признака при  объект

знаков 

 wik
 

ю 
отнесении а к классу 

k. Умножая исходную матрицу при
объектов P на

+
 полученную по формуле 

 матрицу весов
получаем  
пр ежно к ам. 
ж о

отыскиваем п в аче , 
минимизирующее с рно
кол личество бочно 
классифицируемых объектов 
(предполагая ст оимо  
ошиб  не адле щего 
класс ъект том ассу ибк
не отнесения адл его ному
класс ъект

Статистическую обработку нных
анали овод с помощью пакетов 
стати ески огр «STA STIC
6.0» и ATH  P 5.0».

Ре ьта  об дени
П изу и ределения д

внутреннего лучения в класс
однор ости индивидов 1] 
населённом нкт Кир бы
обнар но,  ждо клас
встреч тся , зующ сем
Таких мей жд лассе азало
значительная  (т  2). данн

от 
 

 но

ров
е о

л

cPw ⋅=  w , 
 матрицу wPd ⋅= оценок

инадл сти объектов 

ое зн
умма

 класс Для 
ка дой кол нки k матрицы

орого
 d ik

 
ние 

k
е (по 

b
онке) ко  оши

равен во ст сти
ки отнесения  прин жа
у об а к э у кл и ош и 

прин ежащ  дан  
у об а). 

 да  и 
з пр или 
стич х пр амм TI A 
 «M CAD LUS  
зул ты и суж е 
ри чени расп оз 

об
 

 
[

ах 
в одн

пу е ов ло 
уже что в ка м се 
аю лица обра ие ьи. 
 се в ка ом к  ок сь 

доля абл. Из ых 
табл. 2 видно, что с ростом дозы 
класса к классу возрастает средняя
численность семьи и от сительный 
показатель ПВГ семьи, падает средний 
относительный у ень образования 
семьи, сущ ственно в зрастает доля 
рабочих среди глав семьи, доля же 
женщин среди них — падает, 
относите ьный уровень образования 
имеет тенденцию к снижению. А вот 
наличие коров в хозяйстве практически 
не связано с дозой. 
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б  2. 

Семейная с т в с н  

е м

Та лица
трук ура  клас ах од ородности

Средн е Глава се ьи 

№ объеди- 
з

внутре
кл

а 

него 
че

ния 

о 
в
 

но
ы
й
а
В
ьи

й
с
ы
е
зо

 

 
, 

в щ

к м
б

 
н

дний 
осит
ный 
вень 
азов
 

асса нённых н

Доля  
жителей, До

в семьи, облу
% 

Числ
члено  ны

семьи

От сите
льн й 

 
пок зател
ь П
сем

Г 
 

Семе ный 
отно ите
льн й 
уров нь 
обра

ия
ван

Доля
семей
ладею
их 

орова и, 
% 

Доля 
ра очих, 

% 

Доля
женщи , ель

% 

Сре
отн

уро
обр
ания

1 72 0.335 2.52 1.36 1.07 10 30 30 1.10 
2 62 0.738 2.60 1.37 1.00 21 42 24 0.95 
3 57 1.147 2.65 1.39 0.88 13 47 27 0.87 
4 51 1.747 2.70 1.46 0.93 26 59 7 0.96 
5 69 5.480 2  1.51 .78 0.80 22 70 4 0.80 

 
 
 

Проанализированы наиболее 
представительные выборки данных 
СИЧ-доз за 
выбранным нным пунктам. Бы
выявлены жители образующие семьи
контрастных частях (нижний и верхний 

квартили) распределения после
дозе внутреннего облучени

олю. Данные 
ского анал х 
дставлены в 

 
аблица 3 

Семейная структура в контрастных частях распределения дозы 
внутреннег лучения 

25% квантиль распределения дозы 75% квантиль распределения дозы 

несколько лет по 4 составили существенную д
населё

, 
ли 
, в 

статистиче
ей пре

дних по 
я. Они 

иза выборок эти
табл. 3. сем

Т

о об

Н
ас
е

ённых в 
семьи, % 

ель 
ПВГ 
семьи 

семьи
% % 

лё
нн
ы
й 
пу
нк
т 

Год 

Доля 
жителей
объед

Число 
членов 
семьи 

Относи
т. 
показат

Доля 
мужчин – 
глав 

, 

Доля 
рабочих 
глав 
семьи, 

ля 
жителей, 
объединё

Число 
членов 
семьи 

Относит. 
показа
тель 

ьи

Д
му ин- 
гл

Доля 
рабочих - 
глав 

, 
ин

- 
До

нных в 
семьи, % 

ПВГ 
сем  

семьи, % семьи, 
% 

оля 
жч
ав 

1993 38 2.78 1.36 78 28 79 2.85 1.56 86 79 
1994 45 2.47 1.39 67 25 67 3.21 1.50 94 73 
1995 48 3.33 1.13 93 32 72 3.35 1.38 83 67 К

ир
ов

 

1996 46 .14 21 2.68 1  86 65 3.41 1.44 81 76 
1992 51 2.81 1.24 60 15 83 2.93 1.38 93 75 
1993 62 2.49 1.18 65 23 78 3.13 1.22 80 78 
1994 68 2.30 1.24 85 26 68 3.25 1.46 95 100 
1995 35 2.15 1.25 79 29 85 3.07 1.48 87 83 

С
ве
ти
ло
ви
чи

1996 78 3.04 1.31 83 2

 

7 82 3.08 1.48 85 81 
1993 79 3.15 1.12 85 25 79 3.39 1.47 88 91 
1994 77 3.20 1.34 80 17 75 2.96 1.57 92 98 
1995 68 3.28 1.20 88 18 56 3.40 1.36 90 88 Х

ал
ьч

 

1996 1.43 1 3 65 3.00 8 2 44 3.46 1.56 92 100 
1993 71 2.65 1.28 80 12 89 3.24 1.41 92 71 
1994 6  2.56 1.3  83 24 2 1 1.42 90 78 57 2.92 
1995 39 2.71 1.27 73 17 342 3.09 1.38 9  85 

Гр
еб
ен
и 

1996 65 3.41 1.21 90 28 52 3.50 1.20 100 65 
 



Нижний и верхний квартили 
распр делени  контрастны не только п  дозе, 
но и по социо-структурным характеристикам 
семей. Дифференцированы такие свойства 
семьи, как число членов, воз аст
профессиональная принадлежность 
(относительный показатель ПВГ семьи), пол 
и профессия главы семьи. Так, в нижнем 
квартиле преобладают семьи с относите

е я о

р , 

льно 
низ

лённого 

ким числом членов и относительным 
показателем ПВГ. Верхний квартиль 
составляют преимущественно семьи, где 
главы семей — мужчины рабочих профессий. 

Отметим, что эта тенденция устойчива во 
времени. 

Классификация семей насе
пун .кта Киров  

м
а, к 

и
классификации

му выше алгоритму, 
соот с

фактор-признака. Результаты 
представлены в табл. 4.

Таблица 4 
знаков по классам 

Класс 

Каждой семье из сфор ированной 
выборки мы сопоставили номер класс
которому она должна относ ться, по нашему 
мнению. При  названной 
выборки по описанно

вет твенно решающему правилу, 
программа выделила для каждого класса веса 
каждого 

Веса фактор-при

Фактор-признак 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Коллективная доза 1.38 2.25 1.17 0.19 0.54 0.28 0.64 0.85 2.18 1.48 
Средняя доза 0.94 1.19 1.32 0.54 0.11 0.03 0.35 0.59 2.22 0.02 
Число членов 0.98 1.26 0.10 0.32 0.72 0.07 0.99 0.29 0.25 0.24 
Средн. возраст семьи 0.75 0.05 0.64 0.94 0.12 0.37 0.74 0.15 0.28 0.29 
Количество детей 0.95 0.25 0.31 0.29 0.59 0.55 0.52 0.26 0.11 0.03 
Среднее образование 0.24 0.02 0.03 0.10 0.30 0.45 0.10 0.04 0.26 0.02 
Возраст главы 0.20 0.11 0.47 0.66 0.03 0.47 0.87 0.07 0.21 0.28 
Образование главы 0.26 0.01 0.19 0.05 0.07 0.39 0.09 0.01 0.13 0.01 
Доля мужчин — глав 0.05 0.07 0.22 0.09 0.15 0.05 0.07 0.03 0.03 0.02 
Профессия главы 1.15 2.05 0.97 0.75 0.53 0.49 0.84 0.55 0.63 1.95 
«Контакт» с лесом 0.21 0.22 0.16 0.23 0.16 0.28 0.02 0.34 0.24 0.08 
Наличие коров 0.06 0.00 0.05 0.03 0.04 0.02 0.09 0.05 0.09 0.01 

 
ж ь  з

ь е

значимыми. К такому заключению можно относиться 
критически, так как возможны и другие варианты 
классификации; но справедливости ради отметим, что 
оно не противоречит нашему предположению. 

Согласно описанной выше методике, были оценены 
ошибки отнесения семей классифицируемой выборки к 
соответствующим классам. Результаты представлены в 
табл.5.

Таблица 5 
 ации семей исследуемой выборки 

бка I рода, % Ошибка II рода, % 

Отсюда мо но заключит , что наиболее начимыми 
фактор-признаками для данной классификации 
оказались доза (псевдоколлективная, среднесемейная), 
численност  семьи, ср дний возраст семьи, количество 
детей; профессия, возраст и образование 
(взаимосвязанные) главы семьи и «контакт» с лесом. 
Средний показатель образования семьи, пол главы, 
наличие в хозяйстве коровы оказались почти не 

Ошибки I и II рода классифик

Класс Оши
1 10 6 
2 25 6 
3 22 20 
4 17 10 
5 22 10 
6 29 29 
7 31 10 
8 20 2 
9 0 3 

10 0 2 



Наличие ошибок классификации при 
использовании линей дели свидетельствует 
о том, что эта модель й мере оляет
разделить исследуемы кты на классы. В то 
же время значительная  объектов 
вписывается в ф , осуществляемую
по этой модел

Итак, рез  мн ерно
классификац сем в Киро был
получено 1 еперек ающихся классов, 
дающих достаточн почти лно
представление о разнообразии типов семей. В 
табл.6 пре лены актор-признаки 
статистическ параме  распределений до
для всей выборки и по ченным классам. 

Средние меди аспределений до
к ср мейных, та
евдоколле ных в ассах сущ венн

тся чен же стандартног
еометричес  отклонения распределений 

 в каждом класс аточно ие п
 со всей ой (таб Эт
ует об дности по дозе 

, а ачи  аде ст
лненной сиф ции. 

«Семьи-о чки образу
ласс  и 8. По м он

тся как 1:3:6. тя они и состоят в 
новном из пенсио но возраст, по
ля рабочих в них ра к, в 1 и а

ладают женщины  78%, а в 8 — 20%. 
ля рабочих в класса  8 — 14, и 60%
ля пенсионеров име атную тенденцию: 

и 40%. Факто  в класс  имеет
ущественно разные ия: в 1- класс

 самый низки чти никто не 
онтактирует с лесо  8-ом — ин из 
мых высоких. едний ен

ования  ов — низок: 
чальное и олно еднее. До  коров

возрастает как :4. 
Классы 3, 6 и 9 состоят из семей, 

численностью  2 ека. Дозы в них
соотносятся к :4:1 видно различие 
средних значениях о о показателя 
ПВГ семьи и ср возраст семь
существенна разница такте» с м —
1:3:5. Что касается гл мьи, то по уровню 
образования оно «падает от среднего до 
начального c ростом д о возраст азниц
практически нет, числ ионеров и ни
примерно одинаково ~ 60%, рабочих немного 
больше, количество ж  уменьшается. 

Семьи с числе ю более елове
образуют 4 класса: 2, 4, 7, 10. По нашим 
наблюдениям (см. табл. 2 и 3), доза 

внутреннего облучения, как правило, выше в 
многочисленных многодетных семьях, которые 

все и е кий 
образовательный и культурный уровень, что и 
определяет их профессиональную ориентацию 

социально и , в 
конечном счёте, пищевое поведение. 

упп асс , 
е обр анн р рно 

одинаковой средней численностью ~ 3, 8 
о , до  н с :2:6 

соответственно. Отличается 10 класс более 
с и з ни л с о 
и тва ей « а » с 

лесом. Доля рабочих профессий глав семей, 
 ля Г-2 у и а  от 

к класс  с ро и е 
яет 100%; ж н ед глав 

м о од ков
Но 2 класс занимает особое место среди 
а х. у высокую 
д  численность и се  

доза самая низкая в нём; при этом, самый 
 во т, в к ень 

образования, самое большое количество детей; 
вы мей льшинств   — 

ди н луж о  0
15%, соответственно, рабочих 35%; 

н т» с ом 
вид ч ы

показатель потребления молока, к
 ров а ч и

азывает в м и
Средний относительный размах доз
с , лю ы « е

одиночек», оказался мал, в среднем 22%
Это говорит в пользу однороднос
щ о п ден м х ч

подтверждает нашу гипотезу 
 м , к

ьной
дозоформировании. 

Несмотря на то, что некоторы
с  ока ись н 8 

10), тем не менее, они информативны
 корр но б и ь
и -либ руг с и
Выводы 
1. Выявлены наиболее значимы
и но- огр ч и
а рист  

формирование дозы внутренне
облучения её членов. 

Сре н сло 
членов семьи и количество детей, средние 
возраст, 

ной мо
 не в по
е объе

лно  позв  

часть
икацию кл

и. 
в 
ии 
0 н
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рыв
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азование и профессиональная зан
 и пол главы–хозяина, несмотря на то, что они связанны с 
м  

социума, в то же время он допол
ьти характеристиками семьи в целом, в большей мере влияют на

вание. Фактор леса, как и в случае индивидуального анализа, 
индивидуальный. По резул
семейного анализа можно аде

рмирование лишь посредствоценить или спро
с ним, который и определяется перечисленными 
и последней. 

распределение дозы в отдел
группах, но и в населённом пун

3. Существенно, что эти признаки 
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целом. Семейный анализ вместе с 
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СТАТУС ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕ
ГОМЕЛЬСКОГО РЕГ ОНА В

А . Кие
Гомельский госу

В работе представлены резул
вегетативной реактивности сельс
период. Отмечено, что у значител
компенсаторных механизмов, выс
звена ВНС и центрального контур

Р  СИСТЕМЫ СЕЛЬСКИХ ДЕТЕЙ 
ТЧЕРНОБЫЛЬСКИЙ ПЕРИОД 
.А. Мельник 
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P

The results of the investigations of the veg
Chernobyl period are presented in this article. A
mechanisms, high level of the sympathetic chai

Key words: children, vegetative nerve sys
При обследовании детского 
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леваний. 
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уальным является изучение ст

вегетативной нервной системы (В
изменение состояния и реактивно
которой в патогенезе ряда заболе
является одним из важнейших зве
сложного механизма, обеспечива
адаптационно-компенсаторные п
в организме. Дисфункция ВНС яв
фактором, предопределяющим со
реактивных защитных систем ор
составляя базу предболезни мног
соматических забо

Показано, что значительное чис
неинфекционных заболеваний у де
том числе и синдром вегето-сосуди
дистонии, имеет функциональную 
т.е. в основе их лежит нарушение 
механизмов нейрогуморальной рег
[1]. Указанный синдром выявляется
значительного количества детей, 
проживающих на территории, загря
радионуклидами [2,3], а также у 
ликвидаторов аварии на Чернобы
АЭС [4]. 

Для оценки исходного вегетати
уса (ИВТ) и вегетативной реакт

(ВР) весьма информативным явл
кардиоинтервалографии (КИГ) с 
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byl period.
использованием клиноортостатическ
пробы (КОП). Установлено [5], что 
показатели КИГ опережают изменение 
клинико-лабораторных, 
рентгенологических, 
электрокардиографических и других 
данных и позволяют при массовых 
обследованиях населения выявлять лиц, 
стоящих на грани патологии, обнаружива
первые ее сигналы или указывают на то, что
внешне благополучное состояние здор
обеспечивается напряжением адаптацион
но-компенсаторных механизмов [6]. Это 
обусловило довол

атуса
НС), 
сти 
ван
ньев 
ющего 
ро
л
стояние

их 

тей, в 
стой 
природу, 

уляции 
 у 

зненно

в
ивности

ользование метода КИГ при 
исследовании особенностей вегет
реактивности и вегетативного обесп
у детей школьного возраста [7,8], 
прогнозирование состояний на грани
и патологии [5]. Успешно использован
метод КИГ для донозологической 
диагностики при массовых обследовани
населения [9], в том числе для оценк
статуса и реактивности вегетативной
нервной системы у детей различных 
возрастов, проживающих в зоне 
радиоактивного загрязнения и с различным 
уровнем инкорпорированного 137Cs [3,8

Целью настоящей работы явилос
исследование статуса вегетативной
нервной системы сельских детей 
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Гомельского района в 
постчернобыльский период. 

Материал и методы исследований 
Обследовано 632 школьника сельских 

школ Гомельского района в возрасте 8—
лет (307 мальчиков и 325 девочек). Оценка 
ИВТ и ВР проводилась по данным КИГ с 
применением КОП [3, 5]. 

13 
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Анализ данных КИГ указывает на 
дост
с воз
усиление у них с в
функционирования парасимпатического 
звена  не отмече
достоверного увеличения средних 
в о с возрастом (р>0,05). 
П я средних величин Мо 
в иками и 
д р<0,02 и 0,001 
соответственно). 

 стабилизирующим эффекте 
централизации управления ритмом сердца 
с м в основном 
в  отдела ВНС [3,6]. 
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абельно. Достоверные 
возрастные различия ИВР установлены 
между девочками 12 и 9, 10, 13 ле

, чем у их 
сверстниц, что указывает на усиление у них 

торегуляции. В возрасте 9 и 
лет, наоборот, данный показатель был 
е у девочек. Однако достоверные 
овые различия ИВР выяв  
ду детьми 9 и 12 лет (р<0 р<0,001 
ветственно). 
ВПР позволяет судить тативном 
ансе с точки зрения оцен
вности автономного ко а 
ляции. Чем выше эта активность, т.е. 

 меньше величина ВПР в 
 мере вегетативный  

смещен в сторону преобладания 

 

 

н в 

ктрокардиограмму регистрировали во
отведении. Анализировалось не менее 10
кардиоинтервалов (R—R) в положении
затем такое же количество сразу после 
перехода в положение ортостаза. При 
начальной математической обработк
кардиоинтервалограмм использовал
счетчик лабораторный СЛ-1 и 
кардиоинтерваломер [10]. По показателям 

ы (Мо), амплитуды моды (АМо), 
вариационного размаха (∆Х) рассчитывали
индекс напряжения в положении 
испытуемого лежа (ИН1), в ортоположе
(ИН2) и их соотношение (ИН2/ИН1), которые 
использовались в качестве критерия оценки 
ИВТ и ВР. По данным КИГ вычислен индекс
вегетативного равновесия (ИВР) и 
вегетативный показатель ритма (ВПР) [6]. 
Достоверность результатов исследовани
оценивалась по критерию t-Стьюдент

Результаты и обсуждение 

обусловленной парасимпатической н
системой [6]. Этот показатель у мальчиков с 
возрастом увеличивался, что также указы
на повышение уровня функционировани
парасимпатического звена ВНС. 
Статистически достоверные различ
данного показателя установлены между 
мальчиками младшей (8 и 9 лет) и с
(13 лет) возрастной группы (р<0,01, 0,05
У девочек данный показатель измен
более узких пределах, чем у мальчиков. 

оверное увеличение Мо у мальчиков 
растом (р<0,0

0,05). У мальчиков 8 лет, а также старшей
3 лет) средние 1-0,001), что отражает 

озрастом уровня 
возрастной группы (11—1
величины ИВР несколько меньше

ВНС. Среди девочек но процессов ав

еличин М
оловые различи
ыявлены между мальч
евочками 12 и 13 лет (

О

удили по АМо, отражающи
лияние симпатического
становлено уменьшениеУ

п аз
зывает на снижение у них уровн

функционирования симпатического зв
ВНС. Среди девочек данный показатель 
изменялся вариабельно и статистически 
достоверные половые различия 
установлены только между 13-летними 
мальчиками и девочками (р<0,05). 

Суммарный эффект регуляции ритм
сердца ВНС оценивался по ∆Х, 
представляющему собой степень 
вариативности значений к

парасимпатического отдела [6]. При 
анализе особенностей ВПР было 
установлено, что с возрастом этот 
показатель изменялся вариабельно как у
мальчиков, так и у девочек. При этом 
отмечено, что у мальчиков 8, 11—13 лет 
средние величины ВПР ниже, чем у 
дево

товерные различия данного показателя
выявлены между девочками 8 и 9 (р<0,05
и 12 (р<0,05), а также 11 и 12 лет (р<0,01). 
Достоверные половые различия ∆Х 
отмечены между мальчиками и девочками 9 
и 12 лет (p<0,02). 

При анализе возрастно-половых 
особенностей ИВР установлено, что 

растом этот показатель у мальчиков 
снижается, что свидетельствует об 
усилении у них процессов 

Достоверное снижение с возра
установлены между мальчиками 9, 11,
13 лет (р<0,05-0,001). ИВР у девочек 
изменялся вари

т (p<0,01—
 

10 
ниж
пол лены только
меж
соот

,05 и 

о веге
бал ки 
акти нтур
регу
чем
большей

, тем 
 баланс

чек. Это указывает на то, что у
мальчиков вегетативный баланс в 
большей степени, чем у девочек смеще
сторону преобладания 
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парасимпатического отдела ВНС. 
Достоверных возрастных различий
данного показателя между возрастны
группами как мальчиков, так и дево
установлено (p>0,05), а достоверные 
половые различия ВПР выявлены между 
детьми 12 лет (р<0,01). 

и практически во всех возрастных 
группах были выше, чем у мальчиков (за
исключением мальчиков 9 лет), что
указывает на более высокий уровень
функционирования у них центрального 
контура регуляции. Достоверных 

 
ми 

чек не 

 
Бол

оценке 
регуляторных механизм
интегральный показатель — индекс 
напря й учитывает 
отношение между основными 
оказателями КИГ и отража степень 

 процессов у
 указывает , 
 младшей ст

мече ле
ачения средних ин

 показателя, чем у детей старшей 
й группы (11—13 . Однако 

астные различия
ежду ч  9

 9 и 13 лет ,0
Среди девочек средние величины 
показателя ИН1 изменялись вариабельно 

 
 
 

возрастных различий данного показателя 
среди девочек не установлено, а

 

ет (р<0,001, 0,05). 
При анализе ИН1 в 

лено, что состоя
отмечено у ,5% ледуемы й. 

 большое их число
ри лос  

а ом  21,2%, а 
 — %. 

а и еч  14,4% д
им з .5% сельских детей 
ьского района характеризу тся 

о ие р ия и 

е м о т выступ
а тия вегетативных 

дисфункций. 

 по в
тив

исло обс

ее удобным и наглядным при 
степени напряже

достоверные различия по полу ИН
ния 
ов является 

выявлены между ма
девочками 12 и 13 л

жения, которы
со
п ет 
централизации правления

 на то
 [6]. 

что Оценка ИН1 
среди мальчиков возра ной 
группы (8—10 лет) от ны бо е 
высокие зн  велич  
данного
возрастно  лет)
достоверные возр  
установлены только м  маль иками  м
и 12 лет, а также (р<0 5). 

 
1

льчиками и 

покое (табл. 1) 
ние эйтонии 

х дете
установ

 47  обс
Сравнительно
характ

 
е

риант
зова
 ИВТ

ь симпатикотоническим
в
гиперсимпатикотоническим  16,9
В готон я отм ена у етей. 

Так  обра ом, 52
Гомел ю
с стоян м нап яжен
перенапряжения регуляторных 
ханиз ов, чт  може ать 

фактором риск разви

Таблица 1 
ариантам исходного вегетативного 
ной реактивности (ВР) 

ледованных % 

Распределение (%) сельских детей
тонуса (ИВТ) и вегета

Варианты ИВТ и ВР Ч
ИВТ — — 
Эйтония 300 47,5 
Симпатикотония 134 21,2 
Гиперсимпатикотония 107 16,9 
Ваготония 91 14,4 
ВР — — 
Нормальная 350 55,4 
Гиперсимпатикотоническая 152 24,0 
Асимпатикотоническая 130 20,6 

 
 
При этом выявлены половые 

особенности частоты встречаемо
вариантов ИВТ (табл. 2). Так, состояние 
эйтонии отмечено примерно у 
одинакового количества мальчиков и 
девочек (49,2% и 45,8% соответственно).
Симпатикотонический вариант ИВТ 
также отмечен почти у одинакового 
количества детей (20,2% среди мальчиков
и 22,2% среди девочек

сти 

 

 
). 

о

 

 

Гиперсимпатикотоническим вариантом 
ИВТ характеризовалось больше девочек 
(20,3%), чем мальчиков (13,3%). 
Ваг тония выявлялась несколько реже, 
но при этом чаще данным вариантом 
ИВТ отличались мальчики (17,3% против
11,7% у девочек). 

При анализе возрастно-половых 
особенностей вариантов ИВТ (табл. 2) 
установлено, что состояние нормотонии в
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соответственно). Среди детей других 
возрастно-половых гру
ИВТ встречался реж
лет до 50,0% среди мальчиков 12 ле

 
 симпатикотоническим 

вариантом ИВТ. Так, наибольшее их 
количество с данным состоянием И

 (29,8%), а 
 25,0%). 

Возрастно-половое р пре ен % ль х детей  вариантам 
исходного вегета онуса (ИВТ) 

а  Из вс ичества 
й 

большинстве случаев было характерно для 
мальчиков и девочек 10 лет, а также 
мальчиков 8 лет (56,8%, 52,1% и 52,4% 

девочек 9 лет. Значительное количество детей
характеризовалось

пп данный вариант 
е: от 39,4% у девочек 12 

наблюдалось среди девочек 8 лет
также мальчиков 9 и 12 лет (по

т и 

ВТ 

Таблица 2 
ас дел ие ( ) се ски  по

тивного т

Вариант ИВТ Возр ст, лет его кол
дете

 8 9  12 13  10 11
 ьМал чики  
Э 52  ,0 1,7  йтония ,4 46,4 56,8 48,0 50  4 49,2
С 2  ,0 2,5  импатикотония 1,4 25,0 15,7 20,0 25  1 20,2
Гиперсимпатикотония 11,9 21,4 15,7 12,0 10,0 8,3 13,3 
Ваг 1,8 ,3 отония 14,3 7,2 1 20,0 15,0 37,5 17
 Девочки  
Эйтония 44,7 50,0 52,1  45,8 49,1 39,4 41,7
Симпатикотония 29,8 20,7 20,8 22,6 19,7 22,2 20,8 
Гиперсимпатикотония 21,3 19,0 14,6 13,2 29,6 20,8 20,3 
Ваготония 4,2 10,3 12,5 15,1 11,3 16,7 11,7 

 
 
У детей других

групп частота встречаемости 
симпатикотонии колебалась в пределах 
от 12,5% до 22,6% среди мальчиков 13 и
девочек 11 лет соответственно. 
Несколько меньше выявлено детей с 
гиперсимпатикотоническим состоянием 
ИВТ. При этом оно встре
значительного количества девочек 12 лет
(29,6%), мальчиков 9 лет (21,4%) и 
девочек 8, 9 и 13 лет (21,3%, 19,0 %, 
20,8% соо

 возрастно-половых 

 

чалось у 
 

тветственно). Наиболее низкий 
про

 

ась в пределах от 7,2% у 9-летних 
до 2  

и 13-

мечена у 

 
ист  

ия 
х систем. Корректность 

свя мами 
сти и 

ОП 

альное положение) с расчетом 
инд с ж я Р

еактивность. 
Уст о 

тей, гиперсимпатикотонический 
— у

 (табл. 

Анализируя распределение детей по 
вари

ось только 57,3% мальчиков и 
53,6 ая 

цент гиперсимпатикотонического 
варианта ИВТ отмечен среди мальчиков 
13 лет (8,3%).  Наряду с этим выявлено и 
значительное количество детей с 
ваготонией. Так, 37,5 % мальчиков 13 лет
отличались данным состоянием ИВТ. 
Среди мальчиков других возрастных 
групп частота встречаемости 
ваготонического варианта ИВТ 
находил

0,0% у 11-летних. У девочек данный
вариант ИВТ в наибольшем количестве 
случаев был характерен для 11- 
летних (15,1% и 16,7% соответственно). 
Значительно реже ваготония от
девочек 8 лет (4,2%). 

Однако не во всех случаях 
стационарно записанные КИГ отражают

инное состояние адаптационных
механизмов и уровень функционирован
регуляторны

зи между отдельными систе
организма зависит от их напряженно
обнаруживается лишь при нагрузочных 
пробах [1]. 

Запись КИГ при проведении К
(исходных и сразу после перехода в 
вертик

ек а напря ени  (ИНБ) .М. 
Баевского позволяет оценить 
вегетативную р

ановлено, что большое количеств
детей характеризовалось измененной ВР. 
Нормальный ее вариант отмечался у 
55,4% де

 24,0% детей, а 
асимпатикотонический — у 20,6%
1). 

антам ВР в зависимости от пола (табл. 
3) установлено, что нормальной ВР 
отличал

% девочек. Гиперсимпатикотоническ
ВР отмечена примерно у одинакового 
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(24,9%). Н
мальчико

асимпатикотоническая ВР (19,5% и 21,5% 

Таблица 3 

вегетативной реактивности (ВР) 

количества мальчиков (23,2%) и девочек 
есколько реже как среди 
в, так и среди девочек выявлялась 

соответственно). 

Возрастно-половое распределение (%) сельских детей по вариантам  

Вариант ВР Возраст, лет Из всего количества детей 
 8 9 10 11 12 13  
 Мальчики  
Нормальная 64,3 64,3 54,9 46,0 60,0 54,2 57,3 
Гиперсимпатикотоническая 21,4 16,1 31,4 30,0 16,7 25,0 23,2 
Асимпатикотоническая 14,3 19,6 13,7 24,0 23,3 20,8 19,5 
 Девочки  
Нормальная 68,1 56,9 50,0 56,6 42,3 52,1 53,6 
Г аиперсимпатикотоническ я 8,5 25,9 31,2 24,5 28,2 29,2 24,9 
Асимпатикотоническая 23,4 17,2 18,8 18,9 29,5 18,8 21,5 

 
Возрастно-по

по вариантам ВР (табл. 3) указывает 
нормальным ее вариантом в большей
отли

о), а также мальчиков 11 лет 
(30,

 количество детей с 
данным состоянием ВР. Среди детей других 
возр

 в

 о о

 
отм

для разработки необходимых 

ятий, 
ующих укреплению здоровья 

я. 

 // Мед. 

кардиологии детского возраста / Под ред. Р.Э. Мазо. — Минск, 

4. Матюхин В.А., Гончарик И.И., Корытько С.С. 
Нейроциркуляторная дистония у людей, проживающих на 

р. Бе №

 Л.: М

., ., 
ализ и ного 

д 

 — С. 

 Здравоохранение, 

— Минск : Вышэйшая школа, 1967. — 327 с. 

ловое распределение детей профилактических меропри
на то, что 
 степени 

способств
детского населени

чались мальчики 8 и 9 лет (по 64,3%), а 
также девочки 8 лет (68,1%) и реже она была 
характерна для мальчиков 11 лет (46,6% и 
девочек 12 лет 42,3%). 

Обращает на себя внимание значительное 
количество детей с 
гиперсимпатикотонической ВР. Так, среди 
мальчиков и девочек 10 лет (31,4% и 31,2% 
соответственн
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ется важным интермедиатом процессов с
ивно модифицировать структуру молекул
х реакциях свободных радикалов OH, CO

М. 
Гомельский государст

Пероксинитрит (ONOO- и HOONO)
участием O2

- и NO. Его способность эф
обусловлена, в основном, образованием 3
, NO . В организме пероксинитрит играет 
в процессах клеточного иммунитета, а та
системы клеточной сигнализации) 
окислительного стресса клеток и тк
действия пероксинитрита рассматривают
ишемизированного сердца. 
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reperfusion. 
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В последние годы выявлены активное

участие и существенная роль NO
соединений во многих физиологических
патологических процессах [1—4]. Особо
реакционно-способные 
кислородсодержащие формы аз
выделены в группу под назв
«активные формы азота» — А
аналогии с активными формами кислорода
— АФК). К таким соединениям относят
монооксид азота (NO), пероксинитрит
(HOONO, ONOO

ida  
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дить 
н 

ы 
 
 
ем 

итрит-
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tive stress, peroxynitrite-induced pathology,

и вегетативной нервных систем [4]. Кром
того, NО участвует в раз
патологических процессов организм
16]. NО обусловливает активность
макрофагов, нейтрофилов и лейкоцитов, 
вызывает выход железа из ферритина, 
способствуя активации перекисного
окисления липидов [19]. 

Некоторые клетки, такие как клетки 
эндотелия, нервные клетки, нейтрофилы, 
клетки гладких мышц, могут произво
одновременно NO и супероксид-анио
радикал (O

-), диоксид азота (NO2). 
Молекула NO является одним из важны

интермедиатов во многих физиологическ
процессах [3, 4, 20]. NО учас
регуляции тонуса кровеносных сосудов, 
тормозит агрегацию тромбоцитов. N
вызывает расслабление гладких мышц не
только стенок кровеносных сосудов
стенок желудочно-кишечного тракта
участвует в функционировании централ

2
-) [19]. Эти свободные радикал

рекомбинируют со скоростью, близкой к
скорости диффузионно-контролируемой
реакции (k = 6,7⋅109 М-1с-1) с образовани
оксопероксонитрат-аниона (пероксин
анион, ONOO-). Протонированной фо
этого соединения является 
оксопероксонитрат водорода 
(пероксиазотистая кислота, HOONO). Многие 
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исследователи обе формы (HOONO и ONOO-

) называют одним термином — 
пероксинитрит. 

Пероксинитрит является сильным 
модификатором структуры большинства 
биологически важных молекул [18]. 
Пероксинитрит отличает более высокая 
реакционная способность, чем у NO и O2

-

способен разрушать клеточные структуры и 
вызывать смерть клеток. Пероксинитрит
инактивирует некоторые ферменты (аконитазу
глутатион-пероксидазу) [9, 17, 28], электрон-
транспортные белки [8] и активирует другие 
ферменты (проколлагеназу нейтрофилов 
человека, тирозинкиназу эритроцитов человека) 

. Он 

 
, 

[27,
ход 

 

, 

3]. 
и 

рганизме. 
сть 

O и O2
-, 

про
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и 

2, 
 

и 
стант 

скор
являет 

льной 

ванию 
оксинитрит 

л [30]. 

ами, 

пероксинитрита: HOONO, ONOO  и 
ONOOCO2

- (рис. 1) [5, 6]. Очевидно, что 
результат реакции должен зависеть от 

 в 

уктуру 

роцессы с 
т 

вной 
няет ход 
ем 

перо о 
итрит-

сс 
 

зме 

 и АФА в 

 

и и те 
ю 

 — 

ению клеточных 
стру т клеточную смерть. 
Пер Он 

ии в 
 

 

), увеличивая экспрессию белков, в том 
числ

 клетках 
ожных 
 того, 

В 
 

тельного 
стресса клетки или ткани, е. такого их 
состояния, которое характеризуется 
избыточным уровнем АФК а судя по 
последним данным, и АФА. Окислительный 
стресс играет важную роль в развитии 
различных патологических состояний (диабет, 
атеросклероз, хроническое воспаление, 

 23, 24]. Пероксинитрит инициирует 
перекисное окисление липидов, а также вы
кальция из митохондрий и деполяризацию 
митохондриальных мембран [29]. 
Пероксинитрит рассматривают в качестве
важного агента, участвующего в развитии таких 
болезней человека, как диабет, атеросклероз
рассеянный склероз, болезнь Альцгеймера, 
болезнь Паркинсона, сепсис и др. [12, 32, 3
Целью нашего обзора является выяснение рол
пероксинитрита в о

Почему реакционная способно
пероксинитрита выше, чем у N

дуктом реакции которых он и 
является? 

Химия пероксинитрита сложна 
разнообразна. Однако большинство реакций 
пероксинитрита с биологически важным
молекулами проходят через стадию 
образования свободных радикалов OH, NO
CO3

- (рис. 1) [5, 6, 25]. Константы скорости
реакций этих активных форм кислорода 
азота с биомолекулами выше кон

ости NO и О2
- в такого рода реакциях. 

Карбоксильный радикал (CO3
-) про

сильные окисляющие свойства. Менее 
сильным окислителем, но сильным 
нитрующим агентом является NO2. 
Гидроксильный радикал (ОН) 
характеризуется наибольшей окислите
способностью, но меньшей селективностью 
при выборе мишеней. Именно образо
этих активных соединений пер
обязан своей высокой способностью 
модифицировать структуры биомолеку

Выделяют три основных механизма 
реакции пероксинитрита c биомолекул
связанных с основными формами 

-

факторов, влияющих на соотношение этих 
форм: величины рН и концентрации CO2
растворе. Кроме того, ионы переходных 
металлов, их комплексы и белки, в стр
которых включены ионы переходных 
металлов, не только катализируют п
участием пероксинитрита, но и расширяю
круг его реакций. Так, гемоглобин, осно
белок эритроцитов, существенно ме
процессов, инициированных действи

ксинитрита на эритроциты. Именн
гемоглобин ускоряет пероксин
индуцированный окислительный стре
эритроцитов, благодаря образованию внутри
эритроцитов феррилгемоглобина и 
дополнительных NO2-радикалов [5, 6]. 

Двойственная роль 
пероксинитрита в органи

Последние исследования путей 
образования и нейтрализации АФК
организме привело к концепции их 
двойственной роли: как факторов 
повреждения клетки и как стимулов к 
мобилизации метаболических реакций для
адаптации клетки к неблагоприятным 
условиям и борьбы с ними [1]. Как одн
же соединения могут выполнять двойну
функцию? Решающую роль в выборе 
клеточного ответа играет величина сигнала
низкие концентрации АФК и АФА 
стимулируют защитные системы клетки, а 
высокие приводят к разруш

ктур и вызываю
оксинитрит не является исключением. 

может выполнять регулирующие функц
организме, модифицировать структуры
биомолекул, вовлеченных в процессы 
клеточной сигнализации. Так, пероксинитрит
активирует фактор ядерной транскрипции 
(NF-kB

е NO-синтазы [11], и подавляет 
активность простациклинсинтетазы в
эндотелия. Это является одним из возм
путей регуляции вазодилатации. Кроме
пероксинитрит может активизировать 
тирозинкиназу, что влияет на уровень 
фосфорилирования белков в клетке [13]. 
высоких концентрациях пероксинитрит
способствует развитию окисли

т. 

, 
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нервнодегенеративные болезни и др.) [13, 32]. 
Токсическое действие пероксинитрита на 
клетк и ткани происходит, как было отмечено 
выше,  производству большого 
количества свободных радикалов OH, NO2, 
CO3

-.  процессы приносят не 
тольк вред организму. Ярким примером 
положительной роли этих соединений 
является клеточная система иммунитета. И 
нейтрофилы, и макрофаги производят 
пероксинитрит в быстрой реакции NO с О2

-, 
которые в свою очередь генерируются этими 
клетками одновременно [34]. Таким образом, 
пероксинитрит наряду с другим ивными 
агентами способствует ликвидации инфекции. 

К чевы ром производства 
пероксинитрита является уровень NO в 
клетк Концентрация пероксинитрита в 
клетке повышается при увеличении уровня 
NO. Концентрация  может 
достигать нескол молей, например, 
при взрывном увеличении уровня NO во 
время зии после кратковременной 
ишемии или в результате деятельности 
цитоки ванной индуцибельной 
NO-син

итотоксическое действие 
пероксинитрита на миокард 

ядом авторов экспериментально 
показано образование пероксинитрита во 
время реперфузии кратковременно 
ишемизированного сердца [10, 35]. Кроме того, 
использование ингиби
пероксинитрита (ингибитора NO-синтазы — 
NG- -L-аргинина (L-NMMA) или 
фермента, подобного супероксиддисмутазе 
(MnTBAP)) предотвращает повреждение
сердца во время реперфузии [35]. 

дним из патологических процессов в 
сердце, вызванных следующей за 
кратковременной ишемией реперфузией, 
является повреждение эндотелия. Это 
повреждение проявляется уменьшением 
эндотелий-зависимого вазодилататорного
ответа в первые минуты реперфузи
Предполагается, что оно непосредственно 
связано со взрывным образованием 
эндогенного пероксинитрита 
непосредственно при реперфузии [14]. Это, 
по-в

адге

нейтрофилов, т.е. процессы, которые обычно 
подавляются при физиологическом 
эндотелий-управляемом производстве NO. 
Инъекция раствора пероксинитрита в 
изолированные сердца крыс ингибировала 
эндотелий-зависимую коронарную 
вазодилатацию. Кроме того, образование 
пероксинитрита в миокарде показано в 
течение 5 часов после реперфузии 
(«нейтрофил-зависимая фаза») [14]. 

Многие работы подтверждают 
цитотоксическое действие 
пероксинитрита на ткани сердца, 
наприм  время реперфузии после 
кратковременной ишемии изолированных 
рдец крыс и анестезированных крыс, 

при воспалении миокарда человека, а 
также в различных других 
экспериментальных моделях дисфункции 
миокарда in vivo В 
большинст указывается на 
корреляцию уровня эндогенного 
пероксинитрита и нарушений функций 
сердца. На рис. 2  схема 
основных эффектов пероксинитрита и NO 
на ткани сердца [14]. ри 
определенных экспериментальных 
условиях, когда пероксинитрит реагирует 
с тиолами с образованием донора NO 
(например, нитрозоглутатиона), была 
отмечена защитная роль пероксинитрита 
для тканей сердца [26]. 

•  Пероксинитрит (пероксинитрит-
анион и пероксиазотистая кислота) 
является сильным модификатором 

 важных молекул, в 
лагодаря образованию в этих 

реакциях свободных радикалов OH, CO3
-, 

NO2. 
•  нитрита в организме не 

однозначна. Положительную роль 
пероксинитрит играет в процессах 

нитета, а также как 
торых клеточных процессов. 

В основном, пероксинитрит оказывает на 
организм отрицательное воздействие, 
участвуя в развитии патологических 
состояний клеток и тканей. 

и 
благодаря

Радикальные
о 

и акт ер, во

лю м регулято се

е. 
 

 NO в клетке
ьких микро

 [15, 21, 35]. 
ве этих работ 

 реперфу
представлена

Только п
н-стимулиро
тазы [22]. 

Ц

Р

торов образования Заключение 

монометил

 структур биологически
основном, б

О

Роль перокси

 
и. 

клеточного имму
регулятор неко

идимому, вызывает повышенную 
восприимчивость поверхности эндотелия к 

 

зии нейтрофилов и тромбоцитов, 
агрегацию тромбоцитов и активацию 
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Рис. 1. Схема возможных механизмо
остатками белков (SH-содержащими и аромати

ONOOCO

я форм пероксинитрита с аминокислотным
ми). 
т-аниона с СО2

- — продукт реакци 2; HOONO* и ONOOCO2
-* —

трита, распадающихся с образованиемокоэнергетические состояния форм п
свободных радикалов ОН, NO2, CO3

-. 
 

HOONO* ONOOCO2
-* 

⋅OH + ⋅NO2

CO3⋅- + ⋅NO2 
или 

CO3
2- + +NO2

Модифицирование аминокислотных остатков белков  

HOONO, ONOO-, ONOCO2
-

гемоглобин

феррилгемоглобин, ⋅NO2
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Рис. 2. Основные эффекты NO и перок
ПАРС — поли-АДФ-рибозосинтетаза, М

суперооксиддисмутаза, GSH — глутатион, GS
 

ита на ткани сердца [14]. 
 матрикс-металлопротеиназа, СОД — 

 — нитро
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 

ABNORMAL FOLIC ACID HOMOCYSTEINE METABOLISM AS MATERNAL  
RISK FACTORS FOR DOWN SYNDROME IN JAPAN 

Noboru Takamura, Tatsuro Kondoh, Syohei Ohgi, Kokichi Arisawa, Mariko Mine, 
Shunichi Yamashita, and Kiyoshi Aoyagi

Department of Public Health, Department of Pediatrics, Department of Molecular 
Epidemiology, Biostatistics Section and Department of Molecular Medicine,Nagasaki 

University Graduate School of Biomedical Sciences, Nagasaki, Japan 

Background: Japan has been considered as «a folate sufficient area», since traditional Japanese 
food contains an adequate amount of folic acid. However, the recent westernized food style of young 
Japa o nese mothers may affect the intake of folic acid among them. This food style may contribute t
the occurrence of Down syndrome, which has proved to be linked to abnormal folate and 
homocysteine metabolisms. 

Aim of the study: To preliminary evaluate the levels of folic acid, homocysteine and other 
relevant factors which are associated with folate metabolism, among Japanese women who had 
pregnancies affected by Down syndrome. 

Methods: Blood samples from 31 women who had pregnancies affected by Down syndrome (DS) 
were obtained. 60 age-matched control blood samples were also obtained from mothers who had not 
experienced miscarriages or abnormal pregnancies (CONT). Plasma homocysteine and serum folic 
acid, vitamin В12, and B6 were measured and compared between DS and CONT. Furthermore, the 
frequency of MTHFR polymorphism (C677T) was also investigated. 

Results: Plasma levels of homocysteine were significantly increased in DS mothers (p=0.004). In 
contrast, serum levels of folic acid were significantly decreased in DS mothers (p=0.0001). There were 
no significant differences in the vitamin B12 and B6 levels between DS and CONT. Also, the 
freq methylenetetrahydrofolate reductase gene (MTHFR) homozygous polymorphism uency of 5-10 
showed no differences between DS and CONT. 

Conclusion: Different levels of serum folic acid and plasma homocysteine between both groups 
may suggest the difference of food style may contribute the occurrence of Down syndrome even in 
Japan. Although there was no significant difference in the frequency of MTHFR polymorphism 
between the groups, probably because of inadequate number of samples, further studies may 
contribute to the understanding of the occurrence of Down syndrome in Japan.  

Key words: folic acid, Down syndrome, homocysteine, 5-10 methylenetetrahydrofolate reductase 
gene (MTHFR) 
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СИНДРОМА ДАУНА В ЯПОНИИ 
Нобору Такам

Кафедра общественного здравоохр ения, кафедра педиатрии, кафедра 
остатистики, кафедра молекулярной 
ны,  
ны, Нагасаки, Япония

молекулярной эпидемиологии, отдел 
м

Высшая школа био

Обоснование: Япония считается «регио
традиционная японская пища содержит доста
наметившаяся в последнее время «европеиза
способна повлиять на их потребление фолиев
частоты синдрома Дауна, поскольку доказано, 
метаболизма фолатов и гомоцистеина.  

Целью настоящего исследования 
кислоты, гомоцистеина и других факторов, с
женщин, чья беременность была отягощена с

Методы исследования: Были пол
беременность была отягощена синдромом Даун
крови от женщин соответствующего возраста, 
или патологией беременности. Было проведено
сыво

 

с достатком фолатов», поскольку 
ое количество фолиевой кислоты. Однако 
образа питания молодых японских матерей 
ислоты. Это может вызвать увеличение 
 подобное питание связано с патологие

ся первоначальная оценка уровня фолиевой
ных с фолатовым метаболизмом у японски
омом Дауна. 
разцы крови от 31 женщины, чья 
СД). Также были получены 60 образцо
 беременность не закончилась выкидыш
мерение и сравнение гомоцистеина плазмы
Bроточной фолиевой кислоты 6 также была изучена частота полиморфиз

 был
HFR (C677T). 
Результаты: Уровень гомоцистеина плазмы

группы СД (р=0.004). Напротив, уровень фол
был существенно снижен (p=0.0001). Значимой
двумя группами выявлено не было. Частота го
метилентетрагидрофолата не выявила различ

Заключение: Разный уровень сыворотк
двух группах позволяет предположить, что и
увеличение частоты синдрома Дау
полиморфизма MTHFR между двумя 

 значительно увеличен у матерей из
кислоты сыворотки в данной группе матерей 
ицы в количестве витаминов B12 и B6  между 
отного полиморфизма гена редуктазы 5-10 
ду двумя группами. 
олиевой кислоте и плазме гомоцистеина в 
ения в образе питания может вызвать 
ии. Хотя значимых различий в частоте 
явлено не было, возможно, ввиду 
 исследования могут внести ясность в остаточного количест

имание частоты синдрома Дауна в Яп

Ключевые слова: фолиевая кислота, 
метилентетрагидрофолата редуктазы (MTHFR

синдро
). 

м Дауна, гомоцистеин, ген 5-10 

 
Introduction 
Down syndrome (DS [MIM 190685]) is the most common genetic cause of human mental retardation, with 

an incidence of approximately 1 in 600 to 1000 live births [1]. It is estimated that 1 in 150 conceptions have 
trisomy 21 and that 80% of these are lost during early pregnancy. It has long been recognized that the risk of 
having a child with trisomy 21 increases with maternal age ith  [2]. For example, the risk of having a liveborn w
Down syndrome at a maternal age of 30 is 1 in 1000 and at a maternal age of 40 is 9 in 1000 [3, 4]. 

Down syndrome has also been linked to the abnormal   metabolism of homocysteine, which is led by variants
in a critical folate metabolizing enzyme [5]. A thermolabil  e variant of 5-10 methylenetetrahydrofolate reductase
(MTHFR) has been described in which a cytosine-to-thymine nucleotide (C677T) occurs, causing relatively 
reduced enzyme activity [6]. 

Although several studies have been performed on the causal relationship between 
homocysteine metabolism and Down syndrome i  n Western countries, there is scant data on
folate metabolism in Japan, since Japan has been considere  [7]. However, recent d to b ea»e a «folate sufficient ar
westernized food choices among young mothers may affect the rome in Japan.  incidence of Down synd
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In this study, we focused on the levels of homocysteine, o folic acid and other relevant factors which contribute t

homocysteine metabolism among mothers of Down syndrome children in Japan. 

Key words: Down Syndrome, Folik Acid, homocysteine, polymorphism, 5-10 methylenetetrahydrofolate 
reductase (MTHFR  )

 
Materials and Methods Study participants 
Before the study, ethical approval was 

obtained from the special committee of 
the Nagasaki University School of 
Medicine (project registration no. 
0207160007). Blood samples from 31 
women who had a pregnancy affected by 
Down syndrome (DS) were obtained at 
Nag pital. Mean asaki University Hos age 
was 42.9 years. Blood samples of control 
mothers (CONT), who had experienced no 
miscarriages or abnormal pregnancies, 
were obtained at several clinics in 
Nagasaki city (see Acknowledgement). 
In all cases, informed consents were 
obtained. There was no significant 
difference between each group's mean age 
(42.9±8.3 and 42.9±9.5 years old, 
respectively, p=0.74). 

Hematochemical analyses 
Plasma homocysteine, serum folate and 

vitamins B12 and B6 were measured in 
mothers of children with Down syndrome 
and in control mothers. Plasma 
homocysteine and serum vitamin B6 were 
measured using high performance liquid 
chromatography (HPLC). Serum folic acid 
and vitamin B12 were measured using the 
chemiluminescent immunoassay 
radioimmunoassay (CLIA) method. 

Genotype analyses 
Genomic DNA was extracted from 

blood cells using a QIAamp DNA blood 
mini kit (Qiagen, Tokyo, Japan). The 
MTHFR was amplified by polymerase chain 
reaction using the following set of primers: 
sense: 5' — CTG GGA AGA ACT CAG 
CGAAC — 3' antisense: 5' — GGA AGG 
TGC AAG АТС AGA GC — 3'. 

The presence of the C677T mutation 
within the MTHFR gene creates a Hinfl 
restriction site that is detected by the 
appearance of 226 and 165 base pair fragments 
on 2% agarose gel. 

Statistical Analysis 
Results of continuous data (e.g., folic 

acid, homocysteine, and vitamins B12 and 
B6) are expressed as means ± SD. 
Comparisons between groups were 
evaluated with the Mann Whitney test. For 

count data (e.g., the number of individuals 
with each genotype), comparisons of 
percentage between groups were evaluated 
with the χ2 test. 

Results and Discussion 
Plasma levels of homocysteine were 

significantly increased in mothers of DS 
children compared with the control group 
(8.98±2.09 vs. 7.80±1.77, p=0.004). Serum 
levels of folic acid were significantly 
decreased in mothers of DS children 
(6.43±1.38 vs. 9.88±3.60, p=0.0001). In 
contrast, there were no significant 
differences in vitamin B12 and B6 levels 
between DS and CONT groups (data not 
shown). Furthermore, analysis of the 
frequency of MTHFR homozygous 
polymorphism showed no differences 
between DS and CONT (10.6% vs 7.1%, 
p=0.85), probably due to an inadequate 
number of samples. 

In this study, we demonstrated the 
possibility that a difference in mothers diets 
may contribute to the occurrence of Down 
syndrome in Japan. Less attention has been 
paid to the importance of folate intake during 
pregnancy in this country since Japan has been 
considered to be a «folate rich country» based 
upon its traditional food style that includes 
abundant vegetables and rice. On the other 
hand, it has been noted that food choice 
among young Japanese has been rapidly 
westernized [8]. Already in the United States, 
the Food and Drug Administration (FDA) 
recommended the addition of folic acid to 
enriched grain products in 1986 and made 
compliance mandatory by 1998 [9]. In the 
future, such an interventional policy to reduce 
the occurrence of Down syndrome may also 
be needed in Japan. 

Our preliminary study suggests the 
importance of folate intake among Japanese 
reproductive-aged women. Further 
molecular epidemiological studies, as well 
as nutritional education to emphasize the 
importance of folate intake, may be 
beneficial for the effective prevention of 
Down syndrome in Japan. 
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Обобщен опыт выполнения симультанн
холецистэктомии у больных острым холеци
клинической бо иц корой медицинской
основани нализа ре льтатов 145 четан
индекса APACHE II в группах симультанны
холецистэктомий, акже предшествующи
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 операций о время пароско ческой 
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острый холецистит. 
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Введение 
В настоящее время 

оказывающих 
хирургическую помощь, 
холецистэктомия по частот ения 
занимает первое е место [1]. 
Это связано с у  
желчекаменной бол и 
продолжающимся 
больных данным 
20% населения) [1—6]. Чи нтов 
в стационарах, имею
заболевания и требующих ой 
кор составляет 20—25% [6]. 
Си и (от лати — 
вместе, совместно) называются ии, 
производимые во время одного 
хирургического вмешательств на двух 
или более органах по поводу зличных 
болезней [3]. Используются также 
тер

хирурга избавить пациента от нескольких 
заболеваний сразу, не причинив при этом 
дополнительного вреда. Преимущество 
сочетанны
лечением состоит не только в том, что 
они излечивают несколько болезней, но и 

 образом у  риск 
ативных вмешательств и 

связанных с ними послеоперационных 
осложнений [1—6, 12, я 
недооценивать и
сторону вопроса, 
одномоментной опе  
тягостное для п  
при решения ом 
вмешательстве. И, н ым 
преимуществом симульт ий 
перед ными является значительное 
сокращение сроков пребывани больных 
в е, а, о, 
у
н бности
экономической эффек я 
[2

 хир
широкие перспективы
со оп
исследований [
свидетельствуют, чт
опе

пок

однозначно отношение к с
олняемым при острой 

патологии: оно 
кол олн  
при  
благо и 
состоятельности компенсаторных 
возможностей организма [13, 14]. Чего 
опасае г, отказывая раций 
по поводу тствующих  
заболев и выполнени ожной 
холецистэктомии? Во-первы нений 
со стороны сердечно удистой, 
дыхательной систем, почек, печени и т.д. 
Во-вторы  инфекционных осложнений, 
сводящих  нет все старания лечению 
сочетанн патологии и у шающих 
состояни циента. 

Целью нашей работы является 
подтверждение обоснованности 

ций у 
ых острым холециститом. 

Материалы и методы 
Для обоснования в

выполнения симультанных операций у 
изучены 

результаты 145 подобных вмешательств, 
пр  Го  
больн й меди с 
19 Э
опытну уппу. 
сост 50 больны ыла 
выпо лапаро ская 
холе  по п рого 
холецис в 2000—2001 годах. 
Характе ка обеих групп п авлена в 
табл. 1. 

Кром ла и возраста, мы сравн результаты 
гистологич ого исследования удален о желчного 
пузыря и американскую классификаци изического 
статуса пациентов для оценки операц ного риска 
(AS но, что гр ы по 
всем вы  парамет

Дл и влияния еских 
сим ательств ное 
состояние анизма нами использо  одна из 
наибо страненных  
оценк а APAC ессе 
исслед  сформиров группы 
больны

Опытная группа включала 25 
 

 
. 2. 

в стационарах, 
экстренную 

операциям, вып
хирургической 

е выполн
 или второ
лучшением диагностики

езни 
ростом количества 
заболеванием (10— с 

сло пацие
щих 2 и более 

 
екции, 

 хирургическ
р
мультанным нского simul 

ерац оп
 
а 
ра

мины — сочетанные, одновременные, 
синхронные. Закономерно желание 

выполнения симультанных опера
больн

х операций перед поэтапным больных острым холециститом 

в том, что таким
повторных опер

страняется

14, 17, 18]. Нельз
 психологическую 

так как при 
рации исключается
сих огоики больн

нятие о повторн
аконец, важн
анных операц

 этап
я 

 стационар
меньшение 
етрудоспосо

следовательн
времени их 

 и повышение 
тивности лечени

, 4, 14].  
Плановая ургия раскрывает 

я  для выполнени
четанных ераций. Данные 

4, 6, 15, 18] 
о увеличение объема 

ративного вмешательства в ходе 
сочетанных операций не оказывает 
существенного влияния на частоту 
посл

пациентов,перенесших лапароскопические
симультанные вмешательства.  

Характеристика пациентов
еоперационных осложнений и 
азатели летальности. Не так 

представлена в табл

очетанным 

еблется от п
знания допу
при х 

ого неприятия до
стимости при
условиятны ях 

тся хирур
 сопу

сь от опе
хирургических

аний пр и неотл
х, ослож

-сос

х —
 на
ой 

 по 
худ

е па
  

озможности 

оизведенных в
ице скоро

95 по 2003 годы. 
ю гр

мельской городской
цинской помощи 

ти пациенты составили 
Группа сравнения 

авлена из 1 х, которым б
лнена 
цистэктомия

скопиче
оводу ост

тита 
р иист р тедс

е по или 
еск ног

ю ф
ион

A). Из табл. 1 вид уппы сопоставим
шеперечисленным
я оценк

рам. 
лапароскопич

ультанных вмеш на функциональ
 орг

лее распро
валась

балльных систем
и тяжести пациент
ования были

HE II. В проц
аны две 

х. 
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Таблица 1 

стика больных 

Симультанные 
операции 

Лапароскопическая 
холецистэктомия 

Общая характе

Характеристика Критерии 

ри

Количество 145 150 
Средний 48,9 49,3 

95% — доверительный 
его 1интервал для средн 46,7—51 47—5 ,5 Возраст1

Границы 22—76 17—89 
Пол2 Женщины/мужчины 129/16 132/18 

катаральный 93 5 9
флегмонозный 47 48 Острый 

холецистит3

гангренозный 5 7 
1 55 56 
2 88 90 ASA4

3 2 4 

Различия статистически не значимы: 1р=0
(критерий χ

,806 (дву р
36(критер

тов, у кот

о
груп

сторонний критерий Стьюдента), 2 =0,93 
ий χ2), 3р=0,896 (критерий χ 2), 4р=0,7

Характеристика пациен

Характеристика Критерии 

 2). 

Таблица 2 

орых определяли APACHE II 

Симультанные 
операции, 

опытная группа. 
N=25 

Лапароскопическая 
холецистэкт мия, 
па сравнения. N=25 

Среднее (размах) 52 (27—76) 50,3 (22—70) 
Возраст1 95% — доверительный 

интервал для среднего 46,2—57,8 45,1—55,6 

Пол Женщины/мужчины 2 23/2 22/3 
катаральный 12 12 
флегмонозный 10 11 Острый 

3холецистит
гангренозный 3 2 

1 9 11 AS
2 16 14 

A4

Среднее (размах) 51,2  —(34—68) 53,6 (36 70) Длительность 
9заболевания5 5% — доверительный
интервал для

 
 среднего  49,6—5747—56 ,7 

Среднее (размах) 58,4 (30—80) 42,6 (30—50) Длительность 
6операции

интер
95% — доверительный 

вал для среднего 54 ,8 40,4—57,—62 7 

Среднее (размах) 7,2 9) 7 (5—9) (5—
Койко-день7 95% — доверительный 

интервал для среднего 6  6,6—7,4,8—7,6  

Различия стат
3 й

истически не значимы: 1р=0,66 (критер дента), 2р 99 (критер ), 
 χ2), 4р=0,324(критерий χ2), 5р=0,6 (крит ), критерий 

татистически значимы: р<0,001 (критерий ента). 

ий Стью
е

=0,
7 =0,96 (

ий χ2

р=0,89 (критери
Стьюдента). 

рий Стьюдента р

Различия с  Стьюд
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Группа сравнения состояла из 25 

прооперированных 

ка
ран на и

описательная статистика, анализ 
распределения признака (критерий 
Шапиро-Уилка), д
Стьюдента (для нормально распределенных 
да χ 2, критери
Уилкоксона  Манна-Уитни
Статистический ан лся с 
помощью пакета Statistica 6.0. 

Результаты и обсужден
те про

резул ультанны
145 больных острым холецисти 5 
по 2003 годы. Всего за этот период
произведены 1227 лапароскопи
холецистэктомий у боль

м холецисти
образом, сочетанные вмешател
составили 11,8%. Во всех случа ым 
этапом была лапароскоп
холецистэктомия. Характер
сопутствующего вмешатель

3
части сл

диагноз сопутствующего  
устанавливался до
стандартном обследовании  

осмот льного, бщеклини  
исслед я крови, чи, ЭКГ, тр 
гинеко  женщин, ультразв ое 
исслед  органов  по , 

 о наличии у них 
сопутствующей патологии, требующей 
оперативного лечения. Сопу
операция выполнялась с 

5%) сочетанное 
заболевание было обнаружено при 
реви ой  
холеци й. 

Во  случаях с танных 
вмешательств первым следова новное 
— лап ская холе ктомия. 
После я перво при 
отсутс ротивопок [11] 
произв ующее 
вмешат Г а 
выполнял открытым спосо в двух 
случаях ( льная 
грыжа) еняли полипропиленовый 
протез. четанного вме тва на 
печени аточным бы четыре 
предуст ых тро Для 
лапароск  гинек ских 
мешат ивали 
ополнительный троакар левой 
подвздо бласти (в учаях 
потребов стой троака правой 
одвздо ). 

Таблица 3 

Заболевание Код МКБ-10 Количество Частота 

пациентов, 
лапароскопически по поводу острого 
ль улезного холецистита. Больные были к
домизированы  основан и случайных 

чисел, генерированных в программе Excel. В 
обеих группах в день операции и на 5-е сутки 
после определяли количество баллов APACHE II 
по стандартной методике [16]. 

Для описания полученных данных и 
статистического анализа использованы 

дополняемое при необходимости УЗИ 
органов малого таза, ФЭГДС. Показания 
к сочетанным вмешательствам на органах 
малого таза у женщин устанавливались 
совместно с гинекологами. Больных 
информировали

вусторонний критерий пациента. В 36 случаях (2

нных), критерий 
, критерий

й 
. 

ализ проводи

ия 
В данной рабо
ьтаты сим

анализированы 
х операций у 

том с 199
 

ческих 
ных острым 
том, таким калькулезны

ьства 
ях основн

ическая 
истика 
ства 

. 
в
дпредставлена в табл. 

В большей учаев (109, 75%) 
заболевания

 операции при 
, включающем

п

р бо о ческие
овани мо осмо
лога для
ование

уков
лостибрюшной

тствующая 
согласия 

зии брюшн
стэктомие

полости перед

всех имуль
 

ароскопиче
ло ос
цистэ

 окончани
твии п

го этапа, 
азаний 

одилось 
ельство. 

сопутств
ерниопластик

ась бом, 
послеоперационная
прим

 вентра

Для со
дост

шательс
ло 

ановленн
опических

акара. 
ологиче

ельств устанавл
в 

шной о
ался ше

трех сл
р — в 

шной области

Операции, сопутствовавшие лапароскопической холецистэктомии. 

Основное заболевание 
Острый калькулезный холецистит K80.0 145 100 
Сопутствующее заболевание 
Пупочная грыжа K42 70 48,3 
Послеоперационная грыжа K43 7 4,8 
Паховая грыжа 0 2 1,K4 4 
Бедренная грыжа K41 1 0,7 
Киста яичника D27.0 21 14,5  
Фибромиома матки D25.2 7 4,8 
Гидросальпингс N83.8 15 10,3 
Пиосальпингс N70 3 2,1 
Киста печени K76.8 5,5 8 

 



                                                                                                                                                                     48
Хронический гепатит K73.0 5 3,4 
Цирроз печени K74 5 3,4 
Заворот жирового привеска сигмовидной кишки K63.8 1 0,7 

 
Клинические исходы оперативных 

вмешательств в группах симультанных 
операций (опытной) и лапароскопической 
холецистэктомии (группа сравнения) 
представлены в табл. 4. Обе группы 
сопоставимы по исходным параметрам 

(табл. 1). Значит, возможные различия в 
клинических исходах обусловлены 
действием единственного значимого 
фактора — сочетанного оперативного 
вмешательства. 

Таблица 4 
Клинические исходы оперативных вмешательств 

Характеристика Критерии Симультанные 
операции 

Лапароскопическая 
холецистэктомия 

Количество 145 150 

Среднее 59,4 49,3 
95% — доверительный 
интервал для среднего 57,3—61,6 47,1—51,5 Длительность 

операции1

Границы 30—110 30—85 

Среднее 7,2 7,1 
95% — доверительный 
интервал для среднего 7—7,4 6,9—7,3 Койко-день2

Границы 6—11 5—12 
Инфильтрат/нагноение 

троакарной раны3 6 (4,1%) 7 (4,7%) 

Тромбофлебит 
поверхностных вен голени4 2 (1,4%) 1 (0,7%) 

Послеоперационная 
пневмония5 1 (0,7%) 1 (0,7%) 

Послеоперационные 
осложнения 

Нагноение раны в области 
грыжесечения 1 (0,7%) — 

Различия статистически значимы: 1 р=0,00 ритерий Стьюдента). 
Различия статистически не значимы: 

3 (к
 

го 
 по 

I 
 

на 

таб Таким образом, несмотря на 
стат стически значимое увеличение 
длительности операции и выполнение 
доп лнительных манипуляций, связанных 
с со етанным вмешательством, состояние 
больных не утяжелялось. Это может быть 

 
 

льств. 

 не 
различаются. Следовательно, риск 
осложнений при выполнении 
симультанных операций (6,9%) 
сопоставим (р=0,939, χ 2) с подобным 
риском у больных, перенесших только 
лапароскопическую холецистэктомию 
(6%). 

2 р=0,95 (критерий Стьюдента), 3 р=0,95 (χ 2), 4 р=0,98
(χ 2), 5 р=0,99 (χ 2). 

 
 
Влияние сочетанного оперативно

вмешательства мы оценивали также и
динамике количества баллов APACHE I
до и после операции (рис.1). Анализ
влияния симультанных операций 
степень тяжести пациентов, оцениваемую 
в ба лах шкалы APACHE II представлен в 

объяснено малоинвазивным характером
операций и небольшим объемом
сопутствующих вмешате
Количество осложнений и их характер в 
опытной группе и группе сравнения 
также статистически значимо

л
л. 5. 
и

о
ч
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1

1 - до операц
2

, 2 - после операии ции

 Симультанная операция (опытная группа). 
Л а сравнения).апароскопическая холецистэктомия (групп

-2

0

2

4

6

8

10

12

A
PA

C
H

E 
II

, б
ал
лы

 
 

 симультанных и лапар скопических операций. 
=0,005), для гру =0,0005). 
имы в обеих группах. 

еще одно оп ельство — 
по поводу сопутств ющего заболевания. 
Риск гнойных осложнений во время 
второго оперативного вмеша

Рис. 1. Динамика индекса APACHE II в груп
Критерий Уилкоксона для опытной группы (
Изменения шкалы APACHE II статистически зн

 
 
Если представить риск 

послеоперационных гнойных осложнений 
для пациента, которому предстоит 
симульт нное оперативное вмешательство 
во время лапа скопической перации по 
поводу острого холецистита как X

пах о
р ппы сравнения (р
ач

а  
ро  о

 обо ше 

еративное вмешат
у

тельства у 
этих ставит X3. Суммарный 
рис  

3 я

 гнойных осл

1, то для 
пациентов, которым предстоит 
лапароскопическая холецистэктомия по 
поводу острого холецистита, подобный 
риск значим как X2. Вы было 
доказано, что X1=X2 (р=0,939, χ2). Однако 
пациенту, у которого была выполнена 
только лапароскопическая 
холецистэктомия, в дальнейшем предстоит 

 
 
 

 пациентов со
к гнойных осложнений для этих

пациентов XS=X2+X  (правило сложени  
вероятностей). Таким образом, отказ от 
выполнения сочетанных вмешательств во 
время лапароскопической 
холецистэктомии у больных острым 
холециститом не уменьшает, а увеличивает 
вероятность ожнений. 

 
 
 
 

 



                                                                                                                                                                     50
 

 по ACHE II 

Опыт
N=

н я

Таблица 5 
 шкале APКоличество баллов

ная, 
25 

Группа сравне и , 
N=25  

До операци После 
операции До операции После 

операции и 

Медиана, баллы APACHE II. 3 3 5 3 
25%—75% интерквартильный 
интервал, 2—5 0—3 3—6 0—4 баллы APACHE II. 
Р 6 0—10 0—6 азмах, баллы APACHE II. 0—8 0—

До операции о. Р=0,42. Статистически не значимАнализ 
статистической 
значимости 

различий между 

U-тест 
Манна- 
Уитни 

После 

группами 
Р=0,41. Статистически не значимо. операции 

 
 
Ранее рассматривались условия, при 

которых выполнение одновременных 
опе

а н с ю

ей брюшной стенки, простые 
кисты

Малиновского с соавторами [7]. 
Абсолютные противопоказания: 
Мангеймский перитонеальный индекс 
более ступно 
выч чество 
баллов не 
абсол
менее 1•10 /л; фибрин, мутный 
гиперемия брюшины
вмешательств
диа

лнение дополнительных 
опе

эктомии по поводу острого 

хол
 

уве  

азаниями к сочетанным 
вме время 

 
ита являются 

нед

 данных и вычисляемых 
индексов (AP CHE II, Мангеймский 
перитонеальный индекс, абсолютное 
количество лимфоцитов), 
распространенный характер перитонита, 
воспалительные изменения в зоне 

ультанные операции при 
 по 

та должны 
 учетом 

 
х 

ельнее 
и. 
а 

ием 

ппе 
— у 

больных после лапароскопических 

 

раций является допустимым [8—11]. 
К пок заниям от о ятся сочета щиеся с 
острым холециститом и требующие 
хирургической коррекции заболевания 
органов малого таза у женщин, грыжи 
передн

 печени, а также другие болезни, 
для лечения которых необходимо 
выполнение операций небольшого или 
умеренного объема по классификации 
Н.Н. 

 20-ти баллов (если до
исление APACHE II, то коли

должно превышать 10); сочетанного вмешательства. 
ютное количество лимфоцитов 

9
Заключение 

выпот, 
анного 

Сим
лапарос в зоне сочет

а; аутоиммунные (сахарный 
копической холецистэктомии

поводу острого холецисти
бет I тип, аутоиммунный тиреоидит и т. 

д.), онкологические заболевания; 
физический статус по ASA — 3 и более. 
Относительные противопоказания: возраст 
более 70 лет, гнойно-септические 
осложнения после перенесенных ранее 
операций, длительный прием 
кортикостероидных препаратов, химио- 
или лучевая терапия. 

Выводы 
1. Выпо

производиться по показаниям, с
оценки функционального состояния
организма и местных воспалительны
изменений. Основной этап предпочтит
выполнять лапароскопическ
Малоинвазивные сочетанные вмешательств
не сопровождаются повышен
летальности и числа осложнений (6,9% 
послеоперационных осложнений в гру
симультанных операций против 6% 

раций при лапароскопической 
холецист

холецистэктомий, р=0,939, χ

ецистита, с учетом показаний и 
противопоказаний, не приводят к

личению количества и тяжести
послеоперационных осложнений. 

2. Противопок
шательствам во 

лапароскопической холецистэктомии по
поводу острого холецист

остаточность иммунной системы 
организма, тяжесть состояния пациента, 
определяемые на основании 
анамнестических

A

2). 
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6 комбинированных операций с 
мией по поводу рака желудка (РЖ) и 85 
ая группа). Частота осложнений 
ерно не различались — 4,3% и 3,5% 
раций чаще возникали панкреонекрозы, 
стоятельных швах, риск осложнений 
атина. Наиболее частой причиной 
стоятельность пищеводно-кишечног
 поражении проксимального отдела 

Ключевые слова: комбинированные о
железы. 

перации, рак желудка, резекции поджелудочной 
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COMPLICATIONS OF THE COMBINED OPERATIONS 

WITH THE PANCREA  AT THETECTOMY  GASTRIC CANCER 
I.V. Mihailov 

Short-term results of 116 c formed at the gastric cancer are 
investigated. Frequency of complications was 29,3% and 18,8%, a lethality
accordingly. were pancreat d a 
peritonitis, t as reduced ma alogu ost often reason of a lethal 
outcome in both g leakage of esophago- nastom ximal a stom by 
tumor, the risk of this complication sharply raises. 

ombined operations and 85 not combined gastrectomies, per
 authentically did not differ — 4,3% and 3,5%, 

onecroses more often, intra abdomina After the combined operations there 
he risk of complications w

l abscesses an

ach was involved 
 at application of so

intestinal a
tostatine an
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 third of roups was an 

Key words: Combined operation, gastric cancer, pancreatectomy. 

ы рака 
ж  в смежные 
ор 6,6 — 56,9% 
бо а
наблюдается вовлечение в опухолевый 
пр  (ПЖ) [1,
5, ации 
вы ных РЖ [3, 8
Ч ых осложнений
при  комбинированных 
операций составляет 31,2—34,4%, 
пос ер на

ости является

ал и методы 
едственные р

 группы были 
иде овому 
сост ил 

ка. 

и II 
 — у 

м 

овной и 

контрольной групп, тветственно  2 
(1,7%) и 4 (4,7%) случаях, II — в 5 (4,3%) и 33 
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Распространенные форм

елудка (РЖ), с врастанием
ганы, диагностируются у 2
льных [1, 5]. Наиболее ч сто 

оцесс поджелудочной железы  4, 
 8]. Комбинированные опер
полняются у 18—36% боль ]. 
астота послеоперационн  

 выполнении

леоп ацион я летальность — 4,0—
17,2% [1, 2, 4, 7, 8]. Высокий уровень 
послеоперационной морбидности и 
летальн  причиной 
сдержанного отношения хирургов к 
выполнению обширных и травматичных 
комбинированных вмешательств. 

Матери
Изучены непоср езультаты 

116 комбинированных операций с резекцией 
ПЖ, выполненных в Гомельском областном 
онкологическом диспансере в период с 1988 
по 2002 год (I группа). В качестве 
контрольной (II) группы изучены результаты 
85 некомбинированных гастрэктомий. 
Основная и контрольная

нтичными по возрастному и пол
аву: средний возраст больных состав

59,0±9,5 и 59,7±1,1 года, в обеих группах 
преобладали мужчины — 64,8% и 55,3%. 
Как в группе комбинированных операций, 
так и в контрольной опухоль чаще 
локализовалась в верхней трети желуд
Распространение опухоли на пищевод было 
выявлено у 10,3% и 7,0% пациентов I 
групп, на двенадцатиперстную кишку
6,0% и 1,2% соответственно. В группе 
комбинированных операций преобладали 
пациенты с распространенным опухолевы
процессом. I стадия РЖ (в соответствии с 4 
изданием TNM-классификации, 1987 г.) 
была установлена больным осн

массы тела превышал 20%, тогда ка
пациентов II группы дефицита массы свы
18% не наблюдалось. 

В структуре операций у больных 
I группы (табл. 1) преобладала 
гастрэктомия — 92 операции (79,3%), реже 
выполнялась дистальная — 11 (9,5%) и 
проксимальная — 7 (6,0%) субтотальная 
резекция желудка. Экстирпация куль
желудка выполнена 6 больным (5,2%). 
Операции сопровождались резекцией ниж
трети пищевода в 13 (11,2%) случаях: 11 
пациентам она произведена чрезбрюшинно 
2 — торакоабдоминальным доступ
вмешательства сопровождались моноблочно
резекцией от 2 до 5 смежных структур. 
Комбинированная резекция двух орган
произведена 52 больным (44,8%), трех — 50 
(43,1%), четырех — 12 (10,4%) и пяти — 
(1,7%) пациентам. Комбинированные 
оперативные вмешательства во всех случаях 
включали резекцию ПЖ: 
панкреатодуоденальную резекцию (ПДР
(11,2%) пациентов, тотал
дуоденопанкреатэктомию со спленэкто
(ТДПЭ) — у 3 (2,6%) больных и дистальн
резекцию ПЖ (от 

соо , в

, IIIА
 63

и 8 уч
а (

 др
е  чащ
 

1/3 до ¾ орга
спленэктомией — у 100 (86,2%). Всем 
больным контрольной группы пр
гастрэктомия, сопровождавшаяся у 7 (8,2
больных резекцией пищевода (в двух слу
— торакоабдоминальным доступом). 
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Расширенная лимфодиссекция в объеме D2
D3 выполнена больным I и II групп

соответственно, в 94 (81,0%) и 55 (64,7%) 
случаях. 

Структура операт

—
, 

Таблица 1 
ивных вмешательств 

Объем операции на желудке 
Комбинированные 

Га
(n=

ПС
(n=7) 6) 

операции стрэктомия 
92) 

ДСРЖ 
(n=11) 

РЖ Экстирпация 
культи 

желудка (n=
ПДР (n=13) 1 1 — 1 1 
ТДПЭ (n=3) 1 — — 2   
Дистальная резекция ПЖ  
со спленэктомией (n=100) 90 — 7 3 

Резекция пищевода (n=22) 20 — 1 1 
Резекция ободочной кишки 22 1 1 4 (n=28) 
Резекция печени (n=14) 10 1 1 2 
Резекция диафрагмы (n=8) 8 — — —   
Эпинефрэктомия (n=9) 8 — 1 —   
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л иссекция, проводил
вну

сле операции по 250 мг. С 
99 м ПДР, 

 по 
—6 

 
у 

ной 
резекцией ПЖ и спленэктомией (n=100) 
— у 2
структуре осложнений (табл. 2) после 
комбинирован й лидируют 
внутрибрюшные , 

панкреонекроз и перитонит при 
состоятельных швах, а как по
стандартных операций аиболее частыми 
хирургическими осложнениями были 
несостоятельность шв  пищевод
кишечного анастомоза ) и спаечная 
кишечн епроходим ь. Аналогичные 
изменен ктуры ложнений  
выполн  комбинированных и

 и 
ная 

частота панкреонекроза у пациентов I 
й 

, 

 

ьной 
группой, и перифокальной 
воспалительной инфильтрацие

профилактики панкреатита является 
применение аналогов соматостатина 
сандостат октреоти  На пери

ь 
я ренирование зон во

кссудата (чаще —
евого 

и 
поддиафрагм

ространства). С целью профи и 
атита всем больным

ациентам ΙΙ группы, кот
 
а 

ыполнен я 
имфод и 
тривенные инфузии 5-фторурацила 

интраоперационно (500 мг) и в течение 
—5 дней по

расширенных операций отмечают
другие авторы [4, 6, 7]. Значитель

4
1 8 года больным, перенесши
назначали сандостатин или октреотид
100 мкг 3 раза в сутки в течение 4
дней после операции. 

Результаты и обсуждение 
Послеоперационные осложнения 

чаще развивались у больных I группы —
34 (29,3%) против 16 (18,8%) случаев 
пациентов II группы (р<0,05). Частота 
осложнений была связана с объемом 
оперативных вмешательств. После 
обширных комбинированных операций, 
включавших ПДР и ТДПЭ (n=16), 
осложнения возникли у 9 (56,3%) 
больных, после операций с дисталь

группы обусловлена непосредственно
травмой ПЖ. Развитию гнойно-
септических осложнений способствует 
обширная резекция нескольких органов
создающая условия для скопления 
экссудата в зоне вмешательства, а также 
послеоперационный травматический 
панкреатит. В определенной степени 
повышение частоты послеоперационных
осложнений после комбинированных 
операций может быть связано со 
значительно большей 
распространенностью опухолевого 
процесса, в сравнении с контрол

5 (25,0%) пациентов (p<0,05). В органов. Эффективной мерой 

ных операци
 абсцессы

тогд сле 
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ов но-
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с лексная 
медикаментозная профилактика 
п ь назначение 
д ь 1 из 

с  панкреонекроза, 
перирова  врем ,5% больных 

ем рии. 

Та а 2 
Послеоперационные осложнения у больных основной и контрольной гр

Группа комбинированных 
опера

Контрольная группа 

 1998 по 2002 год, когда комп

анкреатита стала включат
анных препаратов, приходится лиш

6 (16,7%) лучаев хотя 
о но в это я 34
исследу ой се

блиц
упп 

ций (n=116) (n=85) Послеоперационные осложнения 
n % n % 

Внутрибрюшной абсцесс 10 8,6 1 1,2 
Панкреонекроз 6 5,2 1 1,2 
Перитонит (при состоятельных швах) 5 4,3 — — 
Несостоятельность швов ПКА 3 2,6 2 2,4 
Несостоятельность швов 
панкреато-энтероанастомоза 2 1,7 — — 

Несостоятельность культи 
холедоха 1 0,9 — — 

Несостоятельность швов 
толстокишечного анастомоза 1  0,9 — —

Панкреатический свищ 1 — 0,9 — 
Желчный свищ 1 0,9 — — 
Тонкокишечный свищ 2 1,7 — — 
Холангит 1 0,9 — — 
Спаечная кишечная 
непроходимость 3 2,6 2 2,4 

Пл 5 европульмональныеосложнении
я 4,3 6 7,1 

Вторичный сахарный диабет 2 1,7 — — 
Прочие 3 2,6 6 7,1 
Всего 46* 39,7 18* 21,2 

*Примечание. У 12 больных I группы
осложнения. 
 

Несостоятельность швов ПКА 
разв

 и 2 пацие

ждалось 
оза, этот 

 

 в 

 II 

 

льн

нтов II группы имелось более одного 

илась у 3 больных I группы (2,6%). 
Среди 105 пациентов, оперативное 
вмешательство у которых сопрово
наложением пищеводного анастом
показатель составил 2,9%. У пациентов II 
группы несостоятельность швов ПКА 
развилась в 2 (2,4%) случаях (различия 
статистически недостоверны, p>0,05). Во 
всех случаях развития данного осложнения 
имело место вовлечение в опухолевый 
проц а. есс проксимального отдела желудк
При этом оперативное вмешательство (с
резекцией поддиафрагмального или 

Причины летальных исходов у бо

диафрагмального сегментов пищевода) 
выполнялось абдоминальным доступом. 
Релапаротомии выполнены в I группе 21 
больному (18,1%), во II — 4 пациентам 
(4,7%). Средняя длительность пребывания
стационаре больных основной и 
контрольной групп составила 27,9±16,6 и 
22,3±11,0 дней соответственно. Умерли в 
течение 30 суток после операции 5 (4,3%) 
больных I группы и 3 (3,5%) пациента
группы (различия статистически 
недостоверны, р>0,05). Причины летальных
исходов представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
ых основной и контрольной групп 

I группа II группа Осложнения 
n % n % 
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Несостоятельность швов ПКА 2 1,7 2 2,36 
Па 1 0,86 — — нкреонекроз 
Внутрибрюшной абсцесс 1 0,86 — — 
Несост — оятельность культи холедоха 1 0,86 — 
Кишечная 1,18  непроходимость — — 1 

Всего 3,5  5 4,3 3 
 
Наиболее ча

летальног
несостоятельность швов ПКА. От данного 
осл

в за

еративных вмешательств, 
включавших
1 пацие
дистальной резе
спленэктомие
больных (p>0,05). 

осложнений
опе
летальности в основной и контрольной 
гру . 

 

 всех 
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кой техникой, 
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полости и антибиотикопрофилактикой, 

 

е и 

втореф. дисс. … д.м.н. — Москва, 1999. — 

.Т., 
Оситрова Л.И. и др. Значение 

 
альной 

98. — № 6. — С. 

Клоков С.С. и 

ное 

местнораспространенном раке желудка // 
№ 3. — С. 22—

5.  Тарасов В.А., Виноградова М.В., 

 

№ 

ия и 
 при 
й 

.a. 
stric cancer // 

Аm.

стой причиной с атравматичной хирургичес
о исхода была адекватным дренированием брюш

ожнения умерли по 2 больных каждой 
группы. Причиной смерти 3 больных I 
группы явились панкреонекроз, 
внутрибрюшной абсцесс и 
несостоятельность культи холедоха. Один 
больной II группы умер от спаечной 
кишечной непроходимости. Достоверных 
отличий послеоперационной летальности 

должны включать комплексную 
медикаментозную профилактику
панкреатита, с применением аналогов 
соматостатина. 
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМ

РАКЕ ЖЕЛУДКА С РЕЗЕКЦИЕ

И.В. Михайлов, О.А. Голубев, С.
Гомельский государственны
Гомельское областное па

Гомельский областной клиниче

Изучены отдаленные результаты 110 комбинир
панкреатэктомией при местнораспространенном раке
выживаемость больных составила 30,1%, медиана вы
имелась у 16,4% больных и явилас  важнейшим фак
данной группе 4,0 месяца. При диффузном РЖ пятиле
интестинальном ротив 36,6% (p<0,05). Ра
повышением выживаемости пациентов. Адъювантн
жизни больных, перенесших нерадикальные операц
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ИНИРОВАННЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

. Ачинович, В. . Бондаренко 
 медицинский уни

оанатомическое бюро 
онкологический диспансер 

нных операций с дистальной или проксимальной 
елудка (РЖ). Наблюдаемая пятилетняя 
ваемости — 28,6 месяца. Резидуальная опухоль 
ром прогноза, медиана выживаемости составила в 
яя вы иваемость ольных была ниже, чем при 
ирение лимфодиссекции сопровож алось 
химиотерапия резко повышала продолжительность 
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Ключевые слова: комбинированные опера
железы. 
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prognos edian of surviv s i
patients were lower, than a nal — 16,3% vs. 36,6
accompanied by increase of survival rate of patients. Ad
those patie ho have transfe  palliative resections

ци

 C
Y 
L.

mbi th d  pancreate my for loc

esi  t
is, the m al rate was 4,0 month n th

t intesti % p io
ju

nts w rred . 

и, рак желудка, резекции поджелудочной 
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istal or proximal cto ally advanced 
ears' survival rate of all patients was 30,1%, a median 
dual umour, its presence was the major factor of the 
e this group. At diffuse GC five years' survival rate of 

 (p<0,05). Ex ans n lymph node dissection was 
vant chemotherapy sharply raised life expectancy of 
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Несмотря на стабилизацию 

показателей заболеваемости раком 
желудка (РЖ) в последнее десятилетие, 
эта патология по-прежнему занимает 
одну из лидирующих позиций в 
структуре смертности от 
злокачественных новообразований [4]. 
Более чем у 70% 

ed n nc

пациентов заболевание 
диагностируется в поздних (III и IV) 
стадиях [4]. В последние
наблюдается
агрессивных
же
низк ренц
перс оклето уци
аденокарциномы, характеризующихся
инфильтративным ростом, ранней 
лимфогенной и перитонеальной 

ободочной кишки, левой 
доли печени и селезенки, причем 
распространение на ПЖ нередк

ыполнени

ных 
 

адикальн ия сос
 [
Материа  методы 
Изучены даленные таты 

лечения 11 больных,  

er, pancreatectomy. 

диссеминацией и, в результате, низкой 
резектабельностью [6,8]. Прорастание РЖ 
в соседние органы выявляется у 26,6—
56,9% больных [1, 5]. Наиболее часто 
встречается вовлечение в опухолевый 
процесс поджелудочной железы (ПЖ), 
поперечной 

 годы 
ние частоты 

причиной отказа от в
радикальной операции повыше

 морфологических форм рака 
 [1, 3, 5, 9]. 

Пятилетняя выживаемость боль
лудка (РЖ) — 
одиффе
тневидн

ированной, 
чной и м нозной 26%
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РЖ после 
тавляет 10—ого лечен
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ко нированные операции с резекц
П о поводу местнораспространенн
РЖ в Гомель м област
он ком дис ере за перио
19  год. Сре й возраст боль
со и 

(6,4%) 
в 
-

I и 
ла 

 
ая 

 

томией 
(95 случаев). Панкреатодуоденальная 
резекция (ПДР) выполнена
тотальная 
— 2. 
комбинированных резекций у большинства 
больных жило обн при 
интраоперационной ревиз ечение 
см в опухолевый процесс. 
П логическом ледовании 
истинное врастание в ПЖ подтверждено в 73 
(66
место вовлечение ПЖ в 
парапанкреати
инфильтрат. 
(53,6%) 
включало резекцию других смежных 
орга дочн пече
мезоко диафр очечник
Лимфодиссекция лнена 21 
(19,1% циент %), D3 — 
9 (8,2% 0 (36,4 проведено 4—6 
курсов юван и (ХТ) 5-
фторур лом и  адъювантное 
химиолучевое лечение (дистанционная 
лу
кур

Анализ даемой выжи емости 
больных про  с помощью  
Statistica 6.0 (StatSoft) ак ным 
методом с и зованием таблиц жизни 
и метода Kaplan-Meier. Д енки 

 
 

иана 
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, 
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пятилетняя 
выживаемость составили 66,5%

сти — 28,0 
льных с 
железы и 

1 пациент с единичными диссеминатами по 
ольшого сальн ет — 1 

тарны ю 
дол чени. Одна их четы льных с 
мет ами в узлы 
гепатодуоденальной связки жива в течение 

признаков рецидива. После 
операции с неполной циторед

метастазами 
, медиана 
 месяца 

(p<001). С  ухудш гноз 
ени  л л. 

Влия ен ы 
 ха  вовлечен жных 

 у па в исследу уппы 
 не ь — пр нном 

ании РЖ едние стру и 
 их воспал  инфил и (T3) 

показатели выживаемости достоверно не 

аспр ен

К яя
ть

мби ией 
Ж п ого 

 ско ном 
кологичес панс д с 
88 по 2002
ст

дни ных 
них авил 58,8±9,6 лет, мужчин сред

было 70, женщин — 40. У 7 
пациентов были I и II стадии заболевания (
соответствии с 4 изданием TNM
классификации 1987 г.), у 44 (40,0%) — II
у 59 (53,6%) — IV. Гастрэктомия бы
выполнена 87 больным (79,1%), в 11 (10,0%) 
случаях произведена дистальная 
субтотальная резекция желудка (ДСРЖ), в 7
(6,4%) — проксимальная субтотальн
резекция желудка (ПСРЖ) и в 5 (4,5%) —
экстирпация культи желудка. Наиболее 
частой комбинированной операцией была 
дистальная резекция ПЖ со спленэк

достоверности различий показателей
выживаемости применялся критерий
Gehan's-Wilcoxon. 

Результаты и обсуждение 
Во всей исследуемой группе трехлетняя 

выживаемость больных составила 59,0%, 
пятилетняя — 30,1%, мед
выживаемости — 28,6 месяца. Показател
выживаемости были значительно ниже у 
больных с отдаленными метастазами (табл. 
1). Однако среди 13 пациентов с 
единичными отдаленными метастазами
перенесших оперативное вмешательство бе
остаточной опухоли, трех- и 

 13 пациентам, 
эктомия (ТДПЭ) 

медиана выживаемо
Три года переждуоденопанкреат

Показанием к выполнению 
ил 1 из 4 бо

метастазом в тело поджелудочной 

слу аруженное 
ии вовл

ежных органов 
ри гисто исс

,4%) случаях, у остальных больных имело 15 лет без 

ческий воспалительный больные с отдаленными 
Более чем у половины больных 
оперативное вмешательство 

умерли в течение 10 месяцев
выживаемости составила 3,0

нов: обо ой кишки, 
агмы и надп

ни, пораж
лон, а. 1). 

 в объеме D1 выпо
ам, D2 — 80 (72,7) па

). 4 %) больным 
 адъ
аци

тной химиотерапи
 9 (8,2%) —

чевая терапия (ЛТ) 28—54 Гр и 4—6 отличались. 
сов ХТ). 

наблю ва
веден  программы

туриаль
споль

ля оц

 и 22,2%, 
месяцев. 

брюшине б ика, 5 л
м метастазом в левубольной с соли

ю пе рех бо
астаз лимфо

укцией все 

ущественно ало про
имфоузлов (таб
ные результат

ия сме

е регионарных
ния на отдал

актероперации
органов

р а
циенто емой гр

выявить удалос и исти
враст  в сос ктуры (T4) 
при ительной ьтраци

Таблица 1 
Отдаленные результаты лечения больных 

в зависимости от р остран ности опухолевого процесса 
Категории 

TNM, 
стадия 

оличество 
больных 

Пятилетн  
выживаемос , % 

Медиана 
выживаемости, мес. 

Достоверность 
различий 

Т3 15 28,8 26,0 
Т4 93 29,4 33,0 p>0,05 

N0 44 31,9 33,1 p<0,05 
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N2 57 19,9 16,4  
М0 84 36,0 33,4 
М1 26 10,9 6,5 

p<0,001 

III стадия 44 35,9 35,8 
IV стадия 59 21,9 13,0 

p<0,05 

Наблюдалась четкая корреляция 
выживаемости больных с 
морфологическим типом опухоли. Среди 
110 больных, переживших оперативное 
вмешательство, интестинальный тип 
опухоли по классификации Lauren был 
выя  увлен у 80 пациентов и диффузный —
23 (у 7 больных тип опухоли не уточнен). 
Показатели выживаемости больных при 
диффузном РЖ были значительно ниже, 
чем при интестинальном (табл. 2). В 
определенной степени эти различия можно
объяснить преобладанием в групп

Отдаленные ре
больных с интестинальным и 

Тип 
опухоли 

Количество 
больных 

 

 
е 

аненных 

тов. 

 
дии 
уже 

а 2 
зул
диф

выж

диффузного РЖ более распростр
форм заболевания. Так, при диффузном 
РЖ метастазы в регионарные лимфоузлы 
были выявлены у 17 (73,9%), а при 
интестинальном — у 45 (56,3%) пациен
При III стадии РЖ пятилетняя 
выживаемость больных с различными 
морфологическими формами достоверно
не отличалась. В то же время при IV ста
заболевания прогноз был значительно х
у пациентов с диффузными опухолями — 
ни один из них не пережил пятилетнего 
срока после операции (табл. 3). 

Таблиц
ьтаты лечения 
фузным типами рака желудка 

Пятилетняя 
иваемость (%) 

Медиана 
выживаемости (мес.) 

Интестинальный 80 36,6 33,3 
Диффузный 23 16,3 8,1 

Примечание. Различия статистически

Отдаленные результаты
от морфологического типа п

Стадии 
РЖ Типы опухоли 

 достовер
лица 3 

 лечен
ри I

Количе
больн

ны (p<0,05). 
Таб

ия больных в зависимости 
II и IV стадиях рака желудка 

ство 
ых 

Пятилетняя 
выживаемость 

(%) 

Медиана 
выживаемости 

(мес.) 
Интестинальный  36,7** 36,5** 35III 
Диффузный 7 20,4** 24,9** 
Интестинальный 40 30,6* 20,3* IV 
Диффузный 15 0* 10,5* 

Примечание: *Различия статистически достоверны (p<0,05), 
 **Различия статистически недостоверны (p>0,05). 
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Пятилетний рубеж после паллиативной 
операции не пережил ни один больной. В 
груп

в ь
  34,3 м

ы  

ь  л

т объ
льная 

резе удка), характера 
ком

яя выживаемость б

мости 
— 2 С

, 

уль

л
учае ых 

бо ос

мед

ического 

 
диана 

соответственно (различия недостоверны, 
p>0,05). У пациентов, получивших 

вое 
леч  п ет

% и 29,0% 
связи с

ельность жизни больных, 
пер

ваемости составил

 проведение а
 пр

я выживаемость б ьны
ского и 

комплексного л ила 28,8% и 
37,3  

х, получавших 
адъ

0% больных, против 
26,9

й пятилетней 
выж

рная, 
 показателей при 

про л. 

блица 4 
льных РЖ III 

ы с

чени

пе пациентов, перенесших радикальные 
и усло но-радикал ные операции, медиана 
выживаемости составила есяца, 
трехлетняя выживаемость 69,0%, 
пятилетняя — 35,4% (p<0,001). Частота 
нерадикальных операций коррелировала с 
морфологическим типом опухоли и была 
почти в 3 раза в ше у больных диффузным 
РЖ (34,8%), чем у пациентов с 
интестинал ной формой опухо и (12,5%). 

Различия выживаемости больных в 
зависимости о ема вмешательства на 
желудке (гастрэктомия или субтота

кция жел
бинированной операции, количества 

резецированных органов были 
статистически недостоверными. 
Пятилетн ольных, 
перенесших комбинированную ПДР, 
составила 16,2%, медиана выживае

8,8 месяцев. реди пациентов, 
которым была выполнена дистальная 
резекция ПЖ со спленэктомией эти 
показатели составили 32,1% и 33,0 
месяца (p>0,05). Отдаленные рез таты 
лечения были связаны с объемом 
иссечения регионарных лимфоуз ов. При 
исключении сл в нерадикальн
операций различия были достоверными: 
при  стандартной (D1) и расширенной 
(D2-D3) лимфодиссекции трехлетняя 
выживаемость льных с тавила 56,5% 
и 71,9%, пятилетняя — 0% и 42,5%, 

иана выживаемости 20,5 и 42,5 
месяцев (p=0,01). 

После изолированного хирург
(n=61) и комплексного 
(операция+ХТ±ЛТ) (n=49) лечения 
пятилетняя выживаемость больных
составила 26,6% и 34,6%, ме
выживаемости — 26,2 и 33,0 месяцев, 

Пятилетняя выживаемость бо
комплексном лечении (исключен

Методы ле

послеоперационную ХТ (n=40) и 
послеоперационное  химиолуче

ение (n=9), показатели ятил ней 
выживаемости практически не 
отличались: 33,2
соответственно (p>0,05). В  этим 
дальнейший анализ результатов 
адъювантной терапии проведен без 
выделения подгруппы химиолучевого 
лечения. Послеоперационная адъювантная 
терапия резко повышала 
продолжит

енесших нерадикальные операции: 
медиана выжи а 9,5 
месяцев при комплексном и 3,5 месяца — 
при изолированном хирургическом 
лечении (p<0,05). В случае выполнения 
радикальных и условно-радикальных 
операций дъювантной 
терапии не иводило к достоверному 
улучшению результатов лечения: 
пятилетня ол х после 
изолированного хирургиче

ечения состав
%, медиана выживаемости — 29,3 и

33,0 месяцев, соответственно (p>0,05). 
Однако у больны

ювантную терапию, 
распространенность опухолевого 
процесса была больше: IV стадия рака 
установлена у 70,

% в группе изолированного 
хирургического лечения (случаи 
нерадикальных операций исключены). 
При сравнении показателе

иваемости в группах пациентов с 
одинаковой стадией РЖ отмечена 
тенденция (статистически недостове
p>0,05) к улучшению

ведении комплексной терапии (таб
4).  

Та
и IV стадии при хирургическом и 

лучаи паллиативных операций) 

я 

Изолированное 
хирургическое 

Комплексное 
(операция+ХТ±ЛТ) 

Стадии 
TNM 

Кол-во 5-летняя Кол
бол

различий 

больных выживаемость, % 
-во 

Достоверность 

ьных 
5-летняя 

выживаемость, % 

III 33 29,1 10 52,5 p>0,05 
IV 14 16,6 28 35,5 p>0,05 
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Показатели

были выш
комплексное лечение, 
гистологически подтвержденног
опухоли в см
50,0% против
хир г

лимфоу
хирургическом лечении (различия 
стат

1.  Важнейшим фактором
при

наличии
бол
ближайшего года после операции. 

 озм

х д е

 

 РЖ ых
 

и

 5 пе ци
в

кальная воспалительная 
инф

т с ен го  
г

е структ ящее вр

иссле а 

е ы

,

щ о

 

зный тип РЖ является 
ски неблагоприятным, 

еобладанием 
 высокой 

ода, ни один из 15 больных не 
ехлетнего рубежа после 

операции. 
рурацилом 
повышает 

льность жизни больных РЖ, 
и 

опухоли 
 к адъювантной ХТ следует 

тать наличие иссеченных при 
операции отдаленных метастазов, 

е
и

нко А ован и рас
с.

. Ра де

  
м

а. —
 и ии

9.

в  Л

us and future perspectives in gastric 
cancer an  

 пятилетней выживаемости 
е у больных, перенесших 

показатели выживаемости больных
местнораспространенным РЖ. 

в случае 5.  Диффу
о врастания прогностиче

ежные структуры (т 4) — 
 23,8% при изолированном 

характеризуется пр
распространенных форм и

ур ическом лечении (p<0,05). Отмечена 
тенденция к повышению пятилетней 
выживаемости при комплексном лечении 
пациентов с поражением регионарных 

частотой нерадикальных операций. Прогноз 
особенно пессимистичен при IV стадии 
диффузного РЖ — 80% пациентов умерли в 
течение г

злов — 32,2% против 10,0% при пережил четыр

истически недостоверны, p>0,05). 
Выводы 

6.  Применение ХТ 5-фто
 

 прогноза 
значительно
продолжите

 местнораспространенном РЖ 
является резидуальная опухоль, при 

перенесших паллиативные операции. Пр
отсутствии резидуальной 

 которой подавляющее 
ьшинство больных умирает в течение 

показаниями
счи

2.  Наличие единичных отдаленных 
метастазов не исключает в ожности 
достижения продолжительной ремиссии 
при условии и  полного у ал ния в ходе 
комбинированной операции. Такие 
операции следует относить к условно-
радикальным, их выполнение является 
онкологически оправданным при 
интестинальной форме  (2 из 9 больн  с 
этой формой опухоли, имевшие отдаленные 
метастазы  перенесшие комбинированную 
операцию с полной циторедукцией, 
прожили более лет после о ра и). 

3.  Характер овлечения смежных 
органов в опухолевый процесс 
(перифо

ильтрация или истинное прорастание) 
не оказывае уществ но  влияния на
отдаленный про ноз при условии 
радикальной резекции. При 
интраоперационной ревизии достоверно 
исключить или подтвердить инвазию РЖ 
в смежны уры в насто емя 
невозможно (при плановом 
гистологическом довании он
подтверждается в 66,4% случаев). В связи 
с этим ц лесообразно в полнение 
комбинированной резекции вовлеченных 
органов  не прибегая к сопряженной с 
риском нарушения абластики попытке 
разделения конгломерата. 

4.  Выполнение расширенной 
лимфодиссекции су ественн  повышает 

диффузны  формы рака с прорастанием 
серозной оболочки  наличие 
регионарных метастазов. 
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 Проведен аналитический обзор литер
антигипоксантов при лечении хирургических бо
класса препаратов при лечении больных в услови
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 В патогенезе многих 

хирургических заболеваний, особенно
сопровождающихся процессами нарастающ
деструктивных изменений в ор
функциональных системах организма, выс
удельный вес имеют явления кислор
голодания клеток и активации процес

tai

острых 
 

их 
ганах и 

окий 
одного 

сов 
пере ОЛ). 

и 
 
 

дении 
овиях 

риродный 
а 

 
 и 

 в 
при 

ческих 
иментальная 

ой 
ы 
од 

ова на 
ицинской 

я 
ратов 

синтеза) 
гических средств, влияющих на 

энергетический обмен, так как наиболее частым и 
клинически важным аспектом фармакологии 
энергетического обмена является борьба с 

 почве 
азной 

 
ческий 
ение 

 и в 
у 

ых 
ть к 
льному 
огии. 

ка Йемен расположена на высоте 
около 3000 ме внем моря, и 
гипо  

 
сальности» действия антигипоксантов 

явля вень 
ий 
ия 

ния гипоксии любой этиологии и на любой 
орга рвых 

 
ивность при широком круге 

пато ми 
 
и 

на 
ях кожно-мышечных 

лоск ., 

з литературных данных показал, 
что антигипоксанты нашли широкое 
практическое применение: при лечении 

ns. 

дефицитом энергии, возникающим на
гипоксии. Гипоксия может быть р
этиологии, но патогенетические механизмы и
последствия одинаковы — энергети
дефицит, снижение и прекращ
функциональной активности клетки
дальнейшем структурные разрушения. Поэтом
разработка антигипоксантов — лекарственн
средств, повышающих резистентнос
гипоксии, позволила подойти к универса
их применению при многих формах патол

Республи

кисного окисления липидов (П
Гипоксия способна инициировать 
поддерживать течение реакций перекисного
окисления липидов. Несомненно, эффект
гипоксии особенно важен при прове
хирургических операций в усл
высокогорья, где присутствует п
эффект кислородного голодания (Республик
Йемен). 

Фармакологические препараты, снижающие
потребность клеток в кислороде
пролонгирующие их жизнеспособность и
целом — жизнеспособность организма 
гипоксии, улучшают результаты хирурги
операций. Теоретическая и экспер
разработка препаратов нов
фармакологической группы «антигипоксант
(актопротекторы)» выполнена п
руководством профессора В.М. Виноград
кафедре фармакологии Военно-мед
академии им. С.М. Кирова (Россия). Идея создани
данной группы лекарственных препа
базировалась на необходимости поиска (
фармаколо

тров над уро
ксия является отягощающим фактором

при лечении различных заболеваний. Условием
«универ

ется клеточный (тканевой) уро
механизма их действия, допускающ
возможность профилактики и смягчен
влия

н. Уже клиническое изучение пе
антигипоксантов — «гутимина» и «амтизола»
показало их эффект

логий с гипоксическими и ишемически
расстройствами: травматическом и ожоговом
шоке, массивной кровопотере, острой 
подострой дыхательной недостаточности, 
инсультах, инфаркте миокарда, операциях 
сердце, трансплантаци

утов, гипоксии плода (Виноградов В.М
Смирнов А.В., 1994). 

 Анали
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гной ксикации, при 
вып
сер
эндокардитом и интенсивной терапии по
этих операций, при
шунтировании 
кровообращения

атического, ожогового, 
гемо
послеоперационной реабилитации больных. 
Антигипоксанты также эффективны для 
повышения р
при выполнении плановых хирургических
операций на органах брюшной полости. 

чения кровотока по магистральным 
арте
ткан овотока после ишемии органов. 

ротивопоказаниями к их применению 
явля

енная 
ов в 

ня 

показано 

ния и 

 
нной 

ьзовать 
и 

риоде 

Многие ограничения клиническому 
в 

ьных состояниях организма были бы 
 для 

блема 
 

для 

ом 

меркаптобензимидазола «томерзол», 

актопротекторной активностью. I и II фазы 
клинических испытаний этой лекарственной 

м 
том. 
Накопленные данные об 

их 

 

антигипоксического, восстановительного, 
ирующего, 

анксиолитического, стрессопротективного и 
адаптационного. Перспективы применения 

 
вме

мы и 
ие), 1978. 

сы 

5—

., Питкевич Э.С. // Тезисы 
докладов 

от 

ы и 
рг. — 

ных ран, эндогенной инто
олнении операций протезирования клапанов 
дца у больных острым бактериальным 

применению антигипоксантов и актопротекторо
при острых гипоксиях, шоке, экстремальных и 

сле терминал
 аорто-коронарном 

в условиях искусственного 
сняты при создании формы препарата
парэнтерального введения. Эта про

 у больных ишемической 
болезнью сердца, реваскуляризации миокарда у 
больных с мультифокальным атеросклерозом, 
при лечении разлитого перитонита и кишечной 
непроходимости, для профилактики и лечения 
ишемическо-реперфузионных повреждений 
пересаживаемого кожного аутотрансплантата, 
при лечении травм

решается созданием антигипоксанта следующего
поколения — «томерзола», предназначенного 
парэнтерального введения. На модели острой 
ишемии и реперфузии тонкой кишки (Э.С. 
Питкевич, А.Н. Лызиков, М.Г. Сачек) метод
фармакологического скрининга выявлено 
эффективное производное 

ррагического шока и кровопотери, для обладающее противошоковой, стресс- и 

езистентности организма больных формы завершаются с положительны
 результа

 
Показаниями для применения этого способа 

лечения являются: профилактическое — перед 
выполнением хирургических операций, 
отличающихся повышенной травматичностью, 
опасностью возникновения острой гипоксии 
тканей, шока; требующих временного 
выклю

эффективности антигипоксантов при мног
патологических процессах и ситуациях, 
осложняющих деятельность организма 
человека, позволяют констатировать, что 
эффекты актопротекторов складываются из их
составляющих: психостимулирующего, 

риальным сосудам, восстановления тренировочного, экономиз
евого кр
П
ются: острая почечная недостаточность, 

острая печеночная недостаточность, выраж
брадикардия с частотой пульса реже 50 удар
минуту, гипотензия со снижением уров
максимального артериального давления до 
величины 50—60 мм ртутного столба. 
Применение антигипоксантов противо
также при индивидуальной повышенной 
чувствительности к препаратам и при 
гипогликемических состояниях различной 
этиологии. Однако клиническое применение 
антигипоксанта «бемитил» для сохране
восстановления резистентности организма 
больных при острых хирургических 
заболеваниях брюшной полости существенно
ограничено наличием только таблетирова
формы препарата. Это позволяет испол
его для предоперационной подготовк
больных при выполнении плановых 
операций, но в послеоперационном пе
его применение возможно только после 
восстановления энтерального питания 
больного. 

этих препаратов в практике подготовки 
больных при выполнении оперативных

шательств в условиях высокогорья 
несомненны. 
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По данным литературных источник
трубного бесплодия. В настоящее врем
наиболее значимая причина бесплодия
зависят от реакции иммунной сист
стенки хламидий HSP. Диагностик
антихламидийных антител, величина ти
маточных труб. 
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ались вопросы этиологии и патогенеза 
дийная инфекция рассматривается как 
ческие проявления хламидийной инфекции
ма на структурный белок клеточной
фекции возможна путем выявления 
ител также отражает степень поражени

Ключевые слова: бесплодие, генита
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время как для хламидийной инфекции эта
взаимосвязь прослеживается [16]. 

Частота выявления хламидиоза, как 
причины бесплодия, зависит не только от 
используемого метода диагностики, но
от локализации очага воспаления и
соответственно, от исследуемого 
материала. Так, при бесплодии трубно
перитонеального генеза Сhlamidia 
trachomatis обнаружены в цервикальном
канале у 6,9% женщин, в биоптатах 
эндометрия у 14%, в брюшной полос
34,3% женщин [2]. 

 При первичном инфицировании 
маточных труб повреждается, главным 
образом, слизистая оболочка. Сращения, 
возникающие после первичного 
трубы, обычно выглядят как тонкие
достаточно рыхлые мембраны, уже на это
этапе нарушающие механизм захвата и 
транспорта яйцеклетки. После рецидивов 
хронического сальпингита возник
значительно более плотные спайки, 
деформирующие трубу и грубо 
нарушающие ее функцию. Параллельно 

 
Трубно-перитонеальный фактор и

основную роль в развитии женского
бесплодия. Главными причинами его
формирования следует признать 
воспалительные заболевания гениталий и 
оперативные вмешательства на органах
малого таза и брюшной полости
Воспалительные заболевания органов 
малого таза обуславливают 40—63,9
случаев бесплодия у женщин [6, 14].
Генитальная инфекция рассматривается
как наиболее значимая причина 
инфертильности [10]. Возбудит
воспалительного процесс

ого таза, способного приводить
окклюзии маточных труб, обычно 
являются хламидии, гонококки, 
микоплазмы. Обсуждается роль 
внутриматочной контрацепции как 
фактора риска развития трубного 
бесплодия. В исследованиях убедит
доказано отсутствие связи между 
использованием внутриматочных 
контрацепций и сужением маточных труб
среди инфертильных пациенток, в то

 



                                                                                                                                                                     64
отмечается повышение активности 
фибробластов в серозной оболочке трубы и 
часто развивается перитубарный спае
процесс. Воспалительный процесс в 
ампулярных отделах маточных труб 
нередко сопровождается слипа
фимбрий в местах гибели реснитчатого 
эпителия и грубыми анатомическ
изменениями маточных труб по типу 
гидросальпинксов [4].При 
лапароскопическом исследовании 
выявлено, что маточные трубы у 
пациенток, страдающ
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роходимы в 71% случаев в 
интерстициальном отделе, в отличие
женщин с банальным воспалительн
процессом, у которых в 53% случаев труб
непроходимы в ампулярных отделах [5]
Поражения маточных труб 
только в виде их окклюзии. Менее 
глубокие нарушения могут не 
сопровождаться закрытием прo
однако при этом в них отмечаются 
расстройства согласованных механизмов
цилиарной, секреторной и мышечной 
деятельности, в результате чего 
нарушается продвижение сперматозоидов
захват яйцеклетки и ее транспорт по
оплодотворения в матку [7, 8]. 

Обращает на себя внимание т
что частота выделения хламидий из 
маточных труб и перитонеальной 
жидкости у женщин с бесплодием 
значительно превышает частоту их 
выделения из цервикального канала, ч
затрудняет диагностику восходящей 
инфекции и своевременность 
этиотропной терапии [9]. Решение этого 
вопроса возможно частично и при 
серологическом обследовании
выявления антихламидийных антител
Сывороточные антихламидийные 
антитела выявляют у 53—75% 
инфертильных женщин. 

Серологическое обследование 
больных с трубным бесплодием имеет 
диагностическое значение не только для 
выявления антихламидийных антител, но
и для установления величины их титр
Достоверно доказана взаимосвязь 
величины титра антихламидийных 
антител и вероятности поражения 
маточных труб. У пациенток с титром
антител, превышающим 1:32
маточных труб, верифицированное 
лапароскопически, отмечается в 25,5—

35% случаев, при более низком титре 
поражение отмечается в 7 раз реже [1]. 

Общеизвестно, что C.trachomati
обладает способностью персистировать в 
клетках цилиндрического эпителия. 
Поражение эпи

ва ное C.trachomatis, отличается
характера поражения при гонококковой 
инфекции. При хламидийной инфекции 
происходит поражение лишь 
эпителиальных клеток, содержащих 
хламидии, что сопровождается потерей 
ресничек эпителиальными клетками и 
нарушением межклеточных контактов. 
Выраженность функциональных 
нарушений цилиндрического эпите
маточных труб связана как с долей 
мерцательных эпителиоцитов, так и со 
снижением частоты биения ресничек, 
дискоординацией их активности, 
неадекватным кровоснабжением 
эндосальпинкса. При хламидийном 
поражении маточных труб отмечается 
снижение частоты биения ресничек 
эпителия в 3 раза. Применение элек
микроскопии и лазерной световой 
спектроскопи

та ьных отделов маточных труб 
больных с трубно-перитонеальным 
бесплодием частота биения ресничек в 
тканях с отеком и гиперемией значите
ниже, чем в отсутствии этих признаков. Не
исключается также влияние разновидност
хламидийных серотипов на частоту биения 
ресничек эпителиоцитов маточных труб 
[13]. В ранней стадии хламидийной 
инфекции возникают функц
нарушения цилиндрического эпителия 
маточных труб. Хламидии связываются
клеточными рецепторами и проникают
эпителиальную клетку путем
Внутри клетки хламидии находятс

ос мах, которые сливаются с 
образованием цитоплазматической вакуо
Присутствующие в вакуолях хламиди
защищены от действия ферментов лизосом. 
Элементарные тельца хламидий 
используют клеточный материал и 
превращаются в ретикулярные. Бинарное 
деление ретикулярных телец, их созревани
и обратная трансформация в элем
тельца в итоге приводят к гибел
эпителиальной клетки. Инфицирован
trachomatis клетки вырабатывают 
проаптотические факторы, индуцирующие
апоптоз в рядом расположенных 
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неинфицированных клетках. Гибнущие
эпителиальные клетки выделяют цитокин
что приводит к усилению кровотока, 
повышению проницаемости базальной 
мембраны. Цитокины, вырабатываемые пр
воспалительном ответе, могут 
модулировать уровень апоптоза [15]. В то 
же время пода
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инфекции в м  и, как 
сле

ьтаты изучения иммунного 
отв

atis представлен продукцией 
имм

дефицита у 
инф

ийных антител. Под 
дей  

ти овоспалительного ци
фактора некроза опухоли, являющ
триггером апоптоза, приводило к снижению 
уровня апоптоза в верхнем отделе 
генитального тракта. 

Осложненная первичная хлам
инфекция может явиться не только 
причиной трубной окклюзии, но и 
перитонеальным компонентом развития 
бесплодия. У больных с хламидийны
сальпингитом (по данным 
лапароскопического исследовани
чем при сальпингитах другой этиологии
наблюдается вязкий экссудат в 
прямокишечном-маточном углублении, 
признаки перигепатита, а также синдром 
Фитца-Хью-Куртиса, представляющего 
собой острый перитонит, перигепатит
сочетании с асцитом [2]. По современным
данным, ведущая роль в патогенезе 
хронической хламидийной инфекции
принадлежит структурному белку 
клеточной стенки хламидий — белку
теплового шока, heat shock protein (HSP). В 
течение последнего десятилетия работы 
многих исследователей направлены на 
выяснение взаимосвязи хламидийного 
белка теплового шока (CHSP), особенно из
семейства с молекулярной массой 60кДа 
(CHSP60), и реализации иммунного отв
   С хламидийным HS
связывают иммунопатологию 
воспалительных заболеваний органов 
малого таза, возникновение трубног
бесплодия, внематочной беременност
самопроизвольных выкидышей в ранние 
сроки беременности [12]. Иммунны
на CHSP60 C.trachomatis может в
аутоиммунную реакцию на собственный
белок HSP60. По-видимому, существуют
определенные генетические факторы, 
определяющие восприимчивость и 
антительный ответ на CHSP60. Так, 
наличие гена HLA B27 связыва
синдромом Рейтера, а аллей HLA А31 
класса 1 — с хламидийными 
воспалительными заболеваниями органов 

обусловленный C.trachomatis, связыва
аллелями DQ HLA 11 класса [11]. Таким 

азом, локус DQ HLA является 
ответственным за риск развития тру
бесплодия, если женщина инфицируется 
C.trachomatis. 

 Получены доказательства 
корреляции иммунного ответа на CH
и наличия бесплодия. Так, оценивалас
связь между иммунитетом к CHSP60, 
аутоиммунитетом к HSP60 клеток 
человека и бесплодием как у ж
и у мужчин. Каждая вторая инфертиль
пациентка, имеющая антитела к HSP
человека, была позитивной по антителам
к хламидийному HSP 60. Изучая 
распространение сывороточных IgG и 
IgA к CHSP60, выявили достоверное
повышение уровня IgA у больных
билатеральной окклюзией маточных труб
по сравнению с инфертильными 
пациентками без окклюзии труб. В то ж
время, по мнению La Verda, гумора
иммунный 

ени коррелирует с трубным
бесплодием, чем иммунный ответ на 
CHSP60 [3]. 

 Итак, у женщин превалирует 
иммунный ответ на хламидийный HS
он связан с инфекцией верхнего отдела
генитального тракта. Особенности 
иммунного ответа на CHSP доказыв
наличие аутоиммунно

анизме развития бесплодия у бол
хламидийной инфекцией. Иммунный 
антительный ответ на CHSP
рассматривать в качестве 
информативного иммунологиче
маркера персистенции хламид

аточных трубах
дствие, — бесплодия и 

невынашивания беременности. 
 Резул
ета при хронической хламидийной 

инфекции продолжают оставаться 
предметом дискуссий. Иммунный ответ 
на C. trachom

уноглобулинов (Ig A, M, G) к 
антигенным детерминантам хламидий. 
При наличии В-клеточного 

ицированных происходит 
прекращение выработки как 
сывороточных, так и секреторных 
антихламид

ствием хронической инфекции в
организме происходят не только 
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количественные, но и качественные 
изменения гуморального иммунитета. 
Иммунопатологические состояния 
сох

 или 
екции 
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Л-
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продуцирующие γ-ИФН, что является 
наиболее эффективной защитой в 
отн ов. 
Источником
есте
характе
предназначенный для контроля развития
ранней стадии инфекции. Индуктор
секреции γ-ИФ
является продуцируемый макрофагами 
ИЛ

поз

апоптоз. Известно, что иммунный ответ 
п
1
ИЛ-2, так и эксп
на активированных Т-клетках 
периферической крови, может привод
суп

ИЛ

 в развитии 
жен т 

 

ельные заболевания органов 
мал ьная 

анат

про  

 продвижение сперматозоидов, 
захв у. 

азвития 
бесп

ному белку клеточной стенки 
хламидий, особенно CHSP60 и CHSP 10, 
определяющему иммунопатологию 
трубного бесплодия. Иммунный ответ 

 обследование у 
х с трубным бесплодием имеет 

антихламидийных антител и величины их 

Барановская Е.И., Жаворонок С.В., Мельникова 

», 

3. Клинышкова Т.В. Роль генитальной хламидийной 

С.В., Бугеренко А.Е., 
Чеченова Ф.К. Хирургическое лечение трубного бесплодия 

ературы) // «Проблемы репродукции». — 2000. — № 

Генерозов Э.В. и др. Клиника, диагностика и 

раняются в организме при латентном 
бессимптомном течении инфекции
после элиминации возбудителя инф
из организма под действием этиотропной 
терапии [1]. 

 
демонстрировано значение 

клеточного иммунного ответа в защите от
хламидийной инфекции. В свете 
современ

тективном иммунитете при 
хламидийной инфекции ведущая роль
принадлежит реакциям Т-системы 
иммунитета и цитокинам, определяющим
тип иммунного ответа. Цитокины 
продуцир

тками иммунной системы и 
выполняют роль ее медиаторов. 
лимфоциты являются источником 
секреции таких цитокинов, как ИЛ-2, И
3, ФНО-α, γ-интерф

фоциты — ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-9, 
ИЛ-10. При хламидийной ифекции 
важную роль играют Th1- лимф

ошении внутриклеточных патоген
 γ-ИФН могут быть и 

ственные киллеры (ЕК), для которых 
макроорганизма на Chlamidia trachomatis 
зависит от генетических факторов, 

рен транзиторный синтез γ-ИФН, гормонального фона. 
 

ом 
Серологическое

больны
Н CD4+ Т-клетками и ЕК значение для определения 

-12. К цитокинам, регулирующим 
дифференцировку Т-хелперов в 
направлении Th1, относятся ИЛ-12 и ИЛ-
18. Изменение концентрации γ-ИФН 
может приводить к персистенции 
хламидийной инфекции. Механизм 
персистенции может быть рассмотрен с 

титра, который взаимосвязан с 
поражением маточных труб.  
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омическим, но и функциональным 
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ресничек, изменение кровоснабжения 
эндосальпинкса, в результате чего 
нарушается

ат яйцеклетки и ее транспорт в матк
Хламидийная инфекция  является также 
перитонеальным фактором р
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Ведущая роль в патогенезе 
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АТАЛЬНОГО МОНИТОРИНГА
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Обследовано 365 беременных, которые лю
алго рининго

ицинский университет 

лись в женской консультации по разработанному 
тический, акушерско-гинекологический анамнезы, 
о периода. Обос ваны скрининговые сроки для 
вание кардиото графии и д плерометрии для 
ые виды лечения хронической внутриматочной 
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ние беременности, родов, раннего неонатальног

проведения ультразвукового исследования, использ
диагностики угрожаемых состояний плода, разл
гипоксии плода. Показано, что новый методический
консультации обеспечивает лучшие перинатальные 
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Нами разработан и внед ен в женской 
консультации Гомельского района алгоритм 
пренатального наблюдения беременных, в 
котором на основании анализа полученных 
результатов определены ультразвуковые 
скрининговые сроки (9—11, 16—22, 30—34, 
37—38 недель беременности) и лечебно-
профилактические мероприятия. 

Проспективно обследовано 365 

беременных, которые наблюдались в женской 
конс

ме ности, клинически проявляясь 
внутриматочной гипоксией или синдромом 
задержки развития плода. Частота ФПН 
составляет при привычном невынашивании 
50—77%, при гестозах — 30,6%, при 
экстрагенитальной патологии — 24—45%, при 
врожденных пороках развития плода — 19—
25%, при вирусной и бактериальной инфекции 
— 50—70,6% [1, 4, 5, 9]. 

Проявления фетоплацентарной 
недостаточности диагностируются при помощи 
клинических и инструментальных методов 
исследования. Объективным и эффективным 
методом антенатальной диагностики синдрома 
задержки развития плода ( РП) является 
эхография, диагностическая ценность которой 
возрастает при проведении ультразвукового 
скрининга. До настоящего времени не 
выработаны скрининговые ультразвуковые 
сроки обследования беременных, позволяющие 
своевременно выявить хроническую 
внутриматочную гипоксию плода или СЗРП, 
выбр вать оптимальную тактику 
беременности [2, 3, 4, 6, 7, 8]. 

Цель нашего исследования: оцени
эффективность ведения беременных в условиях
женской консультации с учетом внедренного
алгоритма пренатального мониторинга по
результатам перинатальных исходов. 

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 100

инди твидуальных кар  беременных и родильниц, 
состоявших на диспансерном учете в женской 
консультации Гомельского района в 2000 — 2001 
годах, обследованных по клинико-лабораторному 
стандарту согласно регламентирующим 
документам (группа сравнения). 

р

ультации Гомельского района в 2002 год
разработанному нами алгоритму 
ультразвуковым скринингом (основная групп

Изучен соматический, акушерско 
гинекологический анамнез, течение настоя
беременности и родов. Для комплексной оценк
функционального состояния плода применялис
методы наружного акушерского исслед
ультразвуковая фето- и плацент
разработанные скрининговые с
допплерометрическое исследование кровот
маточных артериях и сосудах пуповины, 
кардиотокография. Оценка состояния
новорожденных проводилась по шкале А
антропометрическим показателям, часто
характеру патологических состояний в ран
неонатальном периоде. 

Ультразвуковое исследование выпо
при помощи ультразвуковых диагностичес
аппаратов SONOLINE — 450 (фирмы Sieme
Германия) и TOSHIBA SSH-140 A (Япония) с 
использованием конвексного трансдьюсера 
3,5 МГц и допплерометрической приставки. 
Кардиотокографическое исследование 
проводилось кардиотокографом «FETAL 
MONITOR СOROMETRICS MEDICAL 
SYSTEMS, INC. WALLINGFORD» (США). 

Профилактика и лечение плацентарной 
недостаточности проводились согласно 
общепринятым рекомендациям (препаратам
улучшающими реологические свойства кров
перфузионные процессы в маточно - 
плацентарном комплексе, антиоксидантами, 
витаминами, антианемическими препаратами

Полученные результаты обработаны 
статистически с помощью электронных таблиц
Excel пакета Microsoft Office 97, рассчитывались
среднее арифметическое, ошибка среднего 
арифметического. Для сравнительного анализа 
частоты различия признака в разных группах
использовали хи-квадрат. 

Результаты исследования 
На диспансерный учет до 12 недель 

беременности взято 78,0±0,05% пациенток
группы сравнения, регулярно посещали
жен  кскую онсультацию 4,0±0,04%. 
Беременные в возрасте до 18 лет составили 
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10,0±0,30%, после 35 лет — 20,0±0,20%, 
первородящие — 63,0±0,08%. Брак не 
заре . 
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только в условиях стационара ±0,25% 
пациенткам, допплером  исследование 
в со

Амбулаторное леч триматочной 
,0±0,36% 

 сравнения, стационарное 
0,25%, профилактическое 

 в 

госпитализировано перед родами 
беременных с диагнозом 

нчилась родами в срок у 
девременными — у 4 из 100. 
сравнения родилось 96 живых 
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Все беременные, наблюдавшиеся в 
женской консультации Гомельского района с 

гистрирован у 27,0±0,16% женщин
Из соматической патологии у 24,0±0,18%

обследованных отмечались заб
сердечно-сосудистой системы, у 6,0±0,40% 
нарушение функции щитовидной железы
6,0±0,40% — хронические инфекции
мочевыводящих путей, у 3 из 100
другие вредные привычки. 

В анамнезе заболевания шейки матки 
выявлены у 21,0±0,19% беременных группы
сравнения, хронический сальпингоофорит — 
18,0±0,21%, кольпит — у 2 из 10
Самопроизвольные выкидыши в анам
произошли у 15,0±0,24% женщин. Из 1
наблюдавшихся неразвивающ
была в анамнезе у 3, мертворождение — у 1, 
роды маловесными детьми — у 2. 

Течение настоящей беременности 
иенток группы сравнения осложнилос

гестозом в 24,0±0,18%, угрозой прерыван
беременности — в 57,0±0,09%, анемией — в 
23,0±0,18% случаев. Хрони
внутриматочная гипоксия плода была 
диагностирована у 21,0±0,19% беременн
при сроке гестации 35—37 нед
антенатальная гибель плода — у 4 из 1
Перинатальные потери произошли 
доношенной беременности в результ
хронической плацентарной недостаточно
и нарушения пуповинного кровотока. 

В группе сравнения ультразвуковое 
исследование 4 и более раз про

звольные сроки у 15,0±0,24%, 3 аза — у 

степени — 4 из 96, в асфиксии тяжелой степени 
— 1 из 96. Новорожденные с массой тела до 
2499 г составили в группе сравнения 8,3±0,34%, 
2500—2999 г — 24,0 0,19%. Для дальнейшего 
лечения в д угие детские стационар  из 96 
переведено 7 (7,3±0,37%) новорожденных, из 
них с диагнозами внутриутробная инфекция — 
1, энцефалопатия гипоксиче кого генеза — 4, 
ВПР — 1, не он шенность — . 

По резу ьтатам ретроспективного 
исследования нами разработа  и внедрен 
алгоритм пренатального наблюдения 
беременных в женской консультации для 
своевременной диагностики
фетоплацентарной недостаточности. Сроки 
9—11, 16—22, 30—34, 37—38 недель 
беременности мы определили как 
скрининговые для проведения 
ультразвукового исследования (УЗИ). В 
обязательн

. Кардиотокография выполнена была клинически диагностирован
 14,0

етрическое
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Беременность 
96,0±0,02%, преж
Всего в группе 
детей (4 мертв

менной женщиной регламентирующим  
документам  включено эхографи еск е 
исследование только дважды: в  и во II 
триместрах или в сроке 9— 1 и 16—
20 недель беременности для определения 
срока гестации, состояния хориона, 
многоплодия, неразвивающейся 
беременности, истмико-цервикальной 
недостаточности, врожденных пороков 
развития [9]. Разработанный нами алгоритм 
пренатального наблюдения 

олнитель о проводить УЗИ в  30—34 
и 37—38 недель беременности для диагнос и 
нарушений в системе мать-плацента-плод. 
Анализ течения настоящей беременности у 
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2002 года, были обследованы по внедренному 

ппа). 
2 недель 
 пациенток 

осно
отличалось

). В основной группе возраст 
бере е с

 

й
с

± ч

лезы ще 

(6 ). 

,3±0,08% и 
6,0±  и другие 

 
%), чем в 

вания 

нижнег  мал из 
365 ±0,06 , 
что е, чем  
(у 2 из 100), а част  
заболеваний внутренних половых органов 
стат

х
  

ия
 

 настоящей беременности у 
пац

и 57,0±0,09% 
соот

 1
ь 

 —
и 

внут
о е х д

е внутр н

(n=365) 

алгоритму (основная гру
На диспансерный учет до 1

беременности взято 82,2±0,01%
вной группы, что статистически не 

 от группы сравнения (78,0±0,05%). 
Регулярно посещали женскую консультацию 
статистически одинаковое число женщин в обеих 
группах (82,2±0,01% и 84,0±0,04% 
соответственно

менных до 18 л т был у 5,8±0,11%, тарше 35 
лет — 22,7±0,05%, что достоверно не отличалось 
от группы сравнения (10,0±0,30% и 20,0±0,20% 
соответственно). Число первородящих в обеих 
группах было одинаковым: 64,9±0,02% — в 
основно  и 63,0±0,08% — в группе сравнения. 
Беременных, не остоявших в 
зарегистрированном браке, в основной группе 
было 27,4 0,04%, то статистически не 
отличалось от группы сравнения (27,0±0,16%). 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
одинаково часто встречались у обследованных 
основной группы и группы сравнения (20,5±0,05% 
и 24,0±0,18% соответственно). Патология 
щитовидной же  достоверно ча встречалась 
в основной группе (17,5±0,06%), чем в группе 
сравнения ,0±0,40% Частота хронических 
инфекций мочевыводящих путей в анамнезе у 
беременных основной группы достоверно не 
отличалась от группы сравнения (9

0,40% соответственно). Курение
вредные привычки достоверно чаще отмечались у
пациенток основной группы (7,9±0,09
группе сравнения (3,0±0,57%). 

В анамнезе воспалительные заболе

Диагностика и лечени

Критерии 

о отдела органов ого таза были у 72 
пыбеременных (19,7

стоверно больш
%) основной груп

до  в группе сравнения
ота воспалительных

истически не отличалась в обеих группах 
(10,4±0,08% и 18,0±0,21% соответственно). 
Патология шейки матки одинаково часто 
встречалась у беременны  обеих групп — 
20,8±0,05% и 21,0±0,19% соответственно. 
Частота самопроизвольных выкидышей в 
анамнезе достоверно не отличалась в группе 
сравнения и в основной группе — 15,0±0,24% и 
8,5±0,09% соответственно. Неразвивающаяся 
беременность в обеих группах встречалась 
одинаково часто: у 13 из 365 в основной группе и 
у 3 из 100 в группе сравнен . Мертворождения в 
обеих группах статистически не отличались: у 3 
из 365 в основной группе и у 1 из 100 в группе 
сравнения. 

Течение
иенток основной группы и группы 

сравнения одинаково часто осложнилось 
гестозом (21,6±0,05% и 24,0±0,18% 
соответственно). Частота угрозы прерывания 
беременности в обеих группах достоверно не 
отличалось (65,2±0,02% 

ветственно). В основной группе анемия 
диагностирована у 6,2±0,06% беременных, 
что достоверно не отличалос от группы 
сравнения  23,0±0,18%. 

Данные о диагностике и лечени
риматочной гипоксии плода у 

обслед ванных б ременны  пре ставлены в 
табл. 1.

Таблица 1 
иматоч ой гипоксии плода 

Группа сравнения 
(n=100) 

Основная группа 

Всего беременных с выявленной
плода 

 гипоксией у 21 (21,0±0,19%) 133 (36,4±0,04%)* 

Метод диагностики гипоксии плода 
УЗИ 
Допплерометрия 
КТГ 

21 (21,0±0,19%) 
 
133 (36,
39 (10,7
52 (14,2±0,07%) 

 

2 (2,0±0,70%) 
14 (14,0±0,25%) 

4±0,04%)* 
±0,08%)* 

Количество УЗИ беременности 
1

±0,19%) 
±0,24%) 

) 
%)* 

 в течение 
—2 раза 

3 раза 
4 и более раз 

 
63 (63,0±0,08%) 
22 (22,0
15 (15,0

 
38 (10,4±0,08%)* 
118 (32,3±0,04%
209 (57,3±0,02

Срок беременности, при кот
гипоксия у плода 

ором диагности

и 
ль 
ь 

0±0,19%) 

09%)* 
± )* 

)* 

рована  

До 30 недель 
30—34 недел
35—36 неде
37—38 недел

 
0 
0 
21 (21,
0 

 
 
29 (7,9±0,
70 (19,1 0,06%
0* 
34 (9,3±0,09%
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Метод лечения гипоксии плода 

лечение 
 

Профилактическое лечение 

 
±0,36%) 

4,0±0,25%) 
0 

 
,05%)* 
,07%) 

175 (47,9±0,03%)* 

Амбулаторное 
Стационарное лечение

7 (7,0
14 (1

81 (22,2±0
52 (14,2±0

*различия достоверны с группой сравне

груп

но чаще 
(21

% паци вной 

Число беременных, которым проводили 

ри 
 

 
 

ных 
 не 

уппах 
основной 

я. 
й 

 
ппе 

лица 2 
е г онатал

пп

ния 
УЗИ в скрининговые сроки в основной 

в д  пе по не ренному алгоритму 4 и более 
раз произведено у 57,3±0,02%, 3 раза — 
у 32,3±0,04%, 1—2 раза только у 10,4±0,08% 
беременных. 

Хроническая внутриматочная гипоксия 
плода была диагностирована в основной группе 
при проведении ультразвукового исследования в 
предложенные нами скрининговые сроки у 
36,4±0,04% беременных, что в 1,5 больше, чем в 
группе сравнения (21,0±0,19%). Благодаря 
пренатальному мониторингу внутриматочная 
гипоксия плода до 30 недель и в 31—34 недели 
гестации была диагностирована только у 
беременных основной группы (7,9±0,09% и 
19,1±0,06% соответственно), так как в группе 
сравнения УЗИ в данные сроки не проводилось. 
В группе сравнения ультразвуковое исследование 
в сроке 35—36 недель беременности 
подтверждало клинические проявления 
хронической внутриматочной гипоксии плода. В 
основной группе срок 35—36 недель 
беременности не был скрининговым, поэтому 
дан л выставлен достоверный диагноз бы

,0±0,19%) в группе сравнения. 
Для изучения адаптационных 

возможностей плода и диагностики гипоксии в 
основной группе кроме УЗИ также 
использовались кардиотокография и 
допплерометрия. Кардиотокография была 
выполнена 14,2±0,07 енткам осно
груп ±пы и 14,0 0,25% группы сравнения. 
Состояние кровотока в сосудах пуповины 
изучено у 10,4±0,08% беременных основной 
группы, что в 5 раз чаще, чем в группе 
сравнения. Причем, допплерометрия 
производилась как в стационарных, так и в 
амбулаторных условиях. 

Т чение ранне о не

Показатель Гру

стационарное лечение гипоксии плода, в двух 
группах было одинаково: 14,2±0,07% в основной 
группе и 14,0±0,25% в группе сравнения. 
Амбулаторное лечение внутриматочной 
гипоксии плода беременные основной группы 
получали в 3 раза чаще, чем в группе сравнения. 
Проведение данного вида лечения у 22,2±0,05% 
пациенток основной группы стало возможным 
из-за ранней диагностики гемодинамических 
нарушений в системе «мать-плацента-плод» по 
предложенной схеме. Профилактическое 
лечение внутриматочной гипоксии плода в 
скрининговые сроки было назначено только 
беременным основной группы, что составило 
47,9±0,03%. 

Антенатальная гибель плода произошла в 
основной группе у 1 из 365 беременных п
переношенной беременности в результате
хронической плацентарной недостаточности, 
а в группе сравнения — у 4 из 100 при 
доношенной беременности. 

С диагнозом хроническая внутриматочная
гипоксия плода перед родами было
госпитализировано 8,8±0,09% беремен
основной группы, что статистически
отличалось от группы сравнения (11,0±0,28%). 

Процент срочных родов в группе сравнения 
и в основной группе был одинаковым 
(96,0±0,02% и 94,5±0,01% соответственно). 
Число преждевременных родов в обеих гр
также было одинаково: 15 из 365 в 
группе и 4 из 100 в группе сравнени
Запоздалые роды произошли только в основно
группе в 1,4±0,23% случаев. 

Результаты перинатальных исходов в
группе сравнения и в основной гру
приведены в табл. 2. 

Таб
ьного периода 

а сравнения (n=96) Основная группа (n=365) 
Оце новоро  шкале нка жденных по Апгар 
Без асфиксии 
Асфиксия легкой степени 
Асфиксия сред  степени 
Асфиксия тяжелой степени 

 
79 
12 
4 (4
1 (1

ней

(82
(12
,1
,0  

,3±0,05%) 
,5±0,28%) 

±0,50%) 
4±1,01%)

 
331 (90,7±0,01%)* 
25 (6,8±0,10%) 
8 (2,2±0,18%) 
1 (0,27±0,523) 

Масса тела 
До 2499 г 
2500-2999г 
3000-3499г 
3500-3999г 

 
8 (8
23 
29 
29 

,3
(24
(30
(37

%
28,7±0,04%) 

±0,34%) 
,0±0,19%) 
,2±0,16%) 
,5±0,13%) 

 
12 (3,3±0,15%) 
62 (16,9±0,06%) 
156 (42,6±0,03 )* 
105 (
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Показатель Группа сравнения (n=96) Основная группа (n=365) 

400  (7,3 ±0,09%) 0г и более 7 ±0,37%) 30 (8,2

Выписаны из родильного дома домой 89 (92,7±0,03%) 348 (95,30±0,006%) 
Переведены для дальнейшего лечения 7 (7,3±0,37%) 17 (4,7±0,12%) 

*различия достоверны с группой
Всего в основной группе роди

365 

 сравнения 
лось 

 1 
 

 
жденных, 

 и 
но 

й тела 
 в 2,5 
уппе 
00—
алась 

 основной 
гру

 5

Улучшение перинатальных исходов у 
пациенток основной группы связано с 
ко анием методов 
прената
сроки, 
гипокси
патологии плода. В основной группе ре
снизилось мертворождение, увеличи
число новор
асфиксии, с большей массой тела, 
вы

стояний плода до 
34 недель гестации позволила провести 

 плаценты и  
нт

ла своевременно 
диагностирована, но беременная 
категорически отказалась от предложенной 
дородовой госпитализации. Обязательное 

—38 
о 

 и 
 обоснованную дородовую 

тализацию беременных.  
ке ведения 

беременных основной группы в условиях 

ых, 
 

,7 раза 

ды 
новорожденных в другие детские 
стационары в 1,5 раза. 

живых детей (с учетом 1 двойни и
мертворожденного). Без асфиксии
родилось достоверно больше 
новорожденных в основной группе, чем в 
группе сравнения (90,7±0,01% и 82,3±0,05%
соответственно). Число новоро
родившихся в асфиксии легкой, средней
тяжелой степени, в обеих группах достовер
не отличалось. Новорожденных с массо
до 2499 г в основной группе родилось
раза меньше (3,3±0,15%), чем в гр
сравнения (8,3±0,34%). Масса тела 30
3499 г у детей основной группы встреч
достоверно чаще, чем в группе сравнения 
(42,6±0,03% и 30,2±0,16% соответственно). 
Для дальнейшего лечения в другие детские 
стац 5 новорожденныхионары из 36

дппы переве ено 17 (4,7±0,12%): с диагнозом 
внутриутробная инфекция — 4, с 
энцефалопатией гипоксического генеза — 5, 
с ВПР — 3, с недоношенностью — . 

ниеОбсужде  
У беременных основной группы и 

группы сравнения достоверно одинаково 
наблюдались факторы риска возникновения 
плацентарной недостаточности (социально-
биологические, соматические, акушерско-
гинекологические, связанные с 
беременностью). 

мплексным использов
льной диагностики в скрининговые 
ранней диагностикой внутриматочной 

ультразвуковое исследование в сроке 37
недель гестации позволило своевременн

и плода, своевременным лечением выявлять угрожаемые состояния плода
зко 

лось 
проводить
госпи

ожденных, родившихся без Благодаря новой такти

писанных из стационара домой. 
При проведении регулярного 

ультразвукового обследования в предложенные 
нами сроки появилась возможность 
диагностировать внутриматочную гипоксию 
плода у беременных основной группы на более 
ранних сроках, до клинических проявлений. 
Диагностика угрожаемых со

женской консультации достоверно 
увеличилось количество новорожденн
родившихся без асфиксии; в 2,5 раза
уменьшилось число новорожденных с 
массой тела до 2499 г; в 1
уменьшилось рождение детей с массой 
тела до 3000 г; снизились перево

коррекцию нарушений гемодинамики в системе 
«мать-плацента-плод» на начальных этапах, в 
условиях женской консультации. 
Проф есилактич кое назначение в амбулаторных 
условиях лекарственных препаратов, 
улучшающих маточно-плацентарный кровоток, 
позволило предотвратить развитие 
хронической внутриматочной гипоксии плода. 
Несмотря на то, что внутриматочная гипоксия 
была диагностирована в 1,7 раза чаще у 
беременных основной группы, чем в группе 
сравнения, процент госпитализаций для 
стационарного лечения данного осложнения 
беременности был достоверно одинаков в 
обеих группах (14,0±0,25% в группе сравнения 
и 14,2± о0,07% в осн вной группе). 

Беременность антенатальной гибелью 
плода закончилась в группе сравнения у 4 из 
100 (4,0±0,49%) беременных. Перинатальные 
потери у беременных группы сравнения 
произошли при доношенной беременности в 
результате хронической плацентарной 
недостаточности нарушения
пуповинного кровотока. А енатальная 
гибель плода у 1 из 365 (0,3±0,52%) 
беременных основной группы произошла при 
переношенной беременности в результате 
хронической плацентарной недостаточности. 
Внутриматочная субкомпенсированная 
гипоксия плода бы
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 должна проводиться комплексно и 
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временных пренатальных технологий: 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МУЗЫКОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  
БЕРЕМЕННЫХ С РАЗЛИЧНОЙ ОЛЖИТЕЛЬНОСТЬЮ ГЕСТОЗА 

ыш 

Гомельский государств  медицинский университет 

Исследованы показатели адаптационных возмож
 зависимости от длительности его течения. Провед
естоза  и лечения с применением музыки. Выявлен
величение содержания кортизола в крови, что с
ри продолжительности гестоза до 3 недель. При д
езадаптация: происходит прогностически неблагоп
ревожности, снижение содержания кортизола. Резо
омплексного лечения гестоза. 

2.

стей у 110 беременных с легкими формами гестоза
равнительный анализ традиционной терапии
ышенный уровень реактивной тревожности и 
ьствует о напряжении адаптационных механизм
ьном течении заболевания развивается 
тное повышение уровней реактивной и личностной
сная музыкотерапия повышает эффективность 
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omplex treatment of gestosis. 

рапия, ад
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NANT

GESTO

E.A. Ein
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o tive analysis of
a ased level of r ss and  corti
i mechani f
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c

аптация. 

TH APPLICATION MUSIC THERAPY ON 
 DEPENDING ON DURATION OF CURRENT 
SIS 

ysh 
 with easy forms of gestosis are investigated depending 
 traditional therapy of gestosis and treatments with 
eactive uneasine  increase in sol maintenance 
sms at duration o  gestosis till 3 weeks is revealed. At 
f levels of reactive and personal uneasiness, decrease of 
ptation. Resonance music therapy raises efficiency of 

Key words: gestosis, music therapy, adapta  opportunities. 
 
 
Физиологическая беременность больной. Сеансы проводились 

ble

сопровождается напряжением 
ада
к развитию р
и гестозов [1, 3]. При длительном течении

я, даже при его
том формах, изменения в 
 енн

адаптив т
Цель  о
птацион о рг
ависим ли  

гест
при

бер

м  

ы

вкл
себя курс резонансной музыкотерапии, 
проводившейся на фоне общ
терапии ге
человек) был проведен курс музыкотерапии
с использованием классических 

ний в сочетании с традиционным 
лечением 
м ер д
индивидуально  компакт
д уз а
использованы программ angerschaft 
und Geburt» и «Mutter und Kind». Уровень 
громкости звука устанавливался по желанию 

утром и 
вечером, продолжительность одн

 
зыкотерапии 

нием классической музыки 
рывки произведений Баха и 

, оказывающие
 эф  пр
. н в
н и ы
 III о
ту е

заболевания, включавшую в себя прием 
ров, 

т н

уппе были выделены 2 подгруппы: 
беременные с длительностью заболевания до 
3 недель и с продолжительностью

я контроля обследовано

 
 исследовали 

особенности психического статуса 
ы с ко
н ил р

ной вной ос
а ге

ии (УД) по шкале езультаты 
оценивались следующим образом: до 30 
баллов — низкая тревожность; 31—45 — 

птационных механизмов, что приводит 
яда осложнений, в том числе 

составляла 40 минут. Курс лечения состоял
из 7—10 сеансов. Программа му

 
 

с использова
 отзаболевани

малосимп
организме

ных 
берем ых могут иметь 

дез ный харак еp [4]. 
работы —
ных возм

оценка с
жностей о

стояния 
анизма ада

в з ости от д тельности течения 
оза под действием лечения с 
ем нением музыкотерапии (МТ). 
бследованы и пролечены 110 

седативных препаратов и транквилизато
спазмолитиков, дезагрегантов, О

еменных с гестозами легкой степени 
(водянка, нефропатия I) в сроках 
беременности 28—40 недель в условиях 
стационара. В зависи ости от вида 
проводимого лечения пациентки были 
распределен  на три группы. Беременные I 
группы (60 человек) получали 
комбинированное лечение, ючавшее в 

гипотензивных и других лекарственных 
средств по показаниям. Беременные I и II 
групп дополни ель ую седативную терапию 
лекарственными препаратами не получали. 
Выбор одной из программ лечения 
осуществлялся с учетом желания больной. В 
каждой гр

епринятой более 3 недель. Дл
стоза. Больным II группы (20 здоровых беременных. 

 Для изучения адаптационных
возможностей органи

произведе
гестозов. Сеансы резонансной 

узыкот апии прово
 с использованием

ились 
-

исков м ыки Петер  Хюбнера. Б
ы «Schw

ыли 

ого сеанса 

включала
Моцарта  выраженный 
седативный фект, и оводилась 
аналогично В проведен ых исследо аниях 

. использова
Пациентки

ы следующ
группы (30 

е программ
человек) п лучали 

общеприня ю медикам нтозную терапию 

 гестоза 
 15 

зма

беременн х методом п ихологичес го 
тестирова
личност

ия. Провод
и реакти

и оценку у овней 
ти (ЛТ,  тревожн

РТ) по шк
депресс

ле Спилбер ра и уровня 
 Зунга. Р
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у я ь  
в тр Пр  50
диа
50 —
ситу

пр ров

го 

з  ум
н ис

жительности гестоза. Были выявлены 
 РТ, 

к

и
 

 в

Группы больных 

меренна
ысокая 

тревожност
евожность. 

, 46 и более
и УД до

— 
 баллов 

гностировалось состояние без депрессии, продол
 59 баллов — легкая депрессия достоверные различия в значениях
ативного или невротического генеза, 

60— 69 баллов — субдепрессивное 
состояние, более 70 баллов — истинно 
депрессивное состояние. Для изучения 
функционального состояния коры 
надпочечников о еделяли у ень 
кортизола в сыворотке крови с помощью 
РИА-наборов ИБОХ АН РБ. Исследования 
выполнялись до и после лечения. Динамику 
клинических проявлений заболевания 
оценивали по шкале Goeke–Савельевой. 

До лечения у женщин всех трех групп 
наблюдались однотипные изменения 
психологическо статуса (табл. 1). ЛТ 

которая у беременных с гестозом до 3 недель 
характеризовалась как высокая, а у пациенток 
с гестозом более 3 недель ак умеренная. 
Кроме того, в подгруппе с гестозом до 3 
недель РТ была достоверно выше ЛТ, а при 
длительном течени  заболевания 
достоверных различий между данными 
показателями не было. У беременных всех 
трех групп УД до лечения варьировал от 
значений, соответствующих верхней границе 
нормы, до наличия легкой депрессии (p>0,05). 
Все изучаемые показатели до лечения были 
достоверно выше, чем у беременных 
контрольной группы (p<0,05). 

Таблица 1 
Показатели психологического статуса  зависимости от продолжительности 

заболевания у беременных исследуемых групп до лечения 

характери
и ее 

овалась как
значения 

еренно повышенная, 
ели от е зав

I II III Показатели 
стру
лично ) 

оль 
(n=15) 

ктуры 
сти < 3 нед. 

(n=24) > 3 нед. (n=36) < 3 нед. (n=8) >3 нед. (n=12) < 3 нед. 
(n=13) >3 нед. (n=17

Контр

ЛТ 38,22±2,50 38,25±1,98 40,43±2,69 ,08±2,09 40,37±1,83 25,9±1,5636,27±2,09 40

Р 7,00±2,84 
p<0,01 

38,47±1,72 
p1 ,05 

49,57±2,27 
p<0,05 p1<0,01 

,00±2,21 
p<0,05 

37,11±1,49 
p1<0,0 32,3±2,07Т 4

<0
35,09±1,60 45

1 
У ,69Д 48 ±3,46 53,08±2,7 46,50±2,95 48,71±3,91 51,19±2,46 52,72±3,86 44,2±2,89

р — достове  и 
p1 — достоверные  между подгруппами с различной длительностью гестоза. 
 
Из таблицы но, ень

кортизола в ах женщин с 
длительностью до ел

вышал нор  д ока
беременности, емя как данный
показатель у с ы

нием забол  ормы
(p>0,05). В достоверные

ене ен ор  
зависимости от длительности течения 

за ппах  
ол ть  д  
ень кортизола был достоверно выше, 
у ых зом
ль. 

 2 
еременных 
оза до лечения (нмоль/л) 

Уровни кортизола в группах больных 

рные различия между ЛТ РТ; 
 различия

 2 вид что уров  изм
подгрупп

 гестоза 
му для

 3 нед
анного ср

ь 
 

гесто
продпре

в то вр  
м 

 

уров
чем 
нед

женщин 
вания 

 длительн
ниже нтече е был

ыявлены  
е

ния конц трации к тизола в

: в 
жительнос

подгру
ю гестоза

 с
о 3 недель

беременн  с гесто  более 3 

Таблица
Уровни кортизола у б

с различной продолжительностью гест

I II III 
С к 

берем
>3 

ро
еннос

ти (нед.) < 3 нед. (n=24) > 3 нед. (n=36) < 3 нед. (n=8) нед. (n=12) < 3 нед. (n=13) >3 нед. (n=17) 
Контроль 

(n=15) 

28—32 849,2±47,5 721,4±43,6 
р1<0,05 859,2±36,9 р

712,6±32,7 
1<0,01 

876,4±37,4 
р<0,05 

725,6±58,8 
р1<0,05 760,4±45,3

33—36 894,7±34,8 800,4±32,3 
р1<0,05 928,4±31,3 р

816,8±45,9 
1<0,05 899,3±35,1 802,5±57,1 

р1<0,05 872,5±40,4
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36—40 976,5±41,2 811,3±43,4 
р1<0,05 964,3±45,7 37,6±47,8 

р
8

1<0,05 969,9±48,6 820,8±54,2 
р1<0,05 890,6±53,7

р — достоверные различия с контрол ной группой; ь
р1 — достоверные различия между подгруппами с различной длительностью гес
В результате проведен

беремен
больных с продолжительностью гестоза
до 3 недель выявлено достоверное

 РТ, Т, однако полная 
нор аци
зарегистрирована
гр ро
беременных I  с льн
ге о 3 о д
лечения были ерн е, 
пациенток а
гр У р
длительным ени г
достоверного снижения изучаемых 
пок
сох
уро

ия динамики изучаемых 
явлено 

 у пациенток I 
еменн  II и III групп с 

родолжительностью стоза до 3
е  

  у 
беременных
(I ппы них
л ы е
аналогичной пп ьн
группы. Достоверного  уровня 
д у ны
течением ге  из  группах 
больных не наблюдалось. У пациенток II 

групп с длительным течением 
ения 

ранялась легкая депрессия.  

Таблица 3 

Группы больных 

тоза. 
ного лечения у процессе лечен

ных I и II групп в подгруппе показателей не наблюдалось. Вы
 
 

отсутствие депрессии
группы и бер

снижение уровней
мализ

 Л
я данны

 лишь
х пока
 у пациенток

зателей 
 I 

уппы. К ме того, у
группы

ровни ЛТ 
 длите

и РТ у 
остью 

стоза д
 

 недель п
 достов

сле прове
о ниж

енного 
чем у 

налогично
женщин 

теч

й подгруп
I и II г
ем 

пы III 
упп с 
естоза 

уппы. 

азателей не выявлено, после лечения и III 
ранялись незначительно повышенные заболевания после проведенного леч
вни РТ и ЛТ (табл. 3). В III группе в сох

ых
 геп  недель. 

этогоОднако д
показателя

остоверное
зарегистрировано

 снижени
 только

, получавш
), причем

их музыко
 УД у 

терапию 
 после и II гру

ечения б л достов
 подгру

рно ниже
ы бол

, чем у 
ых III 

 снижения
х с дли
учаемых

епрессии  боль тельным 
стоза в

Показатели психологического статуса в зависимости от продолжительности 
заболевания у беременных исследуемых групп после лечения 

I II III Пока
психо
ой структуры 
л < 3 нед. (n=24 36) < 3 нед. (n=8) > нед. (n=13) >3 нед

затели 
логическ

ичности ) > 3 нед. (n= 3 нед. (n=12) < 3 . (n=17) 

ЛТ 
32,63±2,87 

p
p1-3

36,16± ,72±3,2
2<0,05 ±3,11 7 2<0,01 

<0,05 
2,12 34

p
8 37,82 42,15±2,9 41,43±1,06 

РТ 
31,53±2,31 
p2

p1- <
34,45± ,86±3,4

p2<0,001 ±3,64 4 <0,001 
3 0,05 

2, 3585 1 35,68 41,54±2,5 39,23±3,42 

УД 
40
p2<

48,12±2
p <0,05 

,76±2,6
p2<0,05 3±2,47 

p <0,01 ,36 5  
,53±3,2 

0,05 
p1-3<0,05 

,34 
1

40 4 

p2-3<0,05 

50,2
1

49,32±2 1,47±2,58

p1  гестоза; 
2 — достоверные различия до и после лечения; 

уппами

отмечалось 
достоверное повышение показателя в 

 — достоверные различия между подгруппами с различной длительностью
p
p1-2, p2-3 — достоверные различия между гр
 
 
После проведенного лечения уровень 

кортизола у больных I группы с 
длительностью гестоза до 3 недель 
достоверно не отличался от нормы, а у 
больных с продолжительностью 
заболевания более 3 недель 

. 

процессе лечения. У беременных II 
группы УК изменялся соответственно 
сроку беременности. В III группе у 
пациенток с длительностью гестоза до 3 
недель в сроках беременности 36 –40 
недель УК достоверно превышал норму и 
значения показателя у пациенток I и II 
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групп. В подгруппе с длительным 
течением гестоза сохранялась тенденция 
данного показателя к снижению, т.е. 

Уровни кортизол
с различной продолжительность

Г

наблюдалась достоверн  зависимость 
УК от длительности течения заболевания 
у береме  III группы . 4). 

аблица 4 
 у беременных 
гестоза после

ая

нных  (табл
Т

а
ю ь/л) 

руппы б мен

 лечения (нмол

ере ных 
I II III Срок 

беременности 
(нед.) < 3 нед. =24) > 3 не  (n=36) < 3 нед. (n= >3 нед. (n=12) < 3 нед. (n=13) >3 нед. (n=17) 

Контроль 
(n=15) (n д. 8)

28—32 856,3±54,8 834,4±35,3 
р2<0,05 887,5±69,4 810,6±58,7 898,6±33,2 802,1±23,8 

р1<0,05 840,6±58,3

33—36 868,2±48,6 896,3±34,1 
р2<0,05 923,7±63,8 869,4±65,8 934,8±35,3 819,5±46,8 

р1<0,05 883,6±44,7

36—40 920,7±59,1 
р1-3<0,05 

938,6±47,4 
р2<0,05 

985,8±71,
р

3 
 

873,7±54,3 
2-3<0,05 903

1114,6±51,3 
,5±69,3 р<0,05 

р2<0,05 р1<0,01 910,5±50,2

р — достоверные различия с контрольной группой; 
ми с различной длительностью гестоза; 
я; 

р1 — достоверные разли жду подгруп
р

чия ме па
ни
уппами

 оцен  д
ел

Таблица 5 
Динамика балльной оценки степени тяжести гестоза в процессе лечения 

2 — достоверные различия до и после лече
р1-3, р2-3 — достоверные различия между гр

Балльная ка степени тяжести гестоза
достоверно не отличалась, динамика показат
таблице 5. 

. 

о лечения у больных исследуемых групп 
я в процессе лечения представлена в 

До лечения После леченияГ
б
руппы 
ольных < 3 нед. > 3 нед. < 3 нед. > 3 нед. 

р

I 7,53±0,52 4,41±0,32 р<0,01, 
р1-2<0,05, 
р1-3<0,001 (n=24) (n=36) (n=24) (n=36) 

7,55±0,43 4,00±0,08 

II 7,34±0,30 
(n=8) (n=12) 

5,32±0,31 
(n=8) (n=12) р2-3<0,01 

7,96±0,24 5,82±0,61 р<0,01, 

III 7,54±0,61 
(n=13) 

7,84±0,54 
(n=17) 

6,36±0,19 
(n=13) 

7,56±0,23 
(n=17) 

р<0,05, 
р*>0,05 

р — достоверные различия между подгруппами после лечения; 
p1-2, p1-3, p2-3 — достоверные различия между группами после лечения.  

Достоверное снижение балльных 
значений степени тяжести гестоза 
н
исключением 
длительнотекущим гестозом. К концу курса 
лечения сохранялись достове
между значениями изучаемых показателей у 
бол

Анализ полученных данных показал, что 
у беременных с гестозом изменения 

 
я заболевания. 

При продолжительности гестоза до 3 недель 
 и содержание кортизола в 

крови, что свидетельствует о высоком уровне 
]. 
 
 

 
 

аблюдалось во всех подгруппах, за 
беременных III группы с 

психологического и гормонального статуса
зависят от длительности течени

рные различия повышается РТ

ьных различных клинических групп (Р 1-
2<0,05; Р 1-3<0,001; Р 2-3<0,01). 

напряжения адаптационных механизмов [1
При длительном течении гестоза отмечается
прогностически неблагоприятное сочетание
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повышенных уровней РТ и ЛТ, что приводит 
к усилению стресса и развитию дезадаптации. 

больных. Резонансная музыкотер
применяемая в комплексном 

Это о й 
уро

 в 
у 
 
 
 
я 
. 
 
 

м 
ока 
т о 

 
, 
м 

 
 

ателей 
а 

апия, 
лечении 

гестоза, оказывает выраженное 
благ пр е 

с 

я 

 

. 

ed 
—

ral 
in 

ne
. 

ЕНСИВНОЙ ТЕРА ОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ  
 С СОЧ ОМ 

, Т
государственный

йших осл н
а. Анализ неблагоприятных резу

мно жнений
прогностической системы оценки тяжести состояния п ным гестозом. Использование 
данной системы оценки способствует своевременной диагностике нарушений и выработке пр
тактики ведения послеоперационного периода. 

 п дтверждается устойчивой тенденцие
вня кортизола к снижению [2]. Полная 

нормализация показателей РТ, ЛТ, уровня 
депрессии и концентрации кортизола
процессе лечения наблюдалась только 
беременных с непродолжительным течением
заболевания, получавших РМТ. У
беременных этой подгруппы отмечалось
также и более быстрая нормализаци
показателей клинического течения гестоза
У пациенток I группы с длительностью
течения гестоза более 3 недель после лечения
уровень кортизола соответствовал средни
значениям показателей для данного ср
беременности. Эти данные свидетельствуе
выраженном улучшении адаптационных
возможностей организма беременных
получавших лечение гестоза с применение
РМТ. 

Таким образом, состояние
адаптационных механизмов у беременных с
гестозом зависит от продолжительности 
заболевания, что подтверждается 
изменением ряда показ
психологического и гормонального статус

о иятное влияние на состояни
адаптационных возможностей у женщин 
данной патологией. 
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Сочетанный гестоз является одним из тяжеле
послеродового период

ож ений беременности, родов и 
льтатов при поздних гестозах показал, что во 
. В статье представлен адаптированный вариант 
ациенток с сочетан

гих случаях можно избежать тяжелых осло

авильной 

Ключевые слова: гестоз, интенсивная терапия. 

PRINCIPLES OF INTENSIVE CARE OF POSTOPERATIVE CARE IN CASE OF WOMEN 
IRTH SUFFERED OM COM NED GES SIS. 

I.M. Savchenk T.V. L

s is one of most severe complicat ivery  
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hestosis is presented in the report. Appliance of the asse system assists to in-time 
diagnostics of d s and correct choice  postopera e period m ent

 ords

ssment 
isturbance  of tiv anagem . 

Key w : hestosis, intensive care
ктуальность проблемы обусловлена целым 

рядо

родо
шения диагностики 

забо

здоровых беременных и у 20—40% беременных 
с экстрагенитальной патологией, в этом случае 
говорят о сочетанном

Важными особен
риска родоразрешения  нормально 
протекающей беременности, так и осложненно
яв ельное снижение физического
резерва  сердечно-сосудистой и 
ды систем, использование инвазивны
ме инфицирован
пр енных, 
по емя родов, с чем связ  
ги ой 
компрессии, аспирационный синдром. 

ми во время вед
бе ных поздним 
ге  
осложнениям  матери и плода, являются: 

еменное выявление гесто
амбулаторных условиях; 

ция беремен
● недооценка степени тяжести гестоза в 

ус стационара; 
● неадекватная терапия; 

 необоснованное пролонгирование 
беременности  

 Анализ неблагоприятных результатов 

елых осложнений, которые 
кую 

перинатальную смертность. Поэтому становится 
 
ния 

редоперационной подготовки, родоразрешения 
и послеоперационного периода беременных с 
сочетанным гестозом что возможно то

нных методов 
пии и реанимации 

[1,3,5
Учитывая вышеизложенное, предпринята 

попытк овершенствования 
прогностической системы  тяжести
состоян беременн танным
гест пред тики
дифференцированного подхода к лечению 
родильниц в послеоперационном пе

Целью настоя аботы ь 
разработка прогностических критериев 
тяже состояни роже  
патогенетическое обоснование принципов 
комп интенсивной те  
беременных с сочетанным гестозом в 
послеоперационном периоде посл  
сечения. 

Материалы и методы 
 Проведена послеоперационная 

инт ерапи ильн
возрасте от 20 до 41 года, родоразрешенной в 
сроки беременности 37—40 недель. 

е 

 

 в завис
ренности род

.
А
м объективных обстоятельств. Поздний 

гестоз беременных относится к одному из 
наиболее тяжелых осложнений беременности, 

при поздних гестозах показал, что в 
70% случаев можно избежать как смертельных 
исходов, так и тяж

в, послеродового периода, частота которого 
увеличилась вследствие улуч

вызывают инвалидизацию женщин и высо

левания, с одной стороны, и ухудшения 
состояния здоровья беременных, с другой [9]. В 
настоящее время гестоз возникает у 6—12% 

актуальной проблема объективной оценки
тяжести состояния и качественного обеспече
п

 гестозе [9,10]. 
ностями закономерного 

широком внедрении совреме
анестезии, интенсивной тера

, как
й, 

ляются: значит  
 особенно

хательной х 
тодов диагностики и лечения, ие, 
облема быстрой гипоксии у берем
ложение на спине во вр ана
потония при синдроме аорто-кавальн

Основными ошибка ения 
ременности и родов, осложнен
стозом, которые ведут к тяжелым

 для
● несвоевр за в 

● поздняя госпитализа ных; 

ловиях 

●
 при отсутствии положительного

эффекта от лечения; 
● нерациональное родоразрешение. 

 В зависимости от экстрагенитальной 
патологии и экстренности родоразрешения 
всех беременных разделили на 3 клинически
группы (табл.1).

Таблица 1

Распределение беременных по группам имости от экстрагенитальной патологии и 
экст оразрешения 

лько при 

,6,7,8]. 

а ус
 оценки

ых с соче
 

 ия 
озом, для о еления так  и 

риоде. 
щей р явилас

сти я ниц и

лексной рапии у

е кесарева

енсивная т я у 121 род ицы в 

Группы 
Подгруппы 

1 
О 

2 3 
ВСЕГ

Физиологическая беременность и роды 31 (25,62 ,62%) %) — — 31 (25
Сердечно-сосудистые заболевания — 10 (8,26%) 10 (8,26%) 20 (16,53%) 
Заболевания почек — 9 (7,44%) 10 (8,26%) 19 (15,7%) 

Алиментарно-конституциональное ожирение — 11 (9%) 10 (8,26%) 21 (17,36%) 

Rh-антитела к плоду — 30 (24,79%) — 30 (24,79%) 
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Группы 

Подгруппы 
1 2 3 

ВСЕГО 

ВС 0%) ЕГО 31 (25,62%) 60 (49,59%) 30 (24,79%) 121 (10

 
пу составила 31 (25,6%) бе нная с н ально протекающей еменностью, родоразрешенная

п го кесарева сечения ввиду различных показаний со стороны матери и плода (крупный плод, рубец на 
матке равильн ед и т.д.) ную ит ол

уппу вошли 60 (49,6%) беременных с сочетанным гестозом, родоразрешенных путем 
сар че

 группу составили 30 (24,8%) беременных с сочетанным гестозом, родоразрешенных путем 
э ес се ма ю ро ля фу ьног стоян льн  
по  к абдоминальному родоразрешению (табл. 2). 

абли  

Показания к абдоминальному родоразрешению 

уппы

1-ю груп реме орм  бер  
утем планово

, неп ое пр лежание , дан  группу сч али контр ьной. 
Во 2-ю гр

планового ке
3-ю

ева се ния. 

кстренного к арева чения Не ловажну ль д нкционал о со ия роди иц играют
казания

Т ца 2

Гр  
Показания 

1 2 3 
Всего 

Преэклампсия — — 12(9.92%) 12(9,92%) 

Эклампсия — — 1(0,82%) %) 1(0,82 

Нефропатия III степени тяжести — 43(35,54%) 10(8,27%) 53 (43,80%) 

Прежд
располож

евременн ло ьно 
енной плаценты 

 6(4,96%) 6 
ая отс йка нормал

— — 6(4,9 %) 

Гипотоническое маточное кровотечение — — 1(0,82%) 1(0,82%) 

Анатомически узкий таз 13(10,74%) 3(2,48%) — 16(13,22%) 

Подозрение
рубца на мат

 на несостоятельность 
ке 

7(5,79%) 5(4,13%) — 12 (9,92 %) 

Крупный плод 4(3,3%) 6(4,96%) — 10 (8,27 %) 

Тазовое предлежание плода 7(5,79%) 3(2,49%) — 10 (8,27%) 

ВСЕГО 31(25,62%) 60(49,59%) 30(24,79%) 121(100%) 

 
Тяжесть состояния оценивали в течение 

 1-3 часов послеоперацио  
ован  сист ре

оценк изиологических функций беременных 
абл.3). Для характеристики изменения 
посл ацио м пер ал

тире  — надпочечниковую систему по 
с ммарного кортизола (К
тирео  гормонов (Т3, Т4) в плазме 

ммунолог им  (н
м состоянии клеточного 

а суди  резистентности бран 
 интегральн  показателю времен
цен го гем за эритр тов — Т

(с у ряду биохимических констант. 
Сост  свертывающей системы кро  
методом коагулограмм. Объем кровопотери 

определяли весовым методом. О тяжести гипоксии 
судили  кислотно-осно  (КОС
п и ап та «A ункц альн
состояние сердечно-сосудистой системы оценивали 
при помощи методов пульсоксиметрии (SO2), ЭКГ-
м га. П казан водил
рентгенографию и эхографию органов грудной и 
бр полостей.  

Вариант выбора анестезиологического 
обеспечения зависел от ации 
физиологического состояния беременных, 
нозологической рмы вующ
заболевания, а е экстренности 
ро ше -й ппа еня
эндотрахеальную закисно-кислородную 
анестезию и инал е мет сте

ближайших
периода по унифицир

нного
еме экстной нной 

и ф
(ЭОФФБ) (т
адаптации в еопер нно иоде изуч и 

оидно
одержанию су

идных
Л) и 

радиои ическ  методом моль/л). 
О функционально
метаболизм ли по  мем
эритроцитов по ому и 
пятидесятипро тно оли оци 50 
ек.) и целом

ояние ви изучали

 по
ри помощ

вному состоянию
BL-5». Ф

) 
ое пара ион

ониторин о по иям про и 

юшной  

компенс

 фо сопутст его 
такж

доразре ния. В 1 и 2-й гру х прим ли 

также сп ьны оды ане зии, 
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в 3-й

 3 
 эндотрахеальную закисно-кислородную анестезию. 

Таблица
Система экстренной оценки физиологических функций беременных 

Показатель +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Температура, 
С° 

≥41 39—40,9 — 38,5— 36—38,4 34—35,9 32—33,9 30—31,9 ≤29,938,9  

Среднее АД, 
мм рт.ст 

≥160 130—159 110—129 70—109 — 50—69 — ≤49 — 

ЧСС, в 1 мин. ≥180 140—179 110—139 — 70— ≤39 109 — 55—69 40—54 

Частота 
дыхания в 1 
мин. 

≥50 35—49 — 25—34 ≤5 12—24 10—11 6—9 — 

Градиент А-а 
рО2 мм рт. ст. — 350—499 200—34
р а О2 мм рт. ст. 

9 — 
> 70 

 55—60 <55 
< 200 

61—70 —

рН 
артериальной 
крови  

≥7,7 7,6—7,69 — 7,5—7,59 7,33—7,49 — 7,25—7,32 7,15—7,24 
<7,1

5 

Содержание 
НСО3

- в 
сыворотке 
крови, ммоль/л  

≥52 41—51,9 — 32—40,9 23—31,9 — 18—21,9 15—17,9 <15 

Содержание 
Na + в 
сыворотке 
крови, ммоль/л 

≥180 160—179 155—159 150—154 130—149 — 120—129 111—119 ≤110 

Содержание 
К+ в 
сыворотке 
крови, 
ммоль/л  

≥7 6—6,9 — 5,5—5,9 3,5—5,4 3—3,4 2,5—2,9 — <2,5 

Содержание 
креатинина в 
сыворотке 
крови, ммоль/л 

≥3,5 2—3,4 1,5—1,9 — 0,6—1,4 — <0,6 — — 

Показатель 
гематокрита,  

% 
< 20 ≥60 — 50—59,9 46—49,9 30—45,9 — 20—29,9 — 

Общ
л

ее число 
ейк 15—19,9 <1 оцитов,  

109/л 
≥40 — 20—39,9 3—14,9 — 1—2,9 — 

Общий белок 
г/л 

— — >80 60—80 — 58—52 50—45 ≤— 45 

ЦВД,  
мм вод. ст. 

≥150 150—120 100—120 — 50—60 — 20—30 0 Отр. 

Диурез мл/час — — — — 50—60 — 20—30 ≤20 0 

Гемоглобин г/л — — — 120—130 — 100—80 80—70 <70 — 

Фибриноген г/л — — 6,6 5,5 3,3—4,4 3,3—2,2 2,2—1,7 1,5—1 <1 

Тромбоциты 
109/л 

— — — 240—320 240—120 — 100—80 <80—  

ЭОФФБ — — — — — — — — — 
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Объем и качество послеоперационн

интенсивной терапии зависели от 
совокупности клинических и лабораторн
показателей и оценки состояния в балл
Всем родильницам в качестве базисного 
лечения назначали антибактериальную 
терапию, послеоперационную аналгезию 
опиатами и ненаркотическими 
аналгетиками. Объем и состав 
инфузионно-трансфузионной тер
зависел от показателей гемодинамики, 
свертывающей системы крови 

ой 

ых 
ах. 

апии 

и функции 
почек. и 

твия 

, 
али 

их (ИВЛ) 
). 

 

, 

 

При артериальной гипертензи
использовали β-адреноблокаторы, 
нанипрус, нитроглицерин, клофелин, 
дибазол. Противосудорожную терапию 
обеспечивали сульфатом магния и 

бензодиазепинами. Для улучшения 
метаболизма и уменьшения воздейс
перекисного окисления липидов 
использовали комплекс витаминов С, Е
группы В. По показаниям продолж
искусственную вентиляцию легк
и вспомогательную вентиляцию (ВИВЛ
Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с определением
коэффициента Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
 Окончательные результаты 

тестирования по системе ЭОФФБ (рис. 
1), определяемые суммой баллов
показывают различную степень 
функциональных нарушений у родильниц
с сочетанным гестозом.
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Рис. 1. Резу  ЭОФФБ . 

 
 

По вертикальной оси гистограммы
отражена прогностическая летальность в 
процентах, но в наших исследованиях 
предложено под данным показателем 
оценивать тяжесть поражения жизненно 
важных систем, поэтому можно говорить об 
ухудшении состояния до критического или
терминального у соответствующего 
количества больных. В контрольной группе
у 25 (20,66%) родильниц отмечены 
незначительные функциональные 
нарушения и сумма баллов была от 0 до 4

что потребовало только динамического
наблюдения в ближайшем послеродовом 
периоде. У 6 (4,95%) родильниц сумма 
баллов составила от 3 до 7, поэтому риск 
развития критического состояния возможе
у 5% больных (функциональные изменения
были вызваны гемодинамическими 
нарушениями: отмечались повышенно
среднее артериальное давление (САД) до
111,2±3,4 и тахикардия до 108,3±2,9). В 
этом случае использовали гипотензивную
терапию клофелином по 0,1 мг 2 раза
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сутки внутримышечно. Для улучшени
коронарного кровотока использовали 
курантил в дозе 1,07±0,06 мг/кг в сутки, 
трентал 4,31±0,17 мг/кг в сутки. После 
проведенного лечения к концу первых суток
отмечалось снижение САД до 92,5±3,6 и 
нормализация ЧСС до 81,2

я 

 

+3,1 у родильн
с гемодинамическими наруше
ближайшем послеоперационном периоде 
уровень белка составил 65,7±

иц 
ниями. В 

3,8, 
сод ж

 9—
. 

 и 
й до 117,3±2,7 у 13 (10,7%) 

род ь

дек ий 

 

 

—6 

раторной 

змы 

а 4 
мы крови  

онно

ер ание общего холестерина 6,2±0,24 и 
содержание глюкозы 5,3±0,19. 

 Во 2-й группе у 43 (35,53%) 
родильниц сумма баллов составляла от 4 
до 8, соответственно прогнозируемая 
тяжесть поражения витальных функций 
около 5%, у 17 (14,04%) родильниц —
12 баллов, что соответствовало 10%
Наряду с повышением САД до 114,7±3,1
тахикардие

ил ниц, у 5 (4,1%) отмечался 

Изменения свертывающей систе
в послеопераци

Показатели 

омпенсированный метаболическ
ацидоз. У всей группы отмечались 
изменения в свертывающей системе, а 
также снижение показателей красной
крови до анемии легкой степени. 
Послеоперационную аналгезию 
обеспечивали внутримышечным
введением промедола по 20 мг 4—6 раз в 
сутки и дроперидола по 2,5—5 мг. Также 
добавляли диазепам по 10 мг до 4 раз в 
сутки и сернокислую магнезию по 5 г 4
раз в сутки. Учитывая гипокоагуляцию 
всем родильницам на фоне респи
поддержки провели трансфузию 
одногруппной свежезамороженной пла
по 400 мл, введение этамзилата натрия по 
250—500 мг, овомина по 60000 ед. После 
проведенной терапии отмечалась 
стабилизация показателей свертывающей 
системы (табл.4). 

Таблиц
 при сочетанном гестозе во 2-й группе
м периоде (n = 60) 

До лечения После лечения 

Проба по Ли-Уайту, мин. 8’37” + 0,34” 9’46” + 1,23” * 

Толерантность плазмы к гепарину, мин. 13’23” + 0,32” 11’28” + 0,27” * 

Протромбиновый комплекс 0,97 + 0,017” 0,99 + 0,014” 

Фибриноген плазмы, г/л 3,72 + 0,13 3,99 + 0,12 * 

Фибриноген «В» 1+ 1+ 

Спонтанный фибринолиз, % 11,7 + 0,24 10,2 + 1,8 * 

Ретракция, %  80,6 + 2,4 76,2 + 4,7 * 

Гематокрит 0,39 + 0,04 0,42 + 0,14 * 

Тромбоциты, 109/ л 185,2 + 17,1 210,4 + 12,7 * 

* — р ‹ 0,05 по сравнению с предыдущим 
 
 

Необходимо отметить, что объем 
кровопотери во время операции у дан
родильниц не отличался от средних 
показателей и составлял 780,5±45,4 мл. 
Гипокоагуляция была обусловлена быстрым 
истощением пула свертывающей системы 
крови в связи с предрасположенностью к
хроническому ДВС – синдрому в кон
третьего триместра беременности на фоне
сочетанного гестоза. С учетом подобных
сдвигов в свертыв

эта

ных 

 
це 

 
 

ающей системе следует 
при плановом кесаревом сечении заранее 

но 

ии. 

емы 
их 

пом. 

заготовить 1—2 дозы одногруппной 
свежезамороженной плазмы и обязатель
ее использовать при наличии клинических и 
лабораторных признаков гипокоагуляц
Настороженность в отношении 
коагуляционных нарушений и раннее их 
выявление способствовало тому, что 
суточный объем инфузионной терапии 
составил 2400—2800 мл при диурезе 
58,4±3,7 мл/ч. Своевременная коррекция 
нарушений свертывающей сист
позволяет избежать двух дальнейш
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нежелательных шагов в интенсивно
терапии — увеличения объема инфузионной
терапии, что может отрицательно отразиться 
на функции легочно-сердечного 
вследствие повышенной гидрофиль
тканей у беременных, и гемотрансфузии, 
которая также далеко не безопасна и при 
наличии не ликвидированной 
гипокоагуляции вредна, так как усиливает 
коагулопатию потребления. 

 В 3-й группе оценка тестирован
по ЭОФФБ у 22 (18,1%) родильниц 
составила от 13 до 19 баллов, чт
показывает прогностическое нарушение 
витальных функций у 20% больных
(6,6%) состояние было более тяж
результат тестирования от 20 до 28 
баллов прогнозирует критическое 
нарушение витальных функций у 40% 
больных. 

 Наиболее тяжелыми были 
родильницы с ПОНРП 
(5,79%) родильниц в первые три часа 
отмечалась нестабильность 
гемодинамических показателей САД 
68,4±4,5, ЧСС 117,5±5,4, ЦВД 8,7±0,5 мм

й 
 

комплекса 
ности 

ия 

о 

. У 8 
елым, и 

и эклампсией. У 7 

 
вод. ст., снижался диурез до 25,3±4,1 мл/ч. 
Нарушения свертывающей системы 
выраж
фибр
изменении ретр
нарастании  до 
33,4 ли положительными пробы на 
нали уктов д
фибриногена — протаминсульфатная и 
этан матокр до 
0,27± моглобин до 87,7±7,5, несмотря 
на и о-транс терапию
котор инали перед операцией и 
про е ходу. В 
пос

азмы по 400 

 

оде 

ались в снижении уровня 
иногена плазмы до 2,7±0,15, 

акции сгустка 80,1±6,5, 
 спонтанного

±1,6%, бы
 фибринолиза

чие прод еградации 

оловая, ге ит снижался 
0,04, ге
нфузионн фузионную , 
ую нач

должали по е
леоперационном периоде продолжали 

введение свежезамороженной пл
мл до 2—3 раз в сутки, использовали 
этамзилат натрия по 250—500 мг до 2—3 раз
в сутки, овомин по 60000 ед. 4 раза в сутки 
или контрикал по 80000—100000 ед. 
одномоментно. В связи с тем, что общий 
объем кровопотери составлял 1302,5±54,6 
мл, продолжали гемотрансфузию. Во 2-й и 
3-й группах в послеоперационном пери
снижался общий белок до 64,25+4,37 и 
55,4±3,6, средние значения общего 
холестерина составляли 7,26+0,94 и 
7,4±0,76, глюкозы 4,65+0,22 и 5,8±0,18 
соответственно. 

криопреципитата. При критическом 
снижении гемоглобина <80 г/л и 
гематокрита <21% применяли 
эритроцитарную массу. 

Тяжесть состояния определяла 
комплексную интенсивную тер
(5,79%) рожениц с последствиями ПОНРП 
и кровотечений, у 1 (0,83%) 

апию. У 7 

с 
пос д мпсии и у 1

 

и

м

 
ок

ля адекватной ИВЛ 
использовали мышечные релаксанты. 
Гипотензивную терапию проводили 
сочетанием таких препаратов как

, 
ых 

стемы, 
повышенном САД >103 мм рт.ст. и  
> 40 мм. вод. ст.  диур  

 мл/час. использовали фурос
 Для поддержания онкотического 
ения вво 0% раств

альбумина. При нарушенной 
ртываемо потере >

использовали свежезамороженную плазму 
до 1—1,5 л и у 4 (6,1%) рожениц до 3—4 доз 

Реополиглюкин в 
дозе л, гепарин использовали у 
рож

и
 проц

послеоперационной комплексной 

ле ствиями экла 2 (9,92%) с 
последствиями преэклампсии (судорожная 
готовность, повышенное САД) 
использовали продленную ИВЛ. У 2 (1,65 
%) рожениц перенесших кровотечение в 1-е 
сутк  сумма баллов достигала 24 — 38 в 
связи с выраженным ДВС-синдромом и 
перевод на самостоятельное дыхание стал 
возможным через 48 часов после 
стабилизации состояния. У 6 (4,95%) 
рожениц с суммой баллов 20—28 ИВЛ 
продолжали на протяжении 12—24 часов и 
у 10 (2,4%) с суммой баллов менее 20 — от 
6 до 12 часов. Седацию обеспечивали 
сочетание  диазепама в дозе 0.57 мг/кг/сут. 
и дроперидола в начальной дозе 5—6 мг с 
поддерживающей 2 мг/час., при сниженном 
САД после кровотечения сибутиратом 
натрия в начальной дозе 50—70 мг/кг с 
последующим добавлением 25—35 мг/кг 
через 1—1,5 часа. Д

 клофелин, 
сернокислая магнезия, ганглиоблокаторы
нитроглицерин, нанипрус. При стабильн
показателях свертывающей си

 ЦВД
езеи сниженном

<20 емид. 

давл дили 10—2 оры 

све сти и крово 1000 мл 

 400 мл, трента
ениц без кровотечения и признаков 

гипокоагуляции. После ликвидации явлений 
судорожной готовности, тенденции к 
снижению артериального давления, 
восстановления диуреза 50 — 60 мл/час. и 
более применяли глюкозо-калиевые смеси 
для восстановления дефицита энерги . 
Метаболические ессы головного мозга 
пытались улучшить при помощи пирацетама 
и актовегина. При проведении 
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интенсивной терапии у рожениц с 
сочетанными гестозами следует помнить о 
внезапности развития тека легких собенно 
во время коррекции нарушений 
свертывающ  системы ови при 
массивной инфузионно-трансфуз онной 
терапии. Несмотря на точк

 о , о

ей  кр
и

у зрения о том, 
что м ть

и я

ес е

 или

 е
80  д

декомпенсиро развился 
инт

тран

чковой 
нед

дования 
-

 табл. 5. Как 
след т  

у 
ьниц сохраняется напряженная работа 

тир

и сочетанном гестозе ее 
фун более 

м 
-

цией. 
Нес щую 

ов, 
ых с 
ется 
ран 

эри льной 

ных г
эритроцитов в ближайшем по иоде 

Т3 Т4 Т50

 ЦВД не ожет бы  прогностически 
достоверным критерием разв ти  острой 
левожелудочковой недостаточности, мы 
считаем, что при сочетанных гестозах и 
сопутствующем ДВС-синдроме любое 
критич ко  его повышение или 
стабилизация в пределах 100—110 мм вод. 
ст. при сниженном диурезе является 
предвестником отека легких  
респираторного дистресс синдрома. У 2 
рожениц сразу же после родоразрешения 
отмечался подъем ЦВД в течени  одного 
часа от 20 до  мм вод. ст., при иурезе 20 
мл/час, гипопротеинемии 43,5 г/л и 
явлениях смешанного 

ванного ацидоза 
ерстициальный отек легких, 

купированный к концу 1-х суток. Поэтому 
при проведении массивной инфузионно-

сфузионной терапии следует ежечасно 
контролировать ЦВД с целью 
предотвращения острой левожелудо

остаточности. 
 Результаты иссле

функционального состояния тиреоидно
надпочечниковой системы и клеточного 
метаболизма приведены в

уе  по данным таблицы, в ближайшие
три часа послеоперационного периода 
родил

еоидно-надпочечниковой системы, 
вызванная беременностью и операционным 
стрессом. Однако пр

кционирование протекает 
напряженно, что вызвано целым рядо
приспособительных реакций, связанных с фето
плацентарным комплексом и его ишемиза

мотря на мембрано-стабилизирую
функцию эндогенных глюкокортикоид
период родоразрешения у беременн
сочетанным гестозом сопровожда
снижением резистентности мемб

троцитов по сравнению с контро
группой (табл. 5)  

Таблица 5 
ормонов и резистентность мембран 
слеоперационном пер

Содержание кортизола, тиреоид

Показатели Кортизол 
1-

(n=31) 
я группа 

1001,2±145,3* 1,9±0,21* 173,4±22,3 48,1+3,9* 

2-я группа 
(n=60) 

44,1±4,2* 1077 ± 180,35* 1,62 ± 0,24* 144,5 ± 26,26 

3  группа 
(n=30) 

1151,3±118,1* 1,85±0,14* 178,3±19,3* 43,2±2,9*
-я

 

* — р< 0,05 
Сопоставление данных о резистентности 

мембран эритроцитов с такими 
биохимическим

газового состава крови и уровня гликемии, 
ликвидация метаболического ацидоза и 

и показателями, как уровень 
глю з

поражении клеточных мембран вследствие 
тка
ли
периоде. В связи с этим к про
инт

стабильные показатели резистентности 

ционный период у родильниц с 
сочетанным гестозом сопровождается целым 

й. 
 

темы крови, гипопротеинемия, 
ость 

 
 

ет 
 

ко ы и холестерина показало обратную 
корреляционную связь r = -0,61 и r = -0,67 
соответственно, что свидетельствует о 

мембран эритроцитов. 
Заключение 
Послеопера

невой гипоксии и перекисного окисления 
пидов в ближайшем послеоперационном 

рядом нарушений жизненно важных функци
, дестабилизация

водимой 
Расстройства гемодинамики
свертывающей сис

енсивной терапии добавляли введение 
аскорбиновой кислоты по 250—500 мг 
внутривенно и токоферола по 600—1200 мг 
в сутки. Показаниями к введению глюкозо-
калиевой смеси являлись нормализация 

гиперхолестеринемия ухудшают толерантн
клеток к глюкозе, развиваются явления
метаболического ацидоза, снижается
резистентность клеточных мембран, нараста
тканевая гипоксия и отрицательное влияние
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пере ис

патофизиологических изменений является 
свое диагностика и комплексная 
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тики 
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своевременной ликвидации 
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а модели гестоза // Анесте
 3 — С

коррекц х на ний
 длительной 

эпид а
я — 2003 — № 2 — С.17—22. 

к ного окисления липидов. В связи с этим 
одним из существенных факторов регуляции 

3.  Зильбер А.П., Шифман Е.М. Акуш
глазами анес

временная 
нсивная терапия, направленная на 

компенсацию гемодинамических функций 
стабилизацию метаболизма. 

 Для оценки тяжести состояния
беременных и родильниц с сочета
гестозом, осложнениями беременности и род
важное значение имеют интеграция показателей 
жизненно важных функций и их выражение 
баллах в ближайшем послеоперационном
периоде. Использование системы АРАСНЕ ІІ в
варианте адаптированном к изучению состо
родильниц соответствует современным
требованиям не только к диагностике
нарушений, но и к определению так
патогенетической интенсивной терапии 
способствует 

жнений и сохранению жизни матери, 
оказавшейся в критическом состоянии. 
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ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТА ИЯ БО

В.Я. Латышева
Гомельский государственны

 Болезнь Меньера носится к тяжелым пар
значительным трудопотер ко к потери проф
что своеврем

ЬНЫХ С БОЛ НЬЮ МЕНЬЕРА 
.П. Михновец 

 медицинский университет 
измальным состояниям, которые приводят к 
сии и ухудше  качества жизни. Установлено, 
ное консервативное и оперативное лечение с 
пию болезни Меньера способствуют снижению 
птации больных в семье, обществе и улучшению 

енная диагностика заболевания, компл
ранней интеграцией медицинской реабилитации в т
трудопотерь, купированию приступов, социальной а
качества жизни. 

 Ключевые слова: болезнь Меньера, фарм
купирования па зма, медицинская реабилитаци

TREATMENT AND REHABILITATIO
V.Ya. Latysheva

Meniere's disease is related to heavy proximal states
profession and quality of life. It has been defined that pro
operative treatment ith early integratio of medical reha
reduc b

ак
рокси я, 

N 
, V

 wh
mp

 w n bil
oci

отерапия, оперативное лечение, алгоритм 
качество жизни. 

OF MENIERE'S DISEASE PATIENTS 
.P. Mihnovets 

ich lead to significant inability to work, loss of a 
t diagnostics of the disease, complex conservative and 
itation into Мeniere's disease therapy promote 
al adaptation of patients in families and society, and tion of ina ility to work, rapid relief of symptoms, s

improvement of quality of life. 
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Введен  
Отсутствие единого мнения в вопросах 

этиологи  и патогенеза б лезни Меньера 
определяет вс  методов 
лечения этого заболевания, то указывает 
на то, что ни один из них не облада
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езни Меньера — залог относительно 

успешного хирургического лечения, 
которое позволяет не только 
ликвидировать тяжелые, мучительные 
приступ кружения, но в ряде 
случаев и стабилизировать слух, 
существенно не влияя на прогредиентное 
течение заболевания. Хирургические 
методы получили распространение лишь 
потому, что современные взгляды на 
этиологию и генез бол Меньера 
предполагаю сительно  
эффективность оперативных 
вмешательств [7]. Согласно современным 
достижениям в области 
оториноларингологии, оперативное 
лечение  включает 5 основных подходов: 

•  ство на нервах 
барабанной полости

•  декомпрессивные операц

аженным и стойким эффектом [2, 9]. 
До настоящего времени е разработан и не 
внедрен в практическое здравоохранение 
такой метод лечения, который бы позволил 
сохранить или у замедлив при 
этом естественное течение заболевания, 
предотврати прогрессирующее ижение 
слуха [4, 5, 6, 8, 11]. Углубленного изучения 
требует та  стратегия го ной 
терапии и реабилитации больных с этой 
патологией. 

Терапия болезни Меньера включает 
консервативный и оперативный подходы 
[1, 3, 12, 14]. Существующие методы 
консервативного лечения можно 
разделить н : 

•  абортивные ( пирование 
приступа); 

•  терапию в межприступном 
периоде (превентивная, долгосрочная); 

•  смешанную терапию. 
 Течение болезни Меньера — тру но 

прогнозируем ание, имеет 
индивидуальный характер поэтому 
терапия должна определяться этими 
особенностями. Необходимо строго 
учитывать стадию болезни, 
функциональное состояние внутреннего 
уха, особенности ликвородинамики, 
характерологические особен

ности. 
Суще  многочисленные 

лекарственные средства и хирургические 
операции позволяют проводит основном 
симптоматическое лечение. Предлагаемые 
те или иные методы лечения приводят не 
более чем к временной ремиссии. 
Трудности в разрабо

ода лечения заключаются в том, что при 
этом часто и т место « фект плацебо». 
Вместе с тем болезнь, как правило, носит 
изменяющийся характер у одного и того же 
больного, периоды обострения сменяются 
спонтанной ремиссией различной 
длительности. 

Точная топическая ди

ир нте; 
•  деструктивные операции на 

лабиринте, включая его 
лазеродеструкцию; 

•  деструктивные операции на 
преддверно-ул овом ве;  

•  перерезка мышц барабанной 
полости. 

Вместе с тем
оды хирургического лечен
езни носят преимуществ

паллиативный характер. Частично
прерывая цепь патологического процесса
(например, дрен
эндолимфатического мешка),
оказывают существенного влияния 
патогенез заболевания. Одн
учитывая, 

ьера определяется в больш  степени 
частотой, длительностью вестибулярных 
кризов и выраженностью вегетативных 
расстройств, смягчение их характера в 
результате перации приносит больному 
облегчение. 

В настоящее время наиболее 
эффективными и безопасными в лечении 
болезни еньера являются 
декомпрессивные о рации на 
эндолимфатическом мешке, позволяющие 
не только

вда, только в тех случаях, когда они 
выполняются н  ранних стадиях 
заболевания. Однако оперативное лечение 
головокружения при болезни Меньера 
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является средство  выбора и остаточно 
глубокого резерва, применяется в 
небольшом проценте случаев, когда 
симптомы настолько тяжелы, ч

м д

то 
явл р еп ен , 

м по

 
рекомендуется аппарат Meniett device, 
который, по данным литературы, 

ельства, и пациент может выполнять 
процедуру самостоятельно. При
действ
прибора
перемежающегося
полости среднего уха через тим
Процедура продолжительностью от 5 до 
10 мин. состоит из циклов, во время 
которых в полости среднего уха создается 

симптомов болезни
требуется только 
состоянием 
Эффективн
приблизительно
улучшить качество жизни
классическ
уме ьшить вероятность последующего 
опе вм ель

о-

ечения, 
и 

 

ью 
к 

. 

Обследовано 79 больных с болезнью 

хся
ован льско

е,  (6
 (чел.) были мужского, 25 (31,6%) 

— н п .
рьировал

 
27 (34,2%) обследованных. По тяжести 
меньеровские приступы распределялись 

 образом: тяжелые, 
с 

прогрессирующей потерей слуха на одно 
становлены у 16 (20,3%) чел., с 

,9%); 
9,4%) 

мечались 
вегетативно-сосудистые 

пароксизмы с медленно 
прогрессирующей потерей слуха. 

 Наиболее тяжело у больных (29 чел. 
 вегетативно-

мы, при этом приступы 
головокружения сочетались с тошнотой и 

ы и 
провождались 

альным стрессом, снижали 
7,6%) чел. привели к 

ие 
а и, 
 

 головокружения, 

выраженной тревогой, иногда 

 
ть 

 

 

 
раженные 

па 
, 

 

яются п актически н ер осимыми а 
эффект от других видов лечения 
отсутствует. После оперативного 
вмешательства больны  казан курс 
реабилитационных мероприятий. 

Из хирургических методов для терапии 
болезни Меньера в последние годы 

Меньера, лечивши  или 
консультир ных в Гоме й областной 
клинической больниц из них 54 8,4%) 
человека

требует следующим
минимального оперативного 
вмешат

длительные приступы 

нцип ухо у
ия этого портативного электронного 

 
двусторонней гипакузией — у 7 (8

(4состоит в создании 
 давления и ра

средней тяжести — у 39 
ых, у остальных отзрежения в 

паностому. 
обследованн
легкие 

пониженное давление. Проводятся 3 — 36,7%) протекали
процедуры в день, продолжительность сосудистые пароксиз
лечения определяется регрессом 
симптомов и составляет в среднем около 
недели. Повторный курс может быть 
возобновлен при возникнове

рвотой. Приступы были настолько тяжел
мучительны, что со

нии первых 
. Наблюдение врача 
для 

психоэмоцион
трудоспособность и у 6 (

. контроля за 
тимпаностомы. 

ость лечения достигает 
 92% 

потере профессии
Результаты и обсужден
Больные с болезнью Меньер

вые возникшими позволяет 
 пациентов с 

особенно, с впер
приступом системного

ой болезнью Меньера, представляли собой человека с 
н
ративного ешат ства или 

применение фармакотерапии [12].  
Частота встречаемости заболевания, 

тяжесть вегетативн сосудистых 
пароксизмов, развитие заболевания у лиц 
молодого и среднего возраста, 
недостаточная эффективность л
значительные трудопотери определил
актуальность и социально-экономическую
значимость проблемы. 

Целью нашего исследования является 
обобщение опыта долгосрочного 
наблюдения за больными с болезн
Меньера, внедрение нового подхода 
купированию меньеровского пароксизма 
и проведение медицинской реабилитации 
для улучшения качества жизни больных

Материал и методы 

достигающей степени паники, что еще 
больше усугубляло тяжесть течения 
при

же ского ола  Длительность 
заболевания ва ась от 2 до 11 лет. 
Редкие вегетативно-сосудистые 
пароксизмы (1—2 раза в году) были у 18 
(22,8%) больных, средней частоты — у 34 
(43,0%), частые (ежемесячно и чаще) — у

ступа. 
Критерием стратегии лечения

больных была частота, интенсивнос
приступов и их продолжительность: при
редких (1 раз в 1—2 недели и реже) 
проводили абортивную терапию, при
частых (1 раз в неделю и чаще) — 
превентивную. В отдельных случаях, 
особенно при частых приступах и их
значительной тяжести (вы
вегетативно-сенсорные расстройства), 
показана была смешанная (комплексная) 
терапия. 

При наличии предвестников присту
(заложенность в ухе, усиление шума
изменение тональности шума) или других 
симптомов терапию начинали с момента
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их появления. В этой ситуаци
своевременный прием медикаментов 
иногда предотвращал развитие прист
или значительно облегчал его течение. 

Нами разработан и внедрен 
практическое здравоохранение алгоритм
купирования тяжелых приступов с
Метод пр

астной клинической больнице на
протяжении 5 лет и оказался достаточно 
эффективным при парокси

 

тояниях. Алгоритм купир
приступа включает след
последовательность действий вра
(рис.1). 

Как следует из рисунка, толь
комплексное, последоват
назначение препаратов позволяло б
купировать приступ, что отмеч
большей части больных (до 72,1
значительно снизить его интенсивн

Начало терапии: 
Метоклопрамид (Церукал) 10—20 мг per os, внутримышечно, реже внутривенно или per 
rectum 

через 30 мин. 
Валиум (диазепам, седуксен) 2—5 мг per os или 5—10 мг внутримышечно 

+ Дименгидринат (Ve
Действ
rtigo-Vomex) 50—

ие чер
100 мг per os или per rectum 

ез 1—1,5 ч. 

Да

             Приступ регрессирует            Приступ продолжается 
                                             Церукал 10—20 мг внутримышечно или  
возможно:                                 внутривенно 
Церукал 10 мг или Валиум 2 мг per os,          В г  алиум (седуксен, диазепам) 5—10 м
в последующем Бетасерк per os по 8—         внутримышечно, внутривенно 
16 мг, 3 раза в день, до 1 мес. 

                          через 30 мин. 
                               Торекан 1,0 внутримышечно 

                        или 6,5 мг per rectum 
                                      или Пипольфен 2,0 внутримышечно, 

                                          в последующем Бетасерк per os 8—16 мг, 
                        

Рис. 1. Алгоритм купирования о
 
 
Установлено, что купиро

приступа по нашей схеме в большинстве
случаев возможно самим пациентом
Рекомендуем

3 раз

стр

вание 
 
. 

ые дозы препаратов 
при

в: 
 

. 
одить 

4 

ировать в 

ньера с 
ыработки 

атора 
 

ность 

а в день, 1 мес. 

ого приступа болезни Меньера 

длится более 6 ч. и его трудно куп
домашних условиях. 

Стационарного лечения требуют 
также больные с прогредиентным 
двусторонним поражением или быстро 
прогрессирующим снижением слуха. 
Проведение стационарного обследования 
необходимо и больным с впервые 
возникшим приступом болезни Ме
целью уточнения диагноза и в
тактики дальнейшей терапии.  

ведены согласно Справочнику Видаль 
[15]. 

Иногда при тяжелых приступах 
требовалось применение осмодиуретико
манитола в дозе 0,25—0,5 г/кг внутривенно
капельно, через 4—6 ч. назначение 100— 
150 мл 5-процентного раствора бикарбоната 
натрия, внутривенно капельно или 
внутривенное введение дексаметазона в 
дозе 4— 16 мг, 2—3 раза в течение суток
Подобное лечение целесообразно пров
стационарно, так как в среднем у 1/
пациентов с болезнью Меньера приступ 

Больным с односторонним 
поражением вестибулярного анализ
назначали инновар (Innovar) (26 чел. —
32,9%), который использовали, если 
другие медикаменты были не 
эффективны. Он смягчал выражен
проявлений и купировал головокружение 

Нет
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лезни Меньера, 
то е оловокружения, как 
пока  

. Назначение 

у лиц с периферическими вестибулярными
нарушениями. Препарат вызывает супре
вестибулярного рефлекса и у некоторых 
больных может оказывать долгов
действие по сглаживанию вестибулярных 
симптомов, поэтому нередко использу
качестве долгосрочной терапии этих
нарушений. 

Фармакологически инновар представля
собой комбинацию наркотического анальгетика
фентан

еридола (Droperidol) Эта комбинация 
достаточно  время используется для 
нейролептической анестезии. Если инновар 
применяется для купирования 

вокружения то требуется достаточно 
точный дход к этой 
терапии. Во-первых, не п ится 
премедикация. Во-вторых, лекарство 
противопоказано лицам с высоки иском 
декомпенсации при с матически  и 
неврологических заболеваниях 
(кардиоваскул ые, патоло  бронхолегочной 
системы, эпилепсия

ртензия). В-третьих, в низких доза эта 
комбинация оказывает типичное 
нейролептанальгезирующее действие, но 
максимальная доза 0,03 г/кг может применяться 
только под наблюдением специалиста по 
клинической фармакологии и анестезиолога. 

При лечении болезни Меньера 
применяли также диуретики. Смысл их 
назначения заключается в то , что, усиливая 
диурез и умень

жают объем эндолимфы. Выявл
положительный эффект у некоторых больных 
(17 чел. — 21,5%) при кратковременном их 
применении, в же врем езультаты
длительного назначения свидетельствуют об 
отсутствии какого-либо влияния на течение 
заболевания. 

Назначение антиэметиков (применялось у 32 
больных — 40,5%) — производных фенотиазина 
(Prochlorperizine — thylperazine 
Torecan, Promethazi hen) 
основано в большей степени на их с

влять тошноту и рвоту, со
тяжелые приступы головокружения. Эффект при
острых головокружениях связан, по-видимому, с 
общим седативным действием, что приводит к 
снижению способности вести

ри имать импульсы, поступающие из 
лабиринта. Они не влияют на пр

во ружения, а также не уменьшают шум в 
ушах и степень 

Производные фенотиазина имеют 
достаточно большое число побочных 

ектов, отрицательно сказывающихся на 
качестве жиз

).  первую очередь, это — седатив
действие, которое вызывает угнетение 
психомоторных реакций, что нарушает 
нормальную ж

ентов, в частности, способность 
управлять автомобилем. Возможность 
возникновения экстрапирам

тройств являетс  препятствием к х 
назначени у пожилых людей или 
длительному приему у лиц среднего возраста. 
Вышесказанное можно отнести и к 
циннаризину (Cinnarizinun, Stugeron), который 
назначался 12 (15,2%) больным. 

В комплексное лечение головокружения в 
условиях стационара включали также 

рбарическую оксигенацию (ГБО). Наш оп
применения ГБО для лечения болезни Ме
27 больных — 34,2%) показал, что оптимальным 
курсом данного вида терапии являют
сеансов, продолжительностью от 30 до 4
при давлении 1,5 ата, назначаемых ежеднев
При более длительном курсе или боль
экспозиции некоторые больные отмечал
ухудшение общего самочувствия (появле
усталости, головной боли, нарушение сна). 

Учитывая, что болезнь Меньера явля
пароксизмальным, длит

тр йством, для которого характерны 
хосоматические аспе
ен ости больных, сходные в
е с мигренью, мы полагаем, что 
ременным условием успешной терапии
ет я комплексный подход
иа истом отоневрологом или 
ар нгологом активным ником 

терапевтического 
хотерапевт и, что не менее важно, сам 

больной. Поэто
илитация этой болезни должна включать 

назначение б иазепинов, в послед  
даже антидепрессанто , и, что не менее 
важно, предполагает необходи

хокоррекции для выработки 
положител ной мотивации к руду.  

С учетом о опы анных 
литературы, в принц енным 
достаточно эффективным препаратом для 
профилактического лечения бо

сть контроля г
зали наши наблюдения, является

бетагистин (бетасерк) [1, 2, 5, 13]
его на ранней стадии болезни в дозе 48 мг в 
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сутки в 3 приема, длительностью не
3 недель с последующим продолжением 
приема в дозе 24 мг в сутки, от 1 до 4 мес. 
достоверно уменьшает частоту и

 менее 

 
выраженность ружения 
(про

астает в течение 10 или более недель, 
при ении 

 
ия вегетативно-сосудистых 

пар ся 

ции 
цел ых 

предупреждения 
рец я является 

, 
ных для острого приступа, и 

про ние 
 

вокружения. 
на 

 и 
том 

своевременного снижения дозы препаратов, 
подавляющих вестибулярную функцию и 
исп  приступов 

  Реабилитационные 
мероприяти
продукции эндолимфы — отказ от 
упо еб

с

чувс

Мы полагаем, что курс 

•  возникает больше чем две или
лаби и

рые 
 переносит; 

упа или 

ается трудоспособность 
всле

абилитация болезни 
Мен  

 от 
я 

емедикаментозных методов и 
лека , 

ько 

ечению и медицинской 
реаб м 

сокр

терапии вегетативно-сосудистых 
пароксизмов и психосоматических 
нарушений и, по нашему мнению, в 
достаточной мере может быть рекомендована 
при этой болезни в плане долгосрочной 

терапию; 

изиотерапию и лечебную физкультуру; 

 терапию занятостью;

е
 в 

бетагистина дигидрохлорида; 
• деструкцию чувствительного эпителия, 

ляции — 
кая 
сия 

избирательная 
ярная нейрэктомия. 

 приступов головок
лечено 37 чел. — 46,9%). 

Терапевтический эффект (бетасерка, 
бетагистина) наступает в первые дни лечения, 
нар

чем эффект усиливается при увелич
дозы. 

Важным этапом в предупреждении
развит

оксизмов при болезни Меньера являет
медицинская реабилитация. 

На этапе медицинской реабилита
ью применения лекарственн

препаратов для 
идивирующего головокружени

ослабление выраженности симптомов
характер

филактическое лечение в тече
длительного времени, т.е. контроль
голо

Медицинская реабилитация долж
способствовать быстрейшей адаптации
вестибулярной компенсации с уче

ользуемых для купирования
головокружения. В дальнейшем, с целью 
адаптации необходимо назначать физические 
упражнения, тренировку вестибулярного 
аппарата и др. 

терапии, включая [10]: 
•  лекарственную терапию и дието
•  психотерапию; 

; 

я также включают: угнетение •  дыхательную гимнастику; 
•  

тр ления кофе, крепкого чая, 
ограничение потребления соли и углеводов, а 
также профилактические меры, в частности, 
информирование больного, психологическое и 
социальное консультирование, рекомендации 
по питанию и возможное лечение  целью 
предупреждения повреждений 

•  реабилитационные меры; 
•  медико-социальные мероприятия, 

консультирование;  
• применение антагонистов альдостерона 

и диуретиков; 
• усиление р абсорбции эндолимфы: 

улучшение микроциркуляции
твительного эпителия 

кохлеовестибулярного аппарата. 
эндолимфатическом мешке назначением 

реабилитационных мероприятий больным с 
болезнью Меньера имеет смысл проводить в 
тех случаях, когда присутствует хотя бы один 
из указанных признаков:  

ведущую к снижению регу
химическая или хирургичес
лабиринтэктомия, декомпрес
эндолимфатического мешка и 

 три вестибул
р нтные атаки в месяц; 
•  продолжительность приступа длится 

более 4—6 ч; 

Заключение 
Таким образом, своевременная 

диагностика, активное лечение 
пароксизмального приступа головокружения, 

•  приступы болезни Меньера, кото
пациент субъективно тяжело

•  выраженные слуховые нарушения и 
шум в ухе;  

•  недостаточная эффективность 
препаратов для купирования прист
возникновение побочного действия при их 
применении; 

•  наруш
дствие приступов или значительно 

снижается качество жизни. 
Медицинская ре
ьера в межприступный период

принципиально мало чем отличается
лечения в стадии обострения, расширяетс
лишь круг н

рственных препаратов, хотя считается
что консервативное лечение эффективно тол
в ранние сроки заболевания [6, 7]. 

В дополнение к предложенным нами 
подходам к л

илитации болезни Меньера мы приводи
модифицированную и несколько 

ащенную схему Buser, которая 
расширяет возможности многомерной 

•  психофармакотерапию
•  ф
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ранняя интеграция медицинской 
реабилитации в лечение позволят снизить 
трудопотери и улучшить качество жизни 

8. Полухина А.Н. Болезнь Меньера / Актовая речь. 
РоГМИ. — 1994. — С. 2—10. 
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А ХАРАКТЕР ПОСТИНФАРКТНЫ
РОВАНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ОВЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА. 

радова 
Республиканский научно-практический центр «Кардиолог

 Целью исследования являлось изучения ния эффективности тромболитической тер
течение постинфарктного ремоделирования, формирование миокардиальной дисфункции и недостаточн
кровообращения. 97 больным крупноочаговым и рктом миокарда осуществлялось прекардиа
картирование, эхо- и допплер- эхокардиография в ике. Выяснилось, что у пациентов с неэффективно
тромболитической терапией постинфарктное ремоделирова е
состояния локальной сократимости и диас
формированию недостаточности кровообращ

ни  сопровождается дилатацией, ух
прфункции левого желудочка и 

высокого функционального класса. 
Ключевые слова: инфаркт 

недостаточность кровообращения. 

THE INFLUENCE OF THROMBOLYT
INFARCTION CHANGES OF LEFT VE
DEFICIENCY IN PATIENTS  WITH MA

N.E. V
 The purpose of investigation was to estimate

on the course of postinfarction remodelling and
patients with q-wave myocardial infarction serial pre

миокарда, тром я, ремоделирование, 

IC THERAPY
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 ON THE CHARACTER OF POST-
ND FORMING OF BLOOD CIRCULATION 
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 influence of the effectiveness of thrombolitic th

ent of dyastolic dysfunction and heart failure. In 
al mapping, echo- and doppler-echocardiography we
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performed.in patients with ineffective thrombolitic 
pronounced dilation of left ventricle, deteri
development of heart failure of higher functional class. 

 

thera h 
oration of loca leads to 

py postinfarction remodelling was accompanied wit
l contractility and and dyastolic function and 

Key words: myocardial infarction, th
Как известно, инфаркт миокарда (ИМ) 

представляет собой ишемический 
сердечной мышцы, возникающий в результ
острого нарушения коронарного кровото
несоответствия между потребностью мио
в кислороде и его доставкой [1, 2]. Наибол
эффективным способом ограничения зон
некроза в первые часы инфаркта является 
восстановление кровотока в коронарной 
артерии [5]. В связи с этим важнейшее значение
имело внедрение в 80-е годы 20 века технол
системного тромболизиса. С 
сегодняшнего дня интересным представля
детальное изучение влияния проведенно
тромболитической терапии на возникно
структурных и функциональных изменений 
левого желудочка (ЛЖ) в 
постинфарктном периоде и их взаимосвязь с
возникновением у пациентов сердечной
недостаточности. 

 Целью исследования явилась оцен
характера течения постинфарктного 
ремоделирования, состояния локальной 
сократимости, формирования систолической и
диастолической дисфункции и 
недостаточности кровообращения у пациенто
с крупноочаговым инфарктом миокарда
зависимости от эффективности 
тромболитической терапии (ТЛТ). 

 Материалы и методы 
Для решения поставленной задачи 

обследовано 97 пациентов с крупноочаговым 
инфарктом миокарда. Всем пациентам
проведена тромболитическая терапия 
стрептокиназой (1500000 МЕ в/в капельно). Для 
оценки факта появления реперфузии 
оценивалась динамика смещения сегмента ST, 
возникновение реперфузионных аритмий, у 
части пациентов учитывались результаты 
Холтеровского мониториро

romb .  
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си ости от наличия признаков 
восстановления кровотока пациенты
разделены на 2 группы. В первую гру
70 обследуемых с наличием признаков 
реперфузии, во вторую 27 больных без 
признаков восстановления кровотока в 
коронарной артерии. Средний возраст бо
первой группы был несколько ниже 
(недостоверно) возраста второй (58,15±5,14 
против 64,19±1,99 лет). Среди пациентов с 
состоявшейся реперфузией лиц мужского

было несколько больше, чем во второй (75,71
в группе 1, 65,79% в группе 2). По локали
и числу повторных инфарктов группы были
сопоставимы. Следует отмет
обследуемых, у которых не было выявлено 
признаков реперфузии, процент реци
существенно превышал их число в первой 
группе (10,53% против 5,71%). Среднее время 
до тромболитической терапии в группе 1 
составило 253,16±26,85 мин, в группе 2 –
283,18±68,99 минут. В качестве базовой терапии
все пациенты, включенные в исследование, 
получали аспирин, низкомолекулярные гепарины, 
β-адреноблокаторы, ингибитораы АПФ, нитраты 
внутривенно, в дальнейшем per os по показаниям, 
часть больных принимала предуктал. На 
протяжении 3 месяцев оценивалось 
клиническое состояние пациентов. Особое 
внимание обр

с точности кровообращения: одышк
утомляемости при физической нагрузке
покое, застойных хрипов в легких, наличие 
третьего тона при аускультации. Перед 
выпиской из стационара и по истечению срока
наблюдения у всех обследуемых на основании
результатов 6-минутного теста ходьбы был 
определен функциональный класс 
недостаточности кровообращения по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации
сердца (NYHA). В динамике осуществлялась 
регистрация ЭКГ-12, прекардиальное 

и вание в 60 отведениях, 
эхокардиографическое исследование п
стандартной методике. Для оценки 
диастолической функции регистрировался 
трансмитральный кровоток и кровоток в 
легочных венах. 

 Результаты и обсуждение 
 При анализе результатов 

эхокардиографического исследовани
выявлено следующее. 

 Конечно-диастолический диаметр 
(КДД) левого желудочка в группе пациентов с 
признаками реперфузии при обследовании
первые сутки был несколько меньше, чем КДД
второй группы (56,1±0,9 мм против 58,0±1
мм). К моменту выписки из стационара КДД
первой группе увеличился до 59,2±1,18 мм и
достоверно (р<0,05) превысил исходную 
величину. По истечению 3 месяцев конеч
диастолический диаметр ЛЖ практически не 
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отличался от исходной величины (57,7
мм). В группе больных без признаков
реперфузии конечно-диастолический диаметр
моменту выписки из стационара увеличился 
58,0±1,2 мм до 61,0±1,78 мм, а к концу трет
месяца составил 58,1±2,25 мм. Конечно-
диастолический объем (КДО) ЛЖ в перв
группе к моменту выписки из стационара 
достоверно увеличился с 157,0±5,7 мл до 
176,0±7,41 мл, а по истечению трех ме
составил 166,37±10,36 мл. В группе 2 КД
моменту выписки увеличился с 169,0±7,9 
190,0±13,1 мл, к концу третьего месяца равнялс
179,67±13,81 мл. Конечно-диастолический 
диаметр и объем 

7±1,51 
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 на протяжении всего периода 
наблюдения оставались выше КДД и КДО 
пациентов группы 1. Конечно-систолический 
диаметр ЛЖ у пациентов с состоявшейся 
реперфузией за период наблюдения изменился
несущественно: 40,2±1,21 мм в 1 сутки, 
41,62±1,46 мм перед выпиской, 40,26±1,68
через 3 месяца. У обследуемых группы 2 КСД
ЛЖ к моменту выписки из стационара воз
41,2±1,85 мм до 43,5±2,11 мм, однако по 
истечению 3 месяцев уменьшился до 
41,89±3,46 мм. Конечно-систолически
у пациентов первой группы, исходно равн
72,9±3,94 мл, к концу первого месяца д
величины 71,33±3,94 мл, по истечению срок
наблюдения составил 67,27±2,99 мл. У 
больных с неэффективной тромболитической 
терапией КСО увеличился с 82,7±5,85 мл в 1 
сутки до 86,73±5,84 мл через месяц от 
возникновения ИМ и до 87,88±8,76 мл через 
три. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ при оценке в 
М-режиме в группе 1 по окончании 
стационарного этапа лечения увеличилась с 
53,8±2,1% до 55,7±2,02%, к концу 3 месяц
до 57,22±2,01%. В группе обследуемых без 
признаков реперфузии ФВ ЛЖ существенно не
менялась (56,2±2,83% в 1 сутки, 55,6±2,63
моменту выписки из стационара, 55,44±5,24%
по истечению 3 месяцев). 

 Оценка объемов и фракции выб
ЛЖ по методу Симпсона 
продемонстрировала, что конечно-
диастолический объем ЛЖ у обследуемых с
признаками реперфузии составлял 102,0±6,5
мл, перед выпиской из стационара КДО 
увеличился до 108,0±6,52 мл, к концу 
третьего месяца — до 113,3±8,13 мл. 
Конечно-систолический объем в данно

пе пациентов за период стационарного 
лечения сократился с 60,7±4,55 мл до 
53,8±4,82 мл, к концу третьего месяца 

составил 52,26±5,77 мл. Фракция выброс
моменту выписки достоверно (р<0,05) 
возросла с 45,7±2,45% до 51,11±1,76%, 
истечению срока наблюдения составила 
52,68±2,15% (достоверно выше исходной
величины). В группе обследуемых без 
признаков восстановления коронарного 
кровотока после введения 
тромболитического агента КДО ЛЖ в пер
сутки ИМ недостоверно превышал 
соответствующий показатель первой группы. 
К окончанию стационарного этапа лечени
КДО увеличился до 116,0±11,5 мл, к 
периода наблюдения — до 137,2±18,27 мл. 
Конечно-систолический объем ЛЖ к моменту
выписки из стационара несколько сокра
(с 64,5±9,0 мл до 60,1±9,14 мл), однако через 3 
месяца от возникновения ИМ вновь возро
65,5±16,84 мл. Фракция выброса ЛЖ, исходн
сниженная (42,7±1,88%), перед выпиской 
достоверно увеличилась и достигла величины
49,8±3,23%,а к концу 3 месяца составила
50,3±5,72%. 

 Величина давления в легочной 
артерии в первой и второй группах 
существенно не отличалась и на протяжении
всего периода наблюдения оставалась в 
нормальных пределах. В группе 1 ДЛА в 1 
сутки ИМ равнялась 30,84±1,57 мм рт. ст
перед выпиской из стационара – 26,67±1,12
мм рт. ст., к концу 3 месяца — 28,53±
рт. ст. Во второй группе ДЛА исходно 
составляло 29,32±1,56 мм рт. ст., перед 
выпиской — 25,82±1,32 мм рт. ст., в конце 
периода наблюдения — 31,29±1,4 мм рт. 

 По результатам прекардиального 
картирования в группе пациентов с 
состоявш

максимального значения к третьим 
суткам заболевания, достоверно (р<
увеличившись с 13,75±1,15 в 1 день ИМ 
перед проведением ТЛТ до 20,29±1,45 на 2 
день, в дальнейшем несколько уменьшился. 
∑Q возрос с 50,0±3,6 при исходном 
обследовании до 77,54±5,9 на 3 сутки, когда 
достиг наибольшего значения. Уже через 2
часа после введения стрептокиназы велич
nST достоверно (р<0,05) уменьшилась с 
18,33±1,72 до 10,24±1,18 (на 43,2%), ∑ST с 
54,1±5,63 до 31,56±3,19 (на 41,6%), и до 
конца периода наблюдения значение эти
показателей не нарастало. У больных 
признаков восстановления кровотока после
введения стрептокиназы nQ к 3 суткам 
заболевания достоверно (р<0,05) 
с 12,14±1,25 до 21,3±1,82, ∑Q к
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,01±7,06 до 83,3±9,37 (р<0,05), в 
дальнейшем эти показатели имели 
тенденцию к снижению. Следует отметить, 
что величины nQ и ∑Q лишь незначител
(статистически недостоверно) превышали 
значение соответствующих показателей в
группе 1. Значение nST после введения 
тромболитического препарата уменьшало
12,5±2,1 до 11,85±2,1 (лишь на 7,6%), ∑ST с 
44,55±6,56  до 39,28±5,16 (на 12,7%). 
Статистической достоверности (р<0,05) 
снижение рассматриваемых показателей 
достигло лишь к 7 суткам

еличина составила 6,18±0,96 и 20,93±2,4
соответственно. 

 Индекс локальной сократимости 
(ИЛС) в первой группе больных к 3 дню 
заболевания, а также к концу стационарного 
этапа лечения изменился незначительно 
(1,39±0,04 исходно, 1,39±0,072 через 3 дня
1,34±0,05 перед выпиской). К концу периода 
наблюдения ИЛС снизился до 1,31±0,0
(достоверно ниже исходной величины). 
Общее число сегментов с нарушенной 
сократимостью уменьшилось с 5,86±0,4
исходном обс

левания, к моменту выписки из 
стационара составило 4,91±0,48, к концу 
периода наблюдения сократилось до 
4,58±0,61. Сегменты в состоянии акинеза
составляли незначительную часть от о
числа участков миокарда ЛЖ с нарушен
сократимостью (исходно 0,42±0,24, на 3 сутки
087±0,5, перед выпиской 0,19±0,1, к концу 
третьего месяца 0,23±012). Во второй группе 
обследуемых ИЛС к 3 суткам заболевания так
же, как и в группе 1, подвергся незначительным 
изменениям (1,35±0,05 исходно, 1,39±
день). По истечению срока стационарного 
лечения ИЛС возрос до 1,41±0,13, к концу 3
месяца — до 1,38±0,11. На протяжении всего 
периода наблюдения ИЛС в группе 2 был 
несколько выше, чем в группе 1. Общее чис
плохо сокращающихся сегментов к 3 
уменьшилось с 5,65±0,57 до 5,33±0,84, к 
моменту выписки существенно н
через 3 месяца составило 4,9 ±0,8. Число 
сегментов в состоянии акинеза у пациентов с
неэффективным тромболизисом существенно 

ы ало их количество у обследуемых с 
состоявшейся реперфузией (0,35 ±0,28 в 1 сут
1,33±0,91 на 3 день, 0,78±0,62 перед выписко
1,08±0,83 к концу периода наблюдения). 

У больных первой группы 
месяца коррелировал с КСД (r=0,57), КСО
(r=0,52), обратная корреляция выявлена

величиной фракции выброса (r=-0,6
также с КДО, определенным по методу 
Симпсона (r=0,68). Число сегментов с 
нарушенной сократимостью было связано с 
величиной КДО, определенной методом 
дисков (r=0,77), обратная связь обнаруж
ФВ (r=-0,59). У пациентов без признак
восстановления кровотока в коронарной 
артерии выявлена корреляционная связь 
между ИЛС и КДД (исходно r=0,61, перед 
выпиской r=0,82), с КДО, определенным
режиме (исходно r=0,61, перед выписко
r=0,85), КСД (исходно r=0,68, перед 
выпиской r=0,83, через 3 месяца r=0,56), КСО 
(исходно  r=0,69, перед выписк
концу периода наблюдения r=0,55), с 
полученными при исследовании по методу 
Симпсона КДО (исходно r=0,57, перед 
выпиской r=0,88, к 3 месяцу r=0,58), КС
(исходно r=0,69, перед выпиской r=0,7
концу 3 месяца r=0,75), обратная 
корреляционная связь выявлена с ФВ 
(исходно r=-0,59, к концу стационарного 
этапа лечения r=-0,65, через 3 месяца r=-
0,63). Общее число сегментов с нарушенной 
сократимостью было связано с КДД (пер
выпиской r=0,85), КДО, определенном в М-
режиме (r=0,85 к концу стационарного этапа
лечения), КДО, определенным по методу
Симпсона (исходно r=0,54, перед вы
r=0,88, через 3 месяца  r=0,82), КСО, 
определенным методом дисков (исходно 
r=0,65, к концу стационарного этапа лечения
r=0,75, через 3 

 моменту выписки из стационара
r=0,87, через 3 месяца r=0,54), КСО (исходно
r=0,7, перед выпиской r=0,87, через 3 месяца 
r=0,53). 

 Для оценки состояния диаст
функции ЛЖ с помощью доплер- эхо-
кардиографии осуществлялась регистрация 
трансмитрального кровотока, а также кровоток
в легочных венах. У обследуемых с признака
реперфузии соотношение Е/А к 3 дню
заболевания увеличилось с 1,1±0,05 до 1,46±0,1, 
к концу срока наблюдения вновь несколько 
снизилось (1,28±0,1). Изменение Е/А было 
обусловлено главным образом

 скорости предсердного н
Во второй группе больных Е/А в 1 сутки ИМ
составляло 1,06±0,06, к моменту выписки
возросло до 1,5±0,16, через 3 месяца от 
возникновения ИМ равнялось 1,28±0,1. 
Изменение соотношения Е/А были обусловл
ростом пиковой скорости раннего 
диастолического наполнения Е. 
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Время замедления Е (DT) у больных с 

реперфузией к моменту выписки увеличилось с 
175,0±8,34 мсек до 180,2±7,65 мсек, к концу 3 
месяца от возникновения ИМ несколько 
уменьшилось по сравнению с предыдущим 
этапом наблюдения, однако оставалось в 
предела нормальных значений (178,6±6,96). D
во второй группе обследуемых к моменту
окончания лечения в стационаре снизилось с 
166,0±6,3 мсек д
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 При исходном обследовании в первой 
ппе пациентов доля лиц с нормальным 
отношением Е/А при удлиненном ВИР 
ставила 36,84%, с 1 типом диастолической 
исфункции (ДД) — 47,37%, с 
севдонормальным трансмитральным 

 (ТМК) — 13,16%. У 2,63% 

 
пиской из 

 ВИР было 
тип ДД — 
ток — 

у 10,0% 

столической 
фун и  первой 

 
ентов, 

 
равнялась 25%, 

со 2  12,5%. Среди пациентов без 
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изнаки 
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диас

 

обследу

узией к моменту выписки из стационара 
сост

ьный 
клас ечения 

у ФК в первой 
груп  

 
рии 

(пер

течение 
постинфарктного ремоделирования ЛЖ в 
группе обследуемых с неэффективным 
тромболизисом сопровождалось увеличением 
конечно- диастолического и конечно-
систолического диаметров и объемов, более 
выраженным, чем у пациентов с состоявшейся 
реперфузией. Отсутствие уменьшения 

ч ию срока наблюдения уменьшилос
159,8±8,25, и оказалось достоверно меньшим, 
чем в первой группе. 

Скорость ретроградной предсерд
волны у больных с признаками реперфузии, 
которая в 1 сутки ИМ превышала гра
нормы (0,38 ±0,03 м/сек), к моменту выписк
уменьшилась до 0,34±0,013 м/сек, а к 
периода наблюдения составила 0,35±0,008 
м/сек. В группе 2 скорость Apv за период
стационарного лечения достоверно возро
с 0,31±0,02 м/сек до 0,375±0,02 м/сек, 
превысив соответствующий показатель 
первой группы (р<0,05) и осталась на 
достигнутом уровне до конца периода 
наблюдения. 

Время изоволюмической релаксации
группе 1 за истекшие 3 месяца су
изменилось (исходно 121,4±3,4 мсек, пер
выпиской 123,6±4,47 мсек, через 3 месяца
127,17±3,56 мсек). У лиц без признаков 
реперфузии к концу стационарного этапа 
лечения ВИР существенных изменений не
претерпело (исходно 122,0±4,32 мсек, перед 
выпиской 122,9±4,6 мсек), по истечению ср
наблюдения составило 114,1±3,33 мсек. К
известно [4], укорочение времени замедления Е 
и увеличение скорости ретроградной 
предсердной волны в легочных венах
например, в группе 2) является косвенн
признаком увеличения давления наполнения 
левого желудочка. В связи с этим укорочение 
ВИР в группе обследуемых без признако
реперфузии на определенных этапах 
наблюдения мо

к ции ЛЖ, а рост конечно-
диастолического давления в его полости, и 
является отражением ложноположительной
динамики состояния диастолической функци

пациентов изменений показателей, 
характеризующих состояние диастолической
функции, выявлено не было. Перед вы
стационара изолированное удлинение
выявлено у 46,67% обследуемых, 1 
у 20,0%, псевдонормальный крово
у 16,67% больных, 2 тип ДД — 
пациентов. Нормализация всех показателей, 
характеризующих состояние диа

гру
со
со
д
п
кровотоком

кц и ЛЖ, произошла у 6,67% лиц
группы. Через 3 месяца число больных с 
начальными проявлениями нарушения 
релаксации составило 31,25%, 1 тип ДД был
зарегистрирован у такого же числа паци
доля лиц с псевдонормальным
трансмитральным кровотоком 

типом ДД —
знаков реперфузии в 1 сутки ИМ 52,

составили лица с удлиненном ВИР при 
нормальном Е/А, 47,63% — с 1 типом 
диастолической дисфункции. К моменту 
выписки из стационара начальные пр
нарушения релаксации были выявлены у 
5,88% обследуемых, 1 тип ДД — в 4
случаев, псевдонормальный ТМК — у 17,65
больных, 2 тип ДД — у 23,53%. У части 
пациентов (5,88%) состояние диастолич
функции нормализовалось. По истечению 3 
месяцев изолированное удли

55% пациентов, 
толическая дисфункция 1 типа — у 25%, 

псевдонормальный кровоток — у такого же
числа больных, 2 тип ДД — у 12,5% 

емых. 
 Средний функциональный класс 

недостаточности кровообращения в группе с 
реперф

авлял 1,78±0,09, к концу 3 месяца 
1,72±0,087. В группе без признаков 
восстановления кровотока функционал

с СН к концу стационарного этапа л
был равен 1,94±0,12, по истечению 3 месяцев 
2,0±0,12 и превышал величин

пе обследуемых. Единственным 
показателем, коррелировавшим с величиной ФК
НК, оказалось давление в легочной арте

ед выпиской r=0,55, через 3 месяца r=0,62) 
во второй группе пациентов. 

 Таким образом, 
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имер, в группе 1. Следует отметить также, проявилось в более существенном 
орых введение стрептокиназы 

 коронарного 
увеличении доли лиц с наиболее
неблагоприятными вариантами 

отока, давление в легочной артерии на 
протяжении всего периода наблюдения 
сохранялось на более высоком уровне, чем в 
первой группе. 

 Несмотря на то, что по данным 
прекардиального картирования ограничение 
зоны некроза в обеих группах завершилось к 
3 су

диастолической дисфункции
(псевдонормальный и рестриктивный типы 
трансмитрального кровотока). 

 Неблагоприятный характер 
ремоделирования, нарушение систолической 
и диастолической функции левого желудочка
явилось основой для формирования более 

 у ткам заболевания, у пациентов с 
фективной тромболитической терапией 

тяжелой сердечной недостаточности
пациентов с неэффективной 

аться, что проявилось в 
росте 

 Вывод 
мых, у числа плохо 

тов. У обследуемых с 
В группе обследуе

введение тромболитич
шейся реперфузией локальная и 
ная сократимость улучшалась с 

привело к восстановлению коронарного
кровотока, процесс ремоделирования ле

нием времени. Выявленная связь между 
состоянием локальной сократимости и 
размерами и объемами левого желудочка 
свидетельствует о том, что рост числа плохо 
сокращающихся сегментов и увеличение 
степени выраженности нарушения их 
сократительной способности 

желудочка носил неблагоприятный 
(дезадаптивный) характер, сопровождался 
ухудшением состояния локальной 
сократимости и диастолической функции 
левого желудочка, что послужило основой 
для формирования более выраженно
недостаточности кровообращения в 

драсполагает к прогрессированию постинфарк

ушения
кции. Следует отметить, что между 

показателями ЭКТГ-60, отражающими 
распространенность и сте
некротического повреждения (nQ,
размерами и объемами ЛЖ, какой-либо 
значимой взаимосвязи выявлено не б
свидетельствует о том, что оценка состояния 
локальной сократимости ЛЖ в 
постинфарктном периоде с помощью 
эхокардиографии в большей степени отражает 

аженность и значимость ишемического и 
некротического повреждения ЛЖ, чем 
электрокардиографические методы 
исследования. 

 На протяжении периода наблюдения 
состояние диастолической функции ЛЖ 
ухудшалось в обеих группах пациент
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ДИСТРОФИЧЕСКАЯ КАРД

ХРОНИЧЕСКИМ ВИ

А.Л. Калинин, А.И. Грицук, Э
Гомельский государственны

У больных хроническим вирусным ге
миокардиодистрофии являются несп
желудочкового комплекса и диа
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НЫМ ГЕПАТИТОМ 

шкин, С.В. Воронин, Е.Л.Красавцев 
 медицинский университет 

том ранними признаками 
кие изменения на ЭКГ конечной 
исфункция левого желудочка пер
 активности Naтипа по Appleton. Установлено, что снижение

наряду с уменьшением активности сукцин
периферической крови следует считать
энергетического обмена внутри клетки

+/К+-АТФазы эритроц
егидрогеназы в лимфоцитах 
м доклиническим признаком нару
строфическом поражении миокард
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Дистрофическая кардиомиоп
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ается, 

плекса ST–Т 

х 
кард

да, 
я 

либ вием 
ряда факторов. Именно эта особенность 

l hepatitis 

ажение миокарда различной 
известной этиологии, характеризующееся
изменением нормального течени
обменных процессов в миокарде 
последующим нарушением его функ

Метаболические поражен
егодняшний день остаются наим

изученной областью в кардиологии, нет 
четких диагностических критериев 
миокардиодистрофии. Общепризнанным в 
диагностике данной группы заболеваний
является изменение конечной части 
желудочкового комплекса 
электрокардиограммы в виде инверс
сглаженности зубцов Т на ЭКГ [1, 6, 11]. Эти
изменения обусловлены нарушением 
механизма электрогенеза возникающего 
при миокардиодистрофии, так как 
электрические процессы в миокар
наиболее чувствительны к нарушению 

аболизма и зависят от градиента 
концентрации ионов К+, Na+, + +

скорости диффузии электролитов через 
клеточные мембраны. Она регулируется 
катехоламинами и зависит от состояния 
проницаемости клеточных мембран и 
функционального состояния ионных АТФ-
аз, активность которых связана с уровнем
энергизации кардиомиоцитов. 
Электролитный, гормональный дисбаланс, 
нарушение других видов обмена, а т
мембранопатии и ферментопатии 
кардиомиоцитов, характерные для больных 
с выраженными метаболическими 
отклонениями, сопровождаются 
изменениями ЭКГ, в основном, 
части желудочкового комплекса. Счит
что наряду с изменением ком
важнейшим электрокардиографическим 
признаком метаболически

иомиопатий является неустойчивость 
(лабильность) этих изменений. Амплиту
форма или полярность зубцов Т изменяетс

о спонтанно, либо под воздейст
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ользуется в фармакологических пробах 
при дифференциальной диагностике выше
перечисленных изменений ЭКГ пр
миокардиодистрофиях 
изменений ЭКГ, обусловленных ише
миокарда, при которой отсутствует
восстановление формы и (или) полярности
зубцов, образующих конечную часть 
желудочкового комплекса [3, 5]. 

Миокардиодистрофия при 
заболеваниях печени наблюд
часто, что обусловлено патогенн
влиянием на миокард этиологических 
факторов, вызывающих поражение 
центрального гомеостатического органа 
— печени. Так, н

ания (недостаточность б
витаминов и др. микронутриентов), 
диспротеинемия, электролитный и 
гормональный дисбаланс, действие 
токсинов, в том числе пероксидной
природы, отмеченное при вирусном 
гепатите, одновременно оказывает 
негативное влияние и на печень, и на
миокард [10]. 

В литературе имеются описания
миокардита и постмиокардити
кардиосклероза в сочетании с НСV
инфекцией, в том числе с обнару
HCV-РНК в ткани миокарда [11]. Эти
данные указывают на необходим
проведения дифференциальной 
диагностики воспалительных изменений
в миокарде и миокардиодистрофий у 
больных заболеваниями печени вирусно
этиологии. 

Целью нашего исследования явл
выделить характерные диагностические 
критерии для метаболическог
поражения миокарда у больных 
хроническим вирусным гепатит

Материалы и методы 
Обследовано 50 больных (21 

женщи
атитом с минимальной и умеренно

степенью активности в возрасте
62 лет, средний возраст 35±6,4 лет. У 
большинства бол

усной этиологии: 47 больных — ХГС
1 больной — ХГВ, 2 больных — 
аутоиммунный гепатит. У двух больн
выявлен цирроз печени. Всем больным
проводилось динамическое клиническое 
обследование: биохимический 
крови (АлАТ, АсАТ, щелочная 
фосфатаза, К+плазмы, Na+ плазмы, К+

эритроцитов, Na+ эритроцитов, 
протеинограмма, билирубин, мочевина, 
глюкоза, общий холестерин), ЭКГ в 12-ти
стандартных отведениях, велоэрг
(ВЭМ), эхокардиография, ультразвуковое
исследование органов брюшной полости. 

Диагностика хронического гепатит
цирроза печени проводилась в 
соответствии с классификацией, 
предложенной международным 
конгрессом гастроэнтерологов (Лос-
Анджелес, 1994), принятой в РБ, 
нашедшей отражение в МКБ-10. 
Морфологическое подтверждение 
диагноза, степень воспалительной 
активности и стадию патологического 
процесса в печен

стологический индекс активност
Knodell», тяжесть цирроза печени 
оценивали по Child ,Turcotte, Pugh. 

У лиц контрольной группы 
отсутствовали анамнестические указания 
на перенесенный вирусный гепатит
травмы, оперативные вмешательства, 
переливания крови и ее препаратов, 
употребление алкоголя. При клиниче
и инструментальном обследовании не 
обнаружено увели

химические показатели сывор
крови практически здоровых людей были
в пределах нормы. 

Всем обследованным опред
сыворотке крови маркеры 
инфицирования НВV и HCV(HBsA
HBеAg, анти-HВе, анти- НВс, ан
IgM, анти-НВs, анти-НCV, анти-co
IgM) — лица с маркерами вирусного 
гепатита В и D в исследование не в
Использовали коммерческие системы 
иммуноферментного анализа Н
«Диагностические системы», ДИ
LaRosch. Определение ДНК НВV 
осуществляли методом полимеразно-
цепно

ти- HDV IgM проводили с помощью 
коммерческих наборов ИФА НПО
«Диагностические системы». 
Определение РНК НCV прово
методом ПЦР с помощью 
диагностикумов «Amplicor», LaRoche
НПО «Литеx» (Россия). 

Сравнение показателей контрольной 
группы и группы больных гепатитом 
проводили по критерию Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждения 
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У 40% больных выявлены изме

биохимическом анализе крови в виде
гипербилирубинемии, повышение 
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степ
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ый градиент 
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+/К+ 

ие энергетического 
обмена в клетке. Поскольку процессы 
выхода Na+ и входа К+ сопряжены, индекс 
внутриклеточного соотношения

чем 
ого, 

установлено, что активность Na+/К+ АТФ-
азы эритроцитов человека хорошо 

вности ферментов 
(аланинаминотрансферазы (АлАТ) и 
щелочной фосфатазы), снижение 
протромбинового индекса. У некото
пациентов отмечалась диспроте
повышение содержания в крови гамма-
глобулинов. У 42% больных имелось 
увеличение размеров печени, 

твержденное ультразвуков
исследованием. Данные лабораторных и 
инструментальных методов ис
свидетельствуют о выражен
функции печени. 

Принимая во внимание 
исключительно важную роль печени в 
гомеостазе и интеграции метаболиз
всех органов и тканей, отметим, что 
основной патологический процесс, 
первично протекающий в гепатоцитах
вызывает в 

енных процессов, которые через 
многочисленные механизмы межор
связей сказываются на метаболизме 
миокарда. Диспротеинемия и 
сопутствующие ей качественные и 
количественные изменения пула 
свободных аминокислот и других 
метаболитов крови, несомненно, 
отражаются на функциональном 
состоянии ферментов, сократи

уктурных белков кардиоми
в конечном итоге, приводит к развитию 
низкоэнергетического состояния, т.е. 
нарушению утилизации и ресинтеза 
макроэргических фосфатов. Это, в сво
очередь, отражается на такой 
интегральной функции миокарда, как 
процесс электрогенеза и может 
регистрироваться в виде изменений 
конечной части желудочкового комплекс
ЭКГ. 

По данным наших исследований, 
характерные изменения на ЭКГ 
наблюдались у 4-х больных (8%) из группы 
обследованных. 

Результаты эхокардиографических 
(ЭхоКГ) исследований свидетельствуют о 

желудочка и характеризуется удлинени
периода изоволюмического расслаблен
левого желудочка, снижением ск

on et al. [12, 13] у 5 пациентов (10%) 
пы обследованных (что 

является более надежным критерием, 
их абсолютная концентрация. Более т

ема раннего диастолического 
кровотока, увеличением кровотока во 
время предсердной систолы с сохран
конечного диастолического давления в
левом желудочке на нормальном уровн
Следует отметить, что у всех 5-ти 
пациентов с диастолической дис
левого желудочка выявлены характерн
изменения в биохимическом анализе 
крови. Клинические признаки хроническо
сердечной недостаточности в форм

жения толерантности к физичес
нагрузке наблюдались у трех пациентов
данной группы. 

Определение цитохимической 
активности лимфоцитов периферичес
крови больных показало резкое снижен
активности сукцинатдегидрогеназы 
(5,8±0,2 в отличие 10,2±0,15 в конт
Поскольку сукцинатдегидрогеназа 
является важнейшим митохондриал
ферментом, снижение ее активности 
характеризует состояние аэробного 
энергетического обмена, в том числе в 
кардиомиоцитах. 

Нарушения метаболизма при 
миокардио

ени выраженности — от легкой и 
обратимой, до самой тяжелой, 
приводящей к резкому нарушению 
сердечной деятельности. Наиболее 
чувствительными к нарушению 
метаболизма в миокарде являю
процессы электрогенеза, которые, как
отмечалось, являясь интегральным 
параметром миокарда, в первую очеред
зависят от активности ионных 
транспортных АТФ-аз, которые 
определяют трансмембранн
(отношение) концентрации ионов К+ и 
Na+. 

Оценить состояние ионных градиен
клетки можно путем прямого или 
косвенного определения активности Na
АТФ-азы, которая, к тому же, 
характеризует и состоян

 этих ионов 
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а 1 
тролитов больных х усным гепатитом 

ся в прямой 
мости) с 

+ /Naэр
 то, чт

современ вными мето
в миокард ктически 
невозможно
градиентов о

 
нов 

электрогенеза , мы оцени
состояни
модельной

в на прим
. 

Эритроциты не являются 
«электровозбудимой» тканью, тем не менее, 
в общих чертах, имеют те же 
закономерности регуляции 
трансмембранных ионных потоков, что и в 
возбудимых тканях. Кроме того методом 
регистрации кинетики равновесного обме
23Na и 22Na было установлено, что в 
эритроцитах человека около 50—70%
трансмембранного потока натрия связано
работой Na+/К+ АТФ-азы (натриевого 
насоса) [8]. 

Всем обследованным с помощью 
средней пламенной фотометрии и 
ионометрии определялось содержание К+, 
Na+ в плазме крови и отмытых в 
изотоническом растворе хлорида магния
эритроцитах. Эритроциты, в данном 
случае, были использованы в качестве 
«модельной» клетки, что позволяет на
косвенно судить об их концентрации 
клетках сердечной мышцы.  

Результаты исследования 
электролитного баланса показали, что у 
больных гепатитом 

 нарушения. Так, например
обнаружено достоверное снижение 
плазме крови больных содержания ионов 
калия (3,72±0,12 мМ/л против 4,34±0,14 
мМ/л в контроле). У 30% обследов
наблюдалось снижение в плазме уровня 
ионо К+ ниже 3,40 мМ/л, при х реднейв и  с  
концентрации 3,73 мМ/л (табл. 1). 

Изменения в содержании ионов натрия 
также выражались в форме снижения 
(134,89±1,17 мМ/л против 138,58±1,52 мМ/
у здоровых лиц), которое, однако, не 
достигало достоверных различий. Боле 
у четверти (26%) обследованных бо

 130 мМ и средней величине 

Сумма
азме кров итом, которое
рактеризуе

емую
кже снижа ,24 мМ
отив 142,9
наруженн я и 

гиперальдостеронизма, характе
ль ых с д нной патологией 4]. 
Исследование ионного баланса

эритроцитов выявлено резкое снижение 
внутриклеточного содержания ионов К+ до 
57,6

троле. В то же время, в эритроцитах 
значительно возрастает внутриклеточное 

ржание ионов Na+ до 13,56±0,53 мМ/л 
против 10,81±0,40 мМ/л в к

етим, что у 42,3% пациентов уровень 
Na+ в эритроцитах был ниже средней 
величины – 13,56 мМ/л. В результате этих 
изм

я и натрия внутри эритроцита дост
падает в группе больных гепатитом до 
71,18±2,17 мМ/л против 85,00±2,03 в 
контроле. 

Принимая во внимание то, что перено
ионов Na+ из клетки, как уже отмечалось
сопряжен путем антипора с ионами К+, для
оценки трансме

ов весьма полезным оказался расчет
отношения внутриклеточных 
концентраций калия и натрия  [К+]эр/ 
[Na+] которэр, ое, находится в прямой
зависимости от активности натриевого 
насоса и является надежным критерием 
активности натриевого насоса эритроцитов
[9]. Эти расчетные данные 
свидетельствуют о достоверном снижении 
указанного коэффициента с 7,12±0,21 в 
контроле до 4,71±0,29 мМ/л у бол

титом. Совокупность полученных 
результатов свидетельствует в пользу 
снижения активности Na/К АТФ-азы
мембран эритроцитов. 

Таблиц
роническим вирПоказатели элек
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Больные хроническим 

ом 
 

Контроль 
N=50 гепатит

N=50Показатель 

M ± m M ± m 

Достоверность различий 

К+ плазмы  1 3,72 ± 0,12345 4,34 ± 0,15 0,000

Na+ плазмы  0,2 134,89 ± 1,17 138,58 ± 1,52 

К+ эритроцитов 001 57,63 ± 2,19 74,19 ± 1,83 0,0

Na+ эритроцит 1 ов 13,56 ± 0,53 10,81 ± 0,40 0,000

Кэр/ Naэр  4,71 ± 0,30 7,12 ± 0,21 0,0001 

 
Изменение внутриклеточного соотношения 

электролитов свидетельствует о нарушении 
энергетического обмена внутри клетки. Так как 
механизмы регуляции работы Na+/К+-АТФ-азы в 
клетках возбудимых и невозбудимых тканей 

недостаточность. — Минск., 2002. — 128 с. 
3. Гуревич М.А., Саид-Уз-Заман, Гордиенко Б.В. 

Актуальные аспекты дифференциальной диагностики 
коронарогенных и некоронарогенных заболеваний миокарда 
// Клиническая медицина. — 1997 — Т. 75, № 4 — С. 2

схож

но косвенно судить о 
нарушении функции Na+/К+-АТФ-азы в 
кардиом
определе
кардиомиоците на се
Следует учитывать, что
сост

гепа
Na+/ +-АТФ-азы можно считать ранним 
доклиническим признаком дистрофического 
пора арда. 
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и, то по изменению активности данного 
фермента расположенного на мембране 
эритроцита мож

32. 
4. Зилва Дж., Пеннели П.Р. Клиническая химия

иоцитах, поскольку другого метода 
ния электролитов в функционирующем 

сердца. — СПб. —2000 — 126 с. 
6. Самойлова Н.В., Грипшо Л.П., Соколов 
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 группу обследованных 

Синдром миокардиодистрофии п
миопатиях // Кардиология. — 1998. — 

авили больные вирусным и аутоиммунными 
поражениями печени. У 18% из них выявлены 
клинические признаки, свидетельствующие о 
нарушении функции миокарда (подробнее эти 
признаки описаны выше), тогда как снижение 
содержания калия в отмытых эритроцитах 
наблюдалось

55. 
7. Струков А.И., Пауков В.С. Изменение 

морфологии сократительного миокарда и нарушен
транспорта электролитов при некоторых повреждениях 
сердца // Кардиология. — 1981. — № 5. — С. 7—20. 

8. Орлов С.Н. Транспорт одновалентных катионов 
лектрических  у 91% больных вирусным 

титом. Поэтому изменение активности 
через плазматическую мембрану клеток э
невозбудимых тканей // Успехи соврем. би

К
 

жения миок
Выводы 
1.  Наряду с неспецифическими 

изменениями на ЭКГ конечной части 
желудочкового комплекса ранним признаком
миокардиодистрофии является 
диастолическая дисфункция левого 
желудочка первого типа по Appleton et al. 

2.  Снижение активности Na+/К+-АТФ-азы
эритроцитов наряду с уменьше
сукцинатдегидрогеназы в лимфоцитах 
периферической крови следует считать ранним 
доклиническим признаком нарушения 
энергетического обмена внутри клетки при 
дистрофическом поражении миокарда. 
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ХРОНИЧЕСКИХ ДИФФУЗН

Е.Л. Красавцев, Н.М. Е
Гомельский государственны

Гомельская областная кли

Я 
ЫХ

рмол
й

ничес
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 медицинский университет, 
кая инфекционная больница 

ых выявлено, что наиболее часто встречались
сто по распространенности занимали диффузные 
и к хроническому гепатиту, ни к циррозу 
иболее часто определялись признаки хроническ
енхимы печени. По сонографическим дан
ровались при хронических вирусных ге
ки – при хронических  вирусных гепатитах В. 

При ультразвуковом обследовании 8
различные формы хронического гепатита. В
изменения печени, которые не могли быть отнес
Среди мужчин при сонографическом обследовании
гепатита, у женщин — диффузные изме
изменения структуры печени наиболее часто регист
хронических гепатитах невирусной этиолог

Ключевые слова: ультразвуковая диа
гипертензи

гнос

CS

. Erm

 fre cal 
ace took  could not be 

d to the chronical hepatitis or to hepatocirrhosis. At ical 
hepa d diffuse chan  

f liver w -C 
; changes in st

тика, хронический гепатит, портальная 

 OF DIFFUSE DISEASES OF LIVER 

olitsky, M.N. Perminova 

quent appearance of various forms of chroni
 diffuse changes of the liver which
 sonographic examination, signs of the chron
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SONOGRAPHIC CHARACTERISTI

E.L. Krasavtsev, N.M

At ultrasonic examination of 866 patients the most
hepatitis in them has been revealed. The second pl
referre

titis were most frequently defined in men, an
According sonographic data, changes in structure o
and chronical hepatitis of non-viral etiology

ges of liver parenchyma were defined in women.
ere most frequently met at chronical viral hepatitis

ructure of spleen — at chronical viral hepatitis-B. 
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Введение 
Хронические диффузные заболе

печени, к которым относятся хрони
гепатит и цирроз печени, являются
актуальной проблемой современного
здравоохранения. Хронический гепатит 
цирроз печени занимают 2—4 места среди
причин госпитализации и утраты 
трудоспо

onica

вания 
ческий 

 
 

и 
 

в возрасте 

 

сть 
рроз 

ных 

и гепатитами населения Беларуси 
по р

рного 

е рас наван
то, в ю оч

l hepatitis, portal hypertension 

заболеваемости только хроническими 
вирусным

собности населения 
20—60 лет [10]. Широкая 
распространенность алкогольных, 
вирусных и аутоиммунных заболеваний
печени, большие экономические потери, 
которые они влекут за собой, возможно
хронизации гепатитов с исходом в ци
печени и (или) гепатоцеллюлярную 
карциному — все это обуславливает 
пристальное внимание врачей всех 
специальностей к изучению этиологии, 
методов диагностики и лечения различ
поражений печени [15]. Выявляемость 

езультатам целенаправленного 
скринингового клинико-лаборато
обследования более чем в 10 раз 
превышает его выявляемость 
учреждениями практического 
здра нвоохра ения [7]. 

В связи с этим большое значение 
приобретает всестороннее 
усовершенствование методов диагностики 
заболеваний гепатобилиарной системы и в 
этом контексте представляется весьма 
актуальным изучение возможностей 
отдельных методов лучевой диагностики и 
их комплекса. Появление новых методов 
диагностики ставит задачами исследования 
наиболее ранне поз ие 
заболеваний, ч сво ередь, является 
необходимой предпосылкой подбора 
адекватной тактики лечения и, 
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соответственно, достижения радикального 
лечебного ффекта в большем проценте 
случаев [8, 12, 17]. Клинические симптомы 
при хронических гепатитах носят в основном 
диагнос

э

тический характер и не могут быть 
критерием тяжести течения процесса. В то 
же врем
существенным подспорьем в оценке степени 
фиброзирован звитии 
портальной гипертензии

работы явились изучение 
расп сонографическая 
хара  при 
ульт едовании изменений у 
бол ническими диффузными 
пор чной этиологии, 
госпитализированных в Гомельскую 
обл скую инфекционную 
бол

Материал и методы исследования 
Всего было обследовано 866 

бол ом 

 
 — 

 
уст о  В-

 3,5 

серой шкалой измеряемая глубина была 
до 21 см. Угол наклона плоскости 
исслед
зависимости от индивидуальных 
особенностей обследуемого, под 
контролем в В-р а дисплее. 
Выполнялась общепринятая методика 
ограф ки размеров долей 

. 
Обс ентов 
щест  утреннее время 

начин  в В-
нии пациента лежа на 

. Д лся при этом в 
игаст жреберной или в 

. 
Изм и по типу жирового 

гепатоз ющим 
сочетан в: 1) повышение в 
различн сти 
паренхи е в 
диаметре внутрипеченочных вен 

пор овение» их 
стен

ление 
нижнего края печени; 5) небольшие 
изменения селезенки [6]. 

Диффузные изменения пече
ались 

следующим набором признаков: 1) 
неравномерная и в цело ная 
эхогенность паренхимы п
увеличение печени разл ени; 3) 
расширение просвета и  стенок 
внут ченочных вен  
системы в основном средне и малого 
калибров; 4) деформация с  
рису внутрипечено
портальной системы; 5) уплотнение и 
утолщение капсулы печени ) 
сопу ующие изменения лезенки [6]. 
Сочетание в различной комбинации и 
различной выраженности приведенных 

ло ни 
 

ы 

ении 

, 
 

величину, состояние контуров, 
эхогенности, структуры и сосу

ние и 
линейные й и 
селезеночной вен имфоузло

лении) обл  печен
селезенки. 

Среди следованных  61 
пациент направлялся на ультразвуковое 
исследование рюшно  с 
диагнозом цирроза печени и перехода 
хронического вир ого гепатита  
печени. Это были ца в возрасте  25 до 
7 . Мужчин  43 (средни озраст 
48 ± 1,9 лет), женщин — 18 (  
возраст 50 ± 3,0 года). 138 ьных 
направлялись а ультразвуковое 
исследование установленными 
диагнозами гепатит В, С, 
В  и невиру  (100 

я результаты УЗИ могут служить хронического гепатита характеризов

ия печени [2, 16] и ра
 [4]. 

Целью 
ространенности, 
ктеристика и анализ выявляемых
развуковом иссл
ьных хро
ажениями печени разли

астную клиниче
ьницу. 

ьных, находившихся на стационарн
лечении в отделениях Гомельской 
областной клинической инфекционной 
больницы в 2003 году с различной 
патологией, в возрасте от 1 до 78 лет. Лиц
мужского пола было 554, женского
312. 

При проведении эхографических 
исследований в работе использовалась 
ультразвуковая диагностическая

ан вка «Алока-630», Япония. Для
режима с частотой датчиков 5,0 и
МГц в реальном масштабе времени с 

признаков, которое не соответствова
одному вышеуказанному типу, относили
к диффузным изменениям паренхим
печени неопределенного типа. 
Значительно выраженные 
вышеуказанные признаки 
соответствовали циррозу печени. 

Селезенку обследовали в полож
пациента лежа на животе, из подхода в 
левой поясничной и боковой областей
через межреберные промежутки VII—XI
ребер. При этом учитывали форму, 

ования устанавливался в рисунка. 
Дополнительно отмечали состоя

ежиме н

эх ической оцен
печени

ледование паци
осу влялось натощак, в
и алось с изучения печени
режиме, в положе
спине атчик размеща
эп ральной, ме
области правого подреберья

енения печен
а определяли следу
ием признако
ой степени эхогенно
мы печени; 2) уменьшени

тальной системы и «исчезн
ок; 3) увеличение в различной 

степени размеров печени; 4) закруг

ни по типу 

м повышен
ечени; 2) 

ичной степ
 уплотнение

рипе  портальной
го 
осудистого

нка чных вен 

; 6
тств  се

дистого 
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мужчин лет) 
различно . Остальные больные 
направля ание 
органов ческой 
цель

Результаты и обсуждение 
Распределение льных п й 

патологии представлено в таблице 1. 

ица 1 
тол

и 38 женщин в возрасте 16 — 76 
й активности
лись на ультразвуковое исследов
брюшной полости с диагности

ю. 

Характеристика выявленной па

Встречаемость, в % 

 бо о выявленно

Табл
огии по результатам УЗИ печени 

Мужчины 
n=554 

Женщины 
n=312 

Норма 2 5 (р=0,01) 
Жировой гепатоз 2 7 (р=0,002) 
Хронический гепатит 56,5 40 (р<0,001) 
Острый гепатит 3 5 
Цирроз 13 11 
Диффузные изменения 16 27 (р=0,001) 
Гепатомегалия 4 4 
Спленомегалия 4 3 
Механическая желтуха 1,5 3 

 
 

Наиболее часто выявлялись различные
формы хронического гепатита, больше у лиц 

 

му
 достоверны)  ж

 трет

е 
у с 

нки. При 
 

 
в 

. 

лица 2 
п ле

жского пола (56,5%), чем у женского (40%) 
(различия . У енщин достоверно 
чаще регистрировались диффузные изменения 
печени, жировой гепатоз и нормальная 
ультразвуковая картина печени. Такие 
выраженные диффузные заболевания печени, 
как цирроз по частоте занимали ье место, 
без значительных различий по полу. 

 В таблице 2 дана характеристика 
печени и селезенки при хронических 
диффузных поражениях печени различной 

Показатели состояния ечени и се

этиологии. Представленные результаты 
свидетельствуют, что наименее выраженные 
изменения печени выявлялись в случа
хронического вирусного гепатита В наряд
относительно часто встречающимися 
отклонениями по состоянию селезе
хронических гепатитах С и хронических
гепатитах невирусного происхождения
нарушения структуры и увеличение размеро
печени и селезенки встречались примерно 
одинаково. Достоверные отличия отмечены в 
таблице (указаны уровни достоверности р)

Таб
зенки при хронических гепатитах 

Хронический гепатит 
Параметр В 

n=32 
С 

n=53 
Не вирусный

n=50 
 

Размеры печени 
— увеличены 16 36 36 
Паренхима печени 
неодн  диффузно ородна 25 

 
51 (р=0,02) 

 
48 (р=0,045) 

 

Сосудисты рис ок печен
— обеднен 

деформирован 
— обогащен 

й ун и 

— 

  
0 

10 

16 
50 
13 

 
21 
53 
15 

1
56 

Эхогенность печени 
— повышена 25 43 50 
Размеры с лезенки 
— увеличены 

е
25 34 28 

 
 
 
 
 
 
 
 
В % 

Паренхима селезенки 
— неоднородна диффузно 50 26 (р=0,027) 32 
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Эхогенность селезенки 
— повышена 72 51 44 (р=0,005) 

 

Сосудистый рисунок селезенки 
— обогащен и деформирован 17 20 25 

Так, паренхима печени была диффузно 
неоднородна достоверно чаще у больных 
хроническим гепатитом С и хроническими 

с 

гепа

нению с 

ние 

лимфоузлов. Л  случаев 
(мен

обенности сонографической 
карт т 

ают 

етании и 
неод зных 

лученные 
 

ых стадиях фиброза [14, 18, 20] и 
уров  13, 19] 

кого 
в 
 

жен нены 
 

нтах 
хрон денные 

ов 

руктура печени и селезенки, а 
толь

оротного 
ьное 

селезенки. 
стью 

ся 
преи чие 

жет 
в 

сост янии печени и селезенки при изучаемых 
вари нтах хронического гепатита. 

 

и 
нару

м 

их 
пока

. 

и представляются перспективы 
сове

 
эффект 

 
тия необратимых 

изм  от 

ноты 
при

о общий осмотр живота, 
иссл

тодик [9,12]. Выявленные 
особ

 

атита и 
в оц усную 

ей и 
 

ня диагностики изучаемого 
напр

ю клиническую инфекционную 
бол

мы 

распространенности занимали диффузные 
изменения печени, которые не могли быть 
отнесены ни к хроническому гепатиту, ни к 

титами невирусной этиологии при 
сравнении с пациентами с хроническим 
гепатитом В. У больных с хроническим 
гепатитом С достоверно реже по срав
больными хроническим гепатитом В 
паренхима селезёнки выявлялась 
неоднородно диффузной, а у пациентов с 
хроническими невирусными гепатитами 
достоверно реже регистрировалась 
повышенная эхогенность селезёнки. 

В исследуемых группах больных 
практически не определялось увеличе
размеров воротной, селезеночной вен, 

ишь в небольшом числе
ее 4%) были найдены пограничные с 

нормой размеры воротной и селезеночной вен. 
Выявленные ос
ины печени и селезенки имею

практическое значение, так как подтвержд
имеющиеся отрывочные немногочисленные 
данные литературы о различном соч

нозначности изменений при диффу
заболеваниях печени. Такие по
данные соответствуют сведениям в литературе
о различн

ней портальной гипертензии [1, 3,
даже при одних и тех же формах хроничес
гепатита (и цирроза печени). Различия 
тяжести состояния печени у лиц мужского и

ского пола могут быть объяс
неодинаковостью стадий и объема процессов
фиброза при различных вариа

ических гепатитов [16]. Най
особенности хронических гепатит
свидетельствуют, что хронологически первично 
изменяется ст

ко вторично формируются регистрируемые 
внеорганные нарушения в
кровоснабжения и более значител
увеличение объемов печени и 
Важной морфологической особенно
хронического гепатита С являет

мущественная циррозогенность в отли
от хронического гепатита В. Этим и мо
быть объяснены выявленные различия 

о
а
Заключение

Приведенные результаты обследования 
свидетельствуют о значительной частоте 
обнаружения различной выраженност

шений структуры печени и селезенки в 
изученных группах при ультразвуково
исследовании. Выявленное в работе не 
однозначное сочетание сонографическ

зателей при хронических гепатитах не 
противоречит данным доступной литературы

 В ближайшие десятилетия 
определенным

ршенствования методов неинвазивной 
диагностики и скрининга болезней печени. Это 
позволит распознавать патологические 
изменения на доклинической стадии, когда
есть основания ожидать максимальный 
от лечения и ликвидировать причинный фактор
поражения печени до разви

енений [5]. Уровень диагностики зависит
особенностей личности специалиста, 
проводящего УЗИ, характера и пол

меняемых им методик, в частности, 
полипозиционного исследования, 
комплексного УЗИ брюшной полости, 
включающег

едование органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, прицельный 
осмотр зоны интереса, а также использование 
специальных ме

енности могут быть полезными в 
дифференцировании пациентов от здоровых
индивидуумов, в степени фиброза для 
определения тяжести хронического геп

енке ответа пациента на антивир
терапию. Учет особенностей показател
накопление сведений о закономерностях
ожидаемой сонографической картины при 
хронических гепатитах будет способствовать 
повышению уров

авления. 
Выводы 
1.  Наиболее часто у больных, 

госпитализированных в Гомельскую 
областну

ьницу, при сонографическом 
исследовании встречались различные фор
хронического гепатита. Второе место по 
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цир оте 
выявля

2. 
обследов
регистрировались изменени
для хронического
диффузные из

3.  Достоверн
хроническим

хро У  
ерно реже 

по сравнению с больными хроническим 
гепатитом В паренхима селезёнки была 
диффузно н
хроническими неви
достоверно реже регистрировалась 
повышенная эхогенность селез
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ РАЗЛИЧ ОРМ ЯЗВЕННЫХ СТЕНОЗОВ 

А.А. Призен .П. Шпаковский 
Гомельский государств

Гомельская городск

Произведено ультразвуковое ис
двенадцатиперстной кишки у 38 бол
Выявлен критерий дифференци

НЫХ Ф

цов, Ю
енный ме
ая кли

следов
ьных я

альной диагно

дицин  университет,
ническая больница №3 

ание желудка и начальных отделов 
звенным пилородуоденальным стенозом. 
стики различных форм стеноза. 

ский   

Ключевые слова: язвенная бо
ультразвуковая диагностика. 

лезнь кишки, стеноз, 

A. Prisentsov, Y.

The u canning of ni e d
with ulceral pyloroduodenal steno he criterion of differential diagnostics of the 
various forms of the stenosis is revealed. 

двенадцатиперстной 

ULTRASONIC SCANNING IN DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS  
OF VARIOUS FORMS OF ULCERAL  STENOSIS 

P. Shpakovski 

ltrasonic s the stomach and i tial parts of th uodenum at 38 patients 
sis is made. T

Key words: peptic ulcer, stenosi ic scann

ние 
лассиф

в стеноз на 
р , уб- 

однако такая 
инич

ологических его проявлений. 
Суб

данных, 
рез льтатов комплексного обследования 
бол

о

ментированного 

нии преобладающей
ме

н
о и и к

купируется, что обеспечивает оптимальные 
услови ерации

Материалы и методы 
Эндоскопическое но е 

исследования не позволяют в по
диагностировать инф вн
компонент, выявляя, как правил

нарушением эвакуации. Для получения 
дополнительной информации к 

 начальны

а

рабоче ы датчи

ложениях: лежа на спине и 
правом боку. Для лучшей визуализации 

s, ultrason ing.  
 
 

Введе
Общепринятая к

подразделяет яз
икация 

енной 
компенси ованный  с
декомпен

и 
сированный [3,5], 

градация не отражает всех кл
патоморф

еских и 

стратом стеноза является сочетание 
периульцерозной инфильтрации и 
рубцевания. Анализ клинических 

косвенный его признак, как активный 
язвенный процесс в сочетании с 

у
ьных и сопоставление их с данными 

интраоперационной ревизии 
пилоробульбарной зоны и данными 
гистологического исследования 
операционных препаратов позволили нам 
выделить 3 сновных формы стеноза: 
инфильтративную, инфильтративно - 
рубцовую и рубцовую [1]. Учет этих форм 
необходим для аргу выбора 
оптимальной хирургической тактики. При 
выявле  инфильтрации 
помимо общепринятых р в 
предоперационную подготовку необходимо 
включать противоязве ное лечение, на фоне 
которог  нфильтрат вный омпонент 

эндоскопическому и рентгенологическому 
методам мы производили ультразвуковое 
исследование желудка и х отделов 
двенадцатиперстной кишки [2, 4]. 
Исследование выполняется натощак. За 
10—15 мин до него больному дают внутрь 
600—800 мл дегазированного 
изотонического раствора хлорид  натрия. 
После этого производится ультразвуковое 
сканирование пилородуоденальной зоны. 
Необходимо использовать аппарат 
ультразвуковой диагностики с широким 
диапазоном й частот ков 
(3,5—7,5 МГц). Пациент обследуется в двух 
основных по

я для оп  [1]. 

 и рентге логическо
лной мере 

ильтрати ый 
о, такой 
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может применяться положение лежа на 
левом боку, сидя прямо или с наклоном 
вперед, стоя. 
достигается в момент прохождения 
контраста

инфильтративный процесс, является 
утолщение стенки луковицы 

не стеноза, 
что определяется в миллиметрах по ширине 

е 
й 

ки, 
ым 

 в 
за 

 1 
ь аз д в  

ак  

Фор

Наилучшая визуализация двенадцатиперстной кишки в зо

 (дегазированный раствор) по 
участку стеноза. Особое внимание нами 
уделялось изучению непосредственного 
места сужения, оценивалась его 
протяженность, наружный и внутренний 
диаметр, толщина и эхогенность стенки 
кишки, вовлеченность в процесс 
близлежащих органов. Наиболее важным 
критерием, характеризующим 

Выявленные при ул тр вуковом иссле
двенадцатиперстной кишки призн

ее гипоэхогенной инфильтрации. 
Результаты и обсуждение 
Нами по данной методик

обследованы 38 больных язвенно
болезнью двенадцатиперстной киш
осложненной пилородуоденальн
стенозом. Выявленные признаки
зависимости от формы стено
представлены в табл. 1.  

Таблица
овании желудка и начальных отдело
и в зависимости от формы стеноза

ма стеноза 

Признак Инфиль ативн
стеноз (n=11) 

тр ый и  Инфильтратино - 
рубцовый 

стеноз (n=13) 

Рубцовый 
стеноз 
(n=14) 

Риск ошибк

Увеличение желудка, 
абс./ (%) 8 (72,7%) 12 (92,3%) 12 (85,7% р>0,05* ) 5** р>0,0

Ослабление перистал тики, 
абс./ (%) 2 (18,2%) ь

5** 6 (46,2%) 3 (21,4%) р>0,05* 
р>0,0

Толщина стенок ант льного 
отдела желудка мм 5,2±0,3  ра

, р>0,05** 4,9±0,2 5,0±0,3 р>0,05* 

Толщина стенок лу вицы 
ДПК, мм 6,9±0,3 ко  

01** 6,0±0,3 3,1±0,2 р>0,05*
р<0,0

Ширина просвета луковицы 
ДПК, мм 8,7±1,0 8±0,8 11,1±0,8 р>0,05* 

р>0,05** 

Примечание. *  достоверность при срав
рубцовой форм. ** — достоверность при сравн
рубцовой форм с рубцовой формой.  

 
 

ных была инфиль

 — нен
ен

тративная, у 
13 и у 14 

в 
 

сопоставить данные ультразвукового 
исследования и интраоперационные 
нах
уве
пер
антра
было. 
непосредственно зоны 
использовались 2 признака — 
просвета луковиц
кишки и т

 
 
 

 достоверности выявлено не 
было. В качестве дифференциально - 
диагностического критерия нами была 

щина стенки луковицы 
те 

 
ации 

орме не 
ет 2—2,5 мм. На рисунке показано 
ие стенки луковицы 

ки в зоне стеноза 

 

ии инфильтративной и инфильтративно-
ии инфильтративной и инфильтративно-

У 11 боль
инфильтративно-рубцовая 

рубцовая формы. Все больные были 
последующем оперированы, что позволило

одки. Достоверных различий в частоте избрана тол
личения желудка, ослаблении 
истальтики, толщине стенок 

двенадцатиперстной кишки в мес
наибольшего сужения, определяемая по

льного отдела желудка выявлено не 
Для характеристики 

ширине гипоэхогенной инфильтр
стенки. Этот показатель в н

стеноза 
ширина 

превыша
утолщен

ы двенадцатиперстной двенадцатиперстной киш
олщина стенки луковицы до 9,9 мм.  

двенадцатиперстной кишки. В ширине
просвета при различных
патоморфологических формах
статистической
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Рис. Ультрасонограмма луковицы двенадцатиперстной кишки. 
 
 
У больных с инфильтративной формой 

пилородуоденального стеноза толщина 
стенки при ультразвуковом сканировании 
составила 6,9±0,3 мм (при минимуме 6,0 
и 

минимизировать объем оперативног
пособия до органосохраняющих
вмешательств, и тем самым снизить его 
непосредственный риск и обеспечить

максимуме 9,5 мм), при 
ильтративно-рубцовой — 6,1±0,3 мм 

высокое качество жизни в отдаленном
послеоперационном периоде. и

(при
нф

 минимуме 4,7 и максимуме 8,3 мм), 
ри  

вицы 
была 

с 
-

 
 

 
 
 
о 
ой 

 

 
, 
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Выводы 

. 

шки в 

 

ель, 

п  рубцовой — 3,1±0,2 мм (при
минимуме 2,0 и максимуме 4,0 мм). 
Толщина стенки луко
двенадцатиперстной кишки 
достоверно больше у больных 
инфильтративной и инфильтративно
рубцовой формами, чем у больных с 
рубцовой формой (p<0,001). Достоверных 
различий по этому показателю при
сравнении инфильтративной и
инфильтративно-рубцовой форм не было. 
Из полученных результатов следует, что
при толщине стенки луковицы
двенадцатиперстной кишки более 5 мм
можно говорить о преимущественн
инфильтративной патоморфологическ
форме стеноза. Данная методика
существенно дополняет общепринятое 
инструментальное исследование и 
позволяет в большей мере 
индивидуализировать выбор оптимальной
лечебной тактики у больных

1.  Для дифференциальной 
диагностики различных форм стеноза в 
общепринятое обследование следует 
включать ультразвуковое исследование 
выходного отдела желудка и начальных 
отделов двенадцатиперстной кишки

2.  Наиболее важным признаком, 
выявляемым на УЗИ, является 
гипоэхогенная инфильтрация стенки 
луковицы двенадцатиперстной ки
зоне стеноза. 

3. Утолщение стенки луковицы 
двенадцатиперстной кишки более 5 мм
свидетельствует о преимущественно 
инфильтративной форме стеноза.  
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Анализ данных эхокардиографических 
и рентгенологических исследований 
большой группы детей различных 
возрастов позволяет утверждать, что 

которые принято относить к малым 
аномалиям развития сердца. 

Анализ клинически

достаточно часто определяется сочетание 
азличных дисплазий позвоночника и 
нарушений развития внутренних органов и, 
в частности, малых аномалий развития 
сердца (МАРС). 

В доступной нам литературе основной 
этиологической причиной указанных 
нарушений считается нарушение развития 
соединительной ткани вследствие 
генетически измененного фибрилогенеза 
внеклеточного матрикса, приводящее к 
различным морфофункциональным 
нарушениям не только висцеральных, но и 
локомоторных органов 
[1,2,3,4,5,7,11,12,15,17]. В настоящее время 
общепринятыми являются представления, 
что в основе формирования структурных 
элементов различных органов и систем 
леж

ифференцировки скелетогенной 
ез мезенхимы стенок сердца 

нач апах 

ки, 
ования 
 

 

х наблюдений 
показывает, что в значительном числе 
случаев диспластические процессы в 
позвоночнике рассматриваются без учета 
иных органоспецифических проявлений 
соединительно-тканной дисплазии. Хотя 
особенностью данной патологии как раз и 
является полиморфизм клинических 
проявлений, причем порой это выглядит 
как комплекс патологических признаков, 
на первый взгляд, не связанных между 
собой. При таких обстоятельствах, 
возникает необходимость тщательного 
дифференциально-диагностического 
обследования пациента для определения 
характера сопутствующих аномалий и 
выбора оптимальной тактики ведения 
больного. 

Целью работы явилось изучение 
распространенности и структуры МАРС у 

иями 

я 

 BIOMEDICA) с использованием 
секторальных датчиков 3,5МГц, 5,0МГц по 
стан

х 

. 
Бел

х 
, 

вой, 

ые 

ных 

возраст 10,1±1,2 года) с диспластическими 

р

ит принцип четкости, соразмерности и 
гармоничного сочетания процессов роста, 
дифференцировки и морфогенеза. Все эти 
процессы протекают неодинаково, в 
зави

детей с диспластическими изменен
позвоночника. 

Материалы и методы исследовани
Исследования выполнялись в 

симости от физиологической 
значимости на разных этапах эмбриогенеза 
тех или иных структур. Возможно, именно 
 силу своей значимости процесс 

одномерном, двухмерном и допплеровском 
(импульсно-волновом и непрерывно-
волновом) режимах на аппарате AU-530 
(ESAOTEв

д
м енхимы и 

инается уже на ранних эт
эмбриогенеза. Почти одновременно с 
процессом формирования первичных 
мембранозных закладок (склеротомов), их 
пересегментировкой и превращением 
вначале в хрящевые (с пятой недели), а в 
последующем и в костные позвон
происходят структурные преобраз
миокарда, в результате которых из
внутреннего (более рыхлого) 
трабекулярного слоя формируются 
сосочковые мышцы, сухожильные нити, 
гребешковые мышцы (в правом 
предсердии и ушках) и трабекулярные 
перемычки. На данный этап (с 16-го дня до
конца 8-ой недели после оплодотворения) 
как раз и приходится наибольшее 
количество аномалий развития 
позвоночника [6,16]. Предположительно, 
на этот же период приходится 
формирование и большинства нарушений 
архитектоники сердца, в том числе и тех, 

дартным методикам [18]. 
Для оценки выявленных изменений 

архитектоники сердца и магистральны
сосудов использовались критерии, 
предложенны м и Ю.Ме С.Ф. Гнусаевы

озеровым [3, 10]. 
Интерпретация рентгенологически

данных проводилась по схеме
разработанной В.С. Майковой-Строгано
Д.Г. Рохлиным и В.А. Дьяченко [4, 9]. 

При оценке диспластических 
изменений позвоночника также 
испо еннльзовались критерии, предлож
В.И. Садофьевой [13, 14] с учетом 
изменений внесенных П.Л. Жарковым 
[6]. 

При обработке полученных дан
использовался пакет статистического 
анализа Excel 2000 (гистограма, 
двувыборочный Z-тест и t-тест). 

Были проанализированы данные 
эхокардиографических исследований 22 
детей в возрасте от 7 до 14 лет (средний 
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изм го 

или 25 
 

 без диспластических 
изм

 

очного столба. Среди 
МА

%), 
у 6 

о, сочетался с 
мик

тация синусов Вальсальвы отмечена в 
31,8

 
авило, 

соч

про ие 
ирение 

 
ышц у 

ые 

мечены в 16% случаев, ПТК в 4% 
слу  с ПМК), 

а 
лего  

ц в 
16% вое 

Отмечены существенные различия в 
час

 
дет

е 

являлось их 
соч  

ими 
изм не

 

ция 
тация 

енениями компонентов позвоночно
столба. Контрольную группу состав
детей от 7 до 14 лет (средний возраст
10,6±1,5 года) с малыми аномалиями 
развития сердца, но

енений позвоночника. 
При Эхо-КГ МАРС выявлены у 95,5%

детей с диспластическими изменениями 
компонентов позвон

РС преобладали аномально 
расположенные трабекулы (68,2
причем, более чем в трети случаев (
детей) множественные, ПМК (40,9%) 
который, как правил

роаномалиями хорд (эктопическое 
крепление и нарушение распределения). 
Дила

% случаев. Пролапс правого 
атриовентрикулярного клапана (ПТК) был
выявлен в 9% случаев и, как пр

етался с ПМК. Удлиненный евстахиев 
клапан был выявлен у 4,5% пациентов, 

лабирующие в правое предсерд
гребенчатые мышцы у 4,5%, расш
ствола легочной артерии у 9% и
микроаномалии папиллярных м
18,2% пациентов. 
 
 

В контрольной группе аномальн
трабекулы выявлены в 80% случаев, 
причем множественные встречались 
только у одного из 25 обследованных, 
ПМК от

чаев (но также в сочетании
расширение синусов Вальсальвы 
выявлено в 8% случаев. Удлиненный 
евстахиев клапан и расширение ствол

чной артерии  в контрольной группе
выявлялись в 4% случаев, а 
микроаномалии папиллярных мыш

 случаев (пролабирующие в пра
предсердие гребенчатые мышцы у детей 
контрольной группы выявлены не были). 

тоте ряда МАРС у детей с 
диспластическими изменениями 
компонентов позвоночного столба и 
детей контрольной группы. Кроме того, у

ей первой группы чаще отмечалось 
сочетание ПМК с дилатацией синусов 
Вальсальвы (p<0,05) и достоверно чащ
помимо множественных аномальных 
трабекул(p<0,025), вы

етание с ПМК и дилатацией синусов
Вальсальвы(p<0,05).  

0%
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20%

%

%
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%

Рис.1. Соотношения частоты выявления МАРС у детей с диспластическ
е ниями компонентов позвоночного столба и детей контрольной группы (темные 

столбики — МАРС у детей с диспластическими изменениями компонентов позвоночного
столба, светлые — МАРС у детей контрольной группы). 

1 — аномальные трабекулы (ложные хорды); 2 — ПМК; 3 — ПТК; 4 — дилата
синусов Вальсальвы; 5 — микроаномалии папиллярных мышц; 6 — дила
легочной артерии; 7 — удлиненный евстахиев клапан. 
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1. Полученные данные 

свидетельствуют о высокой частоте МАРС 
у детей с ди

взрослых и детей. — М., Медиц
С. 10—35, 91—116. 

спластическими изменениями 
позвоночника. 

2. Сопоставление результатов Эхо-КГ 
и данн
исследований выявили наличие 
взаимосвязи между отдельными 
вариантами

гру

етей с диспластическими изменениями 
озвоночника). 

чаев у детей с 

е 

 

 

 

ия, — 1997. — 

у 

ина, 1994. — 

7. Кантемирова М.Г. и др. Дисплазия 
соединительной ткани и уровень 

8. 
— С.27—29 
азюк Г.И. Тератология человека. — 

ии. 

ой ткани у больных с 

атриовентрикулярных клапанов и с аномально 
расположенными хордами. // Терапевтический 
архив, — 1996. — Т. 68 — № 2 — С. 40—42. 

и 
С. 

2—

гия и 
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003. — 

ых ренгенологических 
противоорганных антител у детей с 
нарушениями ритма. // Педиатрия — 199

 МАРС и рядом 
диспластических изменений компонентов 
позвоночного столба. 

3. Наиболее частым вариантом МАРС 
были аномально расположенные 
трабекулы (ложные хорды), причем, 
довольно часто множественные, ПМК (в 
2,5 раза чаще выявлялся у детей с 
диспластическими изменениями 
позвоночника, чем у детей контрольной 

М., Медицина, 1991. — С. 172—176, 200—
201. 

9. Майкова-Строгонова В.С., Рохлин Д.Г. 
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(последняя выявлялась в 4 раза чаще у 

идиопатическим пролабированием 

д
п

4. В большинстве слу
диспластическими изменениями 
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operations, surgical epidemiology, 

частота перфоративных язв возросла в 
среднем в 2 раза [4, 7]. Также значительн
увеличилось количество язвенных 
кровоте

н й болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки за последние
30 лет существенно не меняется и 
составляет в разных странах 140—180 
случаев на 100 тыс. населения [1, 6, 11]. 
Последняя декада ХХ века и начало нового 
столетия в Беларуси характеризуется 
существенным возрастанием пропорции 
осложненных форм язвенной болезни. Так

чений, в том числе требующих 
неотложных операций [2, 8]. Представляет
большой практический интерес системн
анализ эпидемиологических данных по 
экстренной и плановой хирургии язвенной
болезни в конкретных регионах. Именно 
такой анализ позволяет оценить реальное 
состояние проблемы, эффективность 
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проводимых лечебных мероприятий, 
наметить пути устранения имеющихся 
нед та

роанализировать относительную частоту 
кстренных и плановых операций при 
звенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, их 
соотношение в структуре общей 
хирургической активности, региональные 
особенности и тенденции последних 
десятилетий для данного заболевания в 
Гомельской области. Для этого, по 
данны годовых отчетов Управления 
здравоохранения Гомельского 
облисполкома и отдела статистики 
Министерства здравоохранения 
Респуб ики Беларусь, было изучено 
абсолютное число экстренных и плановых 
операций в Гомельской области с 1980 по 
2002 год. Демографическая ситуация в 
Гомельской области, как и в большинстве 
реги
ХХ века характеризу
риростом населения. Это связано с 
аметным снижением рождаемости, а 
акже с миграцией жителей. С учетом 
инамики численности населения области 
ассчитана относительная частота 
еотложных вмешательств при 
ерфоративных и кровоточащих язвах, а 
акже плановых операций на 100 тысяч 
аселения. Особый интерес представлял 
опрос о влиянии последствий 
ернобыльской аварии на течение 
звенной болезни в областной популяции 
ольных. 

 Абсолютное и относительное 
количество экстренных и плановых 
пераций при язвенной болезни за весь 
ана
табл
еотложных операций по поводу язвенных 
кро  

,6±0,4 за 
альные 

ишлось около 

(до 1990 г. 

выше: 
о. С 1980 

нно увеличилось 
практически втрое, в 2002 г. произошло 
заметное снижение до 11,6. Обращает на 
себя внимание отсутствие каких-либо 
изменений в динамике частоты операций в 
ответ на Чернобыльскую аварию 1986 года. 

 Как мы уже писали в ряде 
предыдущих публикаций, 90-е годы ХХ и 
начало XXI века охарактеризовались 
резким, в среднем вдвое, ростом частоты 
перфоративных гастродуоденальных язв [3, 
5]. Подавляющее большинство перфораций 
(70—80%) в настоящее время приходится 
на дуоденальную локализацию. По 
сравнению со средними данными по 
республике, в области отмечена стабильно 
более высокая частота перфоративных язв. 
Если в Беларуси за 80-е годы средняя 
относительная частота прободных язв 
составила 14,7±1,2, а за 90-е годы — 
22,7±3,9, то в Гомельской области 

жды — в 1998 и 
2001 годах — был превышен уровень в 
30,0 случаев на 100 тыс. населения. В 2002 
г. зафиксировано снижение 
относительного количества прободных язв 
до 25,0, однако об устойчивости этих 
изменений говорить пока преждевременно. 
Так же как с язвенными кровотечениями, 
какой-либо реакции данного осложнения 
язвенной болезни на Чернобыльскую 
аварию в областной популяции больных не 
отмечено. 

 Суммарная неотложная хирургия 
язвенной болезни (при кровотечениях и 
прободениях) в Гомельской области 
характеризовалась общей тенденцией к 
росту, более отчетливой в первую половину 

г. 
ых 

и кровоточащих язвах составило за 90-е 
0. 
 

емый 
пер

3
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 ХХ

ос тков. 
 Целью работы было 

количество операций при язвенных 
кровотечениях постепе

п
э
я
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л

онов Беларуси за последнюю декаду соответствующие показатели были 
ется отрицательным 15,1±0,6 и 24,9±1,7. Два

п
з
т
д
р
н
п
т
н
в
Ч
я
б

о
лизируемый период представлено в 90-х годов и её стабилизацией после 1996 
ице. Относительная частота Соотношение операций при перфоративн

н
вотечений  изменялась с 4,8 в 1980 г. до

15,0 в 2000 и 2001 гг., в среднем 6
80-е годы и 11,0±0,9 за 90-е. Дуоден
язвы как причина кровотечений 
доминировали, на их долю пр
70%. По сравнению с республиканскими 
данными за 1990—2002 гг. 
количество операций при язвенных 
кровотечениях отделом статистики МЗ РБ 
не учитывалось), данный показатель в 
Гомельской области был несколько 
11,0±0,9 и 10,8±1,6, соответственн
г. и вплоть до 2000 г. относительное 

годы 2,3:1,0, для всей Беларуси — 2,1:1,
По области средний суммарный уровень
экстренных операций за анализиру

 

иод превышал аналогичный показатель 
по Беларуси: 35,9±2,5 и 3,6±2,1 
соответственно. «Рекордная» для нашего 
региона величина в 47,1 отмечена в 2001 
году. Необходимо отметить, чт о 1994 г. 
данный показатель не превышал 
30,0 операций на 100 тыс. населения, 
составив за 80-е годы 21,7±0,3. Таким 
образом, за последнюю декаду  века, по 
сравнению с предыдущей, отмечен рост 
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относительной частоты неотложных 
операциях при язвенной болезни на 65,4%. 
В экономически развиты анах эта 
величина не превышает 10,0 операций на 
100 тыс. населения, , в отличие о  нашей 
ситуации, операции по поводу 
кровотечений существенно доминируют 
над таковыми при перфорациях [9, 10, 12]. 

 Показатели плановой хиру гии 
язвенной олезни за обсуждаемый период 
были подвержены заметным к ниям. 
Максимум — 33,9 операций на 100 тыс. 
жителей отмечен в 1988 г., минимум — 13,3 
в 2002. Средний уровень за 80-е годы 
составил 25,0±1,7, за 90-е — 20,1±0,8, что 
превышает аналогичные показатели для 
Беларуси: 21,6±0,9 и 17,7±0,7 
соответ венн  С 1999 г. в области 
отмечается снижение относительного 
количества плановых операций. После 
Чернобыльской аварии был зафиксирован 
заметный подъем плановой операт

х стр

и т

р
 б

олеба

ст о.

ивной 
акти н

всех уси. 

вая 

го воздействия, вызванного 
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реакция реализо х пациентов в 
затя ни, не 
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в ости, однако к 1991 году он опустился 
ниже исходного уровня. Сходные и даже 
более выраженные изменения отмечены во 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 регионах и в целом по Белар
Несмотря на отсутствие роста частоты 
неотложных операций именно плано
хирургия стала отражением мощного 
психогенно

валась у данны
жные обострения язвенной болез

купирующиеся в обычные сроки лечени
Финалом нестандартных обострений
явилось направление больных к хирургам. 

 
дставляет динамика соотношен

экстренных и плановых операций за 
указанный период. Если в 80-х годах н
экстренные операции пр

ьше половины от всех вмешательств 
(48,6%), то в 90-е годы неотложные 
вмешательства составили две трети 
(66,1%),

. 
 Наглядно произошедшие 

изменения в хирургич
нной болезни представлены на 

графиках (рис.1 и 2). 
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хирургическом лечении при данном заболевании 
и потенциальные возможности консервативного 
лечения, повысит заинтересованность во 
взаимодействии терапевтической и хирургической 

1.  За последние две декады ХХ века в 
и отмечено постепенное 

троекратное повышение относительной 
х 
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Рис.2. Суммарное относительное количество и структура экстренных и плановых 
й при язвенной болезни по Гомельской области (на 100 тыс. нас

е пропорции  К сожалени
ераций не может не отечественных условиях по целому

ь. Именно неотложные 
а сопровождаются максимальной 

не удается, а, без сомнения, именно он
улучшить ситуацию. С другой сторон

альностью, риском ранних 
послеоперационных осложнений и отдаленных 
расстройств. При правильно 
сформулированных показаниях к плановым 
операциям при язвенной болезни количество 
экстренных вмешательств находится от них в 

убеждены, что роль одного из основных 
критериев эффективности организационных и 
лечебных мероприятий при язвенной болезни 
может играть суммарный показатель экстренных 
операций на 100 тыс. населения. Это позволит 
врачам целостно оценивать ситуацию, на

обратной зависимости. К сожалению, 
медицинское общественное 

представлять объективную потребность в 

виях. служб. 
 общая заболеваемость Выводы 

00,0 случаев на Гомельской област

марном относительном количестве 
неотложных операций в 30,0—40,0 на 100 тыс. 
только по жизненным показаниям у нас 
оперируется не менее 15—20% больных. 
Естественное стремление сократить 

частоты неотложных операций при язвенны
кровотечениях. 

2.  Резкий [вдвое] рост частоты 
перфоративных язв отмечен с начала 90-х 

ативную активность при язвенной болезни, 
что было достигнуто в 90-е годы в Западных 
стра

3.  Чернобыльская авария не отразилась
на частоте неотложных операций при 

нах, должно идти, по нашему мнени
путем повышения эффективнос
консервативного лечения больных. А 
неизбежно должно привести к снижен
потребности в экстренной хирургии. В наших
же социально-экономических условиях, когда
за последнюю декаду ХХ века резко возрос
пропорция осложненных форм язвенной 
болезни, отказываться от превентивного 
планового оперативного леч
преждевременно. Для реального сниж
летальности от язвенной болезни необходимо
первую очередь стремиться к уменьшени
количества неотложных операций, что им
место в экономически развитых странах. Для
достижения этой стратегической цели
только две возможности: эффек
консервативная терапия в массовом ма
и плановая превентивная, в первую очередь
органосохраняющая, хирургия у поте

гастродуоденальных язвах в областной 
популяции больных. 

4.  Авария на ЧАЭС привела к 
отчетливому росту плановой оперативн
активности при язвенной болезни, 
длившемуся в течение 5-ти лет 

5.  Анализируемый период 
охарактеризовался не только ростом ча
осложнений язвенной болезни, но и 
увеличением пропорции неотложных 
операций. 
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Проведенный социологический опрос показал: почти половина из числа опрошенных студентов и 
учащейся молодежи считают, что за последние пять лет их здоровье ухудшилось. При этом почти каждый 
второй имеет хроническое заболевание, наиболее распространенные — гастрит, бронхит и тонзиллит. 
Однако, в то же время, значительная часть студентов и учащихся не придерживается здорового образа 
жизни, подвержена вредным привычкам, при заболевании зачастую занимается самолечением. 
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MODE OF LIFE AND HEALTH OF THE STUDENTS  
OF MEDICAL EDUCATIONAL ESTABLISHMENTS 

T.M. Sharshakova, A.Ya. Mezentsev 

Th he 
inve gation consi ost each 
second has a chronic disease, the most widespread ones are gastritis, bronchitis and tonsillitis. However at the 
same o not a

g ill. 

e conducted sociological investigation has shown that almost half of the students and pupils under t
der that their health changed for the worse during the last five years. Thus almsti

 time considerable part of students and pupils d dhere to healthy mode of life, have harmful habits 
and often use methods of selftreatment while gettin
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habits. 
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уху ение 
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идной 
железы отметили только 3% опрошенных, 
хотя около половины из них до поступления 
в медицинские учебные заведения проживали 
в районах, пострадавших от авари

е молодых 
 от образа жизни, 
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Рис. 1. Распре образа жизни 

ode of life, sociological investigation, harmful 

дшилось; 8% указали на улучш
своего здоровья; 18% считают, что их 

опрошенных студентов и учащихся, возраст 
которых от 17 до 27 лет, страдают 
хроническими заболеваниями. 

Наиболее распространенными среди 
хронических заболеваний оказались: 
гастрит (33% от общего числа опрошенны
студентов и учащихся), бронхит (16%), 
тонзиллит (16%), гайморит (7%), 
пиелонефрит (6%). Заболевания щитов

ицинского университета и учащихся 
Гомельского и Мозырского медицинс
училищ имел целью выявить влияние
жизни на состояние здоровья. 

На вопрос «Как изменилось состояние 
вашего здоровья за последние пять лет?» 4
опрошенных сообщили, что их здоровье 

нный вопрос. Очевидно, это 
ет о том

Чернобыльской АЭС. 
о здоровь, что заметных 

 их здоровья не 
Следует отметить, чт

людей напрямую зависит
но 

дать, что за посл
 здоровья сущ

ять лет 
о не 
 из чнилось у 46% исла 
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На момент опроса 3% рес

до
тов 

или состояние своего з
чное, 40% — как хорош

ак 
ее, 

летворительную оценку да , 
овлетворительную — 7%. При эт

обращает на себя внимание, что 40% 
ом 

и на 

которого пр рживаются в
Оказалось, что
страдающи
значительно

 удельный вес 
 з

рошенных, 
еваниями, 

 с техреди  семья
лярнол  принятоо

ские  случае
 обращ
ть все
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, то есть ве оровый об зн
(рис. 1). 
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традают хроническими заболеваниями 

.1). 

наличие 

ой 

образ жизни они веду  
прохождения обучен

Так, наибольший удельный вес 
студентов и учащихся, страдающих 
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учеб
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опрошенных курильщиков; от 5 до 20 
сигарет — 36%; больше 20 сигарет — 4%. 
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Г
ме

ых, 
с
(рис

Результаты проведенного 
исследования показывают также 
прямой зависимости между состоянием 
здоровья учащейся молодежи и тем, как

хроническими заболеваниями (63%)
оказался среди тех, у кого выработалась 
устойчивая привычка к табакокурению, 
то есть у выкуривающих в день от 5 до 20
и более сигарет (рис.2). 

 

т в процессе
ия. 

. 2. Распространение хронических заболеваний у студентов и учащихся
зависимости от количества выкуриваемых ими за день сигарет. 

 всех опрошенных курят 28% 
с

ных заведений. В наибольшей Наибольший удельный вес 
ени табакокурение распространено 

среди юношей — каждый второй, из 
девушек курит каждая четвертая. 

На момент опроса сообщили, что не 
курят 72% респондентов. 
Положительным является тот факт, что и
них 21% раньше курили, но бросили. 

Опрошенные студенты и учащиеся
имеющие привычку к курению, в 
зависимости от частоты курения 
распределились следующим образо
день выкуривают менее 5 сигарет 60% 

Распределение респонд
выкуриваемых в д

Курите ли вы? 
Гомель
медицинский
универс

опрошенных с устойчивой привычкой к
табакокурению (от 5 до 20 и более сигарет 
в день) наблюдается в г. Гомеле: в 
медицинском университете — 40% от вс
опрошенных курильщиков; в медицинско
училище — 43%. А вот в медицинском 
училище г. Мозыря среди опрошенных 
оказался очень высоким удельный вес 
начинающих курильщиков, то есть тех 
учащихся, которые в день выкуривают 
менее 5 сигарет — 82% от общего ч
опрошенных курильщиков (табл.1). 

Таблица 1 
исимости от количества  

игарет (в процентах) 

омельское 
дицинское 
училище 

Мозырское 
медицинское 
училище 

В целом по 
выборке 

Всего курят 28,0 29,7 24,6 27,8 
в том числе:   

59,8 менее 5 сигарет в день 51,4 
 

56,7 
 

82,4 
5—20 сигарет в день 40,0 43,3 17,6 36,6 
более 20 сигарет в день 8,6 0 3,7 ,0 0,0 
Не курят 72,0 70,3 75,4 72,2 

6 3 ,3

3 8 ,8

3 8 ,1

3 1 ,1

2 5 3 5 4 5 5 5 6 5 7 5

Выкуривают от 5 до 20 и
более сигарет в день

Выкуривают менее 5
сигарет в день

Никогда не курили

Бросили курить

Удельный вес студентов, имеющих хронические заболевания, %
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Наибольший удельный вес студент

и учащихся медицинских учебных 
заведений, увлекающихся 
табакокурением, оказался на начальных
курсах обучения. 

Более высокий удельный вес сту
и учащихся, страдающих хроническим
заболеваниями, наблюдается также среди
тех, кто употребляет алкогольные на
— 42%. Среди респондентов, не 
употребляющих алкогольные напитки, 
студенты, отметившие, что они имеют 
хронические заболевания, составили 35%

Распределение респондентов в зав
алкогольных нап

ов 

 

дентов 
и 

 
питки 

. 

 

 они 
 

его 

лица 2 
ис
итк

яют алкого

Среди всех опрошенных только 31% 
студентов и учащихся сообщили, что они 
вообще не употребляют алкогольные 
напитки, даже пиво. Таких респондентов 
среди девушек — 34%, а среди юношей —
19%. 

Самый высокий удельный вес 
опрошенных, сообщивших о том, что
не употребляют никаких алкогольных
напитков, наблюдается в Гомельском 
медицинском училище — 36% от общ
числа респондентов (табл.2). 

Таб
имости от частоты употребления  
ов (в процентах) 

льные напитки, в том числе: УпотреблКак часто вы 
употребляете 
алкогольные напитки, 
включая пиво? 

Ежедневно 2—4 раз
неделю

а в 
 

1 раз в 
неделю 

реже одного 
раза в неделю 

Вообще не 
употребляют

Гомельский 
медицинский 
университет

1,1 11,0  
 

23,1 64,8 28,3

Гомельское 
медицинское училище 0,0 6,2 30,8 63,1 35,6 

Мозырское 
медицинское училище 0,0 10,2 12,2 77,6 29,0 

 
 

Студенты и учащиеся, которые 
отметили, что они употребляют 
алкогольные напитки, в зависимости от 
частоты употребления распределились 
следующим образом: 67% студентов и 
учащихся употребляют алкогольные 
 

напитки реже одного раза в неделю; 
соответственно, 33% — еженедельно. 
этом

При 
 среди девушек значительно больше 

тех, кто употребляет алкогольные напитки 
реже одного раза в неделю — 73%; среди 
юношей — 48% (рис. 3). 

 
Рис. 3. Распределение девушек и юношей в зависимости от частоты употребления алкогольных напитков (в процентах) 
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ар

 
ом 

% 

в и 

торых 

ом 

енных на первом курсе 
мед

здоровья человека, является физическая 
активность. Среди опрошенных 51% 
студентов и учащихся отметили, что 

 
 

 — 
как 

 
ом»; 16% — 

сообщили, что самостоятельно занимаются 
бегом, зарядкой; 13% — иногда посещают 
спортивный/тренажерный зал, бассейн, а 
9% студентов и учащихся посещ

, 

 
61% от общего  из числа 
опрошенных

лаба тив сть
уч ло , прежде его
обу  образом жизни, 
сем Только 25% опрошенных 
сообщили том  в  семьях было 
принято делать ич ю яд  
ан ать пор . 

Каждый второй из числа опрошенных 
указал, ч дв н сса  числе 
признаков ес го оя ст ты
и у чебных 
заведений еч  ча сег
раздражительность —  
о тв нте  к уж ем  

75%; бессонницу
63%; не проходящую усталость — 62%. 

лее % опрошенных бщ , 
что иногда они настолько подавлены, что 
им не хочется жить; постоянно в таком 
состоянии находятся до 1,5% 

 стрессам оказались 
под  

ей 
го 

ром, 
 

буславливают стресс. 
При

я?», 

 
отрицательный ответ — 51%. 

Учащиеся Мозырского медицинского 
училища, из которых 65% отметили, что 

В медицинских учебных заведениях 
г. Гомеля частота употребления 
студентами и учащимися алкогольных 
напитков значительно

дицинском училище г. Мозыря бол
высокий удельный вес учащихся
употребляющих алкогольные напитки
реже одного ра

огольных напитков показал, что 
рошенные в основном отдают 
едпочтение пиву. В среднем за неделю 

когольные напитки, выпивают 1 ли
ва, менее 1 литра вин
епких спирт

 за неделю
 в 

отреб  2,5 
 алкогольных напитков

вушку — 1,5. Конечно же ь 
ного. 

едицинском училище г. Г  
авнению с други

 медицинскими
ми в

ведениями, учащиеся употребл
епкие спирт

т 

льших количествах
. 

за 

Почти 6% респондентов с
м, что они пробовали нар
ом среди д

ри 

3
у
н котики, оказался в Гомельском 
медицинском университете — 9%
опрошенных студентов; в Мозырск
медицинском училище наименьший — 3
опрошенных учащихся. 

До 20% опрошенных студенто
учащихся сообщили, что они спят менее 
6 часов в сутки. Наиболее высокий 
удельный вес респондентов, сон ко
обычно не превышает 6 часов, 
наблюдается в Гомельском медицинск
университете. В основном это 
первокурсники — 69% студентов, 
опрош

ицинского института. 
Немаловажным фактором, 

оказывающим влияние на состояние 

опрошенных. 
В наибольшей мере

основным видом физической активности
для них являются занятия физкультурой в
рамках учебного процесса; 48%
отметили такие варианты ответов, 
«прогулки в свободное время» и «часто
специально хожу пешк

ают их 
постоянно. Спортивный/тренажерный зал
бассейн в основном посещают студенты 
Гомельского медицинского университета —

 числа посещающих
. 

С я физическая ак но  
ащейся
словлена

 мо дежи  вс
традициями

, 
 

ей. 
 о , что

 физ
 их
еску  зар ку и

з им ся с том

то по ерже  стре м. В
 стр
 медицинских

сово  сост
 у

ния уден  
чащиеся

 отм али ще в
 78%;

о: 
апатию 

( тсутс
плаксивость

ие и реса
 — 70%; 

 окр ающ у) —
 — 

Бо  33 соо или

вержены студенты Гомельского
медицинского университета, в наименьш
— учащиеся Мозырского медицинско
училища. 

Образ жизни молодежи в 
обследованных медицинских учебных 
заведениях является основным факто
провоцирующим психо-эмоциоанальные
состояния, которые о

 этом немаловажное значение имеет то, 
как человек сам к себе относится. 
Например, среди тех, кто положительно 
ответил на вопрос: «Любите ли вы себ
41% молодых людей оказались 
подвержены стрессам; среди тех, кто дал
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они себя любят, меньше курят, реже 
употребляют спиртные напитки, больше 
спят и в результате в меньшей степени 
исп иеся 
признаками
учебных
студент
отметили, что они себя любят, сре
учащихся медицинского училища
62%. В этих у
удельный вес тех, у
оставляет желать лучшего и кто в связи с 
эти

мно
к вр
со здоровьем сразу обращаются к врачу 9% 
опрошенных
на при
случае, если их сост
улучшается. Нежелание учащихся 
медицинских учебных заведений ср
обращаться

наи
прошенных являются те, у кого оба 
род

Гомельского медицинского института, 
особенно на старших курсах, в большей 
степени занимаются самолечением — 
каждый второй. 

ых 
ю к 

м медицинским работнкам, 
% используют средства 

% 
к родственникам 

(не медицинским работникам). 

енный 
 врачам вообще не обращался. 

 посещаемыми врачами 
оказались: терапевт — к нему обращались 

рург 
При этом к 

 обратились 25% опрошенных 
. 

очниками информации о здоровье, 
профилактике заболеваний и здоровом 

бор   
ий и ) 

ытывают состояния, являющ
 стресса. В медицинских 

заведениях г. Гомеля среди 
Следует отметить, что 11% 

опрошенных в медицинских учебн 
ов университета только 58% заведениях обращаются за помощь

ди 
 — 

знакомы
также 11

чебных заведениях выше «народной медицины», еще 7
 кого образ жизни обращаются за советом 

м оказывается в большей мере 
подвержен стрессам. 

Очень плохо, что среди будущих 
медицинских работников оказалось так 

Анализ ответов на вопрос «К каким 
специалистам вы самостоятельно 
обращались за последние 6 месяцев?» 
показал, что каждый третий опрош

го тех, кто своевременно не обращается 
ачу. В случае возникновения проблем 

ни к каким
Наиболее

. Большинство же (62%) идут 
ем в поликлинику только в том 

33% студентов и учащихся, окулист — 
обращались 18%, лор-врач — 15%, хи

ояние здоровья не — 12%, невропатолог — 8%. 

азу 
гинекологу
девушек

 к врачу вызвано сомнением в 
том, что в поликлинике они могут 
получить достаточно квалифицированную 
медицинскую помощь, так считают 58% 
опрошенных. Интересен тот факт, что 

Наименее посещаемыми врачами 
оказались, кардиолог, психолог, 
эндокринолог, стоматолог, уролог и 
травматолог. 

При ответе на вопрос «Какими 
более сомневающейся категорией ист

о
ителя — медицинские работники. 
Высоким оказался удельный вес тех, 

кто занимается самолечением — 33% от 
всех опрошенных. Причем студенты 

Предпочтения респондентов при вы
о здоровье, профилактике заболеван

образе жизни вы чаще всего 
пользуетесь?», опрошенные так 
проранжировали используемые ими 
источники (табл. 3): 

Таблица 3 
е источника получения информации
 здоровом образе жизни (в процентах

Р а н г  Какими источниками информации о здоровье 
вы чаще всего пользуетесь? 1 2 9 3 4 5 6 7 8 

Телевидение 28,0 9,0 11,6 6,7 9,7 11,2 9,7 7,1 7,1 

Радио 10,0 8,6 4,5 31,2 9,3 3,0 7,4 6,7 9,3 1

По 12,9 пулярные газеты и журналы 8,5 15,5 10,3 8,1 12,2 11,8 9,6 11,1 

Специальные (научные) журналы 14,6 12,7  13,8  9,7 11,9 9,3 9,0 11,9 7,1

Научно-популярная литература 8,9 7,1 8 9,3 18,2 ,9 10,4 17,5 13,8 5,9 

Научная литература 22,6 9,6 16,7 7 9,8 ,8 9,3 8,5 5,6 10,7 

О
5,6 29,7 

бщение с родственниками, знакомыми 
(не медиками) 

15,6 8,2 8,2 8,6 7,1 8,2 8,9 
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Лекции преподавателей 28,1 16,7 7,8 13,3 8,1 8,1 4,1 6,7 7,0 

Врачи в поликлинике, больнице, к 
которым обращаюсь по поводу 
заболевания 

32,6 9,0 5,6 13,5 12,4 8,6 6,4 7,5 4,5 

 
 

Как видно, первые две позиции в списке 
предложенных источников занимает 
информация, получаемая от врачей в 
поли

 источник 

затем в 
ые 

 и журналы. 
Наименее предпочтительными источниками 
информации с точки зрения будущих 
медицинских работников являютс
родств 

Информацией из рассмотренных выше 
и я  
опрошенных ент ащих  

ько 1% 

 
 

 
 материальных средств; 

10% — не имеют желания использовать 
предлагаемую им информацию; 8% — в ней 
вообще не нуждаются. 

Все это свидетельствует, что с
дежь, даже если они и 

 учреждениях, тем не 
ании у них 
з , коррек

овед  зависимостей

6.8
АВН А Е И , 

Е ДИ О Н Е

В о
ом  го в е и с

Гомельская областная клиническая больница 

е ка ю 
ни исп
тветы

понентов каче

клинике и на лекциях преподавателей. 
Настораживает тот факт, что такой
информации, как телевидение стоит по 
значимости на третьей позиции и только 
списке предпочтений фигурируют специальн
(научные) журналы, научно-популярная 
литература, популярные газеты

я общение с и учащаяся моло
обучаются в медицинских

сточников посто
 студ

нно пользуются 29%
ов и уч ся, 70%

ответивших используют иногда и тол
никогда не использует. 

В качестве причины, по которой 
респонденты не пользуются информацией о 
сохранении и поддержании здоровья для
изменения своего образа жизни 67%
опрошенных указали на нехватку времени; 28%
— отметили недостаток

туденчество 

менее нуждаются в формиров
навыко дорового раза жив з  об ни ции 
п ения, профилактике . 

УДК 616.711.6-089-03 2 
СР ИТЕЛЬН Я ОЦЕНКА КАЧ СТВА Ж ЗНИ БОЛЬНЫХ
ПЕРЕН СШИХ СКЭКТ МИЮ НА ПОЯС ИЧНОМ УРОВН  

М. . Олизар вич 
Г ельский сударст енный м дицинск й универ итет, 

Методом почтового опроса проведено изучени чества жизни больных, перенесших дискэктоми
на поясничном уровне. Для оценки качества жиз ользовалось анкетирование с помощью 
модифицированного опросника NAIF. Изучены о  348 пациентов, оперированных в срок от 1 до 10 
лет. Получены данные об изменении ком ства жизни в данной группе больных. 

Ключевые слова: качество жизни, опросник NAIF. 

COMPARATIVE EVALUATION QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH DISKECTOMY AT LUMBAR REGION 

M.V. Oliz rovitch 

With the method of post interrogation, c dy of quality of life of the patients who have had the 
lumbar discectomy. For an estimation of odified 
questionnaire NAIF. The answers 348 patients, which unde
investigated. The data on change of components of qu

 OF  

a

arries out stu
quality of life was used questionnaire with the help of the m

was ars are 
ality . 

rgoing surgery in time from 1 till 10 ye
 of life in the given group of the patients are received

Key words: quality of life, quest
 

ionnaire NAIF. 
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Согласно определению ВОЗ, здоровье

— это полное физическое, социальное 
психологическое благополучие челове
не просто отсутствие заболевания [5]. 
Показатель качества жизни (КЖ) связан со
здоровьем и является одним из основных 
понятий современной медицины, дающий 
многоплановый анализ важных 
составляющих здоровья человека, то есть 
физиологических, психологических и 
социальных проблем больного человека
3]. 

Участие больного в заполнении 
опросника позволяет получить важную 
информацию, дополняющую дан
лабораторных и аппаратных исследований. 

В современной международной 
клинической практике для комплекс
оценки состояния больного широко 
используют метод оценки КЖ. Для этого
показателя характерны три главных 
признака [4]. 

1. Многомерность. КЖ включ
информацию об основных сферах 
жизнедеятельности человека: физической, 
психологической, социальной, духовной и 
финансовой. КЖ, связанное со здоровье
оценивает компоненты, не ассоцииро
и ассоциированные с заболеванием, 

 
и 
ка, а 

 

 [1, 

ные 

ной 

 

ает в себя 

м, 
ванные 
и 

поз
 н

сл н

о

к к

]. 

ализ 

аны: 

 70 
роса — 77 чел. Мужчин 

был 63 

ьный 

енном — до 50%, значительном 
сни енном 

 

их 
 поясничном 

уро ктомию, 

 имеет 

о 

 
ач

воляет дифференцированно определить 
влияние болезни и лечения а состояние 
больного. 

2. Изменяемость во времени. Этот 
показатель меняется во времени в 
зависимости от состояния больного, 
обу овлен ого рядом эндогенных и 
экзогенных факторов. 

3. Участие больного в ценке его 
состояния. Эта составляющая КЖ 
является особенно важной, та ак 

Показатели к

оценка, сделанная самим больным, — 
ценный и надежный показатель его 
общего состояния. 

Параметры КЖ практически 
здоровых лиц составляет 90—95% [2

Методом личного опроса и 
анкетирования по методике NAIF 
проведен ретроспективный ан
различных параметров КЖ у 348 
больных, перенесших дискэктомию на 
поясничном уровне. Из них опериров
десять лет тому назад — 39 человек 
(чел.), пять лет — 46 чел., четыре года — 
56 чел., три года — 60 чел., два года —
чел. и за год до оп

о 185 (53,2%) чел., женщин — 1
(46,8%), городских жителей — 263 
(75,6%) чел., сельских — 85 (24,4%). 

Для анализа выделили 4 градации 
показателя уровня КЖ: при 
незначительном снижении интеграл
показатель составил 75% и выше, 
умер

жении — до 25% и резко выраж
снижении — менее 25%. 

Получены данные, позволяющие 
судить о динамике и значимости 
показателей, составляющих КЖ у
оперированных больных (табл. 1). 
Учитывая, что у больных, страдающ
дискогенным радикулитом на

вне, и у лиц, перенесших дискэ
страдает функция ходьбы, анализ 
изменения физического статуса
первостепенное значение. В группе 50 
здоровых студентов средний показатель 
физической мобильности составил 
86,9±1,0%, что явилось для нас 
показателем высокого уровня КЖ п
данному параметру. 

Таблица 1
ества жизни 

Время после операции, лет 
Параметры КЖ n=50 1 

n=77 n=70 

Контроль 
2 3 

n=60 
4 

n=56 
5 

n=46 
10 

n=39 
Физический 86,9±1,0 52,7±2,0 49,3±1, 3,0 6 53,3±2,5 53,3±2,4 49,8±2,7 46,3±
Сексуальный 91,3±1,5 59,6±3,4 66,0±3,5 65,0±3,5 59,8±4,0 57,5±4,3 51,6±4,2 
Эмоциональный 88,8±0,8 64,9±2,7 59,1±2,4 62,6±3,1 58,9±3,3 59,4±3,6 57,5±2,9 
Социальный 87,3±0,9 52,8±1,9 50,4±2,0 57,2±2,4 54,1±2,7 51,6±3,1 47,4±2,8 
Экономический 88,9±1,1 52,5±3,8 53,1±4, 4,7 1 52,1±4,3 52,0±4,7 49,1±5,3 39,9±
Познавательный 88,6±0,8 71,2±2,4 69,9±2, ,3 73,9±2,8 67,5±3,4 62,9±3,2 7 74,1±2
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Инт 57,1±1,егральный 88,1±0,5 59,2±1,9 6 61,1±2,0 59,2±2,2 56,1±2,6 52,1±2,3 
 

Качество физического статуса меняется
в зависимости от наличия и выраженности
пациента болевого синдрома или парезов 
мышц нижней конечности. На него влияе
возможность длительно выполнять 
физическую работу, а также субъективн
мнение больного о собственной 
энергичности. У всех опрошенных после 

 
 у 

т 

ое 

ился 

а 
 

 назад, 
 

 

ает самое малое значение КЖ (46,3±3,0%), 
то говорит о его значительном снижении. 
днако разница между больными, 
перированными год и 10 лет назад, 
татистически недостоверна (Р> 0,05), что 
озволяет сделать заключение о стабильно 
ниженном показателе КЖ по физической 
обильности в течение 10 лет после 
перации. Несмотря на общий низкий 
ровень по данному статусу, среди 
прошенных выявлено 36 (10,3%) чел., 
ообщивших о высоком КЖ, в то же время 
езко выраженное снижение произошло у 
7 (4,9%) чел. 

Данные о сексуальной функции 
казывают на ее менее грубое снижение по 
равнению с физическим параметром. Все 
группы больных при вычислении среднего 
значения КЖ демонстрировали умеренное 
снижение функции. Оно достоверно по 
отношению к здоровым (Р< 0,01). При 
врем
и че и равны по 

 до 

 самый 
й 

х 
кое 
им 

чным 

% 
ванных. Последующие 2 года 

прослеживается положительная динамика 
— доля пациентов с сохраненной 
сексуальной функцией возрастает до 
49,8%, а группа со значительным 
нарушением уменьшается до 26,6%. С 
четвертого года после операции 
начинается снижение показателей 
качества сексуальной жизни. Через 10 лет 
они падают ниже уровня первого 
послеоперационного года — сохранена у 
28,2%, значительно снижена у 33,3% 
опрошенных. 

Эмоциональное состояние пациента 
оказывает большое влияние на восприятие 
болевых ощущений, обеспечивает 
душевное равновесие, а также 
характеризует возможность 
психологической компенсации физического 
недомогания. В использованном нами тесте 
пациент самооценивает уровень своей 
напряженности, наличие пониженного 
настроения и раздражительности. Средний 

%. 
 

стоверность 
Р<0  этот 

тке 
аниями 

(та

дискэктомии физический статус сохран
на уровне ниже 55%, а в группах второго, 
пятого и десятого послеоперационного год
ниже 50%, что соответствует умеренному и
значительному снижению КЖ. При 
погодовом анализе установлено, что 
величина показателя физической 
мобильности во всех группах, 
оперировавшихся от 1 до 10 лет тому
достоверно ниже, чем в группе здоровых
(Р< 0,001). Среди лиц, перенесших 
операцию в срок от 1 до 5 лет, показатель
достаточно однороден (колебания в 4%), а 
руппа оперированных 10 лет тому назад 

по сексуальному статусу показывает, что 
имеется более ярко выраженная 
дифференциация между числом больных с 
высоким и низким уровнем КЖ, чем это 
отмечалось при оценке физической 
мобильности. Пациенты демонстрировали 
разделение на 2 группы: незначительное 
снижение КЖ по рассматриваемому 
показателю — у 121 (40,5%) чел., резко 
выраженное — у 50 (14,4%) чел. 
Необходимо отметить, что только у дву
параметров из шести регистрируется та
большое количество пациентов с высок
уровнем сохранности функции: кроме 
указанной сексуальной, при оценке 
познавательной функции — 41,4%. 

Оценена доля пациентов с разли
уровнем сексуальной составляющей: 
через год после операции она сохранена у 
37,7%, значительно снижена у 36,4
опериро

г
д
ч
О
о
с
п
с
м
о
у
о
с
р
1

у
с

енном анализе установлено, что первый уровень эмоционального параметра у 50 
твертый годы после операци

уровню данного параметра КЖ — 59%, на 
втором и третьем году отмечался подъем
66%, а в группе наиболее отдаленной от 
момента операции (10 лет) показатель
низкий — 51,6%. Достоверность различи
параметра между отдельными годовыми 
группами статистически не доказана (Р> 
0,05). Анализ всей группы анкетированных 

здоровых студентов составил 88,8±0,8
Первый год после операции больные
демонстрируют 64,9±2,7% (до

,01). Следующие четыре года
показатель находится на средней отме
около 60% с небольшими колеб

бл. 1). У лиц, подвергшихся 
хирургическому лечению 10 лет тому назад, 
отмечается самый низкий уровень КЖ по 
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эмоциональному с атусу (57,5±2,9%), 
однако при тат стической обработке 
достоверность его сн

т
с и

ижения по сравнению 
с п  год

расчете  пациентов

анных установлено, что 
он честву бо

 
чел

 с у
и
ппах перенесших операцию 

за 
ол

иального статуса 
по оц

семейной и трудовой жизни больного. В 
основе оценки лежит способность и 
желание пациента завязывать новые 
связи и поддерживать старые. По 
сравнению со здоровыми людьми, 
уровень КЖ по социальному статусу 
достоверно снижен (Р<0,01) и находится 
в пределах умеренно сниженного для 
лиц оперированных от 1 до 5 лет тому 
назад (от 50% до 54% в разных 
вре х). У пациентов с 
после
дан
знач

Доля лиц с сохраненной самоо
социального статуса небольшая —
а основное количество пациентов 
оценивает сво
умеренно

а

 тому назад он 
оценивается, иженный. 
На

ль экономического 
ста

по но
 

пам он три
н . 

, ы

 счет интеллектуальной 
фу ая

, не 
свя н

вне 
зависимости от длительности времени, 
прошедшего с момента операции, имели 
средний показатель не ниже 62%, что 
соответствует умеренному снижению. При 
этом, у больных, оперированных 3 и 4 года 
тому назад, снижение познавательной 
функции по сравнению с группой здоровых 
статистически недостоверное (Р>0,05), и 
можно говорить о его сохранности. 
Прослеживается тенденция волнообразного 
колебания данного показателя с 
повышением его к 3 и 4 годам после 

 
имание малое количество больных 
ыраженным снижением этой 
 — 10 (2,9%) чел. Это число 

оцениваемых 
, тойчивости

 

 
 
 
 
 

ервым послеоперационным ом не 
доказана (Р>0,05). 

При числа  с 
высоким эмоциональным статусом среди 
всех анкетиров
о соответствует коли льных с 

высоким познавательным и сексуальным 
компонентами. Соответственно 121 
(34,8%) чел., 144 (41,4%) чел., 141 (40,5%)

. 
На резко выраженное снижение 

эмоционального татуса казали 14 (4,0%) 
оперированных, з них большинство (8 
чел.) были в гру

4 и 5 лет до опроса. Среди лиц, 
оперированных 10 лет тому назад, т ько у 
одного отмечалось резкое снижение 
эмоционального компонента. 

Оценка соц
зволяет комплексно енить как 

эффективность медицинской 
реабилитации, так и адаптированность к 

КЖ неоспоримо. В группах перенесших 
операцию от 1 до 5 лет

, 

менных контингента
операционным периодом 10 лет операции и последующего спада. При 

ный параметр оценивается, как 
ительно сниженный (47,4±2,8

анализе распределения пациентов по 
 данного параметра КЖ обращает%). 

ценкой 
величине
на себе вн

 11,5%, с резко в
функции

и социальные функции как наименьшее среди всех других 
 и значительное сниженные 

(81,6%). 
Экономический фактор является 

факторов что говорит о его ус  
(рис.1). 

внеклиническим, однако его влияние н  
 

как умеренно сн
ибольшие потери качества среди 

оперированных 10 лет тому назад, чей 
средний показате

туса составил 39,9±4,7%, что 
соответствует значительному снижению. 

Оценка знаватель й функции 
строилась на мнении больного о работе

яти, способности к цен роваться и 
получать овую информацию Важность 
этого параметра в том что в случае груб х 
физических отклонений он позволяет 
повысить КЖ за
нкции, котор  у данного контингента не 

имеет прямой связи с характером 
заболевания. Данный факт позволяет 
переквалифицировать работоспособных 
пациентов на трудовую деятельность

зан ую с серьезной физической 
нагрузкой. Познавательная функция явилась 
наиболее стойкой из всех шести параметров, 
изученных нами. Все группы пациентов, 
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Рис. 1. Сводные данные показателей
На рисунке предста

у больных, перенесших дискэктомию. 

ционального компонента в первые три
года после операции отмечено у 33,5% 
опрошенных, а после 10 лет — у 41,1%. 

4.  Сексуальная составляющая
изменяется волнообразно: на втором

максимально. 
5.  Очевидное снижение за 

демонстрирует познавательная сфера: 
первые три года значительное сниж
отмечали 14,3%, а к 10 го
респондентов. 

6.  Интегральный показатель КЖ
претерпел значительное снижение менее
чем у трети оперированных (2
резкое снижение было отмечено тольк
1,4% опрошенных. 

ЛИТЕРАТУРА 

мированные (все года) данные по КЖ 
всех опрошенных, которые позволяю
сделать вывод о том, что уровень КЖ у 
трети больных (31,0%), перенесших 
дискэктомию, снижается значительно. 
Высокое КЖ (незначительное сн
сохраняется у 15,8% пациентов.Наиболее 

адают физический и экономический 
статусы (у 49,7% и 58,3% больных 
значительное и резко выраженное 
снижение соответственно). 

На основании результатов 
проведенн едований можно
сделать следующие выводы: 

1.  Переменные, составляющие 
понятие «качество жизни», у больных, 
перенесших дискэктомию на поясничном 
уровне, имеют различн

анную со временем, прошедшим
момента операции. 

2.  На значительное снижение
величины экономической состав
первые три года после опер
указывали 55,5% респондентов, 
лет — 71,8%. 
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АКТЕРИСТ  ПО ЛЕЙ РОВ
УДЕНТОВ-ПЕРВОКУРСНИКОВ Г ЕЛЬ МЕД НСК

УНИВЕРСИТЕТА 

А. В. Золотарева 
й

ст
а
з по результатам 

медицинских осмотров. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАР ИКА КАЗАТЕ  ЗДО ЬЯ  
СТ ОМ СКОГО ИЦИ ОГО  

Гомельский государственны  медицинский университет 

Объектом исследования явились уденты первых курсов Гомельского 
государственного медицинского университет . 

Цель работы — исследование пока ателей заболеваемости 

Ключевые слова: заболеваемость, хроническая патология, студенты, медицинс
тры. 
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ан

ого чет

структуре хронической заболеваемости. 
Анализ данных за 5 лет свидетельствует о 
склонности к хронизации ряда болезней у 
молодежи, выраженном росте 
заболеваемости мочеполовой системы. 

Программа реабилитации населения 
Респу лики Беларусь после катастрофы 
на ЧАЭС предусматривает постоянное 
изучение состояния здоровья населения. 
Изуч  состояния здоровья молодежи 
особенно актуально ввиду 
сформировавшегося к 1998 году 
регре сивного типа населения и 
суще венно возросших коэффициентов 
смертности населения в репродуктивном 
возрасте (20—49 лет) (1). 

т получи
ие о распространенности и 

структуре хронических патологий, 
возникших до поступления в вуз в период 
школьного обучения. 

Студенчество можно отнести к группе 
высокого риска, поскольку на данном этапе 
своего развития молодые люди находятся 
под влиянием активной физиологической 
перестройки организма и интенсивной 
социализации личности. Подавляющее 
большинство студентов испытывают 
объективные и субъективные трудности 
при обучении в высших учебных 
заведениях. Психо-эмоциональное 
напряжение вследствие учебной нагрузки в 
комплексе с неудовлетворительными 
жилищными условиями, низкой 
материальной обеспеченностью — 
дополнительное испытание для здоровья 

 
Сбор информации проводился путем 

выкопировки д ных из первичной 
медицинской документации, журналов 
диспансерн  у а. 

В результате исследования получены 
новые данные об интенсивности и 

Углубленные медицинские осмотры 
студентов-первокурсников, поступивших в 
Гомельский государственный медицинский 
университет, позволяю ть 
представлен

б

ение

с
ст
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молодежи. Но с другой стороны, молодой 
организм активно отвечает на 
профи
лечебные мероприятия, что делает эту 
деятельность достаточно эффективной [2]. 

ая
сь и ульт

о
урсников 

классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, 10-ого 

Осуществлялось исследование 
состояния здоровья и заболеваемости 

- за

луб

 и практич

 м -первокурсников 

Структура состояний здоровья среди 

лактические, оздоровительные и пересмотра [1, 3]. 

Учитыв  актуальность проблемы, 
проводило зучение рез атов 
углубленных медицинских осмотр в 
студентов-первок
специалистами поликлиники № 8 
(осмотрено 1380 человек). 

Анализ заболеваемости проводился 
по Международной статистической 

студентов первокурсников  1998—2002 
годы.  

Результаты анализа уг ленных 
медицинских осмотров показали, что 
процент здоровых ески 
здоровых студентов-первокурсников за 5 
лет снизился более чем на 20% (табл.1). 

Результаты едосмотра студентов
Таблица 1 

студентов, 
% 

здоровые и Имею
практически здоровые 

щие хроническую 
патологию 

Год посту
в медицинский 

абсолютное число 
абсол. 

 
абсол. % 

пления 

университет 

Всего 
обследованных, 

число % число 
1998 253 161 63,6±3,0 92 36,4±3,0 
1999 5 1 3,3 23 21 51,5±3,3 114 48,5±
2000 4 1 2,9 30 53 50,3±2,9 151 49,7±
2001 1 124 167 57,4±2,9 29 42,6±2,9 
2002 7 1 ±2,9 29 29 43,4±2,9 168 56,6

Всего 80 6 692 100  13 88 100 
 
 
Распространенность хронической 

патологии зучали в зависимости от . 
Число здоровых мужч дентов е 
имело стойкой тенденции снижени а 
протяжении 1998—2002 годов (табл. 2). 

сь 
ельного 

 
 

рис.1). 

Таблица 2 
ди 

 
в на 100 

гией 

 и пола
 нин-сту

 к ю н

Среди девушек-студенток отмечало
носитпостепенное снижение от

числа здоровых и имеющих легкие
отклонения с 59,9±2,0% в 1998 до 34,9±1,9%
в 2002 г. (р<0,01) (

Частота хронической патологии сре

Студенты, имеющие 
хроническую заболеваемость

девушек и юношей-первокурсников 

Общее количество 
диагнозов 

Число диагнозо
студентов с патоло

девушки юноши деву оши шки юн девушки юноши 
Год 

поступления 
Абсол. 
число % Абсол. 

чис % ло 
Аб  Абсол. 

число 
сол. 

число 
Абсол. 
число 

Абсол
число 

19 498 73 0,1 19 26,7 1 98 23 130 12
1999 84 53,8 30 38 118 55 140 183 
2000 132 57,4 19 25,7 19 142 8 27 150 
2001 137 63,7 30 39,5 215 49 156 163 
2002 149 65,0 19 27,7 237 33 159 173 

Всего 575 100 117 100  866 187 735 782
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При анализе распространенности 

хронической патологии среди девушек - 
пер за 

имелась 
ту 

пом 
ости 

рсниц на 
иков 

ения в 
нической 

 
 

вокурсниц установлено, что 
изучаемый период у девушек 
тенденция к умеренному рос
хронической патологии со средним тем
прироста +9,8%; показатель наглядн

 
 
 

демонстрирует рост хронической 
заболеваемости среди первоку
62% за 5 лет. Для юношей-первокурсн
не характерны стабильные измен
распространенности хро
патологии. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

26,7
38

25,7

39,5
27,7

40,1

53,8 57,4
63,7 65

0
10
20
30
40
50
60
70

1998 1999

%
 р
ас
пр

ос
тр
ан
ен
но

ст
и

2000 2001 2002

год поступления

муж
жен

 
 

Рис.1. Распространенность хронических заболеваний среди первокурсников 
 
 

 исследований состояния 
здоровья населения республики 
свидетельствует о том, что за 10 
по аварийных лет произошло 
зна ительное его ухудшение. Претерпела 
изменения структура заболев
период с 1970 до 1996 гг. уровень 
заболеваемости населения возрос до 
209%. Увеличение заболеваемости 
пр
Знач

уровней заболеваемости по классам 
болезней, генез которых прямо или 
косвенно обусловлен постоянным 
воздействием на организм радиации: 
злокачественных образований, 

 системы — в основном, 
болезней щитовидной железы, органов 
пищеварения, нервной системы и органов 
чувств [1].  

Анализ полученных данных показал (табл. 

лица 3 
Распространенность хро еваний среди студентов  

А
Н

Обзор

сле
ч

аемости. За эндокринной

оизошло по 15 классам болезни. 
ительно увеличились показатели 3), 

Таб
нических забол

(средняя за 5 лет по классам болезней МКБ-10) 

Ранговое место в 
структуре 

распространенности 

бсолют
ное 
число 

% 
распростра
ненности 

азвание класса болезни 

1 480 34,8 Болезни глаза и придаточного аппарата 
2 164 11,9 Нервные болезни 

3 150 10,9 Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 

4 146 10,6 Болезни мочеполовой системы 
5 105 7,6 Болезни эндокринной системы, расстройства 
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питания и нарушения обмена веществ 

6 77 5,6 Болезни органов пищеварения 

7—8 65 4,7 Болезни системы кровообращения, болезни 
органов дыхания 

9 32 2,3 Травмы, отравления и др. последствия 
воздействия внешних причин 

 
что первые три места среди студентов-
ервокурсников по распространенности 
хро еднем за 

болезни 
 

ни 
и 

т рост 

ость 

и по 
ей 

тов 
олевания 

более 72,4%), далее 
сле

ют 
гию. 

к-первокурсниц 
е 
а у 

), 
к с 

30 в 1998 году до 159 в 
200

сников 

 
 

составила почти 40%, а наибольшее 
число диагнозов хронических 

 100 

ях в 

веществ, 

й 
ведения 

енное 
вья 
м 

ск. — 

адап

п
нических заболеваний в ср

пять лет исследования занимают 
глаза и придаточного аппарата (34,8%),
нервные заболевания (11,9%) и болез
костно-мышечной системы 
соединительной ткани (10,6%). 

Особое внимание обращае
гинекологической патологии. За 5 лет 
гинекологическая заболеваем
выросла в 4 раза (с 6,6% в 1998 до 24,5% 
в 2002 году). 

Анализ структуры заболеваемост
обращаемости по классам болезн
показал, что наиболее частыми у студен
разных лет поступления были заб
органов дыхания (

довали заболевания желудочно-
кишечного тракта, болезни нервной и 
мочеполовой систем. 

Выводы 
1. Более 50% студентов-

первокурсников, поступающих в 
медицинский университет уже име
сформированную хроническую патоло

2. Анализ частоты хронической 
патологии среди студенто
выявил стабильный рост не только е
распространенности (темп прирост
первокурсниц за 1998—2002 год +9,8%
но и числа диагнозов на 100 челове
патологией — со 1

2. 
3. Среди мужчин-первокур

наибольшая распространенность 
хронических патологий наблюдалась у
поступивших в 2001 году, когда она

заболеваний — в 1999: 183 — на
студентов с патологией. 

О неблагоприятных тенденци
здоровье также свидетельствует высокая 
распространенность заболеваний глаза и 
придаточного аппарата, рост эндокринной 
патологии и нарушений обмена 
увеличение числа болезней мочеполовой 
системы. Одна из предполагаемых причин 
— многообразие социально-экономических 
и экологических факторов, негативно 
влияющих на здоровье. Представляется 
важным исследовать роль условий 
пребывания подростков в школе (учебно
нагрузки, питания, организации про
занятий) на основе комплексной 
гигиенической оценки. Существ
значение в формировании здоро
будущих специалистов с высши
образованием играет оценка факторов 
медико-социального риска у подростка и 
студента. 
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В Гомельском государственно
автоматизированная система обраб
цит препара
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й медицинский университет. 

м медицинском университете создана 
отки и учета митотической активности в 

тах. Система используется для обучения 
огии и патологической анатомии. 
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 компьютерных 
техн

дит в 
с 

 

ды к 

их 
методов иссле т 
пер рой одх

ов и 

с 

уни
кого 

факультета выполняются курсовые и 

дипломные работы, посвященные 
актуальным проблемам клинической 
цитологии и патологической анатомии. 
При выполнении учебно-
исследовательских работ по разделу 
онкоморфологии одним из важных 
признаков количественного характера 
являются показатели митотической 
активности [2, 4]. 

Митоз — основной способ 
репродукции клеток, который 
обеспечивает образование генетически 
равноценных популяций и сохраняет 
преемственность хромосом в ряду 
клеточных поколений. Нарушение 
нормального течения митоза — 
патологический митоз ведет к 
неравномерному распределению 
хромосом между дочерними ядрами, что 
является одним из механизмов 
возникновения анэуплоидии и 
полиплоидии [1]. Патологические 

ологий в процессе обучения в 
медицинском вузе является обязательным 
для подготовки специалистов высокого 
уровня. В период компьютеризации 
научных исследований медицина вхо
новую фазу развития, связанную 
глубоким проникновением информатики в
теоретические и практические основы 
здравоохранения. Современные подхо
анализу патологических процессов, 
получаемых на базе существующ

дования, требую
ест ки методических п одов к 

обучению студент молодых 
специалистов [1]. 

На кафедре патологической анатомии 
курсом судебной медицины Гомельского 
государственного медицинского 

верситета (ГГМУ) с 2003 года 
студентами медико-диагностичес
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митозы, приводят к нарастанию 
генетической гетерогенности клеток, 
спосо ию 
автон
оп
ос
«мит
показатель интенсивн
(митотическую актив
качественную характеристику м
Известно, что при многих воздействиях и 
патологических процессах (канцерогенез, 
вирусные
и
и
в
с
к
э
х
патол
п
исследованиях даёт возможность судить 
не только о различиях в клеточном 
составе ткани и о пролиферативной 
активности составляющих её клеточных 
клонов, но и о степени опухолевой 
трансформации, и, соответственно, 
судить

На ка
ГГМУ была создана автомати
система статистической обработки и учета 
показателей митотической активности в
цитол
п
п
а
и
патогистологическом
прог
с
ф хся по 
разделу клиническая цитология и 
патологическая анатомия, но и врачей-
ц то логоанатомов, специалистов 
по м
П
о
п
с
ф
о
п
м
м
с

показатели находят свое отражение в 
автоматически генерируемом отчете, 
который доступен для печати и сохранения 

В 

еских митозов. 
 следующим 

ледователь изучает в полях 
зрения микроскопа отдельные виды 
митозов и фиксирует в соответствующих 

митотической активности, а также в окне 

ени опухолевой 
трансформации изучаемого образца 
органа или ткани. В окне «отчет» 
появляется форма с автоматически 
сгенерированным отчетом о результатах 
исследования. 

Преимуществами данной программы 
я, 

 
ет применения 

дорогостоящего оборудования. Для 
вления работы с данной 
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бствуют возникновен
омных клеточных популяций, в выбранной пользователем директории. 

ределяющих биологические 
обе

файле помощи дается описание программы, 
нности опухолевого роста. Понятие 
отический режим» включает в себя 

этапы работы, а также текстовой и 
графический материал обо всех видах 

ости деления клеток 
ность) и 

итоза. 

нормальных и патологич
Программа работает

образом. Исс

 инфекции, лучевое поражение 
 др.) в тканях нарушается свойственный 
м митотический режим, что выражается 
 преобладании метафаз над другими 
тадиями митоза и в увеличении 
оличества патологических митозов. При 
том анализ количественных 
арактеристик нормальных и 

окнах ввода информации. После ввода 
всех значений нажимаются кнопки 
«расчет митозов» и «расчет 
патологических митозов». После этого на 
предусмотренном месте формы рабочего 
модуля отображаются результаты расчета 
по показателям процента митозов и 

огических митозов при 
атогистологических и цитологических 

редактирования отображается 
информация о степ

 о прогнозе заболевания [2,4,5]. является высокая точность исследовани
федре патологической анатомии минимальные затраты времени. При этом

зированная исследование не требу

 осущест
огических и патогистологических 

репаратах. Программа «Mitoz» (версия 0.1) 
редназначена для облегчения подсчета и 
нализа митотической активности в 
сследуемом цитологическом и 

 материале. Данная 

программой достаточно иметь в наличии 
микроскоп и персональный компьютер с 
установленной программой «Mitoz», 
способный работать с операционной 
системой не ниже Windows 95. 

рамма разработана не только для 
тудентов медико - диагностического 
акультета, специализирующи
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ВЫЯВЛЕНИЯ АНТИТЕЛ 

К НЕЙРОСПЕЦИФИЧЕСКОМУ БЕЛКУ HCB-S100B-20,l ПРИ ТОКСИЧЕСКИХ 
ПОРАЖЕНИЯХ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И ШИЗОФРЕНИИ 

Н.Л. Сергейчик Гомельский государственный 
медицинский университет

 

В статье представлены результаты качественного определения антител к нейроспеци-
фи ткческому белку HCB-S100B-20,l в сыворо е крови пациентов, страдающих шизофре-
нией и токсическими поражениями центральной н  ервной системы (ЦНС), в зависимости 
от длительности болезни, а также показано их клинико-диагностическое значение. Уста-
новлено, что выявление антител к HCB-S100B-20,l при токсических поражениях ЦНС за-
висит от длительности приема алкоголя и наркотических средств, тогда как при шизофре-
нии такой зависимости не наблюдается. 

Ключевые слова: нейроспецифический белок HCB-S100B-20,l, токсические пораже-
ния ЦНС, шизофрения, клиническая лабора
 
 

торная диагностика. 

 
 

CLINICO-DIAGNOSTICS IMPORTANCE OF NEUROSPECIFIC PROTEIN 
NSP-S100B-20,l ANTIBODIES REVELATION AT TOXIC AFFECTIONS 

OF CNS AND SCHIZOPHRENIA. 

N.L. Sergeichik 
The article represents the results of qualitative determination of antibodies to neurospecific 

protein NSP-S100B-20,l in the blood serum of patients suffering from schizophrenia and toxic 
affections of CNS depending upon the duration of disease, and its clinico-diagnostics importance. 
It has been established that detection of NSP-S100B-20,l antibodies at toxic affections of CNS 
depends on the duration of intake of alcohol and o de ndrugs, apart fr m absence of such pende ce 
at schizophrenia. 

Key words: neurospecific protein NSP-S100B-20,l, toxic affections of CNS, schizophrenia, 
clinical laboratory diagnostics.

 
Введение 
Течение и прогрессирование патологи-

ческого процесса в центральной нервной 
системе происходит, как правило, при по-
вреждении гематоэнцефалического барьера. 
Характер и глубина этого процесса не 
только определяют особенности течения 
заболевания, но и позволяют выбрать адек-
ватную и своевременную терапию [1,2,3]. 
Но для неврологии, а особенно для психи-
атрии, до сих пор не существует специфи-
ческого маркера, с помощью которого 

можно было бы как диагностировать пато-
логический процесс, так и говорить о про-
гнозе заболевания для каждого конкретного 
пациента. Данное утверждение полностью 
согласуется с принципами доказательной 
медицины, согласно которым любой пато-
логический процесс должен быть подтвер-
жден. В данном аспекте огромный интерес 
представляют нейроспецифические белки 
группы S100. Впервые эти белки в таком 
качестве были использованы в итебском   В
филиале НИКИ радиационной медицины и 
эндокринологии, где под руководством 
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профессора СВ. Жаворонка [7] велись ра-
боты по изучению аутоиммунных реакций 
при менингитах и менингоэнцефалитах. Эти 
научные исследования положили начало 
развитию нейроиммунохимии в нашей 
стране. Исследования продолжились в Го-
мельском государственном медицинском 
университете: был выделен отдельный 
представитель нейроспецифических белков 
группы S100 (HCB-S100B-20,l) и доказана 
его роль в участии аутоиммунных реакций 
при шизофрении и токсических пораже-
ниях ЦНС. 

Материалы и методы 
В исследовани  использованы методы: и

физико-химические, биотехнологические, 
иммунологические, клинические (интер-
вьюирование, психологические методы), 
клинико-биохимические, с помощью кото-
рых был выделен и идентифицирован ней-
роспецифический белок НСБ-S ОВ-20,1, a Ю
также статистические (критерий % с по-
правкой Иейтса и двусторонний точный 
критерий Фишера). 

Выделение и очистку белка можно 
представить в виде следующих этапов: 
гомогениза  аутопсийного згового ция мо
материала, двухступенчатое солевое оса-
ждение, гел ильтрация, онообменная ь-ф и
хроматография, электрофорез в полиакри-
ламидном геле, высокоэффективная жид-
костная хроматография (ВЭЖХ), иммун -о
ферментный а ализ (ИФА). а основе о-н  Н  п
лученного белка НСБ-S ЮОВ-20,1 была 
создана иммуноферментная тест-система 
для качественного определения антител к 
нему [5,6,8]. Предварительную клиниче-
скую апробацию тест-системы проводили 
с использованием сывороток крови паци-
ентов с изофренией и оксич скими по-ш т е
ражениями ЦНС. 

Результаты и обсуждение 
Были обследованы 56 пациентов с ток-

сическими поражениями ЦНС (алкогольно-
го и наркотического генеза) и 39 больных 
шизофренией, находившихся на стационар-
ном лечении в Гомельской областной кли-
нической психиатрической больнице №1, а 
также 46 безвозмездных доноров крови. У 
пациентов и доноров была получена сыво-
ротка крови для последующего проведения 
иммуноферментного анализа с целью выяв- 
ления антител к нейроспецифическому бел-
ку НСБ-S100B-20,1. 

Пациенты, страдающие шизофренией, 
были объединены в одну группу ввиду 
общности патогенетических механизмов. 

Соматоневрологический статус пациентов 
с шизофренией без особенностей. Клини-
ко-лабораторные параметры в пределах 
референтного диапазона. Больные данной 
группы при поступлении доступны фор-
мальному контакту, ориентировка у них 
сохранена, сознание не помрачено. Отве-
чали на вопросы коротко, преимущест-
венно односложно, после длительной 
паузы. Речь фразовая, бедная. В процессе 
ооследования выявлялись различные ак-
туальные бредовые идеи, обманы воспри-
ятия. На первый план выступали снижение 
волевых побуждений, эмоциональная гру-
бость, нивелировка тонких эмоций. 

Пациенты в алкогольном делирии дез-
ориентированы во времени и месте, вы-
сказывали идеи преследования, реагиро-
вали на обманы восприятия (видят жи-
вотных, что-то постоянно с себя стряхи-
вают). Присутствовало эмоциональное 
напряжение, аффект страха, склонность к 
неожиданным действиям, отсутствовала 
критика к состоянию. В неврологическом 
стат дался установочный нистагм, усе наблю
тремор конечностей, границы сухожильно-
надкостничных рефлексов расширены, ко-
ординаторные пробы нечеткие. В сомати-
ческом статусе — признаки токсического 
гепатита (гепатомегалия, повышение ак-
тивностиаминотрансфераз).  

Пациенты в состоянии отмены наркоти-
ческих средств находились в сознании с со-
храненной ауто- и аллопсихическая ориен-
тировкой. Доступны контакту, инфантильны. 
Обманов восприятия и бредовых идей не 
высказывали. Отмечалась эмоциональная 
лабильность, склонность к аффективным 
вспышкам. Присутствовала тяга к 
наркотическим Предъявляли  веществам. 
жалобы на слабость, потливость, головные 
боли, головокружение, тошноту. Объективно 
обнаруживались артериальная гипертензия, 
треморконечностей.  

Ус н  т а н о в л е о , ч т о  а н т и т е л а  к  
НСБ-S 100В-20,1 у больных с шизофренией 
выявлялись в 84,6% случаев (оптическая 
плотность — 1,380±0,490), в группе паци-
ентов с токсическими поражениями ЦНС — 
в 6 и4,3% случаев (опт ческая плотность — 
1,3 браз ия 43±0,314). Таким о ом, различ в 
выя  у влении антител к НСБ-S ЮОВ-20,1
пац  иентов с патологией ЦНС и безвозмездных 
дон кая плотность оров крови (2,2%, оптичес
0,154±0,117) статистически значимы 
(р<0,05).[4].
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 Кроме того, проведен анализ результатов     
выявления антител к HCB-S100B-20,l в 
зависимости от длительности заболевания. 
У пациентов с шизофренией наблюдалась 
высокая частота обнаружения антител к 
НСБ-S ЮОВ-20,1 вне зависимости от 
давности болезни (до 5 лет — в 81,8% 
случаев, после 5 лет — 85,7% случаев, 
р > 0,05). Совершенно иная картина выяв-
лена у пациентов, употребляющих алко-
голь и наркотические вещества: при приеме 
их менее 5 лет антитела обнаруживаются 
только в 11,1% случаев, более 5 лет — 
в 89,5% случаев (р < 0,05). 
Диагностическую значимость ИФА как 
качественного метода определения антител 
к НСБ группы S100 оценивали по крите-
риям диагностической чувствительности, 
диагностической специфичности, прогно-
стической значимости отрицательных ре-
зультатов, прогностической значимости 
положительных результатов и диагности-
ческой эффективности, которые составили 
72,6%, 97,8%, 63,4%, 98,6% и 80,8% соот-
ветственно [7]. Факт обнаружения антите к л 
нейроспе-цифическому белку SlOOB-20,1 
позволяет говорить об участии 
аутоиммунных реакций к нему в патогенезе 
токсических поражений центральной 
нервной системы и шизофрении. Причем 
при шизофрении, в отличие от токсических 
поражений ЦНС, выявление антител к 
выделенному белку не зависит от 
длительности течения заболевания, антитела 
обнаруживаются как на начальных, так и на 
поздних стадиях заболевания. Этиология и 
патогенез шизофрении до сих пор остаются 
о крытыми: нет единой концепции относи-т
тельно причин возникновения болезни. 
Можно предположить, что некоторые 
структурные н ушения в мозге больных ар
шизофренией (изменение формы, размеров 
и ориентации нейронов, их элиминация, от-
сутствие глиоза) формируются в периоде 
внутриутробного развития.Эти изменения 
могут возникать под влиянием как экзоген-
ных (вирусные инфекции, стресс, акушер-
ские осложнения и др.), так и эндогенных, 
включая генетические дефекты, факторов, 
которые способствуют манифестации ауто-
иммунного деструктивного процесса путем 
изменения проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера (ГЭБ) и повреждения 
мозговой ткани.. Структурные компоненты 
ЦНС через поврежденный ГЭБ попадают на 
периферию и становятся доступными им-
мунокомпетентным клеткам. Аутоиммунная 
реакция не может нормальным образом ос-

тановиться, потому что аутоантиген (в дан-
ном случае HCB-S100B-20,l) не исчезает до 
тех пор, пока вся ткань, его экспрессирую-
щая, не будет разрушена и выброшена из 
организма [9,10,11,12]. Отмечено, что неко-
т т-орые формы шизофрении трудно поддаю
ся традиционным методам лечения. Воз-
можно, что в данных случаях имеют место 
ярко выраженные аутоиммунные реакции, в 
результате чего формируются стойкие пси-
хические дефекты. Поэтому выявление у 
таких пациентов антител к HCB-S100B-20,l 
может стать основанием для назначения 
иммуномодулирующей терапии, что повы-
сит качество жизни таких пациентов. 

Таким образом, при шизофрении и 
токсических поражениях ЦНС имеют ме-
сто признаки вторичной иммунной недос-
таточности в гуморальном звене иммуни-
тета, которые проявляются гиперпродук-
цией специфических антител к конкрет-
ным представителям нейроспецифических 
белков группы S100, в частности, к HCB-
S100B-20,l.  

Выводы 
1. С использованием созданного ИФА- 

набора   для   качественного   определения 
антител   к   нейроспецифическому   белку 
SlOOB-20,1 установлены показатели диаг 
ностической чувствительности и диагно 
стической специфичности теста. 

2. Частота   обнаружения   антител   к 
HCB-S100B-20,l  при шизофрении не за- 
висит от длительности заболевания. 
Наличие антител к HCB-S100B-20,l 
у больных с шизофренией и токсическими 
поражениями  ЦНС  может указывать  на 
участие аутоиммунных реакций к данному 
белку в их патогенезе. 
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Есть явления, которые можно назвать 
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бол и
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ол ние революционеров, приход
руководству, намечает рубежи, которых о
намерено достичь, причем, как можно 
быстрее. На практике же такое 
историческое нетерпение сплошь
оборачивается неудачей. 

 Так случилось, по нашему 
и в России, где в результате 
напряженнейших усилий по 
осуществлению модернизационных 
процессов реально дело свелось к 
построению своеобразного социально - 
ориентированного капитализма, хотя на 
официальном языке система называ
социализмом. И наиболее яркой 
«социалистической» чертой, 
подтверждающей и демонстрирующей 
всему миру заботу пролетарского 
государства о здоровье населения, являл
осуществление принципа бесплатности и 
общедоступности в советской медицине. 

 И действительно, следует 
отметить, что в ходе последовавших 
преобразований в организации 
здравоохранения удалось сделать очень 
многое. 

 Наряду с созданием 
самостоятельного и полноправного 
комиссариата здравоохранения — 
Наркомздрава, формировани

ан в здравоохранения, проведение
национализации лечебных и 
профилактических учреждений 
правительством Советской России бы
сделаны и другие важные шаги, котор
придали принимаемым мерам 
комплексность и последовательность в 
улучшении медицинского обслуживани
населения. 

 Уже в декабре 1917 г. ВЦИК 
 «О страховании на случай бо

который обязывал больничные кассы 
оказывать застрахованным рабочим, 
служащим и членам их семей за сч
предпринимателя бесплатную 
медицинскую помощь [1]. 

 I Всероссийский съезд медико
санитарных отделов, состоявшийся в 
Москве 15—18 июня 1918 г., определи
основные направления в строител
советского здравоохранения, в том числе
потребовал последовательного 
проведения в жизнь общедоступного и 

бесплатного лечения, делая
акцент на качество медицинской помощи. 

 В принятом на съезде «По
народном комиссариате здравоохранения» 
подчеркивалась ведущая роль государст
предстоящей организации медицинског
дела. [2]. 

 Идеи государственной основы 
медицины были подтверждены VIII 
съездом РКП (б) и изложены в
специальном разделе новой программы 
партии. 

 В нем отмечалось, что медицинск
помощь должна быть доступна населению
и чтобы больной был в состоянии 
пользоваться ею (вопросы приближения 
лечебной помощи к больному), во-вторых
чтобы она была бесплатной, ибо плат
лечение даже при близости лечебно
помощи нарушает принцип 
общедоступности, и в третьих, 
была квалифицированной [3]. 

 Финансирование отрасли в это 
время осуществлялось из двух 
источников: государственного и 
страхового (за счет отчислений 
предпринимателей). 

 В период НЭПа было решено 
дополнительно обложить работодателей 
страховым налогом. Однако 
впоследствии он был отменен, а все 
средства на здравоохранение стали
начисляться из государственного 
бюджета. Так правительство отказалось 
от использования альтернативных 
источников (кооперативных, 
концессионных средств) в деле 
финансирования здравоохранения. 

 И хотя в стране не имелось
достаточных реальных экономических 
оснований, тем не менее, благодаря 
всеобъемлющему осуществлению 
принципа государственности, медицина 
была объявлена бесплатной, что и 
позволило реа

ьш нства населения страны 
доступность к лечению. Обращение к 
врачу, в государственное медучреждение 
стало обычной формой поведения люд
случае болезни. 

 Широкое развитие получило 
социальное страхование рабочих и 
служащих за счет государства. 
Страхованию подлежали все работающие 
по найму в городских и сельских 
местностях. Сами они были свободны от 
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каких-либо взносов в фонды социального
страхования. 

 Принципы бесплатности и 
общедоступности формально в равной 
мере распространялись как на рабочи
класс, так и на трудовое крестьянст
При этом на верхнюю ступень 
социальной лестницы ставилс
пролетариат. Провозглашенная 
руководством страны новая 
экономическая 
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аде, и 

пролетариата и крестьянст
деле, в силу ряда объективных и 
субъективных причин, такого равенств
не было. В период гражданской войны и
интервенции в центре внимания 
медицины были армия и городское 
население. На V Всеросси
здравотделов как на одну из причин 
низкого (по сравнению с городом) уров
обеспеченности сельского населения 
медицинской помощью указывалось н
более усиленный рост городской 
период революции. Один из докладчиков, 

е я «преимущественно горо
уклон санитарного дела», объяснял, что 
«в годы войны и революции пост
санитарном отношении прежде всего
города», и далее ссылался на 
политический аспект проблемы — 
значение городского пролетариа
революционной борьбе [4]. 

 Очевидно, что на первых порах
такое особое отношение к рабочим был
инициировано центральными вла
Доктрину большевиков, пришедших к 
власти, в части оказания медицинской
помощи, в первую очередь рабочему 
классу, всячески поддерживал и народн
комиссар здравоохранения РСФСР Н.А. 
Семашко: «…Классовый

у али из рук ни на минуту» [5]. 
 Такой подход к организации 

медицинского обслуживания насе
подтверждался и другими руководителями 
государства. Выступивший на VII 
Всероссийском съезде здравотделов в 193
г. председатель ЦИК СССР М.И. Калинин
говоря о политике советской власти в 
области здравоохранения, от

ст ящая пролетарская линия
вопросе заключается в том, чтобы 
обслуживать все население. Однако, пока 
это невозможно. Необходимо осуществит
преимущественное обслуживание рабочих
поскольку он (рабочий класс) самый 

необходимый и решающий 
производственный фактор в обществ
есть фактически бесплатнос
общедоступность медицины существовала 
не для всех слоев населения. Здесь же 
Всесоюзный староста вполне к месту 

дил «левацкий» уклон, укоренившийся
ЦК профсоюза «Медсантруд», о полном 
запрещении частной практики вр
указал на несвоевременность и 
нереальность такой политики в тогдашних 
условиях [6]. 

 Следует отметить, что в практи
обслуживания застрахованных рабочих и 
служащих возникло немало проблем. 
Застрахованные рабочие быстро оценил
свои выгоды: медицинская помощь была 
бесплатной, по первому требованию 
рабочего должны были поместить в 
стационар, безотказно давался бюллетен
т.д. Эта тема стала предметом 
общественного обсуждения. Ее детальный
анализ на страницах губернской газеты 
«Полесская правда» провели врачи 
гомельских лечебных учреждений. 
«Рабочие амбулатории, — ко

н  них, — приобретают все больше 
симпатий и доверия. Наплыв больных стал 
так велик, что врачи не в состоянии принять 
всех. Но эти амбулатории обходятся оче
дорого, учитывая, что лекарство тоже 
отпускается бесплатно. Выход — в 
предупредительной медицины и сан
Ведь основой советской медицины является 
профилактика. На нее и должно быть 
обращено главное внимание» [7]. 
Очередная губернская страховая 
конференция в Витебске также отмечала
наличие большого числа случаев 
«несознательного затягивания болезней», 
выступающие констатировали с некоторым 
сожалением, что «осознание рабочих 
развилось, и при малейшем заболевании он
требует отпуска, причем врач не вправе ему 
отказать» [8]. 

 Следует отметить, что вопрос
платности и бесплатности медицины 
широко обсуждался в среде медицинской 
общественности. Известный врач
гигиенист, профессор П.Н. Диатроптов в 
одной из своих работ в 1921 г. вп
определенно выразил свое недоумен
тезису НКЗ, что бесплатная помощь 
является гордостью советской медицин
Более того, он отметил, что «такой 
подход не нашел применения на Зап
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что среди европейцев укрепился вз
что население больше бережет и цени
то, что ему дается не даром». Про
П.Н. Диатроптов не отметил еще одной 
особенности бесплатной медицины. 
Широко декларируемый принцип 

гляд, 
т 

фессор 

бес а

том числе и 

из 

 слоев в пользу 
общих
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здо в

гом 

ь. 

 
тского 

приятий 

ских и 

а с октября 
 

члены 
анов 

 всех 

 стоил (в 

борт 
 с 

шес ид
дицинских 

ью 

 чрезмерно 
гор и  

в 

ку 
Э. 

я 

енности в оказании 
медпомощи, ос ле. Бедняк, 
сер

т 
кла что 

галось: кулакам 
(нет  

, 

объ

, торговцы, лишенцы и 
граж м 

 предлагал платить за 
бол

оизведенный аборт 
вме

. — 10. Какой-либо 
реак

. Можно предположить, что в 
Нар

количество которого на селе в 
ход

ь. Не было 
ясн

щимся 
дан

ной прокуратуры, имелось 
197 

отрицательных элементов. Но 
в то

81 
ика [12]. 

пл тности играл длительное время 
пропагандистскую роль, но с 
экономической точки зрения никаких 
бесплатных социальных услуг не 
существовало. 

 Все бесплатные фонды и 
социальное обеспечение, в 
медицинское, образовывались за счет 
прямых недоплат за труд и вычетов 
заработной платы в виде налогов. 
Государство выступало посредником, 
выполняющим функции 
перераспределения, передачи средств из 
доходов производящих

, необходимых для всех членов 
общества благ, в пользу тех граждан, 
которые не могли своим трудом 
обеспечить себе прожиточный минимум. 

 По сути дела в условиях 
общинного (колл

ро ье человека СССР ему не 
принадлежало, оно было во мно
«общенародным достоянием», и 
государство обязано было его хранит
Это и стало основой концепции 
советского здравоохранения. 

 Отсюда вполне естественной
представляется идеология сове
строя, поощрявшая в 30-е годы 
деятельность учреждений и пред
по развитию социальной сферы, для 
обслуживания, в частности, медицин
оздоровительных потребностей своих 
работников, а впоследствии и жителей 
близлежащих районов. 

 Если застрахованные рабочие 
первыми стали получать бесплатную 
медицинскую помощь, то плата 
застрахованных за медицинские услуги в 
сельских участках была отменен
1922 г. От оплаты также освобождались

профсоюза, иждивенцы и 
беднейшее население по справкам орг
социального обеспечения. 

 Следует отметить, что 
бесплатность для застрахованных 
сочеталась с платными услугами для
остальных. Так, стоимость медуслуг в 
Минске в мае 1923г. была следующей: 
амбулаторный прием терапевтом

рублях) 0,15; хирургом — 0,2; 
рентгеновский снимок — 2; сеанс 
рентгенотерапии — 0,75; 
терапевтический койко-день — 0,6; а
с трехдневным пребыванием — 3; роды

т невным пребыванием — 3 [10]. 
 Проблема оплаты ме

услуг с их относительной умеренност
не раз подвергалась попыткам 
пересмотра со стороны

яч х сторонников классового подхода
и в среде самих медицинских работнико
на местах. В ноябре 1929 г. в адрес 
президиума окрздрава и Наркомздрава 
республики направил докладную запис
инспектор Мозырского окрздрава 
Харлап. В ней он изложил свое видение 
организации медицинского обслуживани
населения. Он упрекал вышестоящие 
инстанции в том, что «до последнего 
времени нет искр

обенно на се
едняк и кулак получают одинаковую 

медпомощь. Такое положение стирае
ссовую установку в медицине, на 

обижаются бедняки» [11]. 
 В записке предла
рудовым элементам по определению

автора) и лицам, лишенным права голоса
оказывать помощь за плату в полном 

еме. По городскому населению к 
нетрудовым элементам были отнесены 
НЭПманы

дане, обложенные налогом. По эти
категориям автор

ьничное койко-место в сутки вместо 3 
руб. — 4,50, за пр

сто 15 руб. — 25, за рентгеновский 
снимок вместо 5 руб

ции комиссариата на это письмо не 
последовало

комздраве хорошо представляли 
реальный потенциал этого «нетрудового 
элемента», 

е коллективизации и репрессий 
значительно уменьшилос

ости в дифференциации сельского 
населения. Так, к примеру, по имею

ным, на 65 колхозов Буда-
Кошелевского района в 1930 г., по данным 
район

кулаков, по тогдашним оценкам, 
безусловно, 

 же время за халатное отношение к 
труду административно было наказано 2
человек, из них 232 колхозн
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Очевидно, что эти люди не хотели 
усердствовать на ниве общественного 
хозяйс сь их 
полезность
Сдерж
отнеслись и в самом Мозырском

 В свете изложенного по-другому 
следует относиться к официальным 
данным периода с
здравоохранения по распределению 
средст , о
ос
распре ел
ср
жи
льготные условия имели застрахованные 
рабо
остал
через частичную или полную
через самообложение. 

 На протяжении 1928—1935гг. число
застра в
БС
немного
и прож
респуб ики [13]. 

  опыт прошлого, 
стратегия
здр
пр
гос
мн
ра
стр
об
мо
до
це
хо
до
ча

сис
нашей
эко а 
на 
ост

еж
гар
в а
обе
опр
исс
пол
ме

высказались за укрепление частного сектора 
здравоохранения, тогда как за развитие 
государственного сектора — 58%. При этом 

редпочитают в случае 
сти обращаться в 
нные лечебные учреждения, 

ациентов 
в частную клинику [14]. 

ан на 
ь долгое 

а 
о медицинского страхования 

неконкретна и будет, видимо, иметь 

 государства по 
ию бесплатных медицинских 

. 

н Ю.П. Социальная гигиена и организация 

здравоохранения / Ленинские декреты по здравоохранению. — 
М., «Медицина», 1980, С. 60—61. 

3. 
1919 г. / 
пленумо

4.
съезде з
— с. 16

5.
«Медиц

6.
«Медиц

7.
правда» 

8.
оп. 1.д. 

9.
мнение»
— С. 80

10.
ХХ веке

11
области

12
организаций
л. 17. 

13.
оп. 1.д. 

14.
взгляд п
врачебн

тва, и как определяла
 для общества, нам не известно. 

анно к инициативе своего коллеги 
число неуверенных, что платная помощь 
качественнее бесплатной, составило 56,8%. 

 окрздраве.  Опрошенные п

тановления нового потом к конкретному врачу и 2,8% п

в тпускаемых на нужды отрасли, 
обенно в части, где бюджетные суммы 

 Конституционное право гражд
бесплатную медицинскую помощ

д ялись на одного 
еднестатистического человека. Не все 
тели обслуживались одинаково: 

время было обусловлено идеологическими 
представлениями. Но сегодня, когда систем
обязательног

чие государственных предприятий, 
ьные категории платили — 

абстрактный характер еще длительное время, 
 болезненный путь кто 

 оплату, кто 
предстоит преодолевать
пересмотра обязательств

 
представлен
услуг населению

хо анных рабочих увеличилось в 
СР с 172,1 до 464,0 тыс. человек, 
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УДК 614.2.07 (476) 
КАДРОВАЯ ПОЛИТИКА НАРКОМ

(сентябрь 1939 — 

Д.М
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 В статье исследуется кадровая 
здравоохранения в Западной Беларуси в сен
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18 марта 1921 г. между РСФСР и Польшей
Рижского мирного договора, к Польше 
отошла западная часть Беларуси с 
населением более 4 млн. человек. На 
присоединенных территориях Западной 
Бел

 истории белорусского народа. 
Именно тогда, более чем 60 лет назад, 
произошло его воссоединение в едином 
государстве. Заметим, однако, что, несмотря 
на всю значимость данного события, 
день в его исследовании остается ряд 
недостаточно изученных проблем. Одной из 
них является проведение кадровой политики
руководства БССР в Западной Беларуси. В 
настоящей работе мы попытались 
весьма важный фрагмент данного вопроса, 
относящийся к осуществлению кадровой 
политики Наркомздравом БССР в Западной 
Беларуси в сентябре 1939 — июне 1941 гг. 

 Основными источниками для 
написания работы, большинство из 
которых вводится в научный оборот 
впервые, послужили документы 
Национального архива Республики 
Беларусь, бывшего партийного архива 
Гомельской области, Государственного 
архива общественных объединений 
Гродненской области, а также матери
периодических изданий. 

 Уместно напомнить, что в 
результате советско-польской войны 
1919—1920 гг. и подписанного по ее итогам 

аруси польские власти проводили по 
отношению к местному населению 
политику принудительной полонизации, 
ассимиляции, религиозной нетерпимости к
православным и др. 1 сентября 1939
гитлеровская Германия напала на Польшу
17 сентября 1939 г., в условиях, когда 
немецкие войска подошли к границе 
Западной Беларуси и практически все 
жизненно важные центры коренной 
Польши были ими заняты, Красная Армия 
начала освободительный поход в Западную 
Украину и Западную Беларусь. До 25 
сентября 1939 г. войска Красной Армии 
полностью заняли территорию западных
областей БССР. 

 Одной из главных задач, которую 
необходимо было незамедлительно реш
на вновь приобретенных территориях, 
являлось налаживание работы по 
медицинскому обслуживанию населения
И это неудивительно, так как в Пол
где имелось 5 медицинских факультетов, 
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было очень мало врачей, и распределя
они неравномерно: в восточных 
воеводствах — на 10 тыс. населения 2 
врача, в центре страны — 3,5. Всего в 
Западной Беларуси в 1938 г. в различны
секторах здравоохранения работало 
1470 врачей (из них 269 женщин), в том 
числе в сельской местности 288 (из них 43 
женщины). На одного врача в 
Белостокском воеводстве приходилось 
4348 жителей (в Белостоке — 1020), в 
Виленском — 2174 (в Вильно — 470) и
Эти данные современного польского 
исследователя М. Дудкевича расходятся с
информацией представителей советско
здравоохранения [1, с.59]. 

 Так, согласно данным 
Наркомздрава БССР, на 17 сентября 193
в медицинских учреждениях Западной 
Беларуси насчитывалось 802 врача (на 4
млн. чел.!) [2, с.10]. Это расхождение в 
цифрах могло быть вызвано, кроме всего 
прочего, тем, что значительная ч
польских врачей с началом нападения 
Германии была мобилизована в 
действующую армию и к серед
сентября 1939 г. либо погибла, либо
взята в плен (в т.ч. и войсками Крас
Армии). 

 По мере освобождения тер
Западной Беларуси для руководства 
хозяйственными и культурны
воеводствах и поветовых центрах 
региона создавались временные 
управления, в деревнях и местечка
крестьянские комитеты. При вре
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ктах 

ящие 
е 

я ЦК 

 
и его 

сентября под видом 
вып  

и 

обные 

ав ениях организовывались отделы: 
промышленный, земельный, 
здравоохранения и др. Отделы 
здравоохранения занимались открытием
новых больниц, оказанием разнообразной 
медицинской помощи населению и др
Одновременно требовала решения 
проблема укомплектования откр
учреждений медицинским персоналом. 
Одним из таких мероприятий 
привлечение к работе оставшихся 
медицинских кадров Западной Беларуси. 
В частности, для этой цели проводилис
разъяснительные собрания (октябрь 1939
г. — Слоним; ноябрь 1939 г. — 
Новогрудок) [3, с.73]. Кроме т
Западную Беларусь прибывали 
медицинские работники из восто
регионов страны. Так, уже в сентябре 
1939 г. в Минске были открыты кур

которых обучались 37 фельдшеров 
последующим распределением 
заврайздравами. В начале октября 1939
в Западную Беларусь выехали 1
передвижных санитарных отрядов 
Наркомздрава БССР. Наряду с оказ
медико-санитарной помощи работн
отрядов читали населению лекции, 
проводили беседы по

ит рии и гигиены. Одновременно в
города и села Западной Беларуси были 
направлены 60 медицинских работн
среди них — научные работники кл
врачи - организаторы здравоохранения и 
др. [4]. 

Однако далеко не всегда при
Западную Беларусь для организации 
здравоохранения работники из БССР 
соответствовали своим 
профессиональным, моральным качест
Приведем характерные примеры. Так, в 
оперативных сводках НКВД за ноябрь-
декабрь 1939 г. читаем следующее: 
«Работа отдела здравоохранения 
(Поставского уезда Вилейской обл
Д.Т.) не развернута, аппарат отдела 
совершенно не укомплектован; 
присланный в начале октября с.г. 
исполняющий обязанности 
завздравотделом Хейфец после нескольких
дней работы под предлогом закупки 
медикаментов, выехал в г. Минск и до сих 
пор на работу не явился…» 

Необходимо отметить, что в БССР в 
указанный период времени население 
испытывало острый дефицит в проду
питания, промтоварах. В Западной 
Беларуси такого рода проблем не 
существовало. Этим спешили 
воспользоваться некоторые руковод
работники БССР. В докладной записк
замнаркома внутренних дел БССР 
Решетникова на имя первого секретар
КП(б)Б Пономаренко от 17—20 октября 
1939 г. отмечено: «Наркомздрав (выделено
мною — Д.Т.) БССР тов. Новиков 
зам. Эпштейн 25 

олнения спец. задания выезжали в
Западную Беларусь закупить промтовары. 
Возвратившись оттуда, они привезли 
мануфактуру, шерстяные кофточки 
другие вещи…» [6, л. 66]. Однако 
необходимо подчеркнуть, что под
случаи были скорее исключением. 

 20 декабря 1939 г., согласно 
постановлению ЦК КП(б)Б отделы кадров 

 



                                                                                                                                                                     146

Минского, Витебского, Могилевского 
обкомов к 5 января 1940 г. должны были 
подобрать из работников своих областей и
районов 1600 человек для работы в разного 
рода руководящих структурах органов 
власти Западной Беларуси. Из них, в 
частности, 100 человек необходимо было 
отобрать в качестве зав. райздравотделами
[7, лл.167-168]. 16 февраля 1940 г. 
подобным постановлением ЦК КП(б
Западную Беларусь дополнительно на 
должность зав. райздравотделами было 
послано 37 человек [8, л.132]. В этой связи
необходимо подчеркнуть следующее: ЦК 
КП(б)Б в деле посылки специалистов в 
Западную Беларусь зачастую пр
излишнюю поспешность. Например, 2
февраля 1940 г. Жлобинский РК КП(б)Б 
получил директиву Гомельского обкома 
подобрать для направления в Запа
Беларусь 12 человек, срок исполнения — до
29 февраля [9, л.22]. Однако, разумеется, за 
один день отобрать людей было
невозможно. В результате нередко
направлялись люди, далекие от м
Так, Полесский обком КП(б)Б 
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Так, 

таких людей, 

ом ндовал на работу в качестве
заведующих районными отделами 
здравоохранения следующих товарищей: 
рабочего Сергеенко В.И., рабочую 
Кантаурову З.А. [10, л.26]. Гоме
обком КП(б)Б в качестве зав. 
райздравотдела западных областей 
Беларуси рекомендовал некого Ляхович
Н.П., который все время работал на 
крахмальных заводах…[11, л.41]. 

 В этой связи неудивительно, что 
многие из посланных в Западн
работников не имели необходимы
профессиональных знаний. Здесь можно 
привести один характерный пример. 
человек, которые были направлены из 
БССР на работу в Крынковский район 

ст кой области, только некая 
Александрина, возглавлявшая районный 
отдел охраны здоровья, имела 
незаконченное среднее образование
остальные — низшее. Неудивительно
уровень медицинской помощи в районе 
был очень низким. Об этом, в частности, 
первый секретарь райкома и глава 
райисполкома писал Наркому 
здравоохранения, которого он просил
заменить уже упомянутую выше 
Александрину (кстати, единствен

ицинских работников района со 
средним образованием), в связи с тем, что 
она не медицинский работник, не име
медицинского образования и не 
обеспечивает работу. Тем не менее, как 
видно из ответа от 26 апреля 1941 г., 
поступившего из Минска, заменить 
заведующую отдела охраны здоровья не 

ешили [12, л. 23]. 
 Можно задаться вопросом: с чем 

связана такая массовая посылка в Запад
Беларусь на руководящие должности 
работников здравоохранения людей, 
значительная часть которых даже не имел
медицинского образования? Во-первых, это 
связано с недоверием со стороны 
руководства БССР к местным кадрам, 
особенно полякам. Главным

ную Беларусь зач
только профессиональные качества 

специалистов, сколько членство их в партии
Так, например, около 90% отобранных 
посланных в Западную Беларусь работник
были членами ВКП(б). Кадры для запад
региона, как правило

тийными структурами, а Наркоматы в 
отборе и расстановке участвовали 
форма

сок подобранных. Зачастую
многих районных, областных руков
работников своей системы Наркомы и и
заместители не видели в глаз

люди, как они работают. 
 Во-вторых, в БССР имела место

значительная нехватка врачебных кадров. 
ример, согласно оф
ным, в 1940 г. в БССР на
овек приходилось всего ли
ча [16, с. 386]. В этих услов

руководство страны было просто 
вынуждено направлять в Зап

арусь на должности, требующ
окой врачебной квалификац
авних выпускников средних и высших

медицинских учебных заведений и даже
лиц, 

азования. 
Начиная с июня 1940 г. с
енилась. Теперь Наркоматы получили 

возможность самостоятельно, без ведома 
ЦК КП(б)Б, направлять в Западную 

арусь нужные кадры. Однако наряду с 
плюсами в этой политике начали 
проявляться значительные недостатки. 
ряд ведомственных организаций стали 
присылать в западные области 
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без которых можно было вполне обойтись 
или подобрать их из местного населения. 
Например, Наркоматом здравоохранения 
БССР было командировано в Белостокскую 
область 504 медицинских сестры, в то 
время, как для области требовалось всего 
только 269 человек. Из 842 медицинских 
сестер, работающих в области, 504 были 
присланы из восточных областей. В 
результате такого непродуманного 
распределения специалистов Белостокский 
облздравотдел был вынужден более 10 
медицинских сестер отправить обратно в 
Наркомат, а остальных с трудом устроил на 
работу. Облздравотдел Белосткокской 
области дважды предупреждал 
Наркомздрав БССР (телеграммы от 1 
августа и 26 сентября 1940 г.) о том, что для 
области более не требуются медицинские 
сестры. Однако, несмотря на это, 
Наркомздрав продолжал направлять их в 
область. 29 сентября 1940 г. облздравотдел 
получил указание, содержащее 
информацию о том, что в область 
направляется дополнительно 75 
медицинских сестер [13, л. 128]. 

 Поворотным моментом в 
пересмотре кадровой политики в 
Западной Беларуси стал сентябрь-октябрь 
1940 г. 17 сентября 1940 г. Бюро ЦК 
КП(б)Б в постановлении «Об 
упорядочении дела подбора и посылки 
работников в западные области БССР» 
вынесло запрет Наркоматам БССР и 
другим организациям направлять 
работников в Западную Беларусь без 
санкции ЦК КП(б)Б в каждом отдельном 
случае. Кроме того, этим же 
постановлением, ЦК предложил 
заслушать на Бюро ЦК КП(б)Б доклады 
всех обкомов западных областей о 
проделанной работе по выдвижению 
кадров из местного населения [14, л. 66]. 

 Непосредственно после данной 
директивы руководство западных областей 
начинает активно выдвигать на различные 
должности, в том числе и в отделах 
здравоохранения, кадры из местного 
населения. Вместе с тем, для обеспечения 
западных областей Беларуси медицинскими 
кадрами объявлено (1940) об открытии в 
Гродно, Пинске — фельдшерско-
акушерских, Барановичах, Слониме, 
Белостоке — медсестринских, Белостоке — 
фармацевтических школ [3, с.73]. 

К концу 1940 — началу 1941 гг. в 
Западной Беларуси работало 217 больниц, 26 
родильных домов. Было открыто 207 
поликлиник и амбулаторий, 365 врачебных 
пунктов медицинской помощи. В 1940 г., 
согласно данным официальных источников, 
здесь насчитывалось 1755 врачей и 5585 
человек среднего медперсонала [15, с.113]. 

В заключение необходимо отметить, 
что кадровая политика Наркомздрава 
БССР в области здравоохранения в 
Западной Беларуси в сентябре 1939 — 
июне 1941 гг., несмотря на определенные 
недостатки в ее осуществлении, дала 
возможность обеспечить количественный 
рост врачей в регионе, достичь 
утверждения единого государственного 
здравоохранения. 
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