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СЕКЦИЯ «МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ» 
 

ЛЕЧЕНИЕ ОРВИ И ВИРУСНЫХ ДИАРЕЙ У ДЕТЕЙ 
 

Алимбекова А.Б., Шауменкулова Ф.Р., Бейсен Н.М. 

студентки факультета ОМ, Карагандинский государственный медицин-

ский университет, Казахстан, г. Караганда 
 

Научный руководитель – зав. кафедрой детских инфекционных болез-

ней Карагандинского государственного медицинского университета, 

д.м.н., профессор, академик РАЕ Бегайдарова Р.Х. 
 

В статье по лечению ОРВИ и вирусных диарей у детей рассматривается эффектив-

ность применения противовирусного препарата «Анаферона детского» у 110 детей с соче-

танным поражением респираторного и желудочно-кишечного тракта, находившихся на 

стационарном лечении в инфекционной больнице г. Караганды.  

 

Ключевые слова: Анаферон детский, вирус, диарея, ОРВИ. 

 

ВОЗ регистрирует ежегодно у детей до 5 лет 2 миллиона эпизодов с 

ОРВИ и вирусными диареями [1, 2, 3]. 

Ведущая роль в противовирусной защите принадлежит системе интер-

феронов (ИФН) – естественных цитокинов, обладающих универсальными 

антивирусными свойствами [5, 6]. 

Цель исследования: провести оценку клинико-лабораторной эффек-

тивности препарата Анаферон детский в комплексной терапии при сочетан-

ном поражении респираторного и желудочно-кишечного тракта у детей.  

Материалы и методы исследования 

Клинически обследованы 110 детей, перенесших сочетанное пораже-

ние респираторного и желудочно-кишечного тракта в возрасте от 6 месяцев 

до 3 лет.  

Больные дети разделены на 2 группы, которые были сопоставимы по 

основным параметрам, влияющим на течение заболевания и эффективность 

проводимой терапии. 

І (основную) группу составили 55 детей, которые наряду с базисной те-

рапией получали Анаферон детский по стандартной лечебной схеме. В 1-й 

день 8 таблеток: в первые 2 часа по 1 таблетке каждые 30 минут, затем 

каждые 2-3 часа по 1 таблетке. Со 2-х суток – по 1 таблетке 3 раза в день в 

течение 5-7 дней. ІІ (контрольную) группу составили 55 детей, в лечении ко-

торых использовали только базисную терапию. У наблюдаемых больных в 

динамике оценивали выраженность и длительность основных клинических 

симптомов заболевания как: интоксикация, температурная реакция, ката-

ральные явления, рвота, диарейный синдром. 

Результаты исследования 

Все обследуемые дети заболели остро и большинство из них поступили 

в стационар в первые сутки заболевания.  
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При поступлении в стационар у всех обследуемых был выражен обще-

инфекционный синдром в виде лихорадки, интоксикации, снижении аппети-

та, сонливости, вялости, гиподинамии. Диспепсический синдром выражался 

рвотой, метеоризмом, урчанием живота, жидким стулом. Однако, частота 

встречаемости клинических симптомов была неоднозначна.  

В обеих группах был выражен астеновегетативный синдром: у всех 

больных отмечалось повышение температуры до 38,3 ± 0.07º С. Синдром ин-

токсикации, встречался у 96,5% больных и характеризовался слабостью, 

утомляемостью, снижением аппетита, вялостью, сонливостью, головной бо-

лью продолжался в среднем 2,65 ± 0,16 дней, нарастая с присоединением 

непосредственных симптомов гастроэнтерита (рвота, диарея). Рвота была по-

вторной необильной, регистрировалась в течение 2,1± 0,11 дней и отмечалась 

у 57,1% с ротавирусной инфекцией и у 37,5% с ОРВИ. Живот был мягким, с 

умеренными признаками вздутия по всем отделам. У 55,7% и соответственно 

у 27,5% больных детей отмечались явления метеоризма и урчание в животе. 

Боли локализовались в пупочной, эпигастральной, левой подвздошной обла-

сти живота и не были интенсивными, отмечались у 54,3% больных с ротави-

русной инфекцией и у 35,0% больных с ОРВИ. Водянистая диарея развива-

лась у всех пациентов. Частота стула колебалась от 5-7 раз в сутки при 

ОРВИ, водянистый без примесей. При ротавирусной инфекции частота стула 

колебалась от 10 -12 до 18 раз, характер стула был водянистым, пенистым, 

непереваренным с небольшим количеством слизи.  

Использование Анаферона детского способствовало к достоверно бо-

лее быстрому купированию рвоты 1,5±0,34 (p≤0,05). При базисной терапии 

длительность рвоты 2,7±0,76 (p≤0,05) были более длительными. 

После окончания курса лечения Анафероном детским и базисной тера-

пией было проведено контрольное обследование для подтверждения эффек-

тивности лечения. Контроль проводили на основании определения в фекали-

ях антигена ротавируса по результататам ИФА. Использование препарата 

способствовало быстрой санации организма от вируса. Применение препара-

та Анаферона детского не вызывало нежелательных явлений, аллергических 

реакций, препарат обладает хорошей переносимостью. 

ВЫВОДЫ 

1. Показано положительное влияние Анаферона детского на длительность 

основных клинических симптомов при ОРВИ и ротавирусной инфекции. 

2. Использование Анаферона детского при ОРВИ и ротавирусной ин-

фекции способствует быстрой санации организма от вируса. 

3. С учетом доказанной терапевтической эффективности и безопасно-

сти рекомендовано более широкое применение Анаферона детского при 

ОРВИ и ротавирусной инфекции.  
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В статье проводятся данные о результатах исследования активности энзимов пури-

нового метаболизма в лизатах эритроцитов у больных подагрическим артритом в зависи-

мости от наличия поражения почек.  

 

Ключевые слова: подагрический артрит, аденозиндезаминаза, АМФ-дезаминаза, 

адениндезаминаза, гуаниндезаминаза, гуанозиндезаминаза, пуриннуклеозидфосфорилаза, 

гуанозинфосфорилаза, лизаты эритроцитов. 

 

Прогноз для жизни у больных подагрой в значительной степени опре-

деляется наличием и степенью выраженности подагрической нефропатии, 

стадией хронической почечной недостаточности. В связи с этим нами были 

проведены исследования активности аденозиндезаминазы (АДА), АМФ-

дезаминазы (АМФДА), адениндезаминазы (АД), гуаниндезаминазы (ГДА), 

гуанозиндезамназы (ГЗДА), пуриннуклеозидфосфорилазы (ПНФ) и гуаноз-

инфосфорилазы (ГФ) в лизатах эритроцитов больных с подагрическим арт-

ритом (ПА) в зависимости от наличия поражения почек.  
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Цель исследования. Выявить особенности активности АДА, АМФДА, 

АД, ГДА, ГЗДА, ПНФ и ГФ в лизатах эритроцитов больных ПА в зависимо-

сти от наличия патологии почек. 

Материал и методы. Под наблюдением в стационаре находились 48 

больных ПА, из которых 46 (95,8%) мужчин и 2 (4,2%) женщины. Возраст 

больных – 47,5±0,95 лет, длительность болезни – 6,23±0,47 лет. Диагностика 

подагры основывалась на критериях Всемирной организации здравоохране-

ния. Поражения почек (нефроангиосклероз, гломерулонефрит, пиелонефрит, 

мочекаменная болезнь) выявлены у 20 (41,7%) больных ПА.  

Эритроциты из венозной крови выделяли путем центрифугирования, 

подсчет эритроцитов проводился под микроскопом по общепринятой мето-

дике. Активность ферментов в лизатах эритроцитов определяли по ориги-

нальным методикам и выражали в нмоль/мин/мл., содержащим 1×10
9
 клеток 

[1, 2]. Статистическая обработка проводилась с использованием программы 

«STATISTICA 6.0». Контрольную группу составили 35 практически здоро-

вых людей.  

Результаты исследований. У больных ПА (всей группы) при поступ-

лении на лечение по сравнению со здоровыми в лизатах эритроцитов выше 

активность АДА, АМФДА, АД, ГДА, ГЗДА, ГФ, ниже активность ПНФ (все 

р<0,001).  

По сравнению со здоровыми у больных подагрой (табл.) без поражения 

почек в эритроцитах активность ПНФ была ниже (p<0,001), активность АДА 

(p<0,01), АМФДА, АД, ГДА, ГЗДА, ГФ (все p<0,001) – выше.  

У больных подагрой с поражением почек (табл.) при поступлении на 

стационарное лечение в эритроцитах отмечалось снижение активности ПНФ 

(p<0,001), повышение активности АДА, АМФДА, АД, ГДА, ГЗДА, ГФ (все 

p<0,001).  

У больных с поражением почек по сравнению с больными без почеч-

ной патологии выше активность ГДА, ГЗДА, ГФ и АДА, ниже активность 

АМФДА, АД и ПНФ (все р<0,001). 
Таблица 

Активность ферментов у больных ПА и здоровых в эритроцитах (в нмоль/мин/мл) 

Контингент 
Статистические 

показатели 
АДА АМФДА АД ГДА ГЗДА ПНФ ГФ 

Здоровые 

(35) 

M 

σ 

m 

36,8 

3,27 

0,55 

21,9 

2,72 

0,46 

13,0 

1,32 

0,22 

16,7 

1,08 

0,18 

11,4 

0,66 

0,11 

178,2 

12,9 

2,17 

4,84 

0,25 

0,04 

Больные с 

поражением 

почек (20) 

M 

σ 

m 

53,5 

3,78 

0,84 

24,5 

1,23 

0,28 

20,1 

2,16 

0,48 

23,5 

1,33 

0,30 

13,8 

0,26 

0,06 

132,4 

4,84 

1,08 

8,53 

0,30 

0,07 

Больные без 

поражения 

почек (28) 

M 

σ 

m 

39,8 

4,99 

0,94 

35,1 

6,02 

1,14 

23,7 

1,97 

0,37 

18,5 

1,44 

0,27 

12,8 

0,59 

0,11 

154,3 

8,35 

1,58 

6,72 

0,98 

0,19 
 

Интерпретация полученных данных с биохимических позиций позво-

ляет говорить об ускорении катаболизма пуриновых нуклеотидов до мочевой 
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кислоты с участием ксантиноксидазы, активность которой значительно по-

вышена при подагре [3]. 

Таким образом, выявлена существенная зависимость активности изу-

ченных энзимных показателей в эритроцитах от наличия поражения почек у 

больных ПА. 
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В статье рассмотрено перекисное окисление белка, как маркер прогрессирования 

углеводных нарушений и сосудистого ремоделирования у пациентов с артериальной ги-

пертензией и сахарным диабетом 2 типа.  

 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа, углеводный 

обмен, сосудистое ремоделирование, перекисное окисление белков. 

 

Артериальная гипертензия (АГ) и сахарный диабет (СД) 2 типа являют-

ся компонентами метаболического синдрома и как любой другой адаптивный 

или патологический процесс сопровождаются образованием активных форм 

кислорода и активацией свободно-радикального окисления [2, 9]. В ответ на это 

происходит активация антиоксидантной системы (АОС) организма, представи-

телями которой являются антиперекисные ферменты: супероксиддисмутаза, 

глутатионпериоксидаза, глутатионредуктаза, каталаза и пр. [3]. Известны мно-
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гочисленные данные, касающиеся изучения механизмов перекисного окисле-

ния липидов и его роли в нормальном и патологическом функционировании 

клеток, однако, кроме главного субстрата, переокисления – молекул биомем-

бран, вызывают и перекисное окисление белков (ПОБ) [1, 6]. Установлено, 

что в состоянии окислительного стресса атаке активных форм кислорода 

подвергаются не липиды, а, в первую очередь, белки плазматических мем-

бран [5, 8]. В единичных исследованиях установлено, что изменения показа-

телей ПОБ в сыворотке крови могут быть обусловлены воздействием гипе-

ринсулинемии, которая приводит к уменьшению скорости гликолитических 

процессов в организме, ослаблению биосинтеза АТФ с последующей актива-

цией окислительных реакций [4, 7]. Поэтому актуальным является изучение 

влияния ПОБ на течение коморбидных АГ и СД 2 типа. 

Цель. Изучить взаимосвязь между ПОБ и ремоделированием сосуди-

стой стенки у пациентов с АГ и СД типа. 

Обследовано 84 пациента с АГ II стадии и 2-й степени. Средний воз-

раст пациентов составил 54,7±5,4 года. Пациенты разделены на группы: 1-я 

группа (п=41) с сочетанным течением АГ и СД 2 типа; 2-я группа (п=43) па-

циенты с АГ без СД 2 типа. Контрольная группа (n=20) была сопоставима по 

возрасту и полу. 

Диагностику АГ проводили согласно рекомендациям Европейского 

общества по АГ и Европейского общества кардиологов (ESH/ESC, 2013), а 

также Украинской ассоциации кардиологов по профилактике и лечению АГ 

(2013). Диагноз СД 2 типа устанавливали согласно общих рекомендаций Ев-

ропейской Ассоциации по изучению СД (EASD, 2013).  

Исследовали уровень гликозилированого гемоглобина (HbA1c), кон-

центрацию глюкозы крови натощак (ГКН) и инсулина в сыворотке крови, 

определяли индекс инсулинорезистентности (HOMA-IR) рассчитывали по 

формуле: НОМА-IR = инсулин, (инсулин натощак (мкЕД / мл) х глюкоза 

натощак (ммоль/л)/22,5. Для определения толерантности к глюкозе проводи-

ли пероральный глюкозотолерантный тест.  

Определяли уровнь карбонильных белков (КБ), активность суперок-

сиддисмутазы (СОД) и глутатионпероксидазы (ГПО).  

Проводили ультразвуковое исследование общих сонных артерий с из-

мерением толщины комплекса интима-медиа общих сонных артерий (ТИМ 

ОСА). Статистическую обработку полученных результатов проведено с ис-

пользованием пакета програм Statistica 8,0. 

Результаты. Нарушение толерантности к глюкозе у пациентов с АГ 

наблюдалось в 9,6% случаев (р<0,05), тогда как у пациентов 2-й группы в 

96,5% (р<0,05). Достоверное повышение НbA1c у пациентов 2-й группы в 

сравнении с контролем (р<0,05), что свидетельствовало о неудовлетвори-

тельной компенсации углеводного обмена. У пациентов 2-й группы в 7,3% 

наблюдалось достоверное повышение уровня ГКН относительно группы кон-

троля (р<0,05), максимального значения этот показатель достиг у пациентов с 

сочетанным течением АГ и СД 2 типа (р<0,05).  
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Наиболее высокие значения КБ были у пациентов с сочетанным тече-

нием АГ и СД 2 типа (1.65±0.12 ед/мл; p<0.05), что сопровождалось досто-

верной активацией системы ГПО (14.52±0.33 мкмоль/мл/мин; контроль – 

10.38±0.22 мкмоль/мл/мин; p<0.05) и умеренным снижением активности 

СОД (1.23±0.02 ед/мин·мл, контроль – 1.64±0.02 ед/мин·мл; р<0.05). 

Необходимо отметить, что у 32% пациентов с АГ и у 15% пациентов с 

АГ и СД 2 типа, имеющими повышенные уровни КБ, показатели СОД и ГПО 

сыворотки крови были в пределах нормальных значений. Только у 19% 

больных с АГ и 5% с коморбидным течением АГ и СД 2 типа происходило 

повышение активности СОД и ГПО, что расценено как адекватная реакция 

системы антиоксидантной защиты на активацию ПОБ. Установлена положи-

тельная корреляционная связь между показателем КБ и НОМА-IR (г = 0,42; 

р<0,05), уровнем инсулина (г = 0,46; р<0,01), ГКН (г = 0,48; р<0,05).  

У обследуемых с АГ и СД 2 типа показатели ТИМ ОСА, были досто-

верно выше у пациентов с более высоким уровнем КБ в сыворотке крови 

(р<0,05). Показатели ТИМ ОСА у пациентов 1-й группы были достоверно 

выше, чем в группе сравнения (р<0,001) и положительно коррелировали с 

НОМА-IR (г = 0,44; р<0,01) и уровнем КБ (г = 0,46; р<0,05), а отрицательно с 

показателем СОД (г = -0,52; р<0,05) и ГПО (г = -0,42; р<0,01), что говорит о 

влиянии процессов ПОБ на прогрессирование ремоделирования сосудистой 

стенки. 

Выводы. Сочетание АГ и СД 2 типа сопровождается прогрессировани-

ем нарушений углеводного обмена.  

Доказано, что у пациентов с АГ и СД 2 типа происходит активация 

ПОБ и АОЗ, характер и степень которых зависят от выраженности инсулино-

резистентности и углеводного дисбаланса.  

Установлена взаимосвязь ТИМ ОСА и показателей КБ, что можно рас-

сматривать как маркер сосудистого ремоделирования у пациентов с комор-

бидностью АГ и СД 2 типа. 
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Проблема качественной механической обработки корневых каналов, 

является одной из самых важных в современной эндодонтии. Главная про-

блема стоит в том, что корневая система имеет сложную анатомию. Основ-

ной канал на всем своем протяжении имеет множество вариаций сужений и 

расширений. Кроме основного корневого канала имеют место быть лате-

ральные ответвления. Расположение этих ответвлений может наблюдаться 

как в устьевой части, так и в средней и апикальной частях. Исходя из этого, 

можно сравнить корневую систему зуба с корневой системой дерева. В 

большинстве случаев на поперечном срезе корневые каналы имеют не круг-

лую форму, а различные вариации: каплевидную, овальную, в форме буквы 

С(си-шейп каналы). Однако все инструменты, которые предназначены для 

обработки каналов на поперечном срезе имеют именно круглую форму, что в 

итоге приводит к неполной механической обработке некоторых поверхно-
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стей канала. А при попытке обработать эти участки возникает осложнение в 

виде перфорации [1, с. 45].  

Израильская компания Redent Nova в 2010 году разработала концепту-

ально новый подход к решению данной проблемы. Технология подразумева-

ет механическую обработку канала и его формирование файлом, имеющим 

конструкцию полой решетки напоминающей форму цилиндра из никель ти-

танового сплава медицинского класса с насечками особой архитектуры и аб-

разивной поверхностью. Самоадаптирующийся файл (SAF) позволяет прово-

дить механическую очистку всех поверхностей канала одномоментно с про-

цессом ирригации. Ирригация происходит непрерывно через полость файла и 

доводится непосредственно до апикальной зоны канала, каждая последую-

щая порция раствора обновляется системой и активируется за счет вибраци-

онного колебания самого файла. Благодаря такой подаче ирригационного 

раствора существенно снижается риск вывода раствора за верхушку корня 

зуба и, ирригационное давление сводится к минимуму. Существует статисти-

ка, которая говорит, что при первичной эндодонтии успех лечения зуба вра-

чом общей практики составляет 70%, а при перелечивании от 40% до 60%, 

т.е. существенно снижается можно сделать вывод: чем качественнее будет 

проведено первичное эндододонтическое вмешательство, тем выше показа-

тель отдаленных результатов, свидетельствующий о его успешности  

[1, с. 64; 4, с. 12]. 

Если говорить об основных преимуществах данной системы то, несо-

мненно, главным будет способность файла адаптироваться к анатомической 

форме корневого канала, это обеспечивается благодаря особой конструкции. 

Поверхность файла SAF подвергается пескоструйной обработке, что позво-

ляет ему шлифовать дентин во внутренней поверхности канала. Таким обра-

зом, при работе SAF мы не увидим как таковых «дентинных опилок», вместо 

этого в процессе работы будет образовываться пыль, которая быстро выво-

дится ирригационным раствором. Встроенный насос ирригационной системы 

дает возможность регулировать поток ирриганта, что в свою очередь отобра-

жается на дисплее панели управления. Обратный ток жидкости контролиру-

ется перистальтической помпой. В практическом плане, это расширяет воз-

можность врача стоматолога индивидуализировать процесс к каждой кон-

кретной клинической ситуации. Бесспорным преимуществом SAF будет и то, 

что методика SAF-это методика одного файла, а это значит, что в процессе 

работы не будет необходимости перехода к следующему другому файлу, это 

эргономически выгодно. Файл SAF является инструментом одноразового 

применения. Одноразовые эндодонтические инструменты – обеспечивают 

полное исключения переноса инфекции, это не столь отдаленное будущее 

эндодонтии [1, с. 45; 2, с. 66; 5, с. 52]. 

В стоматологической практике врачу стоматологу приходится сталки-

ваться с некоторыми осложнениями в процессе лечения, в частности дефор-

мация инструмента, поломка инструмента, заклинивание инструмента в ка-

нале. Если рассмотреть SAF с этих позиций, мы убедимся еще раз в том, что 

и здесь есть преимущество SAF, например, файл обладает повышенной гиб-
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костью, что в свою очередь, снижает риск его поломки. Интересным является 

также и то, что в сравнении с традиционными роторными Niti инструмента-

ми SAF не срезает чрезмерный слой дентина с поверхностей канала и не 

навязывает ему свою форму и, следовательно, стенки корня сохраняют необ-

ходимую толщину. Это очень важный момент, если зуб имеет функциональ-

ное значение в плане протезирования [3, с. 32-41; 5, с. 122].  

Конечно перечислив достоинства, необходимо отметить также недо-

статки. При всех своих достоинствах, из недостатков выделяются: высокая 

стоимость и наличие противопоказаний. 

Ввиду высокой стоимости система не так быстро войдет в широкое 

применение. Противопоказаний к системе SAF не много: это прежде всего 

ситуация когда начальный диаметр корневого канала позволяет введение К-

файла 45 размера ИСО на его полную рабочую длину; и если рабочая длина 

канала свыше 31 мм. В первом случае можно предположить, что стенки кор-

ня значительно истончены и при воздействии на них механически произой-

дет перфорация. Во втором случае инструмент SAF выпускается с макси-

мальной длиной 31 мм и при длине канала более 31 мм файл не достигнет 

апикальной части корня [5, с. 110; 6, с. 80]. 

Теперь чтобы подвести итог и сделать вывод хочется вернуться к са-

мому началу, а именно к строению канала в поперечном сечении. Прежде 

всего врач должен анализировать ситуацию и в случае овальных, каплевид-

ных и каналов в форме буквы С (си-шейп каналы) – использовать SAF. Но в 

случае, когда корневой канал имеет круглую форму, SAF теряет свои пре-

имущества, и в данной ситуации было бы логичнее применять ротационные 

Niti инструменты. Вполне оправданно комбинировать методы в том плане, 

если в пределах одного зуба есть и круглые каналы, и каналы со сложной 

анатомией. Ну и, конечно же, если сравнивать эндодонтические инструменты 

по структуре, то мы поймем, что SAF – единственный в своем роде инстру-

мент, который имеет вид полого цилиндра. Все стоматологические инстру-

менты, которые были до него ручные, машинные не имели полостей, а это 

говорит о том, что появился принципиально новый взгляд на эндодонтиче-

ское лечение [4, с. 56; 6, с. 110]. 
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Современная стоматология уделяет большое внимание эстетике. Эта 

область практической медицины стала одной из самых актуальных, что под-

тверждается частыми обращениями пациентов по поводу различного рода 

пигментаций зубов в стоматологические клиники. Появление в настоящее 

время новых технологий и препаратов, позволяющих оказывать медицинские 

услуги на принципиально новом уровне, позволили стоматологии сделать 

большой шаг вперед.  

Красивая улыбка всегда является предметом человеческого внимания. 

Совсем недавно наиболее распространенным методом лечения измененных в 

цвете зубов было протезирование с помощью различных ортопедических 

конструкций, отвечающих эстетическим требованиям. Такое лечение требо-

вало препарирования твердых тканей зуба с последующей фиксацией кон-

струкций. Отбеливание же является консервативным методом лечения изме-

ненных в цвете зубов [1, с. 22]. 

Важное место в эстетической стоматологии сегодня занимает внутри-

канальное отбеливание. Этот способ называется эндоотбеливание. Метод 

считается уникальным по своему действию. Эндоотбеливание представляет 

собой манипуляцию с депульпированным ранее зубом, при котором в его по-

лость вводится осветляющее вещество. При этом поверхности зуба равно-

мерно окрашиваются в кристально белый цвет. Процедура эта абсолютно 

безболезненна и эффективна.  
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Внутриканальное отбеливание применяется тогда, когда поверхност-

ные способы чистки не дают результатов. Например, изменение цвета зуба 

может быть связано с некрозом пульпы в результате воспаления, ее удалени-

ем и пломбированием корневого канала материалами, со временем окраши-

вающими ткани зуба изнутри. Другая причина изменения цвета зуба может 

быть связана с его механической травмой, при которой зуб практически сразу 

окрашивается в розовый цвет вследствие разрыва и гибели пульпы зуба. Со 

временем такие зубы приобретают характерный красно-коричневы оттенок. 

Подобные изменения цвета зубов могут наблюдаться при проникновении 

красителей (кофе, чай, табак) в микротрещины эмали зуба с последующим 

окрашиванием дентина [1, с. 35]. 

Эндоотбеливание имеет и ряд противопоказаний, основными из кото-

рых являются: кариес, возраст до 16 лет, вынашивание ребенка и его кормле-

ние грудью, наличие аллергии на медикаментозные препараты, используе-

мые при отбеливании, пародонтит и пародонтоз, заболевания щитовидной 

железы и диабет, измененные в цвете старые реставрации. 

Перед проведением внутриканального отбеливания необходим предва-

рительный визит к стоматологу с тщательным обследованием ротовой поло-

сти и выявлением причины изменения цвета зуба, с последующим выбором 

методики отбеливания. Вне зависимости от методики отбеливания всем па-

циентам необходимо проводить рентгенологическое исследование депульпи-

рованного зуба с целью определения качества пломбирования корневых ка-

налов и возможных воспалительных явлений в периодонте [3, с. 98-99].  

Далее приступают непосредственно к лечению: удаляется старый 

пломбировочный материал, зуб чистится от красящих веществ. Затем на 

устья корневых каналов накладывается изолирующая прокладка из цемента, 

с целью предотвращения попадания отбеливающего вещества в корневые ка-

налы. В полость подготовленного зуба помещается специальный отбелива-

ющий гель на основе перекиси водорода с последующим ее закрытием вре-

менной пломбой на срок от 1 до 5 дней. Во время следующего визита стома-

толог повторяет аппликацию гелем. Обычно на курс эндоотбеливания может 

потребоваться от 3 до 5 посещений стоматолога. Если же отбеливание не да-

ло эффекта через 2 – 3 процедуры, то проведение следующей – бессмыслен-

но. После получения нужного эффекта проводится реставрация зуба с помо-

щью композитных материалов [2, с. 243].  

Эффект эндоотбеливания заметен в течение года. Привлекательным в 

данной методике является абсолютная безболезненность манипуляций, воз-

можность отбеливания одного или нескольких зубов, сохранение формы зуба.  

Однако проведенные исследования специалистами кафедры стоматоло-

гии СМГУ им. Разумоского подтвердили эффективность внутриканального 

отбеливания лишь в 83 % случаев. Пожалуй, самым главным недостатком 

этой методики является то, что при использовании гелей, содержащих пере-

кись водорода, происходит снижение прочности зуба, он становится хруп-

ким, и поэтому возникает опасность физического разрушения твердых тка-

ней зуба под действием дополнительной нагрузки [4, с. 11]. 
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 Отбеливание зубов все чаще применяется в практике врача стоматоло-

га для получения эстетического эффекта. Отличные результаты получаются 

при сочетании отбеливания с реставрациями зубов и ортопедическими кон-

струкциями. На данный момент существует достаточно методик и средств 

для отбеливания зубов, которые постоянно усовершенствуются и пополня-

ются более современными и безопасными.  
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В работе представлены результаты изучения точности трехмерного отображения 

имплантатов в модели при получении оттисков материалами из групп А – силиконов, С – 

силиконов и полиэфиров. Исследование проведено на основании лабораторного экспери-

мента по снятию оттисков исследуемыми материалами с контрольной модели, в которой 
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установлены аналоги имплантатов. В последующем были изготовлены эксперименталь-

ные модели и проведено их сравнение с контрольной моделью. Результаты исследования 

оценены с помощью сканирования моделей в CAD/CAM системе. На основании сравни-

тельной оценки полученных данных были сделаны выводы о точности трехмерного отоб-

ражения имплантата в модели материалами из групп А – силиконов, С – силиконов и по-

лиэфиров. 

 

Ключевые слова: дентальная имплантация, оттискные материалы, методы снятия 

оттисков с имплантатов, А – силиконы, поливинилсилоксаны, С – силиконы, полиэфиры. 

 

Введение 

Главная и конечная цель дентальной имплантации – это обеспечение 

ортопедической реабилитации пациентов. Применение дентальных имплан-

татов в качестве опоры для ортопедических конструкций значительно рас-

ширяет рамки ортопедического лечения, позволяет провести протезирование 

зубных рядов, наилучшее в функциональном и эстетическом аспекте [2]. 

«Повышенные требования к точности посадки протезов с опорой на 

имплантаты связаны с тем, что в отличие от естественных зубов вокруг 

остеоинтегрированных имплантатов нет периодонтальной связки, и поэтому 

они обладают практически «нулевой» физиологической подвижностью» [4]. 

Превышение уровня функционального напряжения в результате воз-

никновения усилий и деформаций в системе «имплантат/кость» может вызы-

вать процессы резорбции костной ткани, результатом которых может быть 

увеличение подвижности и последующее удаление имплантата [3]. 

Таким образом, важнейшими факторами обеспечения долговечности 

несъемных протезов с опорой на имплантаты являются отсутствие внутрен-

них напряжений и точность конструкций на абатментах остеоинтегрирован-

ных имплантатов. 

Высокоточный оттиск является одним из определяющих условий 

успешного ортопедического лечения с опорой на имплантаты [1]. 

Точная передача пространственных взаимоотношений имплантатов на 

мастер-модель с помощью снятия оттиска является первым и ключевым ша-

гом в изготовлении супраструктуры с пассивной посадкой и не создающей 

внутренние напряжения в конструкции.  

Среди всех оттискных материалов, используемых для получения от-

тисков с имплантатов, наиболее широкое применение нашли материалы из 

группы безводных эластомеров – полиэфирные и поливинилсилоксановые 

материалы (А – силиконы). Для исследования мы выбрали оттискные мате-

риалы из данных групп. Так же мы включили в исследование материал из 

группы С – силиконов, используемый иногда врачами – ортопедами в данном 

виде протезирования при ограничении в выборе материала по различным 

причинам. 

В настоящее время также разработана методика снятия оттиска, осно-

ванная на применении цифрового внутриротового сканирования и изготовле-

нии оттиска и мастер – модели с помощью CAD/CAM технологий. Введение 

цифровых технологий в практику стоматологов – ортопедов и зубных техни-
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ков выводит возможности протезирования на новый уровень, позволяя зна-

чительно улучшить качество и эффективность ортопедической реабилитации 

пациентов. Однако на данный момент методика применения цифровых от-

тисков еще не является широко распространенной, и вопрос традиционной 

технологии получения оттисков с применением оттискных материалов оста-

ется актуальным. 

Целью нашего исследования явилась оценка точности трехмерного 

отображения имплантата в модели при получении оттисков материалами из 

групп А – силиконов, С – силиконов и полиэфиров. 
 

Материалы и методы исследования 
Для достижения поставленной цели было проведено лабораторное ис-

следование пяти оттискных материалов, трех из группы А – силиконов 

(Silagum, DMG; KOHLERsil; Express STD, 3M ESPE), одного C – силикона 

(Speedex, Coltene) и одного из группы полиэфиров (Impregum Penta Soft, 3M 

ESPE).  

Для лабораторного исследования была изготовлена контрольная мо-

дель из гипса IV класса с односторонним концевым дефектом (II класс по 

Кеннеди). В позициях зубов 36, 37 расположены аналоги имплантатов систе-

мы Alpha Bio, диаметром 3,75 мм. Модель была изготовлена с десневой мас-

кой согласно технологии изготовления модели при протезировании на им-

плантатах (рис. 1). 
 

 
1.1 

 
1.2 

 
1.3 

 
1.4 

Рис. 1. Контрольная модель: 

1.1 – без оттискных трансферов; 1.2 – оттискные трансферы; 1.3 – с установленными 

трансферами; 1.4 – конвергенция оттискных трансферов 
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С контрольной модели было снято 5 оттисков изучаемыми оттискными 

материалами методикой открытой оттискной ложки с помощью стандартных 

оттискных трансферов для открытой ложки системы Alpha Bio. 

Открытые оттискные ложки были изготовлены путем индивидуализа-

ции стандартных металлических перфорированных оттискных ложек про-

сверливанием в них окон для оттискных трансферов.  

Материалами из группы А – силиконов (Silagum, DMG; KOHLERsil; 

Express STD, 3M ESPE) были сняты монофазные двухслойные оттиски мате-

риалом высокой вязкости (putty) и низкой (light). Материал высокой вязкости 

замешивали традиционным способом (вручную) согласно инструкции произ-

водителя, материал низкой вязкости с помощью пистолета – диспенсера 

наносился на трансферы и область искусственной десны и затем на базовый 

слой оттиска. 

Материалом из группы C – силиконов (Speedex, Coltene) был снят мо-

нофазный двухслойный оттиск материалом высокой вязкости (putty) и низ-

кой (light). Материал высокой вязкости замешивали традиционным способом 

(вручную) согласно инструкции производителя. Материал низкой вязкости 

также был замешан вручную шпателем на блокноте для замешивания, после 

этого он был внесен в шприц с изогнутой канюлей 3M ESPE. С помощью 

шприца корригирующая масса была нанесена на область оттискных трансфе-

ров и искусственной десны и затем на базовый слой оттиска. 

Полиэфирным материалом (Impregum Penta Soft, 3M ESPE) средней 

вязкости (medium) был снят монофазный однослойный оттиск. Материал за-

мешивался и вносился в оттискную ложку при помощи аппарата для автома-

тического замешивания Pentamix 2, так же материал наносился на область 

оттискных трансферов с помощью шприца 3M ESPE. 

Полученные оттиски были пронумерованы. В последующем по данным 

оттискам было изготовлено 5 экспериментальных моделей с использованием 

материалов и технологии аналогично контрольной модели. Модели для удоб-

ства были пронумерованы соответственно оттискам от 1 до 5. Контрольная 

модель была обозначена 0. 
Таблица 1 

Обозначение контрольной и экспериментальных моделей 

№ Оттискной материал Группа 

0 Контрольная модель - 

1 KOHLERsil А – силикон 

2 Silagum, DMG А – силикон 

3 Impregum, 3M ESPE Полиэфир 

4 Express, 3M ESPE А – силикон 

5 Speedex, Coltene С – силикон 
 

Оценка точности трехмерного отображения имплантатов на экспери-

ментальных моделях по сравнению с контрольной была проведена с помо-

щью 3D сканирования CAD/CAM системой 3Shape Dental System (рис. 2). 
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2.1 

 
2.2 

 
2.3 

Рис. 2. Сканирование моделей CAD/CAM системой 3Shape Dental System: 

2.1 – модель со скан – абатментами; 2.2 – аппарат для сканирования;  

2.3 – сканирование модели 

 

После завершения процесса сканирования моделей программой 

ScanItRestoration проводились срезы полученных сканов. В последующем за-

пускалась программа Dental Designer для выбора контрольных точек и изме-

рения расстояний между ними. 

Измерение проводилось на основании двух срезов сканов модели: про-

дольного и поперечного.  

Продольный срез был выполнен по центральной оси аналогов имплан-

татов. Контрольные точки были установлены на внутренней границе плат-

формы имплантата (рис. 3, 4). 

  
Рис. 3. Продольный срез скана модели Рис. 4. Контрольные точки на продольном 

срезе (модель 0, контрольная) 

 

Поперечный срез был выполнен на уровне внешнего края платформы 

имплантата, в качестве дополнительного ориентира при проведении среза 

были установлены CAD – абатменты. Так как аналоги в исследуемых моде-

лях конвергируют под внутренними углами, в качестве основы для проведе-

ния среза в каждой модели была выбрана платформа имплантата в позиции 

46. Для контрольных точек были выбраны вершины шестигранников на 

платформе каждого имплантата (рис. 5, 6). 
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Рис. 5. Поперечный срез сканов модели Рис. 6. Контрольные точки на поперечном 

срезе (модель 0, контрольная) 

 

Результаты исследования и их обсуждение 
Таблица 2 

Результаты измерения расстояния между аналогами имплантатов 

№ 

Контрольная / 

экспериментальная 

модель 

Расстояние между 

контрольными точками на 

продольном срезе (мм), 

Δ (мм) 

Расстояние между 

контрольными точками на 

поперечном срезе (мм), 

Δ (мм) 

0 Контрольная модель 6,441 6,570 

1 KOHLERsil 6,305 

( – 0,136) 

6,481 

( – 0,089) 

2 Silagum, DMG 6,268 

( – 0,173) 

6,437 

( – 0,133) 

3 Impregum, 3M ESPE 6,346 

( – 0,095) 

6,525 

( – 0,045) 

4 Express, 3M ESPE 6,315 

( – 0,126) 

6,470 

( 0,1) 

5 Speedex, Coltene 6,080 

( – 0,361) 

6,230 

( – 0,34) 

 

  
Рис. 7. Расстояние между контрольными 

точками на продольном срезе 

Рис. 8. Отклонение расстояния между 

контрольными точками на продольном срезе 
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Рис. 9. Расстояние между контрольными 

точками на поперечном срезе 

Рис. 10. Отклонение расстояния между 

контрольными точками на поперечном срезе 
 

Точность сканирования составляет ≤ 0,012 мм. (Руководство пользова-

теля 3Shape Dental System 2009). 

При проведении продольного и поперечного срезов в программе мы 

ориентировались на CAD – компоненты имплантационной системы (винт, 

абатмент, платформа имплантата). Из-за того, что имплантаты в моделях 

конвергируют под внутренними углами, возникали сложности в проведении 

срезов сканов каждой модели в плоскости, абсолютно идентичной для каж-

дой из моделей. Контрольные точки для измерения расстояния между анало-

гами имплантатов так же выставлялись вручную, визуально ориентируясь на 

компоненты CAD – модели. На основании полученных в ходе лабораторного 

эксперимента результатов определяется закономерность изменения расстоя-

ния между аналогами имплантатов на моделях, изготовленных по оттискам 

из материалов трех групп (А – силиконы, С – силиконы, полиэфиры). 

Согласно полученным данным, наименьшее изменение расстояния 

между контрольными точками на обоих срезах показал материал из группы 

полиэфиров (Impregum Penta Soft), наибольшая разница в изменении рассто-

яния на экспериментальной модели относительно контрольной наблюдалась 

у материала из группы С – силиконов (Speedex, Coltene). Результаты скани-

рования моделей, отлитых по оттискам из А – силиконов (KOHLERsil; Si-

lagum, DMG; Express, 3M ESPE), заняли стабильное промежуточное положе-

ние в проведенном эксперименте. 

Полиэфирный оттискной материал продемонстрировал наилучшую 

точность трехмерного отображения аналогов имплантатов: разница в рассто-

янии между контрольными точками составила 0,095+0,012 мм при измерении 

продольного среза и 0,045+0,012 мм при измерении поперечного среза.  

Наибольшее отклонение аналогов имплантатов в экспериментальной 

модели относительно контрольной продемонстрировал оттискной материал 

из группы С – силиконов: разница в расстоянии между контрольными точка-

ми составила 0,361+0,012 мм при измерении продольного среза и  

0,34+0,012 мм при измерении поперечного среза. 

Оттискные материалы из группы А – силиконов продемонстрировали 

удовлетворительную точность трехмерного отображения аналогов импланта-

тов. Погрешность расположена в пределах (0,126 – 0,173) + 0,012 мм на про-

дольных срезах и в пределах (0,089 – 0,133) + 0,012 мм на поперечных срезах. 
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Выводы 

1. Для применения в клинической практике при ортопедическом лече-

нии пациентов конструкциями с опорой на дентальные имплантаты может 

быть рекомендован материал из группы полиэфиров, как наиболее точно 

отображающий на модели фактическую клиническую картину в полости рта. 

2. Материалы из группы А – силиконов могут являться альтернативной 

опцией в клинической практике для получения оттисков у данной группы 

пациентов в связи с допустимым уровнем искажения клинической картины. 

3. Материалы из группы С – силиконов не рекомендуется применять у 

пациентов для изготовления конструкций с опорой на имплантаты в связи со 

значительной деформацией материала и неточностью отображения на модели 

клинической картины в полости рта. 

При изготовлении конструкций на таких моделях следует ожидать 

осложнений (резорбция костной ткани в области имплантата, подвижность 

имплантата, периимплантит). В случае отсутствия в клинике оттискного ма-

териала соответствующего класса ортопедическое лечение целесообразно от-

ложить. 
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В статье проведен анализ цитокинового баланса у больных с латентным течением 

риносинусита. Отсутствие болевого симптома у пациентов с тяжелым течением гнойного 

воспалительного процесса является частью нарушения единого нейро-иммунного взаимо-

действия, запускающего механизмы защиты организма от патогена. Показано, что отсут-

ствие болевого симптома при риносинусите свидетельствует о нарушении нейро-

иммунной регуляции, при этом цитокиновый баланс преимущественно смещён в сторону 

противовоспалительных цитокинов, а направленность дифференцировки Th-1/Th-2 лим-
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фоцитов в сторону Th-2-пути, что проявляется иммунной недостаточностью, которая при-

водит к тяжелому или затяжному течению воспалительного процесса. 
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Большинство воспалительных заболеваний носа и околоносовых пазух 

протекает на фоне вторичного иммунодефицита [1, 2, 3]. Недостаточность 

защитных реакций приводит к изменению клинических признаков заболева-

ний. Появляются стертые, латентные формы риносинусита без болевого 

симптома. Лицевая боль уже не является основным патогномоничным симп-

томом риносинусита, так как не отражает тяжести течения заболевания  

[4, 5, 6]. Этот симптом является важным и значимым в клинике, но его ин-

терпретация требует современного прочтения с точки зрения молекулярной 

медицины. Неправильные представления о причинах лицевой боли привели к 

неправильным выводам о распространенности синусита [7, 8, 9, 10].  

Цель: выявить иммунные нарушения у больных с латентными формами 

риносинусита. Материал и методы исследования. Обследовано 70 больных с 

риносинуситами с отсутствием болевого симптома. Всем больным проведено 

полное клиническое обследование, включающее сбор жалоб и анамнеза, 

осмотр, эндоскопию ЛОР органов, компьютерную томографию околоносо-

вых пазух. Всем больным выполнена иммунограмма 2-го уровня, включаю-

щая определение уровня цитокинов IL-1β, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNFα, INFγ 

в сыворотке крови пациентов методом ИФА. Критериями включения были 

больные с острыми риносинуситами без болевого симптома, не страдающие 

хроническими заболеваниями. Критериями исключения были аллергические 

заболевания и риногенные осложнения [11, 12].  

Отсутствие болевого симптома свидетельствует о недостаточном меди-

аторном ответе на инфекционный фактор, при этом защитные реакции орга-

низма не срабатывают, что проявляется отсутствием боли. При латентном те-

чении риносинусита показатели иммунограммы у этих больных выявили им-

мунодефицит по всем направлениям: страдают клеточное звено, гуморальное 

и фагоцитоз. Снижена функциональная активность фагоцитов, отмечено 

снижение абсолютного и относительного количества CD4+, увеличение 

СD8+, уменьшение абсолютного числа В-лимфоцитов. Цитокиновый баланс 

был смещен в сторону противовоспалительных цитокинов – IL4, IL10, кото-

рые снижают продукцию провоспалительных цитокинов [13, 14]. IL-10 

уменьшает активность воспалительного процесса и, по-видимому, снижая 

концентрацию алгогенов, уменьшает и болевой симптом. У этих больных 

нарушены механизмы дифференцировки Т-лимфоцитов: снижена концентра-

ция IL-4, необходимого для развития гуморального Th-2- опосредованного 

иммунного ответа, и, в то же время, снижена концентрация INFγ, необходи-

мого для стимуляции клеточного Th-1-пути иммунитета. Высокие концен-

трации IL-10, активируя супрессорные клетки, останавливают воспалитель-

ный процесс, который еще не справился с инфекцией [15, 16]. В результате 

мы имеем тяжелое течение гнойного воспалительного процесса на фоне 
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функциональной несостоятельности иммунной системы. Низкие концентра-

ции провоспалительных цитокинов IL-1β и INFγ не индуцируют синтез алго-

генов, а высокие концентрации IL-10 их блокируют – болевого симптома нет. 

Следовательно, отсутствие боли является маркером нарушения нейро-

иммунных взаимодействий, приводящих к иммунодефициту. Этиологиче-

ским фактором могут служить нарушения генетической структуры медиато-

ров или воздействие токсических факторов патогенов микроорганизмов. От-

сутствие болевого симптома у пациентов с тяжелым течением гнойного вос-

палительного процесса является частью нарушения единого нейро-

иммунного взаимодействия, запускающего механизмы защиты организма от 

патогена. Выводы: Отсутствие болевого симптома при риносинусите свиде-

тельствует о нарушении нейро-иммунной регуляции, при этом цитокиновый 

баланс преимущественно смещён в сторону противовоспалительных цитоки-

нов, а направленность дифференцировки Th-1/Th-2 лимфоцитов в сторону 

Th-2-пути, что проявляется иммунной недостаточностью, которая приводит к 

тяжелому или затяжному течению воспалительного процесса. 
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В современной стоматологии препарирование кариозных полостей в 

большинстве случаев осуществляется традиционным методом с применением 

бормашины. Но оно имеет ряд существенных недостатков: пациенты испы-

тывают страх (чаще всего это пожилые люди, лица с заболеваниями сердеч-

но-сосудистой системы, дети, а также беременные женщины), боль во время 

процедуры, возникающая из-за вибрации бора и его давления на зуб, непри-

ятный звук стоматологической установки. Эти факторы становятся причиной 

страха и формируют развитие стоматофобий. По некоторым данным, 46% 

пациентов испытывают значительное нервно-психическое напряжение во 

время посещения стоматологического кабинета, а 40% детей вовсе не желают 

использовать традиционное препарирование. У некоторых пациентов дей-

ствие местного анестетика на центральную нервную систему вызывает силь-

ное беспокойство и тревогу, кроме того такое медикаментозное обезболива-

ние значительно повышает риск развития аллергических реакций и увеличи-

вает стоимость лечения [1, с. 80; 6, с. 335]. 

Болезни сердца и сосудов одна из главных причин ранней нетрудоспо-

собности (с каждым годом отмечается тенденция к резкому «омолаживанию» 

сердечно-сосудистых заболеваний, все чаще страдают люди моложе 30 лет), 

инвалидности, а также преждевременной смерти среди населения в экономи-

чески развитыx странах. Стоматологическое лечение таких пациентов может 

сказываться на их общем состоянии. В частности, применение анестетиков в 

сочетании с вазоконстрикторами при различных хирургических вмешатель-

ствах у людей с заболеваниями сердца отрицательно влияют на течение бо-
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лезни. Например, при введении в организм адреналина возбуждаются 

𝛼 − и 𝛽 −адренорецепторы, далее повышается АД и учащается сердечная де-

ятельность. При этом за счет повышения АД происходит возбуждение центра 

блуждающего нерва, оказывающее на сердце тормозящее действие. Из-за та-

кого двоякого действия возможно возникновение сердечной аритмии  

[3, с. 90; 8, с. 56]. 

Нередко и беременные женщины откладывают визит к стоматологу из-

за боязни нанести вред ребенку, так как лечение зубов обычно происходит с 

применением анестезии и значительным стрессом для матери. Современные 

анестетики (препараты на основе артикаина, такие как «Убистезин», «Уль-

тракаин») обладают местным действием и практически не проникают через 

плацентарный барьер, оказывают благоприятное влияние на деятельность 

сердца, однако опасность их применения заключается не только в потенци-

альном воздействии на плод и повышении АД, но и в том, что они сужают 

сосуды. Поэтому для лечения кариеса лучше вовсе отказаться от анестезии и 

использовать водно-абразивную систему препарирования [3, с. 79; 8, с. 65]. 

Водно-абразивная система – это новейшая разработка, действие кото-

рой основано на совместном использовании энергии абразивных частиц с по-

током воды. При этом смешивание происходит только в самом конце пласти-

ковой насадки, что позволяет не загрязнять свободный порошок и использо-

вать его в дальнейших процедурах. Прибор имеет две дозаторные камеры, 

они позволяют врачу переключаться между двумя порошками (бикарбонатом 

соды и оксидом алюминия) и выполнять различные процедуры, не меняя 

наконечника. С помощью трехпозиционной педали можно препарировать, 

промывать и просушивать в более короткие сроки. Первым нажатием на пе-

даль включается поток чистого сухого воздуха, второе подключает поток во-

ды, и третье нажатие соединяет поток твердых абразивных частиц бикарбо-

ната соды или оксида алюминия с водой и воздухом. Наконечник, создаю-

щий водяную завесу вокруг абразивного порошка, минимизирует образова-

ние трещин и сколов эмали, удобен и легок в обращении. Насадки для нако-

нечника легко очищаются и заменяются новыми при необходимости.  

Эмалевые призмы легко повредить механическим воздействием нако-

нечника. Излишнее их повреждение в дальнейшем приводит к трудностям 

восстановления эстетики зуба. Также при традиционном препарировании 

происходит иссечение размягченных, а вместе с ним и твердых пигментиро-

ванных тканей дентина, которые не обладают патологическим действием и 

могли бы послужить подлежащим слоем для сохранения прочности как эма-

ли, так и зуба в целом. Действие водно-абразивной системы позволяет уда-

лить лишь деминерализованные участки эмали и деструктивного дентина, 

которые представляют собой скопление разрушенных тканей и микроорга-

низмов, и не выполняют своих функций [6, с. 204; 7, с. 35-37].  

Преимущества данной системы: 

1) не требует проведения процедуры обезболивания (аппарат выбора у 

детей, беременных и кормящих женщин, людей с заболеваниями ССС), так-
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же позволяет сберечь время и сделать посещение стоматологического каби-

нета более приятным; 

2) минимальное удаление здоровых тканей зуба, отсутствие сколов 

эмали; 

3) формируется полость, идеальная для лучшей адгезии (не создает 

смазанного слоя); 

4) нет прямого контакта между наконечником и поверхностью зуба, и 

как следствие минимизируется звук турбины, не образуется тепло и запах; 

5) отсутствует нагрев зуба во время препарирования, что уменьшает 

риск повреждения пульпы; 

6) полностью пневматическая система, работает от сжатого воздуха и 

не требует подключения к сети, для обслуживания необходима подача возду-

ха под давлением 5-7 бар. 

С помощью водно-абразивной системы возможно выполнение щадяще-

го препарирования, очистки фиссур зубов, раскрытие кариозных полостей и 

фиссур, удаление зубного камня и налета, протравливание, удаление старых 

пломб, восстановление композиционных пломб, увеличение эффективности 

процедуры отбеливания зубов и многое другое. Работать с данной системой 

легко и удобно, так как она оснащена 2-мя резервуарами и педалью с 3-мя 

позициями, чтобы выполнять длительную работу без перерывов для смены 

инструмента. Благодаря этим нововведениям и преимуществам водно-

абразивное препарирование – это прекрасная альтернатива традиционно ис-

пользуемой бормашине [10, с. 78]. 
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Пародонтоз – это заболевание зубов первично-дистрофического харак-

тера. Оно характеризуется оголением шейки зуба, повышенной чувствитель-

ностью зубов на холодные и горячие раздражители, дистрофическими и де-

генеративными изменениями в пародонте – происходит «расплавление» око-

лозубных тканей. 

В настоящее время пародонтозом стали всё чаще болеть молодые лю-

ди, тогда как раньше пародонтоз был болезнью пожилых людей.  

Существуют причины возникновения пародонтоза. К ним относят си-

стемные заболевания, такие как сахарный диабет, атеросклероз, хронические 

заболевания внутренних органов, нарушения гормонального обмена, гипер-

тония, а также поражения костей. Наследственная предрасположенность 

имеет важную роль [6, с. 382-383]. 

Пародонтоз регистрируется у 1-8% людей и протекает без выраженных 

симптомов воспаления. Кость рассасывается медленно. Воспаления десны не 

наблюдается. Оголяются корни зубов и вследствие чего зубы выглядят удли-

ненными и резко реагируют на воздействие холода, тепла и химических раз-

дражителей. Нередко у пациентов с пародонтозом на шейках зубов, особенно 

фронтальной группы, возникают клиновидные дефекты. В последней стадии 

заболевания происходит рассасывание альвеолы зубов, которое происходит в 

сочетании с воспалением десен. В результате этого зубы расшатываются и 

выпадают [1, с. 367]. 

Пародонтоз может протекать в различных формах. У одних людей про-

цесс развивается медленно и не имеет выраженной симптоматикой. Большая 

часть зубов сохраняется, но единичные зубы подлежат удалению. При благо-

приятном течение болезни жевательная функция не нарушается длительное 

время. Этому способствуют здоровый образ жизни, рациональный режим 

труда и отдыха, правильное питание, тщательный и регулярный уход за по-
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лостью рта. Однако в большинстве случаев болезнь принимает неблагопри-

ятное течение, возможны обострения. Состояние пораженных зубов ухудша-

ется при каждом рецидиве, к патологическому процессу присоединяются со-

седние участки пародонта [4, с. 9]. 

Обострение пародонтоза происходит при переутомлении, простудные 

заболеваниях, нарушения функции органов пищеварения, стрессы. Обостре-

ние воспалительного процесса возможно в периоды менструации, беремен-

ности, в климактерический период, а также при болезнях мочеполовой си-

стемы и т. д. 

Часто пародонтоз может протекать с различными осложнениями. 

Обострения приводят к развитию единичных или множественных абсцессов, 

пульпита, периодонтита, периостита, воспаления костей челюстей и т.д.  

[6, с. 383-386]. 

При пародонтозе происходят поражения зубов, из-за этого ухудшается 

пережевывание пищи, происходит попадание внутрь гноя из зубодесневых 

гнойных полостей и обсеменение вследствие этого микроорганизмами же-

лудка, желчного пузыря, кишечника приводят к воспалению слизистой обо-

лочки желудка, нарушению деятельности других органов пищеварения. Так-

же из зубодесневых карманов микроорганизмы могут попасть в бронхи и 

легкие через дыхательные пути и вызвать в них нагноение. Гнойные очаги в 

зубодесневых карманах и продукты распада тканей могут всасываться в 

лимфатические и кровеносные сосуды и вызывать отравление всего организ-

ма. При этом больные отмечают головную боль, недомогание, повышение 

температуры тела. Гнойная форма пародонтоза иногда сопровождается забо-

леваниями сердца, почек, мочевого пузыря, воспалением суставов и др. У 

людей со сниженным иммунитетом такие осложнения усложняют течение 

заболевания [2, с. 395]. 

Стоматологическое лечение пародонтоза включает в себя терапевтиче-

ские методы, медикаментозную и иммуностимулирующую терапии. К пер-

вым относят снятие зубного камня, лечение кариеса, улучшение местного 

кровоснабжения десны с помощью массажа и физиотерапии, профессиональ-

ная гигиена полости рта и слизистой оболочки десен, используя специальные 

гели и пасты и ирригаторы, ортопедические методы, даже вплоть до полного 

протезирования и замены зубов. К медикаментозной терапии относят гормо-

нальные препараты, витаминотерапию, иммуностимулирующей терапии. 

Системное удаление зубного камня и тщательный уход за зубами и 

деснами являются профилактикой в современной стоматологии. Также суще-

ственную роль в профилактике пародонтоза играют комплексы микроэле-

ментов и правильное питание [3, с. 157-160; 5, с. 203-205]. 

Заболевания пародонта являются источником инфекции в организме, а 

значит, отражаются не только состояние зубочелюстной системы, но и на со-

стояние организма в целом. Поэтому так важно своевременное лечение и 

профилактика этих заболеваний. 
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Осуществлен анализ заболеваемости острыми респираторными вирусными инфек-

циями и гриппом в Забайкальском крае в постпандемический период 2015/16 г. Проведено 

клинико-лабораторное обследование 110 пациентов с диагнозом «Грипп» (из них 48 бере-

менных женщин в разные сроки беременности в возрасте от 18 лет до 41 года). В ходе ра-

боты делались оценка эпидемиологической картины и клинического течения гриппа, а 

также эффективности проведенной противовирусной терапии. В постпандемический пе-

риод 2015–2016 гг. одновременно циркулировали вирусы гриппа А (Н1N1/09), гриппа А 

(Н3N2). В большинстве случаев протекали в среднетяжелой форме. Раннее начало этио-

тропной противовирусной терапии является одним из главных факторов, обеспечивающих 

эффективность терапии гриппа и снижение риска осложнений. 
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Острые респираторно-вирусные заболевания (ОРВИ) – наиболее рас-

пространённая патология, на долю которой отводится около 90% всех ин-

фекционных болезней [2,3,5]. Из всех случаев ОРВИ 12–15% приходится на 

грипп. С ним связан целый ряд медицинских и социально-экономических 

проблем. Ежегодно грипп человека быстро распространяется по всему миру в 

виде сезонных эпидемий, в результате которых обычно наблюдается пример-

но от трёх до пяти миллионов тяжёлых случаев заболевания и от 250000 до 

500000 летальных исходов. Сезонные вирусы гриппа подвергаются генетиче-

ским изменениям. Благодаря биологическим свойствам вируса, примерно  

3 раза в столетие развиваются пандемии гриппа, унося жизни до 20% населе-

ния земного шара [3,5]. В 2009 году ситуация существенно осложнилась в 

связи с появлением нового, ранее не встречавшегося в человеческой популя-

ции вируса А (Н1N1) Калифорния/04/09, быстро распространявшегося на все 

континенты земного шара. ВОЗ совершенно обосновано назвала вирус  

А (Н1N1) кандидатом в пандемические штаммы, поскольку он относится к 

категории «человеческих» вирусов гриппа, передаётся от человека к челове-

ку, вызывая заболевания и даже смерть (то есть обладает трансмиссибельно-

стью и вирулентностью), и является новым по своим поверхностным антиге-

нам для большого количества ныне живущих поколений [5]. Стремительное 

распространение вируса гриппа А (Н1N1/ 2009) в мире и России в октябре 

2009 года достигло и Забайкальский край, когда были зарегистрированы пер-

вые случаи высокопатогенного гриппа. Эпидемическая ситуация по заболе-

ваемости гриппом А (Н1N1/ 2009) в Забайкалье осенью 2009 года была одной 

из критических по России. До 41 недели (по данным Роспотребнадзора За-

байкальского края) заболеваемость гриппом и ОРВИ в г.Чите и Забайкаль-

ском крае находилась на неэпидемическом уровне, в 41 неделю заболевае-

мость превысила эпидпорог на 11% [1,4]. Заболеваемость пандемическим 

гриппом в Забайкальском крае, как и в других регионах, чаще регистрирова-

лась среди молодых людей, имевших контакт с больными ОРВИ, клинически 

проявлялась более выраженными типичными признаками сезонного гриппа с 

высокой частотой формирования двусторонней тотальной пневмонии, поли-

органной недостаточности и летальными исходами, причина которых – ОДН 

и респираторный дистресс-синдром [4]. Группой повышенного риска в от-

ношении развития осложнений во время пандемии гриппа, вызванного 

штаммом А (Н1N1/09), являлись беременные женщины, которые чаще нуж-

дались в госпитализации, почасовом наблюдении не только врача инфекцио-

ниста, но и гинеколога, пульмонолога [1, 4]. 

По данным прогноза экспертов Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), опубликованным в сентябре 2015 г., в эпид. сезоне 2015–2016 гг. 

предполагался эпидемический подъем заболеваемости гриппом и острыми 

респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) высокой интенсивности с 

доминированием вируса пандемического гриппа А (H1N1/09) при одновре-

менной циркуляции вирусов сезонного гриппа А (H3N2) и B. Вирус панде-

мического гриппа A (H1N1/09) в последние несколько лет характеризуется 

низкой активностью, при этом сохраняя свои патогенные свойства, способ-
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ность вызывать тяжелые формы болезни, нередко с летальным исходом. Этот 

вирус продолжает циркулировать в человеческой популяции. Кроме того, в 

последние годы установлено появление новых, высокопатогенных для чело-

века вирусов гриппа А (H5N1, H7N9 и др.), а также коронавирусов и других 

возбудителей ОРВИ, ранее выделявшихся только от животных и преодолев-

ших межвидовой барьер.  

Цель работы: провести анализ клинико-эпидемиологической характе-

ристики ОРВИ и гриппа в постпандемический сезон 2015/16 гг. в Забайкаль-

ском крае. 

Материалы и методы. Проведен анализ заболеваемости ОРВИ и грип-

пом в Забайкальском крае по данным историй болезней пациентов, госпита-

лизированных с гриппом и другими ОРВИ в ГУЗ «Краевая клиническая ин-

фекционная больница» («ККИБ») г.Читы за период 21.12.2015 – 28.02.2016 

(52 неделя 2015 года, 1 – 9 неделя 2016 года, всего 10 недель). 

В ходе работы осуществлялась оценка клинического течения гриппа, а 

также эффективности противовирусной терапии, примененной к больным, 

госпитализированным в ГУЗ «ККИБ» г.Читы. Всего обследовано 1301 госпи-

тализированных пациентов с диагнозом «Грипп» и «ОРВИ». Проведено кли-

нико-лабораторное наблюдение 108 беременных женщин на разных сроках 

беременности с диагнозом «Грипп» и «ОРВИ», в возрасте от 18 лет до 41 го-

да Диагноз верифицирован путем обнаружения РНК вируса гриппа в носо-

глоточных мазках методом ПЦР. Также изучали общеклинические лабора-

торные показатели. Всем больным проводили пульсоксиметрию при поступ-

лении и по показаниям в динамике. Статистическую обработку полученных 

результатов проводили использованием программы Microsoft Excel 2010. 

Результаты и обсуждение. В постпандемический сезон 2015/16 гг. на 

территории Забайкальского края отмечено повышение заболеваемости ОРВИ 

на 22,2% по сравнению с сезоном 2014/15 гг. По состоянию на 29.02.2016 

удельный вес пациентов с подтверждённым диагнозом грипп составлял  

8,5 % – 110 случаев от всех госпитализированных с ОРВИ, в том числе с 

гриппом А(H1N1/09) – 66 (60,0% от всех лабораторно подтвержденных слу-

чаев гриппа, 17,0% от всех лабораторно подтвержденных случаев ОРВИ), с 

меньшей частотой регистрировался грипп А(H3N2) – 44 (40,0% и 11,3% со-

ответственно). За последнюю неделю (21–28.02.2016) диагноз лабораторно 

подтвержденного гриппа установлен в 19 случаях, с меньшей частотой реги-

стрировался грипп А(H1N1/09), выявлен у 9 пациентов или 47,4% от всех 

случаев подтверждённого гриппа, это 25,7% от всех случаев лабораторно 

подтвержденных ОРВИ, и 5,7% – от всех случаев госпитализированных с ди-

агнозом ОРВИ; вирус гриппа А(H3N2) выявлен у 10 госпитализированных 

пациентов, что составляет 52,6% от всех случаев подтверждённого гриппа. 

Среди взрослых больных гриппом, госпитализированных в стационар, 

чаще оказывались женщины – средний возраст которых составил 32±5 лет (у 

мужчин – 42±5), а также лица, относящиеся к группам повышенного риска 

заболеваемости гриппом: беременные, пациенты с избыточной массой тела 

(73%) и имеющие соматические хронические заболевания (47,4%). В боль-
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шинстве случаев у взрослых грипп протекал в среднетяжелой форме. Ката-

ральные симптомы поражения верхних дыхательных путей при поступлении 

были выявлены у всех больных: преобладали синдромы ринофарингита в 

88,7% случаев, фарингит – в 11,3%, ларингит – 1,5%. Трахеит наблюдали у 

9% пациентов. У 89,5% пациентов выявлено поражение нижних дыхатель-

ных путей в виде бронхита. Пневмония развилась только у 5 пациентов. Все 

случаи более тяжёлого течения гриппа были вызваны вирусом гриппа 

А(H1N1/09). В клинической картине были характерны острое начало заболе-

вания, фебрильная температура до 39
О
С, появление вялости, головной боли и 

сухого кашля, обусловленного трахеитом. На догоспитальном этапе менее 

20% больных получали противовирусную терапию, и большая часть пациен-

тов (59,2%) была госпитализирована позднее 48 часов от начала заболевания. 

Из числа заболевших гриппом имеются сведения о прививках против гриппа 

в предэпидемический сезон 2015-2016 гг. только у 7 взрослых пациентов 

(6,3% от заболевших), привитых вакциной «Совигрипп». 

Под нашим наблюдением находились 48 беременных женщин с диа-

гнозом «Грипп». В большинстве случаев, у 30 женщин (62,5%), идентифици-

рован грипп A(H1N1/09), с меньшей частотой регистрировался грипп 

A(H3N2) – у 18 (37,5%) беременных. Средний возраст беременных с гриппом 

A(H1N1/09) – 27,8 лет. По возрастным группам заболевшие распределились 

следующим образом: 16-22 года – 17,2%, 23-28 лет – 31,1%, 29 лет и старше – 

51,7%. Среди беременных перенесших грипп: 25 (52,1%) женщин находились 

на 13-24 неделях беременности (II триместр), из них грипп A(H1N1/09) –  

у 17 (68,0%); 11 (22,9%) женщин – на 25-40-й неделях беременности (III три-

местр), из них грипп A(H1N1/09) – у 6 (54,6%); на сроке до 12 недель (I три-

местр) – 12 (25,0%) беременных, из них грипп A(H1N1/09) – у 6 (50%). Из-

вестно, что по своей выраженности заболевание может протекать различно – 

от среднетяжелых до тяжелых форм. Анализ заболеваний, зарегистрирован-

ных в ходе данного сезона, показал, что грипп у беременных (грипп 

A(H1N1/09), грипп A(H3N2)) протекал в среднетяжёлой форме. Вместе с тем, 

наиболее достоверные свидетельства того, что грипп может протекать в бо-

лее тяжелой форме у беременных женщин, основываются на наблюдениях, 

сделанных во время как предыдущих пандемий, так и в эпидемию 2009 г., и 

на исследованиях, проведенных среди беременных женщин с сезонным 

гриппом [1, 4]. О неблагоприятных исходах беременности сообщалось при 

прошлых пандемиях гриппа, при этом имело место увеличение показателей 

спонтанных выкидышей и преждевременных родов, особенно среди женщин, 

имевших осложнения после перенесенного гриппа (пневмония) [1, 4]. Уста-

новлено, что у беременных женщин с инфекцией, вызванной вирусом гриппа 

A(H1N1/09), регистрируются признаки типичного острого респираторного 

заболевания (например, боли в горле, ринорея) и высокая температура. До-

полнительными являются такие симптомы, как: боли в теле, головная боль, 

тошнота, рвота и диарея. У многих беременных женщин наблюдается типич-

ное течение неосложненного гриппа [1, 4]. В ходе наших исследований выяв-

лено, что грипп A(H3N2) у беременных в 67,6% случаев проявлялся преиму-
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щественно поражением верхних дыхательных путей в виде синдрома рино-

фарингита. Поражение нижних дыхательных путей, проявляющееся ларинги-

том, трахеитом, бронхитом, в одном случае – развитием пневмонии, было 

выявлено при гриппе А(H1N1/09). Осложнённых форм гриппа за данный пе-

риод среди беременных не зарегистрировано. При лабораторных исследова-

ниях в общем анализе крови умеренный лейкоцитоз со сдвигом формулы 

влево, ускорение СОЭ наблюдались преимущественно при гриппе 

A(H1N1/09) (67,8%). 

В стационаре всем больным гриппом была проведена комплексная те-

рапия: противовирусная (тамифлю, арбидол), назначение виферона, цикло-

ферона, кагоцела, симптоматическая муколитическими препаратами (ам-

бробене), при осложненном течении – антибактериальная (цефтриаксон, 

амоксиклав). 

В постпандемичный период 2015/16 по сравнению с пандемичными го-

дами 2009/10 процент назначения больным гриппом этиотропной противови-

русной терапии стал значительно выше. Все больные со среднетяжелой фор-

мой гриппа и ОРВИ получали с 1-го дня поступления с противовирусной це-

лью кагоцел, ингавирин или арбидол, а в случаях более тяжелого течения за-

болевания – тамифлю. Раннее начало этиотропной терапии гриппа с индиви-

дуальным подходом сводило к минимуму риск развития осложнений и пока-

зало эффективность лечения. Благоприятный исход заболевания, в том числе 

и у беременных, наблюдали в 100% случаев.  

Выводы. Период гриппа 2015/16 гг. на территории Забайкальского края 

отмечается повышением показателя заболеваемости и характеризуется со-

циркуляцией различных подтипов вируса гриппа А, в том числе А(H1N1/09). 

Чаще регистрируются легкие и среднетяжелые формы заболевания, и отсут-

ствует летальность. В структуре циркулирующих штаммов вируса гриппа А 

среди беременных превалирует штамм H1N1/09, провоцирующий более ча-

стое поражение нижних отделов верхних дыхательных путей с реальной воз-

можностью развития пневмоний. Раннее начало специфической противови-

русной или неспецифичекой этиотропной терапии является одним из глав-

ных факторов, обеспечивающих эффективность терапии гриппа и снижение 

риска осложнений. 
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В статье рассматривается влияние вакцинации против коклюша на продукцию про-

воспалительных и противовоспалительных цитокинов у больных коклюшной инфекцией. 

Коклюш является инфекционным заболеванием, восприимчивость к которому зависит от 

многих факторов, в том числе и от состояния иммунной системы, где важную роль играют 

цитокины, от уровня продукции которых зависит выраженность защитных воспалитель-

ных реакций, профиль специфического иммунного ответа. 

 

Ключевые слова: коклюш, цитокины, вакцинация. 

 

Коклюш – это заболевание, относящееся к управляемым инфекциям, но 

несмотря на проводимую вакцинацию уровень заболеваемости сохраняется 

на высоком уровне [2, с. 40; 3, с. 38]. Несомненно, наибольшую опасность 

коклюш представляет среди детей первого года жизни, когда заболевание 

наиболее часто протекает с развитием осложнений [4, с.144;5, с. 209], однако 

нельзя не учитывать, что коклюшем также болеют дети старшего возраста и 

взрослые имеющие вакцинацию.  

Материалы и методы 

Нами обследован 71 ребенок, находившийся на лечении в Краевой 

клинической инфекционной больнице с диагнозом: Коклюш. Данный диа-

гноз установлен на основании клинико-эпидемиологических данных и лабо-

раторной диагностики. Первую группу составили дети, не имеющие вакци-

нации против коклюша – 43 ребенка, во вторую группу вошли вакциниро-

ванные дети – 28 человек. Причины отсутствия АКДС различны: медицин-

ские противопоказания, добровольный отказ родителей от вакцинации. Кон-

трольную группу составили 20 здоровых детей. 

Определение концентрации провоспалительных, противовоспалитель-

ных цитокинов в сыворотке крови проводили методом ИФА с использовани-

ем реактивов ООО «Вектор – Бест» (г. Новосибирск). Статистическая обра-
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ботка полученных данных осуществлялась при помощи электронных про-

грамм Microsoft Excel 2010, Statistica 6,0, с определением статистической 

значимости различий при достигнутом уровне значимости р<0,01 с исполь-

зованием критерия Манна–Уитни (U-тест). Оценка распределения признаков 

проводилась с помощью критерия Шапиро-Уилкса W. 

Результаты и обсуждения 

Индивидуальная восприимчивость организма к инфекциям определяет-

ся патогенностью микроорганизма, факторами окружающей среды и состоя-

нием иммунной системы. При коклюше отмечено изменение баланса цито-

кинов, продуцируемых Т-хелперами I и II типов [3, с. 38], интерлейкины же 

являются связующим звеном между иммунитетом, неспецифической рези-

стентностью и другими процессами, обеспечивающими защитные и репара-

тивные функции организма [1], от интенсивности продукции которых зави-

сит выраженность защитных воспалительных реакций, профиль специфиче-

ского иммунного ответа.  

Целью нашей работы являлось выявить уровень продукции провоспа-

лительных (ИЛ-8, ФНО-Α) и противовоспалительных (ИЛ-4 и ИЛ-10) цито-

кинов у пациентов с коклюшем без вакцинации и получивших полную вак-

цинацию, но заболевших коклюшем. В результате исследований нами опре-

делено значительное повышение провоспалительных цитокинов ИЛ-8 и  

ФНО – α в обеих группах (ИЛ-8 – 24,25 и 20,3, ФНО – α – 10,7 и 10,5, в кон-

трольной группе ИЛ-8 -10,7, ФНО – α – 2,4, р≤0,01, соответственно). Среди 

противовоспалительных цитокинов отмечено повышение концентрации  

ИЛ-10 как среди вакцинированных, так и среди не иммунных пациентов,  

ИЛ-4 оставался в пределах нормы в обеих группах в сравнении со здоровыми 

детьми. Но несмотря на повышение продукции цитокинов у всех пациентов с 

коклюшем, в первой группе отмечен более высокий уровень провоспали-

тельного ИЛ-8, в то время как во второй группе преобладает продукция про-

тивовоспалительного ИЛ-10.  
Таблица 

Уровень цитокинов у вакцинированных и не вакцинированных больных коклюшем 

(медиана, интерквартильный интервал между 25 и 75 процентилями) 

Цитокины 

Не имеющие вакцинации 

больные 

(n = 43) 

Вакцинированные 

(n = 28) 

Контрольная группа 

(n = 20) 

ИЛ-8 24,25 

[17,9 – 42,8] 

20,3 

[17,8 – 21,58] 

10,7 

[10,2-22,5] 

ИЛ-10 4,2 

[2,3-6,2] 

5,6 

[2,2 – 7,6] 

1,5 

[1,2-1,8] 

ИЛ-4 1,5* 

[1,5- 1,6] 

1,7
* 

[1,2 – 2,3] 

1,79 

[1,6-1,82] 

ФНО-α 10,7 

[7,7-17.89] 

10,5 

[9,7 – 13,7] 

2,4 

[1,2 – 2,6] 

Примечания: р – показатель значимости вакцинированных и не вакцинированных боль-

ных коклюшем с контрольной группой (непараметрический метод Манна-Уитни –  

U – критерий), р ≤ 0,01, 
*
 – р ≥ 0,05. 
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Выводы: 

- у всех больных коклюшем отмечается повышение уровня провоспа-

лительных цитокинов ИЛ-8 и ФНО – α и противовоспалительного ИЛ-10; 

концентрация ИЛ-4 соответствует контрольной группе. 

- в группе пациентов, имеющих вакцинацию нарастание ИЛ-10 значи-

тельнее, чем в группе детей, не имеющих вакцинации. 

- ИЛ-8 значительнее повышен у больных коклюшем, не имеющих вак-

цинации. 
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Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС), лептоспироз относят-

ся к природно-очаговым зоонозам, имеющим широкое распространение в мире и России, 

где в последние годы регистрируются не только спорадические случаи, но и вспышки 

этих инфекций. Полиморфизм клинических проявлений и сложный дифференциально-

диагностический поиск, зачастую приводит к поздней диагностике, как следствие этого 

несвоевременной госпитализации и недостаточно эффективной терапии данных заболева-

ний. Помимо полиморфизма клинических проявлений, как любое инфекционное заболе-



41 

вание, ГЛПС и лептоспироз могут протекать не только классически, но и иметь особенно-

сти течения, что также затрудняет этап ранней диагностики. Отсутствие опыта в диагно-

стике этих природно-очаговых инфекций и настороженности к появлению лептоспироза и 

ГЛПС затрудняют выявление спорадических заболеваний, что нередко приводит к диа-

гностическим ошибкам. Перечисленные факты определили необходимость детального 

изучения данных нозологических форм для врачей общей практики и специалистов раз-

личного профиля. В статье представлены особенности клинического течения ГЛПС. При-

водится описание клинического случая, сложность ранней постановки правильного диа-

гноза, этапность дифференциальной диагностики.  

 

Ключевые слова: лептоспироз, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, 

клиническое течение, клинические синдромы, клинический случай, дифференциальный 

диагноз. 

 

Природно-очаговые инфекции, такие, как геморрагическая лихорадка с 

почечным синдромом, лептоспироз представляют серьезную проблему здра-

воохранения для большинства территорий Российской Федерации [3, 4]. В 

стране в силу сложившихся социально-экономических причин на протяже-

нии последних лет заболеваемость этими инфекциями неуклонно росла и до-

стигла беспрецедентно высокого уровня [2, 5].  

В неблагополучных по природно-очаговым инфекциям регионах нали-

чие единых переносчиков определяет не только совпадение нозоареалов этих 

инфекций, но и существование сочетанных очагов. 

Актуальность также обусловлена полиморфизмом клинической симп-

томатики и сложным дифференциально-диагностическим поиском, обосно-

вывающим необходимость детального изучения данных нозологических 

форм для врачей общей практики и специалистов различного профиля 

[1, 6, 7]. Отсутствие опыта в диагностике этих природно-очаговых инфекций 

и настороженности к появлению лептоспироза и ГЛПС затрудняют выявле-

ние спорадических заболеваний, что нередко приводит к диагностическим 

ошибкам. Примером может служить следующее наблюдение.  

Больная Т., 56 лет, воспитатель детского сада заболела остро 2.07. В 

первый же день появился озноб, головная боль, головокружение, ломота в 

костях, повысилась температура тела до 39-40
0 
С. Самостоятельно прини-

мала ампициллин, аспирин, парацетамол. Температура тела нормализова-

лась. На следующий день 3.07, появился кашель, одышка, температура тела 

держалась на субфебрильных цифрах. В течение последующих 3-х дней тем-

пература повысилась и оставалась на высоких цифрах (до 40
0 

С), усилилась 

головная боль, больная не вставала с постели, не могла ходить из-за интен-

сивных мышечных болей особенно в икроножных мышцах и поясничной обла-

сти. Наряду с этим на 5-й день болезни (7.07) появилась темная моча, жел-

тушность склер, «синяки» по телу, что вынудило больную обратиться за 

медицинской помощью. Врач Дульдургинской ЦРБ обнаружив желтуху на 

фоне лихорадки, геморрагический синдром, синдром мышечной боли, гепа-

томегалию, а также синдром поражения почек госпитализировал больную с 

диагнозом: Лептоспироз иктеро-геморрагическая форма тяжелое течение 

ОПН (от 7.07.) в Краевую клиническую инфекционную больницу. 
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При осмотре в приемном отделении – состояние тяжелое. В сознании, 

адекватна, во времени ориентирована. Лицо больной одутловато, гипереми-

ровано. Положение вынужденное лежа на кушетке. Склеры блестящие с 

инъецированными сосудами, на переходной складке конъюктив точечные ге-

моррагии. Кожа и видимые слизистые умеренно желтушны. На коже верх-

них и нижних конечностей, туловище, спине, животе, ягодицах геморраги-

ческие высыпания от мелких до 4,0 см в диаметре, местами сливные. Паль-

пация икроножных мышц резко болезненная, чувствительность не изменена. 

Тонус мышц снижен. Периферические лимфатические узлы не увеличены. 

Дыхание жесткое, хрипы сухие, больше справа, ЧДД 22 в минуту. Тоны 

сердца ритмичные, приглушены. Пульс учащен до 94 в мин. АД 140 и  

90 мм.рт.ст. Живот мягкий болезненный в правом подреберье, печень вы-

ступает из-под края реберной дуги на 2,0 см, чувствительна. Поколачивание 

по поясничной области болезненно. Мочи мало – 1450 мл в сутки. Пастоз-

ность голеней, стоп. Стул 1 раз в сутки, оформленный. 

Эпидемиологический анамнез: 30.06. отдыхала на источнике «Алха-

най», употребляла сырую воду из источника, играла, брала на руки, гладила 

бурундуков. 

В общем анализе крови – Hb – 104 г/л; Э – 2,75ˣ10
12

; Л – 4,9ˣ10
9
; Т – 

45ˣ10
9
; СОЭ 60 мм в ч.; П-25; С-60; Л-13; М-3. Анализ мочи – ρ-1005, PH-6,5, 

лейкоциты и эритроциты сплошь, белок – 5,7 г/л. Общий билирубин –  

115,8 мкмоль/л; прямой 6,26; АЛТ-22 Ед/л; АСТ – 17 Ед/л; креатинин –  

387 мкмоль/л; мочевина – 40,93 ммоль/л. УЗИ абдоминальное от 7.07. Гепа-

тоспленомегалия. Диффузные изменения печени. Уплотнение стенки желч-

ного пузыря. Рентгенография ОГК от 7.07. Диффузный пневмосклероз. 

Следует, прежде всего, указать, что в начальный период заболевания 

никаких сомнений в лептоспирозной природе инфекции не было ни у участ-

кового врача, ни у врачей-инфекционистов инфекционной больницы. Не-

смотря на это, пациентке помимо обследования на лептоспироз, было назна-

чено обследование на ГЛПС. 

Схожесть клинической картины при лептоспирозной инфекции и 

ГЛПС затрудняет ее дифференциальную диагностику [6, 7, 8]. Особенно 

сложно установить диагноз в начальном периоде заболевания, т.к. для этих 

инфекций характерны острое начало болезни, высокая лихорадка, которая 

держится в течение 5-8 дней, имеет постоянный или ремиттирующий харак-

тер, головная боль, очень сильная слабость, бессонница и мышечные боли. 

При ГЛПС боли чаще локализуются в области поясницы и в животе, при 

лептоспирозе – они более выражены в мышцах ног и, чаще, в икроножных 

мышцах.  

В нашем случае у пациентки мышечные боли наблюдались как в икро-

ножных мышцах (из-за выраженных болей пациентка не могла ходить), так и 

в пояснице.  

С 3-4-го дня могут наблюдаться проявления геморрагического синдро-

ма – кровоизлияния в слизистую глаз, кровотечения (носовые, желудочные, 

кишечные), кровоизлияниями в кожу в местах инъекций. При ГЛПС может 
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отмечаться петехиальная сыпь на верхней части груди, в подмышечных, над- 

и подключичных областях. 
В это же время выявляется нарушение функции почек в виде олигурии. 

Внешний вид больного лептоспирозом и ГЛПС также имеет сходство: лицо 
одутловато, гиперемировано, склеры инъецированы, конъюнктивы резко ги-
перемированы, могут быть кровоизлияния под конъюнктиву и на слизистой 
мягкого неба.  

При лептоспирозе на 2-4-й день болезни может появиться желтуха раз-
личной интенсивности. Этот синдром отмечался у нашей пациентки, что по-
служило окончательным вердиктом в пользу диагноза лептоспироза иктеро-
геморрагической формы.  

Увеличение печени наблюдается как при лептоспирозе, так и при 
ГЛПС. При лептоспирозе у части больных отмечается увеличение селезенки.  

Лабораторные данные также не помогли засомневаться в диагнозе, так 
как для ГЛПС в начальном периоде характерна лейкопения, снижение СОЭ, 
тромбоцитопения, в разгар болезни – лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, 
увеличение СОЭ, анемия, тромбоцитопения, эти же изменения характерны и 
для лептоспироза с первого для заболевания. В представленном нами случае 
эти изменения наблюдались уже на 5-й день болезни.  

В общем анализе мочи у пациентки отмечалось снижение относитель-
ной плотности мочи, что характерно для ГЛПС. При лептоспирозе относи-
тельная плотность мочи остается нормальной. 

Если разбирать эпидемиологический анамнез (пациентка употребляла 
воду из источника, контактировала с грызунами), то источник возбудителя 
инфекции и механизм передачи могли сформировать эпидемический процесс 
как лептоспироза, так и ГЛПС.  

Отсутствие бактериологического и серологического подтверждения 
клинического диагноза на 10-й день болезни (от 12.07. кал, сыворотка крови, 
моча – лептоспир не обнаружено; РМА на лептоспироз отрицательно), ко-
нечно, несколько смущало врачей. Главное, что привлекало внимание и тре-
бовало конструктивного объяснения, это отсутствие положительного эффек-
та от проводимой терапии и даже ухудшения самочувствия и состояния 
больной на фоне антибактериальных средств.  

Серологическое исследование на ГЛПС методом РНИФ (реакция не-
прямой иммунофлуоресценции) – первая сыворотка от 13.07. отрицательный 
результат, вторая сыворотка от 19.07. – титр 1: 200.  

Заключительный диагноз: Геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом олигурический период тяжелое течение, ОПН от 7.07, ДВСК – 
синдром, тромбоцитопения.  

Таким образом, приведенный случай свидетельствует о сложности диа-
гностики ГЛПС. Следует заметить, что клинические особенности ГЛПС во 
многом зависят от адаптационных способностей, состояния резистентности и 
реактивности организма, которые, в свою очередь, тесно связаны с премор-
бидным фоном пациента. Возможно, это и определило особенности течения 
ГЛПС в представленном нами случаи. У пациентки Т., 56 лет имелась сопут-
ствующая патология: Сахарный диабет 2 тип, средней степени тяжести, де-
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компенсация, гипогликемия от 24.07. ХОБЛ, смешанный вариант, умеренное 
обострение, ДН I. 

Учитывая схожесть основных клинических синдромов лептоспироза и 

ГЛПС, является оправданным включение в стандарты дифференциальной 

диагностики и оказания медицинской помощи при изучаемых инфекциях 

проведение обязательного параллельного исследования сыворотки крови 

больных на наличие антител в ней к лептоспирам (в РМАЛ) и вирусу ГЛПС 

(в РНИФ). 
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ И ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ 

С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ 
 

Катерисова Е.А., Шустова С.А. 

студентки, Кемеровский государственный университет,  

Россия, г. Кемерово 
 

В статье рассматривается проблема психофизиологического и физического разви-
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Одной из важных задач современной системы образования является 

интеграция детей с ограниченными возможностями здоровья, в том числе с 

умственной отсталостью, в школьную среду. В результате органических по-

ражений головного мозга у таких детей наблюдается нарушение нормального 

развития психических процессов, что снижает эффективность учебной дея-

тельности. В то же время, у них наблюдается наличие разнообразных дефек-

тов физического развития, требующих соответствующей коррекции  

[2, с. 2010]. Такие учащиеся, начиная с 1 класса, нуждаются в особом внима-

нии со стороны педагогов, психологов и медицинских работников, т.е. в 

комплексном здоровьесберегающем сопровождении, основу которого со-

ставляет мониторинг развития, индивидуально-дифференцированный подход 

и коррекционно-развивающая помощь. 

С целью осуществления индивидуального подхода в коррекционно-

развивающей помощи детям с умственной отсталостью средствами лечебной 

физкультуры были обследованы первоклассники обоего пола общеобразова-

тельной школы психолого-педагогической поддержки г. Кемерово № 101 (16 

детей). У всех учащихся проводились антропометрические измерения, оценка 

гармоничности физического развития с помощью возрастно-половых оценоч-

ных таблиц и степени жироотложения по методу В. П. Чичикина, изучался вид 

нарушения осанки на основе измерения глубины шейного и поясничного изги-

бов позвоночника, оценивался уровень развития мелкой моторики руки [4], 

определялся индивидуальный профиль функциональной асимметрии мозга [1] 

и исследовались особенности пространственного восприятия [2].  

Все обследуемые первоклассники поступили в школу с различными па-

тологическими заболеваниями головного мозга (ЗПР, олигофрения, синдром 

Дауна, аутизм), что проявлялось в разной степени умственной отсталости и 

нарушениях речи. При оценке гармоничности физического развития было 

установлено практически у всех детей дисгармоничное развитие: у трети де-

тей высокий рост и избыточная масса тела, у четверти мальчиков низкий рост 

и недостаток массы тела, у 67% девочек низкий рост и у 33,30% девочек не-

достаточная масса тела. Половина мальчиков и 66,70% девочек имели низ-

кую степень жироотложения, а 17% мальчиков – высокую степень и осталь-

ные дети характеризовались нормальной степенью жироотложения. У 

37,50% мальчиков и 66,70% девочек выявлена правильная осанка, а у осталь-

ных – различные виды нарушения осанки: у девочек – сутуловатая и у маль-

чиков выпрямленная и лордотическая. У всех детей было выявлено плоско-

стопие разной степени. Дисгармоничность физического развития характерна 

для детей с органическими нарушениями мозга. Причинами этого является 

низкий уровень двигательной активности, а также связанный с психическим 

заболеванием патогенез ожирения в связи с энергетическим дисбалансом и 

дисбалансом нутриентов [3]. Обследование выявило у всех мальчиков и 

33,30% девочек низкий уровень развития мелкой моторики руки, что харак-
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терно для детей с умственной отсталостью и нарушениями речи и проявляет-

ся в нарушениях тонкой координации движений, моторной неловкости, 

трудностях при обучении чтению и письму. 

При исследовании у детей признаков латеральной асимметрии мозга 

установлено, что у половины из них преобладают неопределенные признаки 

асимметрии в моторной и сенсорной асимметриях. Это говорит о задержке 

латерализации функций в коре больших полушарий, а также о нарушениях 

межполушарных взаимоотношений, характерных для детей с умственной от-

сталостью. Преобладание неопределенных признаков в моторной ФАМ мо-

жет влиять на нарушение координации движений и пространственной ориен-

тации у детей [3, 5]. 

Доказательством этого служит результат оценки уровня пространствен-

ного восприятия: 45% обследуемых детей показали низкий уровень умений 

различать правую и левую стороны и 36% – низкий уровень умений различать 

понятия верх и низ, что не характерно для здоровых детей их возраста и свиде-

тельствует о несформированности пространственных отношений. 

Таким образом, дети с умственной отсталостью семи-восьмилетнего 

возраста характеризуются дисгармоничностью физического развития, низким 

уровнем развития мелкой моторики руки, преобладанием неопределенных 

признаков в функциональной асимметрии мозга и низким уровнем простран-

ственного восприятия. 
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На данный момент вторичный кариес зубов представляет собой одну из 

самых актуальных проблем современной стоматологии. Независимо от до-

статочно высокого уровня оснащения стоматологических кабинетов, огром-

ного ассортимента современных материалов для пломбирования, адгезивных 

систем процент распространенности вторичного кариеса зубов продолжает 

расти [1, с. 14]. 

Вследствие нарушения краевого прилегания реставрации начинают по-

являться микротрещины и микроподтекания, проникают микроорганизмы и 

развивается вторичный кариес. Тогда встает вопрос о замене данной рестав-

рации, что приведет к увеличению объема препарированных тканей и после-

дующая за ней новая реставрация, которая, вероятнее всего, будет иметь 

меньший срок службы из-за вероятности развития сколов истонченных сте-

нок зубов.  

По данным литературы отношение количества лиц, имеющих хотя бы 

один из признаков проявления вторичного кариеса зубов к общему числу об-

следованных, колеблется в пределах от 22 до 41%. Частота его развития у 

лиц молодого возраста (18-25 лет) составляет 22,75±0,95%, а старшего  

(35-44 года) – 26,65±1,15% случаев [2, с. 76]. Это связано с тем, что патогене-

тические механизмы вторичного кариеса напрямую зависят от резистентно-

сти твердых тканей зубов. Немаловажное значение также оказывает и уро-

вень гигиены полости рта. В результате анализа современных источников, 

выявляется необходимость увеличения уровня профилактики, а также лече-

ния вторичного кариеса с помощью усовершенствования уже известных спо-

собов и поиска абсолютно новых. В данных случаях наиболее целесообразно 

применение фторидсодержащих пломбировочных материалов, в связи с тем, 

что они: хорошо адаптированы к твердым тканям зуба, увеличивают рези-
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стентность эмали и обладают хорошими эстетическими показателями  

[1, с. 14; 6, с. 165]. К этим материалам относятся стеклоиономерные цементы, 

компомеры и фторсодержащие композиты [1, с. 14]. 

Стеклоиономерные цементы содержат самое большое количество фто-

ридов (около 20%) [1, 14]. При производстве СИЦ в его состав вводят фтор в 

качестве объединителя оксидов. При контакте стекла с полиалкеновой кисло-

той, его частицы способствуют высвобождению ионов фтора. Они не участ-

вуют в дальнейших реакциях, остаются в свободном виде и перемещаются в 

матрице [2, с. 77].  

Фтор выделяется в ткани в течение 4 до 6 нед. и повышает количество 

фторидов в ротовой жидкости (их число увеличивается до 0,3-1,3 ррт.) [1, 14; 

3, 334]. С помощью этого они ускоряют созревание эмали зубов в области 

фиссур и естественных углублений, а также наделены минерализирующим 

эффектом, профилактируют развитие кариеса и способствуют защите эмали 

рядом стоящих зубов от их деминерализации. Ионнообменная адгезия спо-

собствует полной герметизации полости; подлежащие деминерализованные 

слои оказываются изолированы, и в результате подвергаются реминерализа-

ции [6, 45]. Фтор благодаря диффузии в ткани, окружающие зуб, восстанав-

ливает минеральный состава зуба и плотность поврежденной эмали за счет 

образовании фтораппатитов в эмали и дентине, следовательно, происходит 

увеличение устойчивости тканей к различным кислотам и снижение прони-

цаемости тканей, а за счет ухудшение жизнедеятельности патогенных мик-

роорганизмов предотвращает возможность рецидива кариеса. Кариесстати-

ческий эффект начинается сразу после пломбирования зубов и длится около 

одного года [5, с. 35; 7, с. 213].  

Стеклоиономерные цементы также способны накапливать и выделять 

содержащиеся фториды, поступающие извне, например, из зубных паст, опо-

ласкивателей для полости рта и других профилактических средств, а затем 

постепенно выделять их в окружающую среду [1, с. 14; 3, с. 354]. В этом про-

является еще одно свойство СИЦ – «батарейный» эффект.  

Сохранность СИЦ через 1,6,12,24 мес. Составляет 90,80,60 и 20 % со-

ответственно, спустя три года – 10%, но, тем не менее, СИЦ обеспечивают 

высокий уровень редукции кариеса окклюзионных поверхностей – 80-90% за 

2 года. Зубы, даже после макроскопической утраты материала имеют вдвое 

меньший риск кариеса, чем не покрытые СИЦ зубы. Еще одним преимуще-

ством данного материала является то, что бактериальная обсемененность по-

верхности пломбы СИЦ значительно ниже, чем у композитов и цементов 

других групп [5, с. 46]. 

Подводя итоги, можно сделать вывод, что проведение эффективной ги-

гиены полости рта в совокупности с использованием пломбировочных мате-

риалов, содержащих фтор, способны увеличить достаточно хорошую эффек-

тивность в профилактике и лечении вторичного кариеса зубов [1, с. 14;  

4, с. 280-281]. И это подтверждается достоверным снижением частоты разви-

тия кариеса при низкой интенсивности индекса зубного налета. 
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В настоящее время активно развивается такая отрасль психиатрии как 

детская психиатрия. Развитие детей и подростков активно изучается врача-

ми-психиатрами, что приводит к развитию новых методов познания психиче-

ских заболеваний у детей. Настоящей целью данной статьи является изуче-

ние методологии детской психиатрии, её новые веяния. Основная часть ста-

тьи посвящена детской шизофрении и биполярному расстройству.  

До сих пор не выяснено, какие точные факторы влияют на развитие и 

манифестацию психических заболеваний у детей. Есть предположение, что в 

период развития психики у детей, серьёзное влияние оказывают психологи-

ческие факторы и окружающие факторы. Выделяют множество психических 
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заболеваний, но, пожалуй, самым распространённым является детская шизо-

френия. 

Шизофрения являет собой расстройство мозга, которое проявляется в 

нарушении функций психики и поведения. Болезни характерны тяжелые 

психотические симптомы: галлюцинации, расстройство мышления, бред, 

дезорганизованное поведение, неадекватные эмоциональные реакции, ката-

тония (моторная дисфункция: от перевозбуждения до неподвижности), зна-

чительные ухудшения социального функционирования. 

Раньше термин «детская шизофрения» обозначал разные расстройства, 

которые не имели ничего общего между собой, исключение – тяжелое и хро-

ническое проявление симптоматики в раннем детстве. Детей называли шизо-

френиками, если у них проявлялись пограничные симптомы, или же они во-

все не имели психотических симптомов, и по современным стандартам этим 

детям диагностировали бы аутизм или другое тяжелое расстройство, вызван-

ное нарушениями развития. Детская шизофрения отличается от аутизма: по-

явлением проблем в позднем возрасте; 

не столь серьезным нарушением в интеллектуальном плане; менее се-

рьезным нарушением социального взаимодействия и речевого развития; по-

явлением бреда и галлюцинаций; наличием этапов ремиссий и рецидивов. 

Раньше врачи предпринимали попытки диагностировать шизофрению у 

малышей как отдельное заболевание, отличное от взрослой шизофрении. Но 

сейчас на основе критериев, которые используются для диагностики шизо-

френии у взрослых, с высокой мерой надежности может быть диагностиро-

вана шизофрения у детей. Поэтому шизофрения, наступающая в детстве, яв-

ляется более тяжелым типом заболевания, но не самостоятельной болезнью. 

Начальные стадии заболевания проявляются в том, что ребенок испы-

тывает проблемы, которые связаны с концентрацией внимания, нарушением 

режима сна, учебой, а также с нежеланием общаться. Развитие болезни ха-

рактеризуется бессвязной речью, ребенок начинает видеть или слышать ве-

щи, не видимые и не слышимые окружающими. Периоды улучшения сменя-

ются тяжелейшими рецидивами, характеризующиеся бессвязным мышлени-

ем, когда малыш перескакивает с одной мысли на другую без прослеживания 

логики. При шизофрении у детей могут появиться бред, паранойя и галлю-

цинации. Во время психотических фаз заболевания дети уверены в том, что у 

них сверхчеловеческие способности, или что люди следят за ними. В течении 

психотического приступа ребенок может вести себя непредсказуемо и прояв-

лять склонность к суициду и агрессии. 

У детей эта болезнь развивается постепенно, а не внезапно наступает; 

при этом у больных деток проявляются различные нарушения, предшеству-

ющие возникновению психотических симптомов. Детская шизофрения при-

водит к серьезным негативным последствиям в плане общего развития и 

успеваемости ребенка в школе. 

Признаки нарушений при шизофрении должны наблюдаться, как ми-

нимум, непрерывно в течение полугода. После их появления у малыша 

должно наблюдаться снижение уровня функционирования в некоторых обла-
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стях, либо же он будет неспособен к достижению требуемого уровня резуль-

татов в личностной или учебной сфере. Как минимум, два из этих признаков 

должны наблюдаться в течение большей части одного месяца: бред, катато-

ния (неподвижность, ступор), дезорганизованное поведение и речь, галлюци-

нации, безволие, эмоциональная подавленность, алогия (немота). При нали-

чии бреда либо галлюцинаций, когда у ребенка возникают образы или он 

слышит голоса, для установки диагноза достаточно одного из симптомов. 

Нарушение логического мышления, бред и галлюцинации наблюдают-

ся редко и их трудно диагностировать до семи лет; если они есть, то имеют 

менее сложную структуру, чем у взрослых и содержат детскую тематику. 

Хотя иногда сложно провести грань между таким патологическим симпто-

мом, как бред и фантазиями, которые вызваны у детей игрой воображения. 

Также необходимо учитывать то, что в отличие от взрослых, детки порой не 

испытывают дискомфорта и не ощущают дезорганизующего характера пси-

хотических симптомов. И при их появлении на ранней стадии развития ребя-

та не отличают их от нормальных переживаний. 

У подростков и детей, больных шизофренией, могут быть следующие 

психотические симптомы. Бред является расстройством мышления, что вы-

ражается в беспорядочном мышлении и твердых убеждениях, искажающих 

интерпретацию реальности. Галлюцинации – расстройства восприятия, когда 

больной слышит, видит или воспринимает нечто, чего не существует в ре-

альности или не присутствует на данный момент. Самый распространенный 

симптомом, наблюдающийся у детей, больных шизофренией, – слуховые 

галлюцинации, появляющиеся в 80% случаев при развитии болезни до до-

стижения ребенком 11 лет. У 40-60% детей-шизофреников возникают зри-

тельные галлюцинации, расстройства мышления и бред. 

Биполярное расстройство у детей характеризуется чередующимися пе-

риодами маниакальных, депрессивных эпизодов и нормального состояния, 

каждый из которых длится в течение нескольких недель или месяцев. 

Биполярное расстройство обычно начинается у подростков и молодых 

людей в возрасте 20-25 лет. Во многих случаях первым проявлением служит 

один или более эпизодов депрессии; примерно у 2/3 детей, перенесших тяже-

лый депрессивный эпизод до пубертата, в подростковом или молодом воз-

расте разовьется биполярное расстройство. 

До сих пор ученые не могут с точностью назвать причины возникнове-

ния биполярного расстройства у детей. 

Считается, что биполярное расстройство у детей передается по наслед-

ству. Если близкие родственники ребенка болели этим заболеванием, напри-

мер, мать, отец, бабушка, дедушка, брат или сестра, то вероятнее всего он 

также заболеет. 

Если у ребенка биполярное расстройство, то трагические события в 

жизни могу спровоцировать приступ мании или депрессии. Несмотря на то, 

что реакция на определенное событие в жизни может быть вполне естествен-

ной, при биполярном расстройстве она будет чрезмерной. 
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Иногда, симптомы мании могут возникнуть вследствие другого заболе-

вания, например, нарушения функции щитовидной железы или рассеянного 

склероза. Также подобные симптомы могут возникнуть, как реакция на опре-

деленные медикаменты, например, кортикостероиды или антидепрессанты. 

Также злоупотребление алкоголем, наркотиками, употребление большого ко-

личества кофеина и недостаточный сон могут спровоцировать приступ мании. 

Риск появления биполярного расстройства у ребенка увеличивается, 

если: 

 У ребенка есть близкий родственник, например, родители, брат или 

сестра или бабушка и дедушка, которые болели биполярным расстройством 

или любым другим психологическим расстройством. 

 В семье ребенка имела место алкогольная или наркотическая зави-

симость. Это может быть признаком того, что больной родственник старался 

таким образом вылечить свое психическое заболевание, например, биполяр-

ное расстройство. 

 У ребенка было несколько приступов острой депрессии. Около 15% 

подростков с часто повторяющимися приступами острой депрессии позже 

диагностируются биполярное расстройство. 

Следующие факторы могут стать причиной возникновения приступа 

мании или депрессии у вашего ребенка: 

 Нерегулярный сон и изменение в привычном распорядке дня. 

 Лечение антидепрессантами, которые могут вызвать приступ мании. 

 Стрессовые ситуации в жизни. 

 Нерегулярный прием медикаментов. 

 Употребление алкоголя или наркотиков. 

 Половое созревание. 

Отличительным признаком биполярного расстройства у детей является 

маниакальный эпизод. Во время маниакального эпизода настроение подрост-

ка может быть как крайне повышенным, так и раздражительным и часто че-

редующимся в зависимости от социальных условий. Речь быстрая и напори-

стая, потребность во сне снижена и самооценка завышена. Мания может до-

стигать психотических размеров, например «Я стал равным Богу». Осознание 

опасности может быть снижено, поэтому подросток может совершать риско-

ванные поступки, например, быть неразборчивым в сексуальных связях, без-

ответственно управлять автомобилем. 

Последние годы термин «биполярное расстройство» также применяет-

ся у детей доподросткового возраста, чьи возможности ограничены в связи с 

напряженным, нестабильным настроением. Это спорно и представляет об-

ласть активных исследований. У таких детей отмечаются резкие изменения 

настроения, однако длятся они гораздо короче, часто лишь несколько минут. 

Характерно постепенное незаметное начало, в анамнезе есть указания, что 

ребенок всегда был очень темпераментным и с ним было сложно справиться. 

Следует исключить ряд заболеваний и токсических воздействий с по-

мощью соответствующего обследования, включая токсикологическое обсле-
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дование на наличие наркотических средств (например, амфетамины, кокаин 

и фенциклидины) и внешних факторов (например, свинец). Необходимо так-

же уточнить наличие провоцирующих событий, например, тяжелый психоло-

гический стресс, включая сексуальное насилие или инцест. 

Все виды биполярного расстройства у детей характеризуются фазами 

мании (или гипомании, более легкой формой мании) и депрессии. Разные ви-

ды расстройства зависят от того, какие симптомы у больного более интен-

сивные, мании или депрессии. 

 При биполярном расстройстве первой степени фазы мании и де-

прессии меняют друг друга, иногда предоставляя больному нормальное со-

стояние в периоды между приступами. Некоторые дети с биполярным рас-

стройством первой степени чаще всего страдают приступами мании, и почти 

никогда депрессии. 

 При биполярном расстройстве второй степени депрессия проявля-

ется чаще, чем мания, при этом приступы мании более легкие и очень резкие. 

Дети и подростки с биполярным расстройством склонны к частым сме-

нам приступов настроения или к смешанным приступам. В первом случае это 

значит, что фазы мании и депрессии очень часто меняют друг друга, иногда 

даже на протяжении одного дня. При смешанных приступах симптомы де-

прессии и мании проявляются одновременно. 

Зачастую первыми симптомами биполярного расстройства у детей яв-

ляется состояние острой угрюмости, несчастья или другие симптомы депрес-

сии. В большинстве случаев детям сначала ставят диагноз депрессия, и толь-

ко первого приступа мании или гипомании диагностируют биполярное рас-

стройство. 

Первый приступ мании или гипомании может быть вызван стрессовой 

ситуацией в жизни или возникнуть безо всякой причины. Также он может 

быть вызван определенными медицинскими препаратами. Такие препараты 

как антидепрессанты или стимуляторы, использующиеся в лечении депрес-

сии, СДВГ или синдрома навязчивых состояний, обычно назначаются детям 

с биполярным расстройством, но в то время, когда диагноз еще точно не по-

ставлен. Эти лекарства могут вызвать у таких детей приступ мании с прояв-

лениями странного, агрессивного или психопатического поведения. Но если 

объединить прием этих препаратов со стабилизаторами настроения, то они 

становятся эффективными в лечении биполярного расстройства у детей. 

У взрослых приступы перемены настроения обычно происходят с ин-

тервалом в неделю или даже месяц. У детей же, смена фаз происходит 

намного чаще, иногда на протяжении одного дня. Обычно таким детям быва-

ет очень трудно выполнять свои обязанности утром, а вечером они становят-

ся чрезмерно энергичными. Зачастую смена фаз настроения происходит по-

стоянно, без перерывов на нормальное настроение. Иногда симптомы мании, 

гипомании или депрессии проявляются одновременно (так называемое, сме-

шанное состояние). Такая частая и интенсивная смена настроения вызывает у 

детей раздражение, а это в свою очередь влияет на его жизнь дома, в школе и 

на отношения со сверстниками. 
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Дети во время приступа мании становятся более раздражительными и 

склонными к вспышкам гнева, чем взрослые. Во время депрессивного состо-

яния дети жалуются на головные боли, боли в мышцах, в животе и усталость. 

Они часто прогуливают школу и говорят о побеге из дома. Они замыкаются в 

себе и очень болезненно реагируют на любой отказ или критику. 

Несмотря на то, что каждый ребенок склонен к бунтарскому поведе-

нию и принятию ошибочных решений, подростки с биполярным расстрой-

ством зачастую не могут трезво мыслить и часто ведут рискованный образ 

жизни, например, нарушают закон или занимаются незащищенным сексом. 

Также в период мании подростки склонны верить в то, что обладают сверх 

возможностями и силой и кажутся более значимыми, чем есть на самом деле. 

Подросток в период депрессии замыкается в себе, не успевает в школе, стра-

дает неспособностью сосредоточиться и нарушением сна. 

Ребенок с биполярным расстройством ведет себя безответственно, не 

думает о последствиях своего поведения и ему трудно удержать или завести 

новых друзей. Подростки с запущенным и не диагностированным биполяр-

ным расстройством склонны к употреблению алкогольных напитков или 

наркотиков. Запущенное биполярное расстройство у ребенка может привести 

к самоубийству. С возрастом первые признаки суицидального поведения ме-

няются. У детей это одержимость смертью и самоубийством и разрыв отно-

шений с друзьями. 

Биполярное расстройство у детей и подростков протекает не так, как у 

взрослых. Во время депрессии ваш ребенок может легко проявлять вспышки 

гнева, быстро расстраивается и становится чрезвычайно злым. Такие прояв-

ления могут быть симптомами мании. Маленькие дети с биполярным рас-

стройством демонстрируют более яркие проявления счастья и глупого пове-

дения, чем здоровые дети. 

Очень трудно различить у детей приступ мании от приступа депрессии, 

особенно если фазы очень быстро меняют друг друга или проявляются одно-

временно. Раздраженность может перерасти в чрезвычайный приступ исте-

рики и вспышку гнева, когда ребенку сказать нет. Биполярный ребенок мо-

жет кусаться, биться, копаться и говорить обидные вещи, включая проклятья. 

В период такой вспышки ребенок может нанести вред имуществу или стать 

очень жестоким. 

При тяжелых приступах мании ребенок может страдать психозом, 

например, переживать галлюцинации или иллюзии (например, верить в то, 

что популярная рок-группа приедет на его день рождения). 

Очень часто биполярное расстройство у детей развивается на фоне дру-

гих заболеваний (например, расстройство поведения). При этом каждое из 

таких заболеваний нуждается в отдельном диагнозе и отдельном лечении. 

Несколько психических заболеваний имеют такие же симптомы, как и 

биполярное расстройство у детей и подростков. В начале болезни ребенку 

может быть даже поставлен ошибочный диагноз. Но биполярное расстрой-

ство у детей имеет ряд отличительных симптомов, которые врач обязательно 

заметит при тщательном осмотре. 
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К заболеваниям, которые сначала могут иметь схожие с биполярным 

расстройством симптомы, относят: 

 Синдром дефицита внимания и гиперактивности, поведенческое 

расстройство при котором пациенты не могут сосредоточиться, бывают ак-

тивными больше чем обычно и склонны к необдуманным поступкам. 

 Расстройство поведения, распространенное среди детей и подрост-

ков и выражается в том, что больные дети не желают следовать обществен-

ным правилам или причиняют боль другим людям. 

 Алкогольная или наркотическая зависимость, несмотря на тот факт, 

что употребление алкоголя или наркотиков может вызвать неприятные ситу-

ации в жизни. 

 Депрессия, заболевание, которые вызывает у пациента постоянное 

чувство угнетенности и беспомощности. 

 Шизофрения, серьезное психическое заболевание, которое без 

надлежащего лечения влияет на способность больного трезво мыслить и вла-

деть своими эмоциями. Оно вызывает такие симптомы, как галлюцинации, 

иллюзии, паранойю и неорганизованное мышление. 

 Синдром тревожности, вид психического заболевания, который вы-

ражается чрезмерной тревожностью, которая влияет на жизнь больного. 

 Гиперфункция щитовидной железы, что иногда может вызвать 

симптомы мании (например, чрезмерная энергичность). 

 Неврологические заболевания. К таким заболеваниям относят: 

 Травмы головы, которые могут привести к тому, что последствия 

будет давать о себе знать несколько дней, неделей или всю жизнь. 

 Множественные отклонения в развитии, группа расстройств, которые 

характеризуются отклонениями в развитии социальных и коммуникативных 

навыков. Например, аутизм, расстройство Ретта и синдром Аспергера. 

 Рассеянный склероз, хроническое неврологическое заболевание 

центральной нервной системы, которое поражает спинной мозг и зрительный 

нерв. 

 Инсульт. Инсульт случается в том случае, когда артерия, которая 

доставляет кровь к мозгу, блокируется тромбом. 

 Судороги, это внезапные вспышки электрической активности мозга, 

которая влияет на мышечную активность больного, его движения, речь, зре-

ние и сознание. 

СДВГ, синдром тревожности, алкогольная или наркотическая зависи-

мость и поведенческое расстройство могут также сосуществовать вместе с 

биполярным расстройством. 

Хотя бороться с переменами настроения и другими симптомами бипо-

лярного расстройства достаточно сложно, с ними все-таки можно справиться. 

Обычно курс лечения состоит из медикаментов (стабилизаторов настроения) 

и психотерапии, при этом применяются эти методы одновременно. 

Биполярное расстройство – это сложное заболевание, которое влияет 

не только на самого ребенка, но и на его семью. Эффективное лечение за-
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ключается в том, что ребенок и его родственники четко будут знать все про-

явления биполярного расстройства, а все члены семьи будут следить за тем, 

чтобы ребенок четко придерживался графика приема медикаментов. 

Первым шагом в выборе лечения должно быть определение степень 

сложности симптомов ребенка. Если ребенок проявляет суицидальное пове-

дение, он агрессивен, безрассуден или несет опасность другим или же он/она 

не в состоянии воспринимать реальность (психотическое состояние), то тако-

го пациента необходимо будет госпитализировать. Также не забывайте, что 

некоторые из биполярных медикаментов могут ухудшить симптомы бипо-

лярного расстройства, и если такое произошло с вашим ребенком, ему стоит 

прекратить принимать этот препарат. Однако прекращать принимать то или 

иное лекарство необходимо только под присмотром врача. 

Первоначальное лечение обычно включает прием медикаментов и по-

сещение сеансов психотерапии. 

И у подростков, и у маленьких детей для лечения маниакальных эпизо-

дов или фазы возбуждения применяют препараты, стабилизирующие настро-

ение, в то время как для лечения депрессивных эпизодов применяют психо-

терапию и антидепрессанты. Все препараты, стабилизирующие настроение, 

грубо можно разделить на 3 категории: противоэпилептические, антипсихо-

тические и препараты лития. Все средства, стабилизирующие настроение, 

потенциально могут вызывать доставляющие беспокойство или даже опас-

ные побочные эффекты. В связи с этим лечение должно быть индивидуаль-

ным. Более того, препараты, высокоэффективные в периоде начальной ста-

билизации, могут быть неприемлемы для поддерживающего лечения в связи 

с побочными эффектами, наиболее заметным из которых является прибавка 

веса. Антидепрессанты обычно применяются в сочетании с препаратами, 

стабилизирующими настроение, так как они могут спровоцировать «пере-

ключение» с депрессии на манию. 

К наиболее распространенным препаратам относят: 

 Стабилизаторы настроения, например, литий, дивалпроекс, карба-

мазепин, ламотриджин или валпроат. 

 Нейролептики, например, арипипразол или рисперидон, которые 

врач может сочетать вместе со стабилизаторами настроения для более эф-

фективного контроля над приступом мании. 

 Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), 

например, флуоксетин, или другие виды антидепрессантов для облегчения 

состояния депрессии. Несмотря на то, что они являются достаточно эффек-

тивными, эти препараты могут вызвать приступ мании. Обычно антидепрес-

санты назначают вместе со стабилизаторами настроения, и врач следит за па-

циентом на протяжении их приема. 

Перед тем как назначить лечение от биполярного расстройства, врач 

должен проверить ребенка на наличие суицидального поведения. 

Поддерживающее лечение состоит из длительного лечения с помощью 

медикаментов и психотерапии. 
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Иногда, ребенок не реагирует на первый, назначенный ему препарат, 

поэтому ему придется испробовать несколько препаратов, пока найдется 

наиболее подходящее ему лекарство. Сочетание медикаментов и сеансов 

психотерапии может оказаться наиболее эффективным методом лечения. 

Самым важным моментом в поддерживающей терапии является тот 

факт, что ребенок четко придерживается графика приема медикаментов. 

Очень часто, почувствовав себя хорошо, пациенты считают, что уже вылечи-

лись и не нуждаются больше в лекарствах. Но, когда больные перестают 

принимать медикаменты, обычно симптомы возвращаются, именно поэтому 

так важно придерживаться курса лечения. 

Если вы принимаете такие препараты как литий или дивалпроекс, то вам 

необходимо регулярно сдавать анализ крови. С помощью этих анализов, врач 

подберет ту дозу препарата, которая будет безопасна для вашего ребенка. 

В первоначальном лечении врач назначает нейролептики, чтобы у па-

циента была возможность быстро справиться с симптомами. Но после улуч-

шения симптомов ребенку будет необходимо либо уменьшить дозу этих пре-

паратов, либо прекратить их принимать совсем. 
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В данной статье отражена острая проблема распространенности врожденных поро-

ков сердца в Кыргызской Республике и их диагностики. Пилотный проект по ранней диа-

гностике ВПС запущенный в этом году в стране показывает, как свои первые результаты, 

так и обнажает острые проблемы в отдаленных областях и районах страны. 
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Врожденные пороки сердца (ВПС) занимают 3-е место среди причин 

детской смертности после патологии центральной нервной системы и опор-

но-двигательного аппарата [5]. Рождаемость пациентов с ВПС распростране-

на во всем мире. 
По данным исследований, со временем частота ВПС существенно воз-

росла, и составляет почти 9 случаев на 1000 родившихся живыми в послед-
ние годы. Во всем мире ежегодная рождаемость составляет 150 миллионов [3] 
и это означает, что ежегодно в мире рождается 1,35 миллиона новорожден-
ных с ВПС, что представляет собой значимую проблему здравоохранения.  

По данным систематического обзора и мета-анализа проведенного аме-
риканским колледжем кардиологии [1] в мире отмечается существенный рост 
ВПС при рождении от 0.6 случаев на 1000 новорожденных в период 1930-
1934 годах до 9.1 случаев новорожденных, рожденных после 1995 года. При 
этом рост не был линейным. Первый резкий подъем рождаемости детей с 
ВПС приходиться на период с 1930 по 1960 год со стабилизацией на 5.3 слу-
чаев на 1000 новорожденных, родившихся живыми. Второй резкий рост от-
мечался в период с конца 1970 х годов и до 1995 года со стабилизацией на 
показателе 9.1 случай на 1000 новорожденных. Так же было сообщено и о 
географических различиях. Самый высокий показатель распространенности 
ВПС отмечается в Азии и составляет 9.3 случаев на 1000 новорожденных, а 
самый низкий в Африке и составляет 1.9 случаев на 1000 новорожденных. 
Европа занимает второе место по распространенности рождаемости с ВПС, 
что составляет 8.2 случаев на 1000 новорожденных. Такой высокий показа-
тель рождаемости с ВПС вероятно связано с большим распространением в 
Азии близкородственных браков [4] и других причин. 

Есть основания полагать, что такой рост распространенности ВПС мо-
жет быть связан и с улучшением и усовершенствованием методов диагностики 
ВПС и скрининга новорожденных. Особенно при внедрении ЭХОкардиографии 
в рутинную практику увеличилась диагностика ВПС уже в старшем возрасте и 
у бессимптомных пациентов. Но также вероятно, что имеется и абсолютный 
рост рождаемости с ВПС связанный с увеличением возраста матерей, усовер-
шенствованию методов ведения сложной беременности, а также к рождению 
детей у самих пациентов с ВПС. Естественная летальность от ВПС чрезвычай-
но высока. По данным НИИПК им. Мешалкина (г. Новосибирск, Россия) к кон-
цу первой недели жизни умирает 29% новорожденных, к концу первого месяца 
жизни – 42%, и к 1 году 87% детей с ВПС. 

В Кыргызской Республике (КР), вероятно из-за тяжелого экономиче-
ского положения, ситуация достаточно сложная. В государстве имеется толь-
ко одно специализированное лечебное учреждение – НИИ Хирургии сердца 
и трансплантации органов, оказывающее квалифицированную, диагностику и 
лечение пациентам с ВПС любого возраста. Очень часто пациенты, направ-
ленные в институт, находятся уже тяжелом, критическом и запущенном со-
стоянии, когда оказать помощь уже достаточно сложно или невозможно. Си-
туацию усугубляет отсутствие квалифицированных кадров в отдаленных ре-
гионах и областях страны. В связи с чем точной статистики рождаемости и 
распространенности ВПС на территории КР нет. 
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Цели и задачи: выявление проблемы распространенности ВПС в Кыр-

гызской Республики (КР), проведение скрининговых программ по выявле-

нию ВПС в отдаленных областях и районах КР для улучшения и своевремен-

ности оказания специализированной медицинской помощи. 

Материал и методы: в ходе исследования проводилась доплерэхокар-

диография детям из различных областей Кыргызстана. Исследования прово-

дились в родильных домах и детских отделениях областных и территориаль-

ных больниц, детских домах и летних лагерях Иссык-Кульской, Чуйской, Та-

ласской, Джалал-Абадской и Баткенской областей КР. 

Из них обследовано новорожденных детей из отделения неонатологии 

родильных домов -197. Детей старше одного года в различных детских ле-

чебных и образовательных учреждениях республики – 513. Всего обследова-

но 710 детей.  

Эхокардиография проводилась трансторакальным методом на аппарате: 

Phillips СX-50. 

Результаты: В Иссык-Кульской области обследовано 48 новорожден-

ных, из них у 2-х обнаружены врожденные пороки сердца. У 4-х из 118 детей 

старших возрастных групп были выявлены врожденные аномалии сердца.  

По Чуйской области среди 59 новорожденных выявлено 1случай ВПС, 

в то время как из 119 детей дошкольного и школьного возраста 4 имели 

врожденные пороки сердца.  

Таласская область: из 35 новорожденных у одного имелся ВПС, и 

1одного из 94 обследованных детей дошкольников и учащихся школы обна-

ружен порок сердца.  

В Джалал-Абадской и Баткенской областях республики пороков сердца 

выявлены у 4х новорожденных из 55 исследованных новорожденных. В 32 

случаях из 182 обследованных детей старшей возрастной группы, обнаруже-

ны врожденные аномалии сердца, причем 22 из них обнаружены у детей из 

Баткенской области.  

Среди всех исследованных 197 новорожденных выявлены: дефект ме-

жжелудочковой перегородки (ДМЖП) в 2 случаях, дефект межпредсердной 

перегородки (ДМПП) – 4 случая, 1-сочетание дефекта межжелудочковой пе-

регородки с открытым артериальным протоком (ОАП) и 1 дефект межпред-

сердной перегородки в сочетании с дефектом межжелудочковой перегородки 

и открытым артериальным протоком. У 96 (48.7%) новорожденных до треть-

их суток жизни сохранялись открытым боталлов проток и овальное окно.  

Среди 513 обследованных детей старшей возрастной групп у 41 ребен-

ка обнаружены врожденные пороки сердца: в 4х случаях выявлены ДМПП и 

в 4х случаях персистирующий боталлов проток, 20 детей имели мышечные 

ДМЖП с минимальным объемом лево правого шунтирования крови, и 12 

случаев перимембранозных ДМЖП. Так же у 3-х детей до 1 года с бронхоле-

гочными заболеваниями имелось минимальное количество выпота в пери-

карде. Еще в 3-х случаях выявлен пролапс митрального клапана с минималь-

ной степенью регургитации, в 1 случае двухстворчатый аортальный клапан и 

в одном случае открытое овальное окно.  
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В Науно-исследовательском институте хирургии сердца и трансплан-

тации органов за период 9 месяцев данного года было обследовано 1096 де-

тей с подозрением на ВПС как из различных областей, так и с города Бишкек. 

ВПС выявлен в 146 случаях (13.32%). Из них было обследовано новорожден-

ных детей 465, из них в двух случаях выявлена гипоплазия левых отделов 

сердца (1.36%), у 24 (16.43%) детей ДМЖП различной локализации, у 

46 (31.50%) детей выявлен ДМПП, у 11 (7.534) детей стеноз легочной арте-

рии (СЛА) различной тяжести, в 18 (12.32%) случаях выявлено сочетание 

ДМПП и ДМЖП, у 38 (26.02) детей выявлен открытый артериальный проток,  

у 3 (2.05%) детей Тетрада Фалло, в 1 (0.68%) случае тотальный аномальный 

дренаж легочных вен (ТАДЛВ), и у 3 (2.05%) детей полная форма атрио-

вентрикулярной коммуникации (АВК). 
 

 
Рис. 1. Обследование детей на джайлоо в Иссык-Кульской области КР 

 

 
Рис. 2. Обследование детей в Баткенской области КР 
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Рис. 3. Обследование детей в Таласской области КР 

 

Выводы: Таким образом, результаты первичной диагностики врожден-

ных аномалии сердца в различных регионах Кыргызской Республике выяви-

ли различную частоту встречаемости врожденных пороков сердца, с тенден-

цией большей выявляемости в южных регионах республики. Большой пока-

затель частоты выявляемости ВПС в городе Бишкек вероятно связан с целе-

направленным обследованием и направлением с регионов минуя все осталь-

ные этапы диагностики. 
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В статье представлены результаты обследования 128 пациентов с 2008 по 2015 г.г. 

в сроки от 2 месяцев до 7 лет после оперативного лечения. Изучены дополнительные ас-

пекты пищеварительно-транспортной динамики в послеоперационном периоде. 
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Вследствие резекции желудка возникают новый органокомплекс и но-

вые условия пищеварительно-транспортной динамики.  

При комплексных рентгенологических, эндоскопических и ультразву-

ковых исследованиях обнаружено, что складки слизистой оболочки желу-

дочно-кишечного тракта, начиная с проксимальных отделов, имеют направ-

ленность слева направо, снизу вверх относительно горизонтальной плоско-

сти, по часовой стрелке и сохраняют свою направленность в разной степени 

выраженности на всем протяжении желудочно-кишечного тракта. В прокси-

мальных отделах направленность более пологая, угол наклона складок менее 

выражен: в пищеводе и желудке 0,7- 1,0 градусов (до 1,5), относительно саг-

гитальной плоскости, в толстом кишечнике 4 – 4,5 градуса (p<0.001).  

Поэтому при перистальтических волнах создаются предпосылки не 

только для поступательного, но и для вращательного продвижения химуса по 

кишечнику, что подтверждается так же изучением рентгенологической кар-

тины пассажа бариевой взвеси и МСКТ толстого кишечника. 

Быстрый пассаж содержимого по начальным отделам тонкой кишки, 

которая при этом обычно сохраняет свой нормальный рельеф, сменяется по-

следующим стазом в подвздошной и начальных отделах толстой кишки. Это 

сопровождается сопутствующими стазу воспалительными поражениями сли-

зистой оболочки толстого кишечника что, в сочетании с неполным расщеп-

лением белков в вышележащих отделах, способствует большему всасыванию 

гаптенов и усилению аллергических проявлений со стороны слизистой обо-

лочки. Воспалительные поражения слизистой оболочки приводят к высво-

бождению серотонина из хромафинных клеток и к дегрануляции тучных кле-

ток с высвобождением гистамина и серотонина. Серотонин, попадая в кровь, 

вызывает сосудистую дистонию, гистамин приводит к вегетативной стигма-

ции, оба стимулируют надпочечники с высвобождением стероидных гормо-

нов. Гистамин сокращает гладкую мускулатуру, расширяет капилляры, по-

вышая их проницаемость. Серотонин усиливает кишечную аллергию и вос-

палительную реакцию слизистой оболочки.  

Воспаление в результате отека и атрофических изменений приводит к 

изменению рельефа, угла наклона складок и тонуса кишечника, что вызывает 

нарушение вращательно-поступательного продвижения химуса и нормально-

го пассажа. Формируется порочный круг. 
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Представлено исследование толщины комплекса интима-медиа экстракраниальных 

отделов брахоцефальных артерий и его соотношение с коэффициентом атерогенности, как 
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Несомненно, болезни сердца представляют серьезную опасность. В со-

ответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального разви-

тия Российской Федерации от 15 мая 2012 года 543-Н «Об утверждении По-

ложения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи 

взрослому населению», нами проведена работа в целях совершенствования 

организации оказания кардиологической помощи сотрудникам органов внут-

ренних. Прогресс в развитии эндоскопической аппаратуры и создании мик-

роскопического инструментария привел к появлению нового вида высоко-

технологичной оперативной техники – эндоскопической хирургии, дающей 

возможности выполнения мини-инвазивных коронарных процедур. Ранняя 

инвазивная стратегия лечения превосходит избирательную [4]. В практике 

для оценки суммарного риска развития осложнений атеросклероза использу-

ются рекомендованные Европейским обществом кардиологов таблицы, в ко-

торых, к сожалению, не могут быть учтены все факторы риска. Остаётся ак-

туальным поиск новых маркеров отбора кандидатов для ангиографии и ран-

него инвазивного лечения. Ультразвуковое дуплексное сканирование – неин-

вазивная, легко воспроизводимая методика, позволяющая с большой точно-

стью выявить начальные проявления атеросклероза [1]. Использована моди-

фицированная методика, предложенная Балахоновой Т. В. (Институт клини-

ческой кардиологии им. А. Л. Мясникова, Москва) в 2010 г [3]. Нами допол-

нительно проведена корреляция между толщиной комплекса интима – медиа 

(КИМ) и коэффициентом атерогенности (КА), а также отслежены результаты 

коронарографии и аорто-коронарного шунтирования или стентирования у 

прошедших скрининг пациентов. 

Изучалась толщина комплекса интима-медиа в дистальной трети об-

щих сонных артерий (в зоне, свободной от атеросклеротических бляшек), с 

определением средней толщины КИМ и соотношение полученных цифр с ко-

эффициентом атерогенности (КА), как с расчётным показателем степени 

риска развития осложнений атеросклероза у человека. Исследования прово-

дились у 126 пациентов в госпитале ФКУЗ «МСЧ МВД России по Омской 

области» в период 2012-2015 гг. Данные оценивались по шкале, представ-

ленной в таблице.  
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Таблица 

Шкала оценки риска развития сердечно-сосудистых заболеваний в зависимости от 

толщины КИМ в процентилях (адаптировано по: ASE CONSENSUS STATEMENT [2])  

Процентиль 
Мужчины. Возраст (годы) КА 

25 35 45 55 65 75 85  

25-й 0,52 0,59 0,64 0,68 0,75 0,82 0,83 До 2,5 

50-й 0,57 0,64 0,69 0,75 0,83 0,92 0,94 2,5-3,5 

75-й 0,64 0,68 0,76 0,84 0,92 1,03 1,30 3,5-5,0 

Процентиль 
Женщины. Возраст (годы)  

25 35 45 55 65 75 85  

25-й 0,53 0,58 0,62 0,67 0,72 0,77 0,81 До 2,2 

50-й 0,57 0,62 0,67 0,72 0,78 0,84 0,88 2,2-3,3 

75-й 0,61 0,66 0,71 0,78 0,85 0,92 0,94 3,3-4,5 

  

Таким образом значения ≥ 75-го процентиля представляют высокий 

риск развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и требуют более 

углублённого обследования каждого конкретного пациента. Между 25-м и 

75-м процентилями – не меняют оценку риска развития ССЗ. Значения < 25-

го процентиля – низкий риск развития ССЗ. 

Методика исследования экстракраниальных отделов брахоцефальных 

артерий с измерением толщины комплекса интима-медиа проста в использо-

вании, легко воспроизводимая и является методом выбора при неинвазивном 

скрининге для выявления субклинических проявлений атеросклероза. Прове-

дение своевременного скринингового исследования позволяет нашим паци-

ентам вернуться к нормальной, плодотворной жизни и активной работе. 
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В статье представлены результаты исследования способности новых производных 

1,3-диазинона-4 и их нециклических предшественников, синтезированных сотрудниками 

кафедры органической химии ПМФИ – филиала ГБОУ ВПО ВолГМУ Минздрава России 

(г.Пятигорск), оказывать влияние на интенсивность роста культуры Streptococcus 

pyogenes. Показано, что изучаемые соединения при исследованных концентрациях прояв-

ляют либо выраженное бактерицидное, либо бактериостатическое действие, что делает 

актуальным их дальнейшее исследование. 

 

Ключевые слова: производные диазинона, Streptococcus pyogenes, бактериостатиче-

ское дествие, бактерицидное действие. 

 

Стрептококки группы А, такие как Streptococcus pyogenes являются 

причиной широкого спектра заболеваний у человека. Колонии данного воз-

будителя часто обнаруживаются у здоровых людей без клинических призна-

ков заболевания, что осложняет эпидобстановку [1, 2, 3]. 

Новые производных 1,3-диазинона-4, синтезированные на кафедре ор-

ганической химиии ПМФИ – филиала ГБОУ ВПО ВолГМУ Минздрава Рос-

сии (г.Пятигорск) по нашим данным [4] проявляют активность в отношении 

микобактерий, что делает актуальным исследования их влияния на предста-

вителей и условно-патогенной флоры. 

Влияние новых производных 1,3-диазинона-4 под лабораторными 

шифрами ПЯТd1, ПЯТs2, ПЯТs3, ПЯТs4, ПЯТs5, ПЯТs6 ПЯТs7, ПЯТd8, 

ПЯТd9, ПЯТd10, ПЯТd11, ПЯТd12, ПЯТd13, ПЯТd14, ПЯТd15 исследовали 
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in vitro методом абсолютных концентраций в отношении культуры 

Streptococcus pyogenes LSA1956, идентифицированного с помощью програм-

мно-аппаратного комплекса BIOMIC V3 (Giles Scientific, США). 

Для посевов использовали твёрдую питательную среду (кровяной агар), 

в которую предварительно добавляли в соответствующей концентрации со-

единения [5]. Контролем служили посевы культуры без добавления веществ. 

Посевы инкубировали в течение суток при 37
0
С, затем проводили подсчёт 

выросших колоний на аппарате BIOMIC V3 (Giles Scientific, США). 

Результаты первичного скрининга представлены в таблице.  
Таблица  

Активность соединений в отношении Streptococcus pyogenes LSA 1956 

Соединения 

КОЭ/мл 

Соединения 

КОЭ/мл 

1024 

мкг/мл 

512 

мкг/мл 

1024 

мкг/мл 

512 

мкг/мл 

ПЯТd1 0 0 ПЯТd9 0 0 

ПЯТs2 0 0 ПЯТd10 500 734 

ПЯТs3 0 0 ПЯТd11 347 2268 

ПЯТs4 0 0 ПЯТd12 175 10977 

ПЯТs5 2061 4682 ПЯТd13 274 850 

ПЯТs6 0 0 ПЯТd14 0 0 

ПЯТs7 380 11452 ПЯТd15 4999 5711 

ПЯТd8 566 12876 КОНТРОЛЬ 

(без воздей-

ствия) 

22365 

 

Анализ полученных результатов показал, что все представленные со-

единения проявляют активность в отношении данного штамма. Семь из них 

(таблица) при данных концентрациях действуют бактерицидно, остальные 

существенно подавляют рост тест-культуры. Из действующих бактериоста-

тически наиболее активны ПЯТd10 и ПЯТd13. Несомненными лидерами яв-

ляются ПЯТd1, ПЯТd9, ПЯТd14, ПЯТs2, ПЯТs3, ПЯТs4, ПЯТs6. 

Таким образом, результаты первичного скрининга позволяют считать 

данные соединения перспективными для дальнейшей более углублённой раз-

работки. 
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В статье описано клиническое исследование адаптации пациентов к полным съем-

ным протезам. Авторами было проведена оценка клинического и психоэмоционального 

статуса различных групп пациентов в зависимости от их возраста. На основании получен-

ных данных были даны практические рекомендации для ускорения адаптации к съемным 

протезам. 
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В настоящее время существует множество различных подходов к во-

просам оценки здоровья человека, его возможности к адаптации [Hensel, 

1947; Sеlуе, 1959]. По мнению отечественного ученого – физиолога [Анохин, 

1975, 1980], «каждый организм представляет собой динамическое сочетание 

устойчивости и изменчивости, в котором изменчивость служит его приспосо-

бительным реакциям и, следовательно, защите его наследственно закреплен-

ных констант». Физиологический смысл адаптации организма к внешним и 

внутренним воздействиям заключается именно в поддержании гомеостаза и, 

соответственно, жизнеспособности организма практически в любых услови-

ях, на которые он в состоянии адекватно реагировать. Сохранение гомеостаза 

– важнейшее свойство организма, определяющее акклиматизацию, адапта-

цию к различным производственным и бытовым условиям. Согласно концеп-

ции П.К. Анохина, наиболее полно развившего теорию функциональных си-

стему компонентов, участвующих в построении одной системы, обязательно 

ограничиваются степени свободы для их участия в другой. При этом функци-

ональная система «стремится» получить запрограммированный результат и 

ради этого может пойти на самые большие возмущения во взаимодействиях 

своих компонентов. Формирование системы сопровождается вовлечением все 

большего числа необходимых для этого энергетических и структурных ком-

понентов. Таким образом, данная теория определяет функциональные систе-

мы организма как саморегулируемые уровни нервной и эндокринной систем, 

действие которых направлено на достижение определенных, полезных для 

организма, приспособительных результатов. 

Главной задачей нашего клинического исследования было изучение 

клинических и эмоциональных проявлений пациентов с вторичной адентией, 

а также изучение качества ранее установленных полных съемных протезов, а 

также использование комплексных методик, позволяющих установить осо-

бенности личности пациентов, способствующих повышению эффективности 

протезирования с помощью полных съемных ортопедических протезов. Про-

блема адаптации к полному съемному зубному протезу остро стоит при рабо-
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те с возрастными пациентами. Произведена оценка психического состояния 

пациентов при помощи определенных пособий: опросник "ситуативной и 

личностной тревожности», "личностный опросник". Собранные данные поз-

воляют определить особенности привыкания к полному съемному зубному 

протезированию. 

Полное отсутствие зубов приводит к затруднению функций речи, пере-

жевывания пищи, снижению высоты нижней трети лица, а также неотъемле-

мо влияет на психоэмоциональное состояние человека. Отсутствие зубов мо-

жет привести к социальной дезадаптации [4]. В зависимости от возраста па-

циентов отношение к данной проблеме существенно различается. Относи-

тельно пациентов среднего возраста отмечается стеснение в общении с окру-

жающими, чувство неполноценности, ущербности, депрессивные состояния 

[1], [2], [10]. Для групп пациентов пожилого возраста отмечается более спо-

койное восприятие по вопросу отсутствия зубов [8], [12]. Важно чтобы пол-

ный съемный протез имел хорошую фиксацию и не травмировал слизистую 

оболочку полости рта. Успех лечения во многом зависит от взаимоотношения 

врача и пациента [3].  

В нескольких стоматологических учреждениях города Иваново были 

проведены исследования по использованию полных съемных зубных проте-

зов. Анализируя 2 568 истории болезни пациентов определили количество 

пациентов среднего возраста (до 40 лет), которые получили полные съемные 

зубные протезы в 2006 году. 

Нами был проведен подбор пациентов для протезирования среднего и 

пожилого возраста с полным отсутствием зубов. Людей разделили на две 

группы: первая группа – 30 пациентов в возрасте до 40 лет включительно и 

вторая – 27 пациентов в возрасте старше 50 лет. Главной целью формирова-

ния групп был возрастной показатель, клиническая картина полностью сов-

падала. 

В третью группу вошли пациенты, у которых мы изучили психоэмоци-

ональный статус 11 пациентов среднего возраста (до 40 лет) с полной аденти-

ей, которых 4 года назад протезировали в клинике. Опросили мнение пациен-

тов по поводу протезов, их качества и удобства при носке. У пациентов, кото-

рые испытывали неудобство при использовании протезов, мы проводили 

клиническое исследование с последующим выявлением причин дискомфорта. 

Были собраны жалобы пациентов, точный анамнеза жизни, произведен 

визуальный осмотр и осмотр ротовой полости, определение качества их зуб-

ных протезов. 

Произвели оценку психического состояния людей при помощи опреде-

ленных пособий: "ситуативной и личностной тревожности», а также "лич-

ностного опросника". Собранные данные позволяют определить особенности 

привыкания к полным съемным зубным протезам. 

Пациенты первой и второй групп протезировали по стандартной мето-

дике и использовали одинаковые материалы. 

В группах с первой – третью мы коллективно оценивали в каком состо-

янии находятся их зубные протезы по стандарту качества. 
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Исходя из нашего плана исследования, мы проанализировали результа-

ты критерием W Колмогорова-Смирнова, определили значение результатов 

исходя из критериев пользования шкалы отношения и порядков, проанализи-

ровали корреляцию по коэффициенту ранговой корреляции. 

За критерий точности результатов приняли уровень значения K <1,06. 

Во время исследования клинического и психоэмоционального статуса 

пациентов третьей группы, установлено, что пять человек, полностью до-

вольны своими протезами и удовлетворены проведенным лечением, остав-

шиеся шесть человек не довольны качеством и услугами стоматологической 

клиники. 

При изучении качества протезов установлено: у трех человек они были 

не надежно зафиксированы. Два человека имели «болтающийся альвеоляр-

ный гребень» в переднем отделе альвеолярного отростка нижней челюсти, у 

одного человека -обнаружены фибромы на вестибулярной поверхности аль-

веолярного отростка нижней челюсти в области отсутствующих передних зу-

бов. Шесть человек протезы соответствовали всем общим требования, кроме 

гигиены. У четырех из шести пациентов выявлена неудовлетворительная ги-

гиена ротовой полости и протезов. Из-за того, что пациенты не снимали про-

тезы на ночь образовались воспалительные процессы в слизистой оболочке 

протезного ложа. 

По тесту «основных личностных особенностей» у пациентов третьей 

группы мы выявили выраженную эмоциональную нестабильность, тревож-

ность, напряжение. 

По тесту «личностный опросник», относительно пациентов возраста до 

40 лет, к концу лечения полными съемными зубными протезами становятся 

более открытыми и общительными, менее раздражительными и стрессо-

устойчивыми. Что касается пациентов возраста старше 50 лет, выявляется 

небольшое изменение основных личностных характеристик. 

Исходя из комплексных методик, позволяющих выявить особенности 

личности человека, способствующих повышению эффективности протезиро-

вания пациентов полными съемными ортопедическими протезами, нам уда-

лось выяснить, что пациенты, адаптированные к протезам, чувствуют себя 

спокойно и эмоционально устойчиво. 

Пациенты первой и второй групп получили протезы, изготовленные в 

лаборатории. Нами была проведена проверка конструкции протеза: проверка 

постановки зубов в артикуляторе. осмотр моделей челюстей, проверка воско-

вого шаблона с зубами в полости рта, контроль плотности контактов искус-

ственных зубов, проверка эстетики протеза, проверка силы удерживающего 

клапана. 

Выделяют 3 фазы адаптации к зубным протезам: 

1. Фаза раздражения (в день наложения протеза). Проявляется измене-

нием дикции, снижением жевательной функции, гиперсаливацией, возможен 

рвотный рефлекс. 

2. Фаза частичного торможения (один – пять дней). Улучшается речь, 

жевательная функция, снижение саливации и рвотного рефлекса. 
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3. Фаза полного торможения (с пятого дня до одного месяца). Проис-

ходит полная адаптация к протезу, пациент не ощущает чувство дискомфорта 

от протеза. Если адаптация не наступает, то возможно была допущена ошиб-

ка в изготовлении или установке протеза и протез необходимо заменить. 

При повторном изготовлении протеза, адаптация к ним происходит на 

пятый или седьмой день. Протез необходимо укрепить на челюстях в состоя-

нии покоя и проверить его устойчивость на челюстях при нагрузке. 

Адаптация пациентов к протезам включает в себя: 

- речевая адаптация; 

- после наложения протезов пациент должен прийти ко врачу в бли-

жайшие три дня, затем достаточно посещения клиники одного раза в неделю, 

далее по указанию врача. Наблюдение продолжается до тех пор, пока пациент 

полностью не адаптируется к протезу; 

- снимать протез следует в следующем порядке сначала с верхней че-

люсти, затем с нижней, одевать в обратном порядке. Для более удобного сня-

тия протеза следует, при нешироко открытом рте под верхнюю губу положить 

смоченную водой ватку в область уздечки, отжать ватку чтобы капли воды 

прошли между десной и протезом; 

- срок адаптации в среднем составляет от десяти дней до одного месяца; 

- необходимо провести жевательные пробы и получить данные масти-

кациографии; 

- пациенту после наложения протеза стоит посоветовать выпить горя-

чего чая с сахаром, данная процедура будет способствовать размягчению и 

разрыхлению слизистой оболочки полости рта, что вызовет более хорошее 

прилегание протеза; 

- в первые сутки следует принимать мягкую или перетертую пищу, после 

приема пищи протез следует снять, промыть его водой, а рот прополоскать; 

- пациенту стоит порекомендовать чаще разговаривать, больше читать 

в слух в течение пяти – семи суток и в течение этого времени им стоит остав-

лять протез во рту на ночь. Это будет способствовать привыканию к проте-

зу). Чистить протез утром и перед сном; 

- если в первый же день заболела десна, следует сразу обратиться ко 

врачу, будет проведена коррекция протеза, если боли очень сильные необхо-

димо полоскать полость рта растворами коры дуба, фурацилина и перманга-

ната калия, что будет способствовать восстановлению слизистой оболочки 

полости рта [7]. 

Пациентам, перенесших обширные стоматологические операции, необ-

ходимо провести дополнительное физиотерапевтическое лечение, для кор-

рекции стресса и для ускорения адаптации к съемным протезам [9], [10], [11]. 

Таким образом, изучив клинический и психоэмоциональный статус па-

циентов с полным отсутствием зубов, на основании результатов исследова-

ния, мы выяснили что процесс адаптации зависит от возраста пациентов. В 

группе до 40 лет в психологическом статусе преобладает чувство диском-

форта, тревожности, неполноценности, неудовлетворенности собой. Такие 

пациенты предъявляют клинически необоснованные жалобы на чувство бо-
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лезненности при использовании полных съемных зубных протезов. Что каса-

ется пациентов возраста старше 50 лет, выявляется небольшое изменение ос-

новных личностных характеристик [2], [5], [6]. 

Адаптация к полным съемным зубным протезам у пациентов любого 

возраста проходит успешно, если соблюдены все рекомендации врача и 

устранены все неточности при изготовлении ортопедических протезов. 
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В статье премедикация рассматривается как предварительная медикаментозная 

подготовка больного хирургическому вмешательству, с целью снижения уровня тревоги 

пациента и повышения степени действия препаратов для анестезии, производится комби-

нацией различных препаратов и включает в себя наркотический анальгетик, седативный и 

антигистаминный препарат.  
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Важным звеном в успешном лечении зубов является состояние физио-

логических особенностей пациента во время проведения стоматологических 

манипуляций. Известно, что нервно-психическое напряжение и чувство стра-

ха на приеме у врача-стоматолога испытывают до 87% больных. Высокую 

актуальность эта проблема приобретает у лиц, относящиеся к группе «повы-

шенного риска» (с гипертонической болезнью, ИБС, постинфарктным кар-

диосклерозом, сердечно-сосудистой недостаточностью, сахарным диабетом, 

а также люди пожилого и старческого возраста). 

Любое стоматологическое вмешательство способно вызвать чувство 

страха и тревоги у пациента. Поэтому врач должен позаботиться не только о 

качестве стоматологического лечения, но, главное, об обеспечении безопас-

ности проводимого вмешательства и создания комфорта пациенту при лече-

нии зубов [1, с. 356].  

Адекватность обезболивания и защита больных от негативного стома-

тологического вмешательства являются одним из главных вопросов у стома-

тологов. Повышенное психоэмоциональное состояние у пациента до стома-

тологического вмешательства из-за болевого приступа и сопутствующего за-

болевания влечет за собой различного рода расстройства и осложнения  

[6, с. 299; 7, с. 65]. 

Для того чтобы обеспечить максимальную защиту пациента от стома-

тологической агрессии, необходимо использовать местную и общую анесте-

зию, а также премедикацию.  

Пациенты с заболеваниями сердца при стоматологических манипуля-

циях подвержены крайней опасности, что связано как с тяжестью самого 

кардиологического заболевания, так и со всевозможными нагрузками на сер-

дечно-сосудистую систему до проведения лечения и после него. Во время 

стоматологического лечения у больных с недостаточностью сердечно-
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сосудистой системой в 9-12 раз чаще развивается инфаркт миокарда, по 

сравнению с пациентами, не имеющих кардиальную патологию. У пациен-

тов, страдающих гипертонической болезнью сердца, при проведении стома-

тологических манипуляций, может развиться гипертонический криз, причи-

ной которого, наряду с болью и повышенным психоэмоциональным напря-

жением, могут быть вазоконстрикторы, которые используются при анесте-

зии. В связи с этим не рекомендовано использовать вазоконстрикторные до-

бавки или применять их, но в минимальных количествах [4, с. 134].  

С целью предоперационной подготовки и увеличения эффективности 

местной анестезии используются фармакологические препараты, которые из-

бирательно влияют на функциональную активность различных отделов ЦНС 

[3, с. 87]. 

Премедикация – предварительная медикаментозная подготовка больно-

го хирургическому вмешательству, с целью снижения уровня тревоги паци-

ента и повышения степени действия препаратов для анестезии, производится 

комбинацией различных препаратов и включает в себя наркотический аналь-

гетик, седативный и антигистаминный препарат.  

Задача премедикации – устранить возможные осложнения во время и по-

сле стоматологических манипуляций. Так же важно достигнуть следующее:  

 расслабление пациента; 

 подавление страха; 

 снижение болевой чувствительности; 

 профилактика аллергических реакций [5, с. 23].  

На стоматологическом приеме премедикация в сочетании с местной 

анестезией обеспечивает хороший эффект комбинированного местного обез-

боливания.  

Больным с гипертонической болезнью сердца и со слабо выраженным 

психоэмоциональным состоянием будет достаточна премедикация седуксе-

ном внутрь в дозе 0,3 мг/кг. При стенокардии в премедикацию дополнитель-

но необходимо включить баралгин в дозе 30 мг/кг парентерально (в/м, в/в). 

При ярко выраженном психоэмоциональном состоянии у пациентов с арте-

риальной гипертензией премедикацию проводят путем внутривенного введе-

ния диазепама в той же дозе, а при хронической ишемической болезни серд-

ца назначают сочетание баралгина и диазепама из того же расчета в одном 

шприце. Лица, страдающие сахарным диабетом с повышенным психоэмоци-

ональным напряжением, премедикацию проводят внутривенным введением 

седуксена или его аналога (реланиум) в дозе 0,3 мг/кг в комплексе с баралги-

ном (30 мг/кг). При умеренно выраженном напряжении целесообразна пре-

медикация, включающая в себя прием внутрь баралгина (30 мг/кг) и сибазона 

(0,2 мг/кг). После проведенной премедикации, всем пациентам показана 

местная анестезия зоны вмешательства с применением местного анестетика 

[7, с. 34]. 

Поэтому, для обеспечения эффективного лечения и максимального 

комфорта пациента, необходимо тщательно подойти к профилактике стрес-

совых ситуаций у больных, относящихся к группе «повышенного риска».  
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Вопросы повышения качества и эффективности медицинской помощи 

занимают особое место среди основных направлений социальной политики и 

являются особенно важными для сельского здравоохранения в связи с сохра-

няющимися различиями между городом и селом в доступности медицинских 

услуг, обеспеченности кадрами и медицинским оборудованием [1. с. 3]. Вы-

явление основных проблем в системе охраны здоровья сельского населения и 

разработка мероприятий по совершенствованию лечебно-профилактической 

помощи становятся актуальной задачей в Ставропольском крае, где доля 

сельских жителей составляет 42% от общей численности населения. 
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Целью настоящего исследования стало изучение объема, качества и эф-

фективности медицинской помощи по данным Петровской центральной район-

ной больницы (ГБУЗ СК Петровская ЦРБ) Ставропольского края и разработка 

научно обоснованных мероприятий по улучшению организации лечебно-

профилактической помощи населению района в современных условиях.  

Результаты исследования показали, что обеспеченность больничными 

койками за последние пять лет в Петровском районе существенно улучши-

лась за счет внедрения стационарзамещающих технологий. Этот показа-

тель за период 2011-2015 гг. увеличился с 49,3 до 51,1 на 10 тыс. населе-

ния, что позволило повысить эффективность использования ресурсов 

здравоохранения, не снижая при этом качество медицинской помощи. В 

состав учреждения в настоящее время входит круглосуточный стационар на 

360 коек, 108 коек дневного пребывания, работающие в 1,5 смены при стаци-

онарах, 32 койки дневного пребывания при амбулаторно-поликлинических 

учреждениях, работающие в 2 смены. На базе Петровской центральной рай-

онной больницы открыт травматологический центр II уровня. Проведенная 

реорганизация оказания помощи пострадавшим при ДТП позволила оптими-

зировать работу экстренной службы, сократив сроки доставки пострадавших 

в стационар, улучшить качество оказания помощи на месте происшествия, 

при транспортировке и на госпитальном этапе с соблюдением преемственно-

сти на всех этапах. С внедрением стационарзамещающих технологий уро-

вень госпитализации населения снизился до 175,1 на 1000 жителей Пет-

ровского района, тогда как в целом по краю этот показатель достигает 

220,5‰. В целях улучшения доступности и качества медицинской помощи, а 

также оптимизации функционирования коечного фонда в ЦРБ произведено 

перепрофилирование коек круглосуточного пребывания. На базе терапевти-

ческого отделения были открыты койки интенсивной терапии, кардиологиче-

ские, неврологические, терапевтические, что повлияло на повышение эко-

номической эффективности учреждения. 

Успешная работа системы здравоохранения во многом зависит от кад-

рового потенциала учреждения, однако, обеспеченность кадрами в сельской 

местности существенно ниже, чем в городе. В Петровском районе обеспе-

ченность врачами в 2015 году составила 18,6, тогда как в Ставрополе – 38,8, а 

в целом по краю – 31,3 на 10 тыс. населения. Процент укомплектованности 

врачебными должностями на 41% ниже от потребности, а коэффициент сов-

местительства – 1,44. И хотя обеспеченность врачами по сравнению с 2014 

годом увеличилась на 11,3%, а средним медицинским персоналом на 14,7% 

ситуация с кадровым обеспечением остается неудовлетворительной. 

Одним из индикаторов качества и эффективности медицинской помо-

щи, оказываемой в стационарных условиях, является показатель больничной 

летальности. Летальность в целом по краю в 2015 году составляла 1,2%, что 

выше предыдущего года на 0,1% [2. с. 104]. В тоже время больничная ле-

тальность в ЦРБ Петровского района оказалась равной 0,9%, что несколько 

ниже, чем по краю и в городе Ставрополе (1,9%). Показатель больничной ле-

тальности колеблется в зависимости от профиля отделения и его уровень 
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особенно высок в неврологическом (1,5%), кардиологическом (1,3%), тера-

певтическом (1,0%) отделениях.  

Результаты социологического опроса показали, что 71,2% пациентов 

оценивали медицинские услуги в ЦРБ как удовлетворительные, не в полной 

мере удовлетворены работой учреждения 22,1%, а 6,8% – выражали неудо-

влетворение низким качеством медицинских услуг. Таким образом, населе-

ние Петровского района в основном положительно отзывается о деятельно-

сти ЦРБ, но для дальнейшего улучшения качества медицинской помощи 

необходимо, прежде всего, совершенствовать кадровую политику и уком-

плектовать штат лечебного учреждения врачами и средним медицинским 

персоналом, улучшить оснащенность медицинской организации лечебно-

диагностическим оборудованием, повысить доступность высокотехнологич-

ных видов медицинской помощи. 
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Геморрагические нарушения в неонатологии являются актуальной про-

блемой, так как приводят к серьезным последствиям. Недооценка витамин-К-

дефицитных состояний в генезе геморрагического синдрома в постнеона-

тальном периоде может стать причиной поздней диагностики и назначения 

неадекватной терапии. Геморрагическая болезнь у новорожденных (Р-53 по 

МКБ Х) встречается с частотой 0,25% до 1,5% при отсутствии ее профилак-

тики. При профилактическом парентеральном введении витамина К после 

рождения ребенка эта цифра снижается до 0,01%. Дефицит витамина К со-

провождается повышением уровня аномальных форм К-зависимых факторов 

свертывания крови, к которым относится декарбоксилированная форма про-

тромбина – PIVKA-II. В случае адекватного обеспечения ребенка витамином 

К уровень этого показателя снижается ко 2-3 неделе жизни. Данный тест мо-

жет помочь в диагностике скрытого дефицита витамина К, однако он не от-

несен к основным диагностическим маркерам ГрБН на практике [1, 2, 3, 4]. 

Цель работы. 

Изучить факторы риска, клинико-лабораторные проявления поздней 

формы ГрБН у детей для оптимизации диагностики и лечения. 

Материал и методы. 

Работа выполнена в дизайне одномоментного ретроспективного иссле-

дования. Проанализировано 27 медицинских карт стационарных больных де-

тей в возрасте от 2,5 недель до 6 месяцев за период с 2007 по 2015 год. 13 

(48%) пациентов находились на лечении в ДОГЦ ГБУЗ «ВОКОД» с верифи-

цированным диагнозом поздней ГрБН, 14 (52%) мальчиков с диагнозом ге-

мофилия В. В ДОГЦ 13 (48%) детей поступили на дообследование после ку-

пирования клинических проявлений (Викасол, Этамзилат).  

Результаты исследования. 17 (63%) детей родились от матерей, с отя-

гощенным акушерским анамнезом во время данной беременности: у 5 

(29,4%) – токсикоз, у 5 (29,4%)- варикозная болезнь, у 3 (17,6%) – артериаль-

ная гипертензия, у 1 (5,9%) – лимфогранулематоз, у 1 (5,9%) – хронический 

холецистит, миома матки, у 1 (5,9%)- хроническая почечная недостаточность, 

у 1 (5,9%)- диффузный токсический зоб. При изучении анамнестических 

данных выявлено, 26 пациентов (96,2%) родились в срок, мальчиков –  

20 (74,1%), девочек – 7 (25,9%), из них городских жителей – 12 (44,4%), сель-

ских – 15 (55,5%). Профилактика ГрБН витамином К в роддоме не была про-

ведена у 100% детей. 19 (70,4%) детей находились на грудном вскармлива-

нии, 6 (22,2%) – на искусственном, 2 (7,4%) – на смешанном. 

Поздний вариант ГрБН у 15 пациентов (55,6%) дебютировал в возрасте 

до 1 месяца (после 2-й недели), у 9 (33,3%) – с 1 до 2 месяцев жизни, у  

1 (3,7%) – в 3 месяца, у 2 детей (7,4%) в 6 месяцев. Манифестация заболева-

ния в виде кровотечения из мест инъекций отмечалась у 10 детей (37%),  

у 5 (18,6%) из мест скарификации, у 6 (22,2%) – рвота с примесью крови, у  

1 (3,7%) носовое кровотечение, у 4 (14,8%) из ротовой полости, у 1 (3,7) – 

мелена. 4 ребенка поступили в тяжелом состоянии: 1 (3,7%) – с обширной 

гематомой в левой половине грудной клетки, 3 (11,1%) – с кровоизлиянием в 
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головной мозг. У 8 (29,6%) пациентов поздняя ГрБН проявилась на фоне раз-

вития транзиторного холестаза. 

Результаты лабораторного обследования в ДОГЦ: анемия средней сте-

пени тяжести диагностирована у 6 (22,2%) детей. В коагулограмме  

у 13 (48%) пациентов, поступивших после проведения гемостатической тера-

пии, выявлено повышение АЧТВ и нормальное протромбиновое время (ПВ), 

у 14 детей (52%), поступивших с геморрагическим синдромом – повышение 

АЧТВ, удлинение ПВ в 1,5 раза. Уровень колебания IX фактора: у 2 детей 

(12,5%) варьировал в пределах 10-20%, у 6 (37,5%) детей в пределах 21-40%, 

у 5 (31,3%) в пределах 41-60%, у 3 (18,7%) детей – 61-80%. Уровень VIII фак-

тора у всех детей был в норме. У 8 (29,6%) пациентов выявлено повышение 

АлТ, АсТ в 1,5 раза и щелочной фосфатазы в 1,75 раза (из них 6 пациентов 

были на грудном вскармливании, 2 на искусственном). У всех пациентов с 

транзиторным холестазом были гипокоагуляционные изменения в коагуло-

грамме – повышение АЧТВ, у 2-х (7,4%)- снижение активности IX фактора и 

удлинение ПВ.  

Для ГрБН характерно удлинение ПВ на фоне нормального уровня 

тромбоцитов и фибриногена. Диагноз подтверждается нормализацией ПВ и 

прекращением кровотечения после введения витамина К. 

Медикаментозная терапия при поступлении в остром периоде была 

направлена на купирование кровотечений, восстановление гемостаза, кор-

рекцию анемии. С гемостатической целью 14 (52%) пациентам применяли 

витамин К3 – 1% раствор Менадиона натрия бисульфита – (Викасол) «ОАО 

Биосинтез (Россия)» внутримышечно в дозировке по 2-5 мг/кг/сут, свежеза-

мороженную плазму (СЗП) в дозировке 15-20 мл/кг. При выписке из стацио-

нара у всех детей нормализовались АЧТВ и ПВ, у 14 (52%) мальчиков сохра-

нялось снижение IX фактора. В течение 6 месяцев диспансерного наблюде-

ния у всех детей рецидивов заболевания не отмечалось, в коагулограмме от-

мечена нормализация всех показателей, что позволило исключить диагноз 

гемофилия В у всех мальчиков. 

Выводы.  

Грудное вскармливание, транзиторный холестаз являются усугубляю-

щими факторами риска развития поздней ГрБН при отсутствии ее профилак-

тики. При выявлении транзиторного холестаза у детей, обязательно обследо-

вание на маркеры дефицита витамина К, для своевременного назначения 

препарата витамина К. Активность IX фактора достигает нормального уров-

ня через 3-9 месяца после рождения ребенка. При повышении АЧТВ, сниже-

нии VIII, IX факторов показано переливание СЗП, в качестве прямого источ-

ника плазменных факторов системы гемостаза. Скрининговая диагностика 

системы гомеостаза должна включать: число тромбоцитов, время кровотече-

ния, время свертываемости крови, ПВ, АЧТВ.  
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Сердечно-сосудистые заболевания являются важнейшей причиной ин-

валидизации и смертности населения в экономически развитых странах. Сре-
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ди них ведущую роль занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС) [1, 2, 10]. 

Несмотря на большое количество работ, посвященных изучению разных ас-

пектов ремoделирования сердца у больных ИБС [3, 4, 5, 6, 7], данные об осо-

бенностях изменений геометрии левого предсердия (ЛП) у пациентов, пере-

несших инфаркт миокарда, немногочисленны [9].  

Цель исследования. Оценить линейные и объемные показатели левого 

предсердия у пациентов с ишемической кардиомиопатией и пациентов с 

постинфарктным кардиосклерозом и сохранённой фракцией выброса в зави-

симости от степени нарушения левожелудочково-артериального взаимодей-

ствия. 

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 

130 пациентов с ишемической кардиомиопатией (ИКМП) (средний возраст – 

57,3±2,1 года). Группу сравнения составили 110 пациентов с постинфаркт-

ным кардиосклерозом и сохранённой фракцией выброса (ПИКС-СФВ) (сред-

ний возраст – 56,1±1,7 года).  

Индекс левожелудочково-артериального взаимодействия (ЛЖАВ) рас-

считывали по отношению артериального (Ea) и левожелудочкового эластан-

сов (Ees), оцененных в покое. Ea оценивали при эхокардиографии (ЭхоКГ) 

как отношение конечного систолического давления к ударному объему лево-

го желудочка. Конечное систолическое давление рассчитывали как 

0,9×систолическое артериальное давление в плечевой артерии во время вы-

полнения ЭхоКГ. Ees рассчитывали как отношение конечного систолического 

давления к конечному систолическому объему. Трансторакальная ЭхоКГ про-

водилась на аппарате MyLab 70 (Италия) по общепринятой методике. Основ-

ными исследуемыми параметрами были длинная ось ЛП (М-режим, парастер-

нальная позиция), длинник и поперечник ЛП (апикальная 4-х камерная пози-

ция). Определение объема ЛП производили биплаповым методом площадь-

длина по формуле (0,85 х Al x A2) / L, где А1 и А2 – измерения площади ЛП 

из двух ортогональных срезов из апикального доступа, а L – длина ЛП [8]. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием про-

граммы «Statistica 11.0». Поскольку в исследуемых группах признаки имели 

распределение отличное от нормального, для каждого показателя вычисляли: 

медиану, 5 и 95 процентили, а для проверки статистических гипотез при 

сравнении числовых данных 2 независимых групп использовали U-критерий 

Манна-Уитни. Критический уровень значимости при проверке статистиче-

ских гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты. Все пациенты в зависимости от степени нарушения 

ЛЖАВ были разделены методом кластерного анализа, проведенного методом 

k-средних, на 3 кластера. Оптимальному ЛЖАВ соответствовали наблюде-

ния, входящие в кластер 2 (n=102), умеренному нарушению ЛЖАВ соответ-

ствовали наблюдения кластера 1 (n=108), а выраженному нарушению – 

наблюдения кластера 3 (n=30). 

Группа с оптимальным ЛЖАВ полностью (100%) была представлена 

пациентами с ПИКС-СФВ, группу пациентов с умеренным нарушением 

ЛЖАВ составили пациенты с ИКМП (14%) и больные ПИКС-СФВ (86%), 
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группа с выраженным нарушением ЛЖАВ в 100% случаев была представле-

на больными ИКМП. 
Таблица 

Линейные и объемные показатели левого предсердия у пациентов 

в зависимости от степени нарушения ЛЖАВ 

Показатели 
Контроль 

n=50 

Пациенты с оп-

тимальным 

ЛЖАВ 

(Кластер 2) 

n=102 

Пациенты с уме-

ренным наруше-

нием ЛЖАВ 

(Кластер 1) 

n=108 

Пациенты с вы-

раженным нару-

шением ЛЖАВ 

(Кластер 3) 

n=30 

ЛП длинная ось 

(М-режим), мм 

35 [31; 40] 39,9 [32; 47] 

p1=0,041 

41,6 [35; 47] 

p1=0,022 

p2=0,297 

51,0 [42; 77] 

p10,001 

p30,001 

p4=0,001 

ЛП длинник 4-х 

камерная пози-

ция, мм 

45 [37; 48] 50,9 [40; 60] 

p1=0,037 

54,6 [40; 69] 

p10,001 

p2=0,223 

62 [44; 75] 

p10,001 

p3=0,003 

p4=0,008 

ЛП поперечник 

4-х камерная 

позиция, мм 

36 [30; 38] 40,1 [33; 50] 

p1=0,039 

44,2 [34; 53] 

p10,001 

p20,059 

50,2 [44; 60] 

p10,001 

p30,001 

p4=0,039 

Объем ЛП, мл 29,6  

[18,9; 38] 

43,9 [25,2; 69,5] 

p10,001 

55,3 [27,1; 80,3] 

p10,001 

p10,092 

85,8 [42,5; 163,5] 

p10,001 

p10,001 

p1=0,007 

Примечание: 

р1 – статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля; 

р2 – статистическая значимость различий по сравнению с группой больных с оптималь-

ным ЛЖАВ; 

р3 – статистическая значимость различий по сравнению с группой больных с выраженным 

нарушением ЛЖАВ; 

р4 – статистическая значимость различий по сравнению с группой больных с умеренным 

нарушением ЛЖАВ. 

 

Как показывают приведенные в таблице данные, в группе пациентов с 

оптимальным ЛЖАВ значение медианы линейных и объемных показателей 

ЛП было статистически значимо выше, чем в группе контроля. У больных с 

умеренным нарушением ЛЖАВ изучаемые показатели также статистически 

значимо превышали контрольные значения, при этом не выявлено статисти-

чески значимых различий с группой больных с оптимальным ЛЖАВ. В груп-

пе пациентов с выраженным нарушением ЛЖАВ линейные и объемные пока-

затели ЛП были статистически значимо выше по сравнению, как с группой 

контроля, так и с группами с меньшим нарушением ЛЖАВ. 

Выводы. В исследовании мы наблюдали изменение геометрии левого 

предсердия в сторону его дилатации, нарастающее по мере увеличения сте-

пени нарушения левожелудочково-артериального взаимодействия. 
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В статье рассматривается профилактика стоматологических заболеваний. В неё 

входит курсовое местное применение в виде аппликаций фторсодержащих лаков, гелей, 

растворов или эндогенная фторпрофилактика путем приема больными лекарственных 

форм фторидов, изготовленных в виде таблетки, драже. Лицам с высоким риском разви-

тия кариеса наряду с вышеперечисленными действиями проводят дополнительные профи-

лактические мероприятия, например, реминерализирующая терапия. 
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минерализация, аппликационный метод. 



83 

Профилактика стоматологических заболеваний – это предупреждение 

возникновения и развития заболеваний полости рта.  

Население делят на 2 группы: 1) лица с низким риском развития карие-

са; 2) с высоким риском развития кариеса. Это определяет проведение тех 

или иных мероприятий профилактики [1, с. 115]. Для лиц с низким риском 

развития кариеса используют базовый профилактический метод, включаю-

щий нормализацию диетических привычек с уменьшением количества и ча-

стоты употребления кариесогенных продуктов, гигиеническое воспитание и 

программы фторпрофилактики [5, с. 143-151]. 

Лицам с высоким риском развития кариеса наряду с вышеперечислен-

ными действиями проводят дополнительные профилактические мероприятия, 

например, реминерализирующая терапия. 

В неё входит курсовое местное применение в виде аппликаций фторсо-

держащих лаков, гелей, растворов или эндогенная фторпрофилактика путем 

приема больными лекарственных форм фторидов, изготовленных в виде таб-

летки, драже [3, 276]. При применении ортодонтического лечения проводят 

мероприятия по увеличению резистентности зубов к кариесу (реминерали-

зующая терапия). 

Аппликационный метод наиболее широко применяется в местной тера-

пии при кариесе зубов. При нём на очищенную, высушенную поверхность 

зуба наносят реминерализующее средство. В ортодонтии как дополнитель-

ный метод применяется гелий-неоновый лазер. Физиотерапевтические про-

цедуры с использованием лазера назначают, если  

нужно снять болевые ощущения в первые дни после фиксации орто-

донтических несъемных аппаратов и при замене их на более активно дей-

ствующие в процессе лечения, также при гингивитах, которые возникают при 

перемещении групп зубов, уменьшении сроков лечения отдельных зубов у 

взрослых. 

К дополнительным профилактическим мероприятиям относится также 

антимикробная терапия, которая включает обработку тканей полости рта пу-

тем полоскания специальными растворами и проведение профессиональной 

профилактики с применением гелей и лаков [2, с. 343]. Ксилитол, который 

содержится в составе жевательной резинки, в последнее время тоже приме-

няют в качестве антимикробной терапии. 

Герметизация фиссур – специфический метод первичной профилактики 

кариеса зубов у детей. Механизм метода заключается в изоляции фиссуры в 

период созревания эмали путём создания физического барьера, предотвра-

щающего попадание в ретенционные участки эмали микроорганизмов поло-

сти рта и конечных продуктов их жизнедеятельности. У детей часто возника-

ет кариес жевательных поверхностей моляров и премоляров из-за слабой ми-

нерализации фиссур в течение первых двух лет после прорезывания зубов, 

сложность архитектоники окклюзионных поверхностей (приводит к недоста-

точному очищению), неучастие зубов в стадии прорезывания в акте жевания 

[6, с. 165]. Эффективность герметизации зависит от методики нанесения и 

ретенции применяемого материала на поверхности зуба. Проводить процеду-
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ру стоит сразу после прорезывания, это наиболее эффективно в течение пер-

вого года. Показаниями являются анатомические особенности жевательной 

поверхности зубов, наличие глубоких фиссур и ямок, положение зубов в со-

стоянии неполной окклюзии. Низкий уровень гигиены полости рта. Абсо-

лютным противопоказанием к данному методу является средний и глубокий 

кариес, относительным – наличие поверхностного кариеса, при котором ис-

пользуют инвазивную методику. Эффективность будет высокая, если сделать 

всё по показаниям, обычно она составляет 95-100% в первые два года после 

прорезывания. Для герметизации используют герметики (светоотверждаемые 

(однокомпонентные), химического отверждения (двухкомпонентные); для 

метода неинвазивной герметизации – стеклоиономерные цементы, компоме-

ры, жидкотекучие композиты [4, с. 244]. Герметики бывают прозрачные и 

матовые. Прозрачные сложно контролировать и невозможно оценить их со-

хранность на поверхности зуба, однако видно при их использовании развитие 

кариеса. Матовые же наоборот. 

Профилактика стоматологических заболеваний представляет собой це-

лый ряд постоянных действий, которые направлены на поддержание здоро-

вья зубов и полости рта. А главной составляющей является здоровый образ 

жизни, который и влечет за собой здоровое питание, сильный иммунитет и 

хорошую наследственность. 
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В статье проведен анализ данных официальной статистики, посвященной пробле-

мам кадрового обеспечения отрасли здравоохранения в современных условиях. Приведен 
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анализ кадровой ситуации в лечебных учреждениях здравоохранения Ставропольского 

края, показан возрастной состав врачей, а также проблемы управления кадрами. 

 

Ключевые слова: кадры здравоохранения, дефицит кадров, обеспеченность врача-

ми, обеспеченность средним медицинским персоналом. 

 

Современное здравоохранение России находится в условиях стреми-

тельных изменений. В этот период ключевую роль приобретает оптимизация 

управления кадровыми ресурсами как важнейшей стратегической составля-

ющей развития отрасли. Очевидно, что в условиях системного кризиса обще-

ства и дефицита ресурсов политика ресурсосбережения в здравоохранении 

является важнейшим фактором экономической стабилизации отрасли  

[1, с. 23]. Среди всех видов ресурсного обеспечения здравоохранения кадро-

вые ресурсы отличаются наиболее высокой рентабельностью, так как затраты 

на подготовку кадров, их содержание и развитие несравнимы с тем социаль-

ным и экономическим эффектом, который получает общество в отношении 

сохранения человеческого и трудового потенциала [2, с. 47]. Во всем мире 

кадры здравоохранения переживают кризис, от которого не застрахована ни 

одна страна. Анализ кадровой ситуации в медицинских учреждениях различ-

ных государств указывает на сходство формирующихся проблем. Проблема 

кадрового ресурсосбережения в здравоохранении имеет три составляющие: 

нерациональное использование существующих трудовых ресурсов, ограни-

ченное их воспроизводство, выбытие ресурсов, главным образом за счет от-

тока специалистов из здравоохранения [3, с. 53]. 

Число врачей всех специальностей в 2015 году составило 8766 челове-

ка (2014 г. – 8641). Число врачей за последний год прибавилось на 125 чело-

век. Обеспеченность врачами в крае в 2015 году на 10 тысяч населения – 31,3 

(2014 г. – 30,9). Обеспеченность врачами с учетом преподавателей в 2015 го-

ду – 33,2 (2014 г. – 33,2).  По Российской Федерации этот показатель соста-

вил в 2014 году 39,7, по Северо-Кавказскому федеральному округу – 47,5, по 

Южному федеральному округу – 46,4. 

Число физических лиц среднего медицинского персонала в 2015 году – 

21147 человек (2014 г. – 21129 чел.). Обеспеченность средним медицинским 

персоналом в крае 75,5 на 10 тысяч населения (2014г. – 75,6). По Российской 

Федерации показатель – 88,0, по Северо-Кавказскому федеральному округу – 

81,5, по Южному федеральному округу – 79,3. 

В сельской местности обеспеченность врачами – 10,8 (РФ – 13,8, 

СКФО – 15,8, ЮФО – 14,5). Среди врачей 68,7% женщины (РФ – 70,2). Со-

отношение врачей и среднего медицинского персонала – 1:2,4.  

Сертификаты специалиста имеют почти 100% врачей и большинство 

среднего медицинского персонала. Меньше всего доля специалистов, имею-

щих сертификат среди врачей у трансфузиологов, бактериологов, инфекцио-

нистов, фтизиатров. Среди среднего медицинского персонала меньше всего у 

медицинских статистиков, специалистов ЛФК, диетологов. Квалификацион-

ную категорию среди врачей имеют 39,8% специалистов, что выше, чем по 

СКФО (34,4%), но ниже, чем по РФ (46,8%). Среди среднего медицинского 
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персонала 51,9%, что также выше, чем по СКФО (45,6%), но ниже, чем по РФ 

(58,4%). Ежегодно доля врачей и среднего медицинского персонала, имею-

щих категорию, снижается. 

В Ставропольском крае численность врачей в 2015 году составила 8766 

человек, среднего медицинского персонала – 21147 человек. Среди врачей 

большая часть специалистов возраста до 36 лет (2673 чел.), меньше всего в 

возрасте от 56 до 60 лет (995 чел.) и в возрасте 46-50 лет (997 чел.). Среди 

среднего медицинского персонала большая часть специалистов также возрас-

та до 36 лет (7949 чел.), меньше всего специалистов в возрасте старше 61 го-

да. Средний возраст врачей составляет 45 лет. 
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Цель настоящей статьи заключается в рассмотрении представления НС в неона-

тальном периоде и обеспечение практических и современных средств диагностики и ле-

чения НС у новорожденных. 

 

Ключевые слова: неонатальный период, наследственный сфероцитоз, гипербилиру-

бинемия, тактика. 

 

Новорожденные с наследственным сфероцитозом (НС) имеют повы-

шенный риск развития анемии и гипербилирубинемии. Развитие билирубин-

индуцированной неврологической дисфункции наименее вероятно у таких 

новорожденных, если диагноз НС устанавливают вовремя и принимают со-

ответствующее лечение. Среди новорожденных детей НС занимает третье 

место по распространенности патологии, лежащей в основе гемолиза после 

дефицита глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и АВО-гемолитической болезни 

новорожденных. НС является ведущей причиной отрицательного прямого 

http://www.fesmu.ru/voz/20112/2011202.aspx
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антиглобулинового теста (прямой пробы Кумбса) с гемолитической анемией, 

требующей переливания эритроцитов в первые месяцы жизни. Подробное 

знакомство врачей с диагностикой НС в послеродовом периоде, позволит 

уменьшить число новорожденных с НС, с последующим развитием гиперби-

лирубинемии либо непредвиденной симптоматической анемии. Раннее обна-

ружение, диагностика и лечение, а также знакомство с практическими реко-

мендациями позволит снизить количество неблагоприятных исходов у ново-

рожденных с НС [1]. 

Наследственный сфероцитоз (НС) представляет собой гетерогенное за-

болевание, при котором аномалии структурных белков эритроцитов приводят 

к потере площади их поверхности, что приводит к появлению сфероцитов с 

укороченной продолжительностью жизни. НС поражает людей всех расовых 

и этнических групп. Чаще это новорожденные североевропейского проис-

хождения с частотой встречаемости НС 1 в 1000-2000 родов. 

Патогенез. Уменьшение площади поверхности мембраны эритроцитов 

при НС из-за дефектов различных мембранных белков: анкириновых-1 (ген 

ank1), группа 3 (ген SLC4A1), β-спектринового (ген SPTB) – аутосомно-

доминантный тип наследования, наиболее распространенные дефекты строе-

ния белков; α-спектринового (ген SPTA1) и белка 4.2 (ген EPB42) – аутосом-

но-рецессивный тип наследования, частота встречаемости каждого менее 5%. 

Основой гемолиза является разрушение деформированных эритроцитов 

(сфероцитов) в селезенке у больных с НС [1, 2]. 

Постановка диагноза НС новорожденному. Как и с любой относи-

тельно редкой патологией новорожденных, первым шагом в постановке диа-

гноза является дифференциальная диагностика. Триада анемия, спленомега-

лия и желтуха, которая специфична для детей старшего возраста и взрослых 

с НС, редко встречается у новорожденных. Наиболее распространенным про-

явлением является желтуха. Анемию на первой неделе жизни выявляют у 

менее половины новорожденных, спленомегалию встречается довольно ред-

ко. Кроме того, характерна вялая эритропоэтическая активность, что прояв-

ляется низким показателем ретикулоцитов относительно степени анемии. 

Сфероциты в мазке крови обнаруживают реже, как и другие маркеры гемоли-

за, такие как гаптоглобин.  

Около 65% заболевших новорожденных имеют отягощенный наслед-

ственный анамнез по НС. Важно, чтобы эта информация была отмечена в ис-

тории родов и врачи с медицинским персоналом были заблаговременно опо-

вещены об этом в устной форме. Полезно конкретно расспросить родителей с 

анемией и/или желтухой о причине заболевания, носит ли она семейный ха-

рактер, выполнялась ли спленэктомия или холецистэктомия.  

Одним из способов выявления НС у новорожденного, является опреде-
ление количества клеток крови для интерпретации показателей эритроцитов, 
в частности, средней концентрации корпускулярного гемоглобина (МСНС) и 
среднего объема эритроцита (MCV), а также изучение мазка периферической 
крови на наличие сфероцитов и полихромных эритроцитов. Как правило, но-
ворожденные с НС имеют повышенный показатель МСНС. По данным ги-
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стограммы измерений МСНС в трех группах новорожденных детей с желту-
хой (Кристенсен П.Д. и Генри Э.): (1) DAT отрицательный (Кумбса отрица-
тельная) – желтуха; (2) DАТ положительный (Кумбса положительная) жел-
туха (преимущественно ABO-гемолитическая болезнь); и (3) НС. Гистограм-
ма показывает некоторые совпадения в значениях МСНС, но, как правило, 
если МСНС новорожденного повышен (> 36,5- 37,0 г / дл), вероятной причи-
ной является НС. Другой способ оценки основан на снижении показателя 
MCV у новорожденных с НС. На основании этих данных, с диагностической 
целью может быть рассчитано соотношение МСНС/MCV. В исследованиях 
Intermountain Healthcare отношение HS у новорожденных >0,36 указывает на 
то, что НС присутствует с чувствительностью >97%, специфичностью >99% 
и соответствует неблагоприятному прогнозу в > 99% случаев [3]. 

Рекомендации при оценке новорожденного с отягощенным анамнезом 
по НС. Аутосомно-доминантный тип наследования наиболее часто встречае-
мых форм НС, предполагает, что каждый ребенок, имеющий родителя с НС, 
с 50% вероятностью может унаследовать эту патологию. Дополнительно к 
получению индексов эритроцита, применяют периферийное исследование 
мазка и определение количества ретикулоцитов, придерживаясь руководя-
щих принципов «Американской академии педиатрии» для мониторинга би-
лирубина в больнице при рождении, агрессивной фототерапии, и оценки по-
следующих показателей билирубина не позднее 24 часов после выписки из 
стационара.  

Для дифференциальной диагностики при гемолитической болезни ин-
формативен периферический мазок крови с последующим обнаружением сфе-
роцитов. Однако их количество напрямую зависит от тяжести заболевания, в 
связи с чем при благоприятном течении НС сфероциты в мазке могут не опре-
деляться ( в 1/3 случаев). В большинстве случаев, дифференциация ГБ от НС 
не вызывает затруднений (например, семейные случаи заболевания, анализ 
материнской и младенческой групп крови), но дополнительные исследования, 
такие как определение анти-А или анти-В на эритроцитах или обнаружение 
свободного анти-А или анти-B иммуноглобулина G в сыворотке крови ново-
рожденных (непрямой тест Кумбса) помогут уточнить диагноз [2, 3]. 

При постановке диагноза НС информативно исследование осмотиче-
ской стойкости эритроцитов. Патогномоничным является изменение осмоти-
ческой резистентности для новорожденных с НС. При норме с 0,44% начало 
гемолиза) до 0,32-0,36% (полный гемолиз), для НС характерно снижение ми-
нимальной резистентности эритроцитов до концентрации 0,6-0,65 % и повы-
шение максимальной до 0,3-0,25% раствора NaCl. 

Лечение. Для новорожденных с желтухой основой лечения в первые 
дни после рождения является фототерапия. При обнаружении уровня били-
рубина в высокой или близкой к промежуточной зоне риска (>75-го процен-
тиля опорный интервал) светолечение должно быть немедленно предостав-
лено и назначено обменное переливание крови с последующей интенсивной 
фототерапией.  

При тяжелой анемии показано переливание эритроцитарной массы.. 

Имеются данные о применении рекомбинантного эритропоэтина (рЭПО или 
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длительно действующий Дарбепоэтин Repo), терапия которым была исполь-

зована в качестве альтернативы или дополнением к переливанию.. Пациенты 

с умеренной или тяжелой анемией должны получать фолаты для профилак-

тики осложнений дефицита фолиевой кислоты. Спленэктомию проводят в 

возрасте 5-6 лет. Поскольку гемолиз становятся менее интенсивным у боль-

шинства пациентов, назначают только симптоматическое лечение [4]. 
Выводы. Знание манифестации, диагностики и лечения НС имеет важ-

ное значение для неонатологов в практике. Тщательное выяснения наслед-
ственного анамнеза, оценка показателей клеток красной крови и интерпрета-
ция мазка периферической крови в ряде случаев является достаточным, что-
бы поставить диагноз НС. В отдельных случаях применяют исследование 
осмотической стойкости эритроцитов. В первые недели жизни у новорож-
денных с гемолитической желтухой необходим строгий контроль билируби-
на, лечение, а также контроль гемоглобина на протяжении последующих ме-
сяцев. Ранняя диагностика, установление диагноза и обеспечение соответ-
ствующего лечения в совокупности с рекомендациями для родителей, спо-
собствует снижению неблагоприятных исходов заболевания у детей.  
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В настоящее время в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии в 

условиях поликлиники для обезболивания оперативных вмешательствах 

применяют местную анестезию. 

Местные анестетики – это лекарственные вещества, обратимо угнета-

ющие возникновение и проведение импульсов в нервных окончаниях и пе-

риферических нервах, что приводит к потере чувствительности в определен-

ных участках тела [2]. 

Молекула местного анестетика содержит гидрофильную группу, пред-

ставленную третичным амином, липофильную (обычно бензольную) группу и 

промежуточную углеводородную цепочку эфирной или амидной структуры [4].  

Местные анестетики – это слабые основания. Для применения в стомато-

логии и других отраслях медицины они обычно изготавливаются в виде солей, 

так как это улучшает растворимость и повышает стабильность растворов [3]. 

Анестетики подразделяют на группы: 

1. Вещества, которые применяются чаще для проводниковой и ин-

фильтрационной анестезии: Бупивакаин, Новокаин; 

2. Вещества, которые применяются для поверхностной анестезии: Ко-

каин, Анестезин, Пиромекаин, Дикаин; 

3. Вещества, которые применяются для всех видов анестезии: Триме-

каин, Лидокаин [6]. 

Кокаин – анестетик, открывший эру современного местного обезболи-

вания. Хорошо проходит через слизистые оболочки, продолжительность дей-

ствия около 1 часа. Как анестетик интересен только с исторической точки 

зрения, так как имеет высокую токсичность из-за которой возникало острое 

отравление, симптомами которого являются мидриаз, угнетение работы 

сердца, и при неоказании неотложных мер – смерть от паралича дыхательно-

го центра. В настоящее время в стоматологической практике не применяется. 

Дикаин – белый кристаллический порошок, который хорошо растворя-

ется в воде и спирте. Этот анестетик имеет выраженный анестезирующий 

эффект, но при этом высокую токсичность. Применяется для поверхностной 

анестезии (смазывают ткани 0,1 – 2 % раствором). Для взрослых высшая ра-

зовая доза дикаина составляет 0,09 г (3 мл 3 % раствора). В настоящее время 

не применяется из-за выраженных побочных эффектов, таких как отек, зуд, 

возможно появление аритмии и нарушение зрения. 

Пиромекаин – анестетик для поверхностной анестезии, по эффектив-

ности не уступающий дикаину. Препарат используют в виде 1–2%  

раствора, 5 % пиромекаиновой мази, 5 % пиромекаиновой мази с мети-

лурацилом и 3 % пиромекаиновой мази с метилурацилом и коллагеном (пи-

рометкол), нанося ее на поверхностьткани.  

Анестезин – белый кристаллический порошок, который не растворяет-

ся в воде, но хорошо растворим в спиртах, маслах. Иногда анестезин исполь-

зуют для поверхностной анестезии в виде 5-20 % масляных растворов или 

присыпок. В виде 5-10 % мази применяют для обезболивания язвенных и ра-

невых поверхностей и крапивнице. Для взрослых высшая доза анестезина: 

разовая 0,5 г; суточная 1,5 г.  
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Бупивакаин (карбостезин, маркаин) токсичнее новокаина в 7 раз, 

превосходит его по силе обезболивающего эффекта в 6 раз, эффективнее ли-

докаина. Через 4-10 минут наступает анестезия, через 15-35 минут достигает 

максимума. Продолжительность обезболивания – 12-13 часов. В хирургиче-

ской практике применяют 0,25 %, 0,5 % и 0,75 % растворы, 175 мг – макси-

мальная доза [1]. 

Тримекаин (мезокаин) – белый кристаллический порошок, хорошо 

растворяется в спирте и воде. Растворы стерилизуют в течение 30 мин кипя-

чением при 100°С. Мезокаин (тримекаин) оказывает хороший обезболиваю-

щий эффект в области келоидных рубцов, при наличии грануляционной тка-

ни и в очаге воспаления. Превосходит новокаин по выраженности обезболи-

вающего эффекта – в 2-2,5 раза, по продолжительности анестезии – в 3 раза, 

по быстроте наступления анестезии в 2 раза. Его токсичность мала. С адре-

налином сочетается хорошо. 

Лидокаин – первый амидный анестетик, который применяется в сто-

матологии. Он токсичнее новокаина в 2 раза и эффективнее его в четыре ра-

за, оказывает более продолжительное и глубокое анестезирующее действие, 

чем новокаин. Вызывает все виды местной анестезии: инфильтрационную, 

проводниковую, терминальную и считается родоначальником всех амидных 

препаратов. Обладает выраженными антиаритмическими свойствами. 

При одновременном применении бета-адреноблокаторов и лидокаина 

(препаратов, которые назначаются при пароксизмальных экстрасистолиях, та-

хикардии, гипертонической болезни, стенокардии – тразикор, индерал) резорб-

тивные эффекты (и также токсические) лидокаина могут усиливаться из-за 

ослабления его инактивации в печени. В этом случае дозу препарата снижают.  

Гипертензивный эффект симпатомиметических аминов типа адренали-

на усиливается ингибиторами МАО и трициклическими антидепрессантами. 

Подобные взаимодействия описаны для норадреналина и адреналина при ис-

пользовании их в качестве вазоконстрикторов в концентрациях 1:25000 и 

1:80000 соответственно. Следует учитывать эту возможность, хоть и концен-

трация адреналина в препаратах артикаина всё же ниже.  

В отдельных случаях случайная внутрисосудистая инъекция может 

приводить к развитию ишемических зон в месте введения препарата, которые 

иногда могут доходить до тканевого некроза [5]. 

При столь огромном количестве местноанестезирующих средств важ-

ным этапом является их правильный подбор. Выбор анестетика строится на 

основе соматического статуса пациента. Пациенты с сердечно-сосудистой 

патологией острее реагируют на вмешательства в полости рта, чем здоровые 

пациенты. При проведении манипуляций нужно: 

 не создавать и избегать стрессовых ситуаций; 

 проводить вмешательства при удовлетворительном статусе пациента; 

 вопрос о необходимости стоматологического вмешательства решать 

с врачом кардиологом, у которого наблюдается пациент; 

 выполнять манипуляции при наличии справки от кардиолога об от-

сутствии противопоказаний к лечению и с соблюдением его рекомендаций; 
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 во время проведения лечебных манипуляций следить за уровнем 

артериального давления и пульсом пациента; 

 перед стоматологическим лечением применять препараты, которые 

назначил кардиолог. 
Таким образом, при умеренной гипертонической болезни и компенси-

рованных заболеваниях сердца, с одновременным применением адренобло-
каторов, оптимальным выбором являются анестетики, которые содержат 
концентрацию адреналина (эпинефрина) – 1:200000. Это могут быть анесте-
тики «Убистезин 1:200000» или «Ультракаин ДС».  

При выраженной гипертонической болезни, декомпенсированных за-
болеваниях сердца, при использовании адреноблокаторов – необходимо при-
менять анестетики, которые не имеют в своем составе эпинефрина и адрена-
лина, например, «Ультракаин Д». 
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В настоящее время подготовка кадров на высоком уровне, в условиях 
реализации Федерального государственного образовательного стандарта, яв-
ляется одним их важных приоритетов российского образования. 
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Стремительная информатизация, характер рыночных отношений в ми-

ре труда, сложные финансово – экономические условия требуют подготовки 

человека к активному самостоятельному решению многих профессиональ-

ных и жизненных вопросов. Активно внедряются инновационные техноло-

гии, необходим более высокий уровень квалификации и компетентности ра-

ботника, обеспечивающий его конкурентоспособность. 

Современные требования к уровню подготовки специалистов опреде-

ляют также и новые формы работы со студентами. 

Наш колледж на протяжении 40 лет готовит специалистов зубных тех-

ников для практического здравоохранения в области стоматологии. Развитие 

современной ортопедической стоматологии неразрывно связано с базовым 

профессиональным образованием. 

Хочется отметить, что ортопедическая стоматология прошла довольно 

сложный путь своего развития. Безусловно, каждый исторический этап отоб-

ражает состояние технического прогресса. Поэтому, становление ортопеди-

ческой стоматологии шло параллельно с развитием и достижениями техники 

и технологии производства зубных протезов и материалов. 

Стоматологическая индустрия развивается стремительно, двигаясь 

вперед. Разрабатываются новейшие технологии изготовления ортопедиче-

ских конструкций, появляются усовершенствованные материалы. 

Современный этап развития общества ставит перед российской систе-

мой образования целый ряд принципиально новых проблем, обусловленных 

различными факторами. А для этого необходимо внедрение новых форм, 

способов и умений в сфере обучения, образования-инновации. 

Целью инновационной деятельности является качественное изменение 

личности обучающегося по сравнению с традиционной системой. 

Задача повышения качества подготовки специалиста становится сего-

дня первоочередной и для нашего образовательного учреждения. 

Цель профессионального обучения состоит в формировании широких 

способностей к действию. Это проявляется, прежде всего, в решении постав-

ленных профессиональных задач, оптимизации и оценке объекта профессио-

нальной деятельности, в готовности к поиску и реализации альтернативных 

решений, а также в критическом анализе собственных действий. Высокая 

квалификация подразумевает наличие всесторонних профессиональных зна-

ний и практических навыков. 

В связи с требованиями ФГОС к результатам освоения профессиональ-

ной образовательной программы специалист-зубной техник должен обладать 

общими и профессиональными компетенциями, так как эта специальность 

связана не только с изготовлением ортопедических конструкций, но и с об-

щением и взаимодействием с коллегами, врачами-ортопедами, пациентами в 

целях повышения профессионального мастерства. 

В рамках, применяемых преподавателями отделения Стоматология ор-

топедическая инновационных методов, технологий, можно назвать метод 

проектов, как одну из основных форм к постановке целей воспитания, обра-

зования, развития. Вот почему можно сказать, что метод проектов расширяет 
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горизонты в педагогической теории и практике. Он открывает путь, показы-

вающий, как перейти от словестного воспитания к воспитанию в самой жиз-

ни и самой жизнью. Организация проектной деятельности способствует раз-

витию творческого потенциала студентов, проведению самостоятельных ис-

следований, принятию решений, формирует привычку к анализу в потреби-

тельских и технологических ситуациях. 
Одним из наглядных примеров применения данного метода, стало прове-

дение мастер-классов в нашем колледже консультантами, высококлассными 
специалистами известных фирм и компаний таких как: «Дегудент»-Александр 
Творожников, консультант компании «Симко Трейдинг»-Александр Колосов, 
консультант фирмы «Dentsplay»-Александр Модестов. Это позволило инфор-
мировать обучающихся о более передовых технологиях изготовления протезов 
и наглядно увидеть в работе высококлассных специалистов. 

Преподаватели и студенты отделения прошли ряд курсов, организо-
ванных «Компанией Таймед», группой компании Риком в г.Москва, что поз-
волило расширить круг знаний.  

К новым формам обучения можно отнести проведение Олимпиад про-
фессионального мастерства в нашем колледже. Эти мероприятия становятся 
традицией и стимулом личностного развития профессиональной компетент-
ности будущих специалистов. Для того чтобы оптимизировать процесс осво-
ения основополагающих профессиональных знаний и необходимых практи-
ческих навыков, студентам нужна правильная мотивация. 

Олимпиада хороший повод для этого. 
Партнерами проведения Олимпиад стал Учебный центр фирмы Ivoclar 

Vivadent, с которым колледж сотрудничает уже несколько лет. Ивоклар Ви-
вадент – учебный стоматологический центр высокого уровня, имеет высоко-
технологичное оборудование, классных специалистов зубных техников-
консультантов. 

В рамках Олимпиад проведено ряд интереснейших лекций, мастер-
классов, где обучающиеся узнали много информации о технологиях изготов-
ления передовых ортопедических конструкций. Для обучения были предло-
жены одни из самых передовых и актуальных тем.  

Проводили курсы обучения высококлассные специалисты учебного 
центра Петер Дукарт, Александр Сидоров, Петр Коченев. 

При подведении итогов Олимпиады, жюри оценивало выполненные 
работы и объявляло победителей, которые награждались ценными подарка-
ми, что является дополнительным стимулом к учебе. Кроме этого, всем 
участникам олипиады вручались сертификаты о прохождении мастер-класс, 
и была предоставлена возможность двухдневного обучения в учебном центре 
Ивоклар Вивадент. 

В 2015 году была проведена Олимпиада на межрегиональном уровне 
среди студентов нашего колледжа и Московского областного колледжа №2, 
где все обучающиеся показали высокий уровень подготовки. 

В настоящее время – эпоха цифровых технологий в стоматологии, ко-
торые позволяют зубным техникам добиться максимального качества выпол-
няемой работы. 
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На выездном занятии в учебном центре Ивоклар Вивадент, преподава-
тели и студенты отделения, прошли ознакомительный курс по "СAD-CAM 
технологиям в стоматологии". 

Проведение таких мероприятий направлено на то, чтобы поощрить и 
предоставить возможность наиболее заинтересованным и подготовленным 
студентам продемонстрировать свою квалификацию, заинтересовать, вселить 
надежду и уверенность в себя, а также получить более углубленные знания 
по специальности. 

Сегодня хочется поблагодарить Ивоклар Вивадент за участие в наших 
общих усилиях в развитии профессиональной образовательной деятельности, 
за точность, исполнительность в Ваших действиях, в добром отношении и 
большой поддержке! 

По окончании обучения студентов в нашем образовательном учрежде-
нии, а в частности отделения Стоматология ортопедическая, является Вы-
пускная Квалификационная Работа. И для нас очень почетно, что председате-
лем Государственной Итоговой Аттестации является: д.м.н., профессор, За-
служенный деятель науки РФ, главный врач Клинического центра стоматоло-
гии ФМБА России, главный стоматолог ФМБА России Олесова В.Н., которая 
оценивает результаты исследовательского труда студентов нашего отделения, 
выявляет лучшие работы и , исходя из своего огромного опыта, рекомендует 
способы применения инновационных технологий, проектных методов в це-
лях улучшения качества, дает доброжелательное напутствие выпускникам. 

Мы не стоим на месте, двигаемся вперед, наше сотрудничество про-
должается! 

Только профессионалы в своем деле смогут быть конкурентно способ-
ными специалистами на рынке труда. 
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Хронический рецидивирующий афтозный стоматит (ХРАС) относится 

к числу часто встречающихся стоматологических заболеваний, характеризу-

ется рецидивирующим высыпанием афт, длительным течением с периодиче-

ски возникающими обострениями [1, 4, 5]. 

В настоящее время большинство ученых склоняются к ведущей роли 

иммунной системы в патогенезе заболевания [6, 10]. При этом заболевании 

снижается защита слизистой оболочки полости рта, увеличивается количе-

ство микробных ассоциаций, возрастает их вирулентность и усиливается бак-

териальная сенсибилизация организма [8, 11]. 

Факторами риска развития данного заболевания являются дисбактери-

оз, хронические воспалительные заболевания толстого кишечника, наруше-

ние моторики. Фоном для их развития может быть неправильное питание, 

избыточный вес, гиповитаминозы, хрониострессы. Антропогенные загрязне-

ния воды, почвы, атмосферы так же ведут к дисбалансу иммунокомпетент-

ных структур и снижению иммунной защиты организма [13]. 

В продуктах питания с каждым годом увеличивается количество кон-

сервантов, возрастает риск аллергических реакций. Употребление большого 

количества лекарств, использование синтетических моющих средств так же 

способствует сенсибилизации организма. В свете изложенного становится 

понятным интерес врачей к применению препаратов природного происхож-

дения в комплексной терапии ХРАС [2, 3, 9]. 

В настоящее время выпускается продукция на основе минералов Хо-

линского происхождения в соответствии с требованиями утвержденных в 

установленном порядке нормативных документов. Запатентованный процесс 

очистки, обогащения и стандартизации цеолитсодержащего туфа является 

значительным достижением отечественных ученых [7]. 

Одним из представителей данной группы средств является комплекс 

минералов на основе природных цеолитов [12]. Цеолиты обеспечивают ком-

плексную коррекцию всех звеньев минерального обмена, взаимодействуя 

только на уровне селективного ионного обмена, не вступая в прямое взаимо-

действие с белками, витаминами, аминокислотами и другими сложными ор-

ганическими соединениями. 

Известно, что минеральные вещества выполняют роль коферментов 

практически во всех обменных процессах организма, влияют на клеточные и 

гуморальные факторы иммунитета, обладают сорбционными свойствами, 

способны избирательно удалять патогенную микрофлору и, тем самым, по-

давлять воспалительный процесс. 

Целью настоящей работы явилось клиническое исследование примене-

ния минеральных комплексов у больных ХРАС. Всего под наблюдением 

находилось 14 пациентов (4 мужчин и 10 женщин) в возрасте 28-42 лет, с 

давностью заболевания от трех до пяти лет. Всем пациентам была проведена 

профессиональная гигиена и санация полости рта. Местно препарат приме-

няли в виде полосканий взвесью (разведение 1:50) 3 раза в день в течение 7 

дней. Прием препарата внутрь регулировался индивидуально, начиная с мик-
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родоз от 1 до 2,5 г 2 раза в сутки утром и вечером. После пяти дней приема 

делали перерыв на пять дней и повторяли курс. 

Местно эффект применения минералов был отмечен уже на второй-

третий день от начала заболевания и выражался в уменьшении болезненно-

сти афт, к концу недели отмечали постепенное восстановление тургора сли-

зистой оболочки полости рта и эпителизацию афт. Заметно улучшилось пси-

хоэмоциональное состояние пациентов, работоспособность, улучшился сон. 

Профилактические курсы приема минералов с индивидуальной дози-

ровкой назначали 1 раз в год. Отдаленные результаты клинического наблю-

дения в течение трех лет выявили отсутствие рецидивов заболевания. Отме-

чена также тенденция к повышению толерантности к бытовым физическим 

психоэмоциональным нагрузкам, устойчивость к респираторным и вирусным 

заболеваниям, отсутствие проявлений аллергии. 

Таким образом, минеральные комплексы на основе цеолитов могут 

быть рекомендованы для местной и детоксикационной терапии ХРАС. 
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Патология пародонта является одной из наиболее сложных и распро-

страненных проблем в современной стоматологии, поэтому актуальность ее 

решения не вызывает никаких сомнений. По данным Всемирной Организа-

ции Здравоохранения (ВОЗ) заболевания пародонта в различных регионах 

встречаются: от 55,0% до 99,0% в возрастной группе от 15 до 20 лет, а в 

группе в возрасте от 35 до 44 лет этот показатель варьирует от 65,0% до 

98,0% [3, с. 167].  

Многочисленные научные исследования говорят о том, что в этиологии 

возникновения заболеваний пародонта, помимо общего иммунного статуса, 

наличия общесоматических заболеваний, генетической предрасположенно-

сти и других, одной из главенствующих причин является неудовлетвори-

тельное состояние гигиены полости рта [2, с. 265; 4, с. 80-86]. 

При регулярном уходе за полостью рта болезни пародонта наблюдают-

ся значительно реже (30,4%), в то время как при несистематическом уходе 

встречаются в 37,5%, а в отсутствие его – в 48,5% случаев. Это прямым обра-

зом отражается на местном иммунологическом статусе полости рта, учиты-

вая, что все формы воспалительных заболеваний пародонта протекают на 

фоне прогрессирующих в нем патологических изменений [2, с. 243; 5, с. 565]. 

Низкий уровень гигиены полости рта является главным фактором обра-

зования зубной бляшки и биопленки, которые состоят из специфической 

микрофлоры, обладают высоким пародонтопатогенным потенциалом и рас-

сматриваются как основной этиологический фактор в возникновении воспа-

лительных заболеваний тканей пародонта [2, с. 256]. 
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В последние годы плановая санация полости рта среди организованно-

го контингента населения почти повсеместно уступила индивидуальной са-

нации по обращаемости [3, с. 335-337]. Учитывая, что лечение заболеваний 

пародонта является трудоемким, поэтапным процессом, который требует 

больших усилий и знаний, очевидным является тот факт, что своевременно 

начатая и проводимая в соответствующем объеме профилактика и устране-

ние местных и общих этиологических факторов помогут снизить вероятность 

возникновения данной патологии. Помимо этого, значительную роль играет 

заинтересованность и грамотность населения к состоянию здоровья полости 

рта и самостоятельное обнаружение заболеваний пародонта на ранних стади-

ях их возникновения и развития [1, 454].  

Всех пациентов, первично обратившихся за стоматологической помо-

щью, необходимо мотивировать к соблюдению тщательной гигиены полости 

рта с использованием различных средств индивидуальной гигиены с после-

дующим контролем качества проведенных манипуляций. Также, важно рас-

сказывать пациентам о ведущей роли микробного фактора в возникновении и 

развитии воспалительных заболеваний пародонта [3, с. 165]. 

Одной из главных задач, стоящих перед врачом – это организация для 

каждого пациента гигиенических мероприятий, которые предусматривают 

методы контроля за гигиеническим состоянием полости рта. Это является 

основой санитарно-просветительной работы. 
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В настоящее время, с целью диагностики заболеваний структур головного мозга у 

детей первого года жизни в основном используют инновационные лучевые методы, кото-

рые не всегда доступны населению. Незаслуженно забыт такой ультразвуковой метод ис-

следования как эхо энцефалография. В ходе исследования ЭХО ЭГ (эхо энцефалографию) 

проводили 20 новорожденным с задержкой внутриутробного развития с целью оценки со-

стояния ликвор проводящих путей и размеров желудочковой системы мозга. Использова-

ли оборудование эхоэнцефалограф Ангиодин-ЭХО. При этом выяснено, что ЭХО ЭГ 

можно использовать как скрининговый тест для диагностики выраженных изменений 

структур головного мозга, тогда как при отсутствии явных органических поражений цен-

тральной нервной системы для уточнения патологии мозга необходимо расширить луче-

вой алгоритм исследования. 
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га, внутриутробная задержка развития. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Среди проблем, имеющих государственное медико-социальное значе-

ние, особо может быть выделена проблема охраны материнства и детства. 

Многогранность этой проблемы состоит в том, что она включает в себя ком-

плекс задач, определяющих качество здоровья населения. К ним относятся 

снижение показателей перинатальной и ранней неонатальной смертности, за-

бота о здоровье детей на разных этапах их жизни, предупреждение врожден-

ных и наследственных заболеваний, врожденных инфекции и др. [1] В насто-

ящее время, с целью диагностики заболеваний структур головного мозга у 

детей первого года жизни в основном используют инновационные лучевые 

методы, которые не всегда доступны населению. Незаслуженно забыт такой 

ультразвуковой метод исследования как эхо энцефалография [2].  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В ходе исследования ЭХО ЭГ (эхо энцефалографию) проводили 20 но-

ворожденным с задержкой внутриутробного развития с целью оценки состо-

яния ликвор проводящих путей и размеров желудочковой системы мозга. 

Использовали оборудование эхоэнцефалограф Ангиодин- ЭХО. 

Оценивались следующие показатели ЭХО ЭГ: расстояния до полости 

прозрачной перегородки, расстояние до третьего желудочка, расстояние до 

вентрикулярного эха, межтеменной диаметр черепа ширина третьего желу-

дочка (V3), индекс третьего желудочка Dvi=2*Tr/V3, среднеселлярный ин-

декс Ci=2*Dt/(DV2 – DV1), Индекс мозгового плаща ИМП=B/a. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 

Патологические изменения структур головного мозга были выявлены у 

2-х (10%) детей (таблица.) 
Таблица 

Основные эхографические показатели структур головного мозга 

у новорожденных детей (n=20). 

Основные эхографические показатели 
Размеры 

(М±m) 

Расстояние до полости прозрачной перегородки, см 4,85±0,5 

Расстояние до третьего желудочка, см 5,3±0,7 

Расстояние до вентрикулярного эха, см 7,6±0,3 

Межтеменной диаметр черепа, см 10,2±0,2 

Ширина третьего желудочка (V3), мм 3,8±0,5 

Ширина третьего желудочка (V3), см 38,5±0,3 

Индекс третьего желудочка 

 Dvi=2*Tr/V3, (при N=1,89±0,2, не более 15) 

2,7±0,3 

Среднеселлярный индекс Ci=2*Dt/(DV2 – DV1) 

(при N=3,8±0,2) 

4,0±0,4 

Индекс мозгового плаща ИМП=B/a 

(N=2,3±01) 

1,86±0,2 

 

Как видно из таблицы, показатели расстояния до полости прозрачной 

перегородки, до третьего желудочка, до вентрикулярного эха, а также 

окружности головы и ширины третьего желудочка в динамике имели тенден-

цию к увеличению, что было связано с ростом мозга детей. 

Показатели индекса третьего желудочка, среднеселлярного индекса, 

индекса мозгового плаща в динамике оставались стабильными и находились 

в пределах возрастной нормы, характерной для детей данной возрастной 

группы. На эхограммах детей, перенесших перивентрикулярное кровоизлия-

ние второй степени, отмечали оживление общего фона пульсаций, незначи-

тельное увеличение их амплитуды, но коэффициенты нарастания при этом 

практически не менялись.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ЭХО ЭГ можно использовать как скрининговый тест для диагностики 

выраженных изменений структур головного мозга, при которых имеет место 

увеличение и асимметричность желудочковой системы мозга, изменение 

морфологии паренхимы мозга у новорожденных детей. При отсутствии яв-
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ных органических поражений центральной нервной системы для уточнения 

патологии мозга необходимо расширить лучевой алгоритм исследования 

мозга в виде нейросонографии, при необходимости КТ и МРТ структур го-

ловного мозга.  
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В статье рассматривается психосоматическая природа заболевания, которое встре-

чается чаще у больных старшего возраста, так как с возрастом адаптационные силы орга-

низма ослабевают, снижается его способность противостоять стрессам. 
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Психосоматическая медицина – направление медицины, изучающее 

роль неврологических и психических факторов в возникновении и развитии 

болезней других систем. Если говорить в более широком смысле, то данный 

раздел медицины занимается поиском наиболее правильного подхода к лече-

нию пациента с учётом взаимосвязи его психического здоровья и соматиче-

ского заболевания.  

Среди множества патогенных факторов, которые приводят к началу 

развития заболеваний в полости рта (одонтогенные причины, травматические 

повреждения, сосудистые изменения, патологии эндокринной системы и  

т. п.), важное место занимает нервно-трофический фактор.  

Среди общего числа стоматологических пациентов встречаются лица, 

которым оказывают стоматологическую помощь неоднократно и на высоком 

уровне, однако заболевание устранить не удаётся или удаётся лишь на корот-

кий промежуток времени. Курс транквилизаторов и седативных средств ста-

билизирует нервную систему, и проявления заболевания исчезают [7, с. 33;  

8, с. 255]. 

Особенности патологий неврогенного или психогенного происхождения: 
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 заболевание проявилось примерно в одно время со стрессовой ситу-

ацией (конфликт на работе, в семье, потеря близкого и т. п.); 

 помимо основной жалобы проявился рецидив хронического заболе-

вания (если таковые имеются у пациента); 

 обратимый характер патологии [2, с. 156]. 

Психосоматическая природа заболевания встречается чаще у больных 

старшего возраста, так как с возрастом адаптационные силы организма осла-

бевают, снижается его способность противостоять стрессам.  

Примеры заболеваний психосоматического и неврогенного происхож-

дения: 

1. Глоссалгия (глоссодиния) – заболевание, которое характеризуется 

нарушением чувствительности слизистой ротовой полости, расстройством 

вкусовых ощущений, нарушением двигательной функции языка. При этом 

язык и слизистые оболочки у большинства пациентов с данной патологией 

выглядят визуально здоровыми [5, с. 17]. При данном заболевании присут-

ствуют нарушения в нервной системе, а также сосудистые расстройства (по-

вышение их тонуса вследствие превалирования симпатической нервной си-

стемы над парасимпатической), что приводит к нарушению микроциркуля-

ции в тканях полости рта. Причина подобной тенденции носит полиэтиоло-

гический характер, но ведущим звеном выделяют стресс. Раньше глоссоди-

ния выявлялась чаще у женщин 40-60 лет, однако в настоящее время заболе-

вание всё чаще встречается у лиц от 30 лет [4, 24; 6, 345]. 

2. Красный плоский лишай – хроническое заболевание, проявляющееся 

в виде разрушения ногтевых пластин, появления ороговевших папул красно-

фиолетового цвета на кожных покровах или розоватых узелков на слизистых 

оболочках. Существует ряд теорий появления данной патологии: наслед-

ственная (генетическая), вирусная, нейрогенная, токсико-аллергическая и т. 

д. Остановимся поподробней на нейрогенной теории. Известные отечествен-

ные ученые В. М. Бехтерев (1881), А. Г. Полотебнов (1887) одни из первых 

указали на нейрогенный механизм развития красного плоского лишая, отме-

тив появление лихеноидного высыпания у больных с заболеваниями нервной 

системы (хорея, бульбарный паралич, сирингомиелия, неврит). У 65% боль-

ных прослеживается четкая связь с эмоциональными стрессами, нервно-

психическими потрясениями, негативными эмоциями, диэнцефальными кри-

зами, нарушением сна, нейроэндокринной регуляцией (раннее начало кли-

мактерического периода, гипоэстрогенэмия, гипертония). Существует опре-

деленная связь красного плоского лишая с сахарным диабетом, в патогенезе 

которого прослеживается нарушение симпатико-адреналовой системы  

[3, с. 145]. Эти исследования подтверждает причину появления заболевания 

вследствие стрессов или эмоциональных переживаний. 

3. Пародонтоз – системный патологический процесс, при котором 

наблюдаются прогрессирующие дистрофические изменения пародонта, про-

являющиеся его генерализованной убылью с последующим обнажением кор-

ней зубов и образованием клиновидных дефектов. Заболевание носит поли-

этологический характер.  
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Также выделяют психосоматический фактор возникновения пародон-

тоза: наблюдается взаимосвязь между психическими, нервными заболевани-

ями (депрессивные состояния, бруксизм) и пародонтозом. Есть риск развития 

пародонтоза во время лечения неврозов – на фоне приёма седативных препа-

ратов, нейролептиков, транквилизаторов, так как они вызывают ксеростомию 

[1, с. 556]. 

4. Кандидоз полости рта – заболевание, для которого характерно появ-

ление белого творожистого налёта на слизистой оболочке и языке, легко и 

безболезненно отделяемого от них. Налёт – результат повышенной активно-

сти дрожжеподобных грибов рода Candida (чаще возбудителем является Can-

dida albicans). Возможно это связано с тем, что при наличии неврологических 

патологий активность кандид становится более интенсивной, вследствие чего 

становится больше продуктов их жизнедеятельности. Следствием такого 

дисбаланса в микрофлоре является кандидоз ротовой полости. 

5. Герпес – вирусное заболевание, характеризующееся пузырьковыми 

высыпаниями, вызванное ДНК-содержащим вирусом простого герпеса 

(ВПГ). Поражённость ВПГ-1 во многих странах мира достигает 90-95%, а 

поражённость ВПГ-2 – 20-30% [9, с. 45]. Попав в организм, герпес остаётся в 

нём пожизненно. Он существует в организме в латентной форме, даёт 

обострения на фоне сниженного иммунитета. Снижается иммунитет от раз-

личных влияний, в том числе психических и нервных расстройств, стрессов, 

когда человек долго пребывает в подавленном настроении. 

На основании изученных материалов доказано, что нервно-

психический фактор крайне важен в возникновении стоматологических забо-

леваний. Лечение зубов и других воспалительных явлений в ротовой полости 

должно быть комплексным – помимо стоматологических вмешательств, при 

необходимости, нужно сотрудничать с врачами смежных специальностей – 

неврологом или психиатром для качественного устранения причин и предот-

вращения рецидивов.  
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Главными признаками диффузно-узлового зоба является физикальное обследование, а 

именно пальпация щитовидной железы, заключение ультразвукового исследования; Цитоло-

гическое исследование с консультацией онколога. В настоящее время процент заболеваемо-

сти диффузным узловым зобом неуклонно растет, причем болезнь не носит ярких проявлений 

долгий промежуток времени. Поэтому больные обращаются за специализированной помо-

щью достаточно поздно, что приводит к выбору более радикальных мер лечения данного за-

болевания. В послеоперационном периоде стоит уделять внимание изменению голоса боль-

ных. В случае осиплости голоса необходимо обследование у фониатра.  

Так же нами рассмотрен клинический случай данного заболевания. Препарат – пра-

вой доли щитовидной железы с перешейком был направлен на гистологическое исследо-

вание. В ходе которого, мы получили коллоидный зоб, эутиреоидное состояние. Расши-

ренные фолликулы, заполненные коллоидом, без признаков его резорбции тиреоцитами 

(сниженная функциональная активность тироцитов). 

 

Ключевые слова: заболевание щитовидной железы, гипотериоз, хирургическое ле-

чение. 

 

Диффузно-узловой зоб – это эндокринологическое заболевание, при 

котором происходит разрастание тканей щитовидной железы, а также обра-

зование узловых включений в тканевой структуре органа.  

Эпидемиология. Заболевание встречается чаще среди женщин. Разви-

вается в среднем возрасте (30-50 лет), но может и появиться у лиц более мо-

лодого возраста. Причинами данного заболевания обычно служит недостаток 

йода в организме человека, стресс, нагрузки, недосыпание, нервные напря-

жения, радиоактивное излучение. 

Патогенез. Диффузный узловой зоб обусловлен недостаточным по-

ступлением йода в организм, стрессами, избыточными физическими 

нагрузками, нервными напряжениями. В связи с этим происходит недо-

статочный синтез гормонов щитовидной железы и это приводит к компен-

саторному разрастанию ее ткани. Этапы развития диффузно-узлового зоба. 

1. Первый этап. Компенсаторная гипертрофия тиреоидной ткани. 
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2. Второй этап. Диффузная и очаговая гиперплазия тиреоцитов. 

3. Третий этап. Необратимая трансформация эпителия с образованием 

микрофолликулов. 

4. Четвертый этап. Образование и рост узла; 

5. Пятый этап. Соматические мутации в узлах. Приобретение автоно-

мии. 

Клиническая картина. Ранние стадии узлового зоба щитовидной же-

лезы практически никак себя не проявляют. Крупные узловые образования 

могут быть выражены косметическим дефектом в области шеи. По проше-

ствии времени появляются механические симптомы зоба. Они возникают из-

за разрастания узлов и увеличения давления на соседние органы и ткани 

(кровеносные сосуды, трахею, пищевод и нервы): осиплость голоса; появля-

ется ощущение инородного тела, «комок» в горле; сухой кашель; затрудне-

ние дыхания; приступы удушья; головокружение; шум в голове; болезнен-

ность в месте образования узла. Обычно при узловом зобе наблюдается эути-

реоз, т.е. выработка гормонов не нарушается, но иногда возникает гиперти-

реоз или гипотиреоз. При этом могут появиться разнообразные симптомы. 

При гипофункции возникают боли в области сердца, часто развивается брон-

хит, ОРВИ, пневмония, сонливость, желудочно-кишечные расстройства, ги-

потония, выпадение волос, снижение температуры тела, сухость кожи. Также 

на фоне гипотиреоза у женщин может появиться нарушение менструального 

цикла и проблемы с вынашиванием. У мужчин развивается импотенция и 

возникает снижение либидо. 

Нами был рассмотрен следующий клинический случай. 

Больная Е., начало заболевания март 2016 года. В течение заболевания 

наблюдалось: визуальное увеличение щитовидной железы, деформация шеи, 

быстрая утомляемость, слабость, сонливость, головокружение, осиплый го-

лос, затрудненное дыхание и частые простудные заболевания. При осмотре 

изменение контуров шеи, увеличение размеров щитовидной железы, правая 

доля: 6*5 см – безболезненна, левая доля: не увеличена. На основании кли-

нических, эхографических, физикальных, лабораторно-инструментальных 

данных был выставлен диагноз: Диффузно-узловой зоб III степени тяжести. 

Эутиреоз. 

03.10.16 г. обратилась в 1 РКБ г. Ижевска с жалобами на опухолевид-

ное образование передней поверхности шеи, периодически – дискомфорт при 

глотании. В течение года образование увеличивалось. Была направлена на 

плановое оперативное вмешательство.  

На амбулаторном этапе были проведены инструментально-

лабораторные исследования. Результаты следующие: клинические анализы 

крови, мочи в пределах нормы; анализ крови на гормоны щитовидной желе-

зы в пределах нормы. УЗИ: структурные изменения и данные ЦДЖ харак-

терны для диффузно-узлового зоба. Заключение врача эндокринолога: диф-

фузно-узловой зоб 2степени. Рецидивирующее течение.  

Предоперационный эпикриз. 
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Клиника, физикальные данные диффузно-узловой зоб 3 степени, явля-

ется показанием к оперативному лечению в плановом порядке. Предположи-

тельный объем операции: гемитиреоидэктомия справа. Согласие пациентки 

на операцию получено. 

Протокол операции. 

Диффузно-узловой зоб 3 степени, эутиреоз. Гемитиреоидэктомия спра-

ва с перешейком. Дата операции 4.10.16. 9:30. Продолжительность 1 ч 20 

мин. Выполнен воротникообразный разрез по Кохеру кожи и подкожножи-

ровая клетчатка. Выделена щитовидная железа. Левая доля железы 3*4 см, 

мягкая, узлов пальпаторно не определяется. Правая доля 8*6*4 см, всю долю 

заполняет крупный узел плотно-эластической консистенции (размером 4*5*6 

см). После перевязки верхней и нижней щитовидных артерий выполнена ге-

митиреоидэктомия справа. Перешеек 3*3 см (плотно-эластической конси-

стенции) – после перевязки удален. Контроль гемостаза – сухо. В ложе пра-

вой доли железы установлен перчаточный дренаж. Послойно швы на рану. 

Спирт. Асептическая повязка. 

Препарат – правая доля щитовидной железы с перешейком направлена 

на гистологическое исследование. 

 
Рис. Заключение: Коллоидный зоб, эутиреоидное состояние. Расширенные фолликулы, 

заполненные коллоидом, без признаков его резорбции тиреоцитами 

(сниженная функциональная активность тироцитов) 
 

Находилась на стационарном лечении в хирургическое отделение  

1 РКБ с 03.10.2016 по 11.10.2016 с DS: Диффузный узловой зоб III степени, 

эутиреоз. 

Послеоперационный период-без особенностей. 

Рана заживает. Выписывается в удовлетворительном состоянии на до-

лечивание по месту жительства, с последующей консультацией эндокрино-

лога и определение уровня ТТГ и Т3. 

Выводы: 
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 Главными признаками диффузно-узлового зоба является физикаль-

ное обследование, а именно пальпация щитовидной железы, заключение 

УЗИ; Цитологическое исследование с консультацией онколога. 

 В послеоперационном периоде уделять внимание изменению голоса 

больных. В случае осиплости голоса необходимо обследование у фониатра. 
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Все чаще в хирургической практике встречается кистозное поражение органов. Это 

требует оперативного вмешательства, что всегда представляет риск для здоровья пациен-

та. В связи с развитием хирургии, появилась возможность проводить малоинвазивные 

операции, имеющие ряд преимуществ перед открытыми операциями. 

 

Ключевые слова: лапароскопия, лапапоскопическая операция, поликистоз печени. 

 

Цель исследования: оценка эффективности и преимуществ лапароско-

пической операции на примере лапароскопического удаления кисты печени. 

Задачи: Оценить эффективность и преимущества лапароскопических 

операций по сравнению с открытыми. 

Материал и метод исследования: изучения лапароскопического метода 

лечения кист, анализ и обработка данных лапароскопической операции по 

удалению кисты печени, проведенной 20.10.2016 года в 1 РКБ. 
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Непаразитарные кисты печени встречаются у 0,85% населения плане-

ты. Кисты делят на истинные и ложные. Истинные кисты в печени возникают 

из абберантных желчных ходов, т.е. во время эмбрионального развития не 

происходит подключение к системе желчных путей отдельных внутридоль-

ковых и междольковых желчных ходов; отсутствие инволюции этих ходов 

является причиной развития кист печени
 
[1]. 

Лечение поликистоза печени оперативное. Все операции при полики-

стозе печени делятся: 

 радикальные; 

 условно-радикальные;  

 паллиативные.  

При поликистозе печени радикальной операцией считается трансплан-

тация печени.  

Условно-радикальные операции: 

 вылущивание кисты с ее оболочками;  

 резекция пораженной части печени;  

 лапароскопическое иссечение стенки кисты (домэктомия). 

Паллиативные операции:  

 Вскрытие и опорожнение кисты; 

 Марсупилизация кисты;  

 Цистоэнтеро, -цостогастроанастомоз [2]. 

Основные преимущества лапароскопического метода лечения 

кист: 

 малая травматичность; 

 низкая частота рецидивирования (0-4%); 

 минимальный срок госпитализации. 

Противопоказания к лапароскопии 

Несмотря на минимальную инвазивность и травматичность, данная 

процедура остается серьезной хирургической операцией, требующей тща-

тельной подготовки. И в первую очередь врачу необходимо выяснить, име-

ются ли у пациентки противопоказания к проведению манипуляций. К ним 

относятся: 

 сердечно-сосудистые заболевания (в том числе тромбоз); 

 астма; 

 тяжелая гипертония; 

 гемофилия и другие нарушения свертываемости крови; 

 грыжи в брюшной полости. 

Если же лапароскопия проводится в диагностических целях, то ее сле-

дует отложить при наличии острых респираторных заболеваний или воспа-

лительных процессов [2]. 

Осложнения после лапароскопии 

Одним из преимуществ процедуры является достаточно быстрое и лег-

кое восстановление после операции. Однако в редких случаях возможны сле-

дующие осложнения: 
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 развитие асцита (7,8%), 

 появление кровотечений (6,5%), 

 желчеистечение (5,2%) [3]. 

Больная Г., 65 лет. Направлена в 1 РКБ на плановое лапароскопическое 

удаление кисты печени. Жалобы на периодические ноющие боли, чувство 

тяжести в правом подреберье. Беспокоят ноющие боли в левом подреберье 

после нарушения диеты. Диспепсии, дисфагии нет. Считает себя больной  

1.5-2 года, когда появились постоянные ноющие боли в правом подреберье. 

Было проведено УЗИ и СКТ, выявлена киста печени. Проходила консульта-

цию у инфекциониста. Анализ крови на эхинококкоз отрицателен. Общее со-

стояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожа физиологической окраски. 

Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений – 16 движений в мину-

ту. Тоны сердца ясные, частота сердечных сокращений 74 удара в минуту. АД 

150/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области. 

Желчный пузырь не пальпируется. Синдромы раздражения брюшины отрица-

тельные. Перистальтика активная. Почки не пальпируются с обеих сторон. Оте-

ков нет. Периферические лимфоузлы не пальпируются, безболезненны.  

В анализах крови, мочи патологических изменений нет. 

Анализ на сифилис отрицателен, гепатиты В,С отрицателен, ВИЧ отри-

ателен. Анализ на эхинококкоз отрицателен. 

Данные УЗИ: признаки кист правой доли печени, диффузных измене-

ний печени, диффузных изменений поджелудочной железы.  

Данные РКТ: признаки кист печени (наибольших размеров в IV сег-

менте). Диффузные изменения паренхимы поджелудочной железы по типу 

панкреатита. Дисхолия с наличием взвеси в желчном пузыре. Атеросклероз 

брюшной аорты. 

20.10.16 проведено лапароскопическое удаление кисты. После операции 

состояние пациентки удовлетворительное, сознание ясное. Кожа физиологиче-

ской окраски. Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений –  

17 движений в минуту. Тоны сердца ясные, частота сердечных сокращений 

75 удара в минуту. АД 150/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, болезненный в области 

послеоперационной раны. Желчный пузырь не пальпируется. Синдромы раз-

дражения брюшины отрицательные. Перистальтика активная. Отеков нет. По-

вязки сухие. Из дренажей выделяется примерно 100 мл серозной жидкости.  

21.10.16 Состояние пациентки удовлетворительное, сознание ясное. 

Кожа физиологической окраски. Дыхание везикулярное, частота дыхатель-

ных движений – 16 движений в минуту. Тоны сердца ясные, частота сердеч-

ных сокращений 73 удара в минуту. АД 150/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, бо-

лезненный в области послеоперационной раны. Желчный пузырь не пальпи-

руется. Синдромы раздражения брюшины отрицательные. Перистальтика ак-

тивная. Отеков нет. Повязки сухие. Дренажи удалены.  

24.10.16 Состояние пациентки удовлетворительное, сознание ясное. 

Кожа физиологической окраски. Дыхание везикулярное, частота дыхатель-

ных движений – 16 движений в минуту. Тоны сердца ясные, частота сердеч-

ных сокращений 73,4 удара в минуту. АД 140/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, 
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умеренно болезненный в области послеоперационной раны. Желчный пузырь 

не пальпируется. Синдромы раздражения брюшины отрицательные. Пери-

стальтика активная. Отеков нет. Повязки сухие. 

Несмотря на отягощающие обстоятельства, такие как возраст 65 лет, 

сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь II ст., хроническая 

сердечная недостаточность I cт.; операция проведена успешно. Послеопера-

ционные раны зажили быстро, осложнений нет. 

Вывод: лапароскопические операции являются более щадящими по от-

ношению к пациентам, они менее инвазивны и мало травматичные, что поз-

воляет получить минимальное количество осложнений, рецидивов, также 

уменьшается время госпитализации и менее выражен косметический дефект, 

тем не менее по эффективности они ни сколько не уступают открытым опе-

рациям, а даже превосходят их, но есть ситуации когда лапароскопические 

операции не возможны из-за неотложности операции или же объем вмеша-

тельства слишком велик. 

Относительно данной операции, несмотря на возраст 65 лет, осложне-

ние в виде гипертонической болезни, хронической сердечной недостаточно-

сти, операция проведена успешно, раны зажили хорошо, осложнений нет. 
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Мастит – воспаление тканей молочной железы. В зависимости от 

функционального состояния железы и особенностей развития воспалитель-

ного процесса выделяют лактационный и нелактационный маститы  

[3, с. 674]. Послеродовой мастит у кормящих женщин составляет около 80-

90% всех заболеваний острым маститом [1, с. 88]. По данным специальной 

хирургической литератур, нелактационный масит в последнее время стал 

наблюдаться чаще (10-15%), довольно редко мастит возникает на фоне бере-

менности (0,5-1%). 

Наиболее часто возбудителями мастита является стафилококк в виде 

монокультуры или в сочетании с кишечной палочкой и стрептококком, реже 

в изолированном виде кишечная палочка или стрептококк, иногда встреча-

ются протей, синегнойная палочка, анаэробная флора, грибы. Входными во-

ротами инфекции чаще всего являются трещины сосков, возможно и интра-

каналикулярное проникновение инфекции при кормлении грудью или сце-

живании молока. Реже распространение инфекции происходит гематогенным 

и лимфогенным путем из эндогенных очагов инфекции [2, с. 344]. 

В данной статье приводим наблюдение клинического случая мастита 

беременной на фоне хронического пиелонефрита в сочетании с мочекамен-

ной болезнью. Инфекционно-воспалительный процесс в почках мог послу-

жить возможной причиной гнойно-воспалительного процесса в молочной 

железе. 

Пациентка Л., 30 лет, (беременность вторая, срок 35 нед.) поступила 

27.04.16 в хирургическое отделение 1 РКБ с жалобами на тянущие боли и 

наличие уплотнения в левой молочной железе, гнойное отделяемое из ран.  

Считает себя больной с 2.04.16, когда появились тянущие боли в левой 

молочной железе, выделения из соска похожие на гной. Через два дня воз-

никло уплотнение в верхнем наружном квадранте железы слева около 2 см в 

диаметре. На следующий день пациентка отметила увеличение уплотнения 

до 7 см в диаметре. Обратилась к хирургу по месту мед. обслуживания, была 

выполнена пункция под местной анестезией, вскрытие гнойника, проведен 

курс антибактериальной терапии. Улучшения состояния не наблюдалось. 

Консультирована онкологом, онкопатология исключена. Неоднократно вы-

полнялось УЗИ: объемных образований в железе не выявлено. С 05.04.16 по 

12.04.16 находилась на стационарном лечении в хирургическом отделении 

***ЦРБ, во время которого было повторное вскрытие гнойника. Выписана с 

рекомендацией продолжить лечение амбулаторно. В связи с сохранением бо-

лей в железе и инфильтрацией обратилась в поликлинику 1 РКБ, направлена 

на стационарное лечение в колопроктологическое отделение. 

Перенесённые заболевания: хронический пиелонефрит с 2012 г. 

Объективное исследование: состояние удовлетворительное, положение 

активное, сознание ясное, контактна, адекватна. Повышенного питания, кож-

ные покровы и видимые слизистые физиологической окраски. Дыхание вези-

кулярное, хрипов нет, ЧДД 16/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС  

80 уд/мин., АД 130/80 мм.рт.ст. Живот увеличен за счет беременной матки, 
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мягкий, безболезненный, печень по краю реберной дуги. Перитонеальные 

симптомы отрицательные, перистальтика выслушивается, симптом сотрясе-

ния отрицательный с обеих сторон. Наблюдается отечность в области ниж-

них век и голеней. Лимфоузлы не увеличены.  

Status localis: левая молочная железа увеличена в размере за счет ин-

фильтрата и отека кожи над ним, на границе наружных квадрантов имеется 

инфильтрат 10×8×6 см, болезненный при пальпации. Над инфильтратом – 

рана 2,5×1,5 см, глубиной до 4 см, с гнойным отделяемым в умеренном коли-

честве и грануляциями в дне. Подмышечные и надключичная лимфоузлы 

слева не увеличены. 

Данные лабораторных и инструментальных методов исследования: об-

щий анализ крови от 27.04.16: Hb 106 г/л, лейкоциты: 9,7*10
9
/л, лимфоциты 

19,2%, моноциты 8,4%, гранулоциты 72,4%, эритроциты 3,81*10
12

/л, тромбо-

циты 250*10
9
/л; биохимический анализ крови: группа крови II(+), общий бе-

лок 61,2 г/л, мочевина 1,3 ммоль/л, креатинин 66,2 мкмоль/л, Na
+
 –  

152,2 ммоль/л, К
+
 – 3,85 ммоль/л, Cl

-
 – 105,9 ммоль/л, ПВ 13,1 с., фибриноген 

6,55 г/л; общий анализ мочи: цвет мутно-желтый, плотность 1018 г/л, белок 

0,22 г/л, эпителий: плоский 1-3 в п/зр, полиморфный 0-1 в п/зр, лейкоциты:  

0-1 в п/зр, эритроциты: 10-15-20 в п/зр, соли: оксалаты в значительном коли-

честве, бактерии: н/к, слизь: в значительном количестве. 

УЗИ почек (от 4.05.16): МКБ, конкременты из левого мочеточника, 

уретерокаликопиелоэктазии, утолщение паренхимы, диффузные изменения 

паренхимы левой почки.  

УЗИ молочной железы (25.04.16): инфильтрат в верхненаружном квад-

ранте левой молочной железы. 

Консультация уролога: на основании жалоб на сильные ноющие боли в 

пояснице слева, учащенное мочеиспускание, данных объективного исследо-

вания – болезненность при пальпации в области левой почки, положитель-

ный симптом сотрясения слева, на основании данных лабораторно-

инструментальных методов исследования выставлен диагноз: МКБ, камень 

из левого мочеточника, камень левой почки. 

Протокол операции от 4.05.16. Операция: вскрытие гнойника.  

Под в/в наркозом на границе наружного и внутреннего квадрантов сни-

зу произведен разрез, вскрыта полость, выделилось до 30 мл жидкого гноя. В 

наружном квадранте рана расширена книзу, полость ревизирована, санирова-

на, тампонада с 3% раствором Н2О2. 

11.05.16 выполнено повторное вскрытие полости, при котором выдели-

лось большее количество жидкого гноя, чем во время предыдущей операции. 

Выводы: рассмотрен случай редко встречающегося гнойно-

воспалительного заболевания молочной железы беременных, который пред-

положительно развился из-за наличия очага хронического инфекционно-

воспалительного процесса в почках. Таким образом, подтверждается важ-

ность санирования очагов хронической инфекции при планировании бере-

менности с целью предупреждения внутриутробного инфицирования плода, а 

также развития осложнений у женщины во время беременности и родов.  
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Под термином «спаечная болезнь» понимают синдром, обусловленный 

наличием спаек в брюшной полости, образовавшихся после травм и опера-

ций, характеризующийся болевой реакцией и нарушением нормального пас-

сажа пищевых масс по желудочно-кишечному тракту, вплоть до развития 

кишечной непроходимости [9, с. 14].  

Распространённый спаечный процесс обнаруживается у 50,4%-90% 

больных, оперируемых повторно на органах брюшной полости [1, с. 38;  

2, с. 122; 3, с. 12; 4, с. 13; 7, с. 244; 8, с. 22; 14, с. 145]. 
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Исследования по патогенезу образования спаек, проведённые  

R. F. Buekman (1976) и A. T. Rafiery (1981), показали, что основная причина 

возникновения спаек – это смещение уровня активатора плазминогена в пре-

делах повреждённой брюшины. Организация фибрина происходит к концу 

первых трёх суток после воздействия травмирующего агента, и если в тече-

ние этого времени имеет место депрессия плазминогенной активности и 

угнетение местного фибринолиза, то происходит образование спайки. Под-

тверждаются данные об иммунобиологической реактивности организма и ал-

лергической предрасположенности к развитию спаечной болезни брюшины 

[5, с. 16; 6, с. 45; 10, с. 334; 11, с. 112; 14, с. 121]. 

Арсенал способов профилактики спаечного процесса (СП) в брюшной 

полости сегодня достаточно многообразен. Помимо общепризнанных мето-

дов: бережного и быстрого оперирования, тщательной санации брюшной по-

лости, уменьшения травматичности тканей, для создания механического ба-

рьера между листками брюшины или растворения выпавшего фибрина в 

брюшную полость вводят лекарственные растворы, гели, твердые вещества, 

аэрозоли. Наиболее распространено в клинической практике введение жид-

костей и гелей. С целью растворения выпавших нитей фибрина используют 

карбоксиметилцеллюлозу, тромболитин, гидрокортизон, фибринолизин, 

трипсин, новокаин, фосфатхолины [12, с. 33; 13, с. 22]. 

Проводим клиническое наблюдение: 

Больной К., 53 года, поступил в хирургическое отделение 18.03.16 в 

экстренном порядке с диагнозом спаечная кишечная непроходимость. Паци-

ент считает себя больным с 1994 года, когда появились периодические ною-

щие боли в животе и проявлялись до 2009 г., неоднократно обращался к вра-

чу, характер проведенного лечения не указывает. Затем начал посещать 

народного целителя, в течение 6 лет боли его не беспокоили. Вновь периоди-

ческие ноющие боли возникли в октябре 2015 года, которые постепенно уси-

лились, в связи, с чем в марте 2016 г. был госпитализирован СМП. 

В анамнезе: огнестрельное ранение в брюшную полость во время 

службы в Афганистане в 1984 г., пуля сломала 5-8 ребра слева по срединно-

ключичиной линии, касательно задела диафрагму, прошла навылет через 

брюшную полость в области 5 поясничного позвонка, сломав его поперечный 

отросток; удалено 1,5 м тонкого кишечника; холецистэктомия в 1988 г.; ап-

пендэктомия в 1990 г.; оперативное вмешательство по поводу язвы  

12-перстной кишки в 1992г.  

Объективно при поступлении: жалобы на интенсивные ноющие боли 

тупого характера в околопупочной области, усиливающиеся при нагрузке, 

запоры в течение одной недели. Общее состояние средней тяжести, положе-

ние активное, сознание ясное. Кожные покровы бледные, язык сухой, обло-

жен грязным налетом. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца рит-

мичные, не изменены. Пульс 78, АД 110/70. Живот асимметричный, вздутый, 

имеются множественные рубцы, зажившие вторичным натяжением. При 

пальпации мягкий, болезненный.  



116 

По УЗИ 18.03.16 признаки частичной тонкокишечной непроходимости – 

петли тонкого кишечника раздуты от 5 до 10 см с маятникообразной пери-

стальтикой. 

Рентгенологическое исследование брюшной полости в прямой проек-

ции от 18.03.16: в проекции тонкой кишки несколько чаш Клойбера. Газовый 

пузырь желудка вне снимка. Через 3,5 часа после приема сернокислого ба-

рия: примерно 2/3 контрастного вещества в желудке, остальная часть растя-

нута в петлях тощей кишки с формированием чаш Клойбера. Заключение: 

признаки тонкокишечной непроходимости. 
Через 12,5 часа после приема сернокислого бария: без динамики от 

18.03, бариевая взвесь в желудке и петлях тощей кишки с формированием 
мелких множественных чаш Клойбера. Заключение: тонкокишечная непро-
ходимость. Через 18 часов: основная масса контраста в желудке, следы кон-
траста в тонкой кишке. Заключение: тонкокишечная непроходимость. 

Лабораторные данные: в общем анализе крови нарастающий лейкоци-
тоз (до 33*10

9
/л), нарастающий тромбоцитоз (до 665*10

9
/л), СОЭ 30 мм/ч. В 

биохимическом анализе крови ПТИ 37,5%, С-реактивный белок 25,7 мг/л, 
фибриноген 5,8 г/л, щелочная фосфатаза 524 Ед/л, гамма-гликопротеин  
406,6 Ед/л, альбумины 29 г/л, общий белок 62 г/л. 

19.03.16 операция: под ЭТИ выполнена срединная лапаротомия. Петли 
кишечника и большой сальник спаяны между собой и париетальной брюши-
ной (нет свободной брюшной полости). В левом боковом канале при поэтап-
ном рассечении спаек выделилось ограниченное скопление мутной серозной 
жидкости (взята на посев микроорганизмов), примерно 200 мл. С техниче-
скими трудностями выполнено рассечение спаек. Петли тонкого кишечника 
расширены до 6 см с образованием множества «двустволок» и образованием 
конгломерата из петель подвздошной кишки в правой подвздошной области 
(40 см от илеоцекального угла), дистальнее этого конгломерата – кишка спав-
шаяся. Тонкий кишечник выделен из спаек. Примерно в 60 см от илеоцекально-
го угла стенка кишки на участке в 3 см синюшного цвета, этот участок закрыт 
серо-серозными швами. Выполнена назоинтестинальная интубация. Эвакуиро-
вано электроаспиратором 4 л тонкокишечного отделяемого. Гемостаз – элек-
трокоагуляцией, лигированием. Все ткани диффузно кровоточат. Брюшная по-
лость санирована физ. раствором, установлен дренаж: ПВХ трубка по фланкам 
и в малый таз. Диффузное кровотечение не остановилось, установлено поло-
тенце. С целью гемостаза на рану наложен непрерывный шов.  

После операции клинико-рентгенологические признаки тонкокишеч-
ной непроходимости, неэффективность консервативной терапии, показания к 
оперативному лечению. 

21.03.16 операция: под ЭТИ сняты провизорные швы с раны. В брюш-
ной полости примерно 300 мл серозно-геморрагической жидкости, удалена. 
Удален тампон, кровотечение капиллярное, на участки кровоточащих стенок 
тонкой кишки установлены тахокомбы 5 штук. Тонкий кишечник расширен 
до 4 см, стенки утолщены, инфильтрированы, перистальтика вялая. Весь ки-
шечник жизнеспособен. Брюшная полость санирована физ. раствором, дре-
нажи промыты, лапаротомная рана послойно зашита. 
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Прогноз благоприятный, рекомендуется периодическое наблюдение у 

хирурга.  

Вывод: На основании данных клинического примера можно сделать 

следующие выводы: кишечная непроходимость, обусловленная спаечным 

процессом, у данного пациента могла возникнуть в результате оперативных 

вмешательств, воспалительных процессов, травм брюшной полости, что 

усложняет ее лечение. Для предотвращения развития данного заболевания 

необходимо использовать средства профилактики, особенно для пациентов, 

вмешательство в брюшную полость которых производится вторично, а также 

регулярное наблюдение таких пациентов у хирурга, потому что несмотря на 

длительную, такую, как в нашем случае, ремиссии, заболевание может 

неожиданно проявиться таким грозным осложнением, как кишечная непро-

ходимость. 
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В настоящее время существует согласованное мнение, что недостаточ-

ность витамина D распространена по всему миру и неблагоприятно воздей-

ствует на здоровье людей. Статусу витамина D и потенциальным послед-

ствиям для здоровья его недостаточности уделяется большое внимание в раз-

личных исследованиях.  

Витамин D важен для развития костной системы, так как он необходим 

для абсорбции кальция из кишечника. Следовательно, дефицит витамина D 

связан с развитием рахита у детей и остеомаляции у взрослых. В дополнение 

к поддержанию здоровья костной системы, исследования показали, что де-

фицит витамина D связан с несколькими другими рисками для здоровья у 

взрослых, в том числе со снижением когнитивных способностей, развитием 

аутоиммунных заболеваний, рака, сердечно-сосудистых заболеваний. У де-

тей витамин D необходим для созревания иммунной системы, а также высо-

кие концентрации витамина D связаны с более низким риском развития 

бронхиальной астмы и респираторных инфекций [1]. 

По происхождению витамин D бывает двух типов: эндогенный (холе-

кальциферол), который образуется в коже под влиянием солнечных лучей, и 

экзогенный (эргокальциферол), поступающий в организм вместе с пищей. В 

печени витамин D превращается в 25-гидроксикальциферол (25-ОН-D), кото-

рый и является основным лабораторным показателем. В крови данная форма 

транспортируется в комплексе с белком. В почках 25-ОН-D превращается в 

биологически активную форму витамина D – 1,25-дигидроксикальциферол 

(1,25-ОН(2)-D, который стимулирует всасывание кальция в кишечнике и ре-

абсорбцию кальция и фосфора в почках [2]. 

Референсные значения 25-ОН-D в сыворотке крови 30-70 нг/мл. Боль-

шинство экспертов сходятся во мнении, что дефицит 25-ОН-D – его концен-

трация ниже 20 нг/ мл, а недостаточность 25-ОН-D – содержание на уровне 

21-29 нг/мл. Избыточным считается содержание витамина D в крови выше 

150-200 нг/мл. Интоксикация выражается гиперкальциемией, гиперкальци-

урией и (часто) гиперфосфатэмией [2]. 

У 53 детей в возрасте 4-6 лет, постоянно проживающих в г.Воронеже в 

весенний период (март-апрель 2016 г.) исследовано содержание  

25-гидроксикальциферола в сыворотке крови (с помощью автоматического 
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иммунохемилюминисцентного анализатора 3 поколения Abbott Architect 

(США), а также проанализированы данные анкет, заполненных матерями ис-

следуемых детей. В анкете содержались вопросы об особенностях питания в 

семье (употребление молочных продуктов, жирных сортов рыбы, субпродук-

тов – печени, яиц). 

По результатам исследования у 6 детей (12%) уровень  

25-гидроксикальциферола находился в интервале 15-20 нг/мл и соответство-

вал дефициту витамина D. У 30 (56%) – в интервале 21-29 нг/мл – недоста-

точность витамина D. У 17 детей (32%) показатели соответствовали обще-

признанным достаточным нормам витамина D (30-70 нг/мл).  

Проанализировав данные анкет и лабораторные показатели, выявлено, 

что все дети с дефицитом и недостаточностью витамина D (68%) из семей с 

редким потреблением вышеперечисленных витамин-D-содержащих продук-

тов, из чего следует вывод, что современные тенденции в питании не обеспе-

чивают достаточного поступления витамина D с пищей (в том числе и в силу 

различных социальных проблем), а синтез под влиянием инсоляции недоста-

точен. Также актуальна проблема отсутствия технологии обогащения про-

дуктов питания витамином D (в отличие от Европы и США). Помимо низко-

го потребления продуктов, содержащих витамин D и недостаточной инсоля-

ции к факторам риска развития гиповитаминоза можно отнести следующие: 

недоношенность, длительное исключительно грудное вскармливание, тем-

ный цвет кожи, хронические заболевания [3-5]. 

Все вышеперечисленные данные заставляют задуматься над необходи-

мостью создания новых национальных рекомендаций, отражающих совре-

менные подходы к профилактике и лечению недостаточности витамина D у 

детей [3]. 

Так, Институт медицины (IOM) (США) рекомендует со второго года 

жизни и в течение всего детского и юношеского возраста потреблять около 

600 МЕ витамина D ежедневно. Это достигается обычным питанием с допол-

нительным приемом 400 МЕ витамина в сутки в виде добавок.  

Выводы. По результатам исследования 25-гидроксикальциферола в сыво-

ротке крови у детей 4-6 лет только 32% имеют его достаточное содержание. 

Остальные 68% имеют дефицит и недостаточность витамина D, что соответ-

ствует низкому статусу витамина D в детской популяции. Также выявлена пря-

мая зависимость между низким содержанием витамина в сыворотке крови и не-

достаточным потреблением витамин-D-содержащих продуктов, из чего следует 

необходимость обсуждения вопроса фармпрофилактики гиповитаминоза D у 

детей не только грудного возраста, но и у более старших детей.  
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В статье представлен опыт клинического наблюдения за взрослыми больными с 

острым гематогенным остеомиелитом, выделены особенности клинического течения и 

особенности характера местных изменений, происходящих при остром гематогенном 

остеомиелите длинных трубчатых костей у взрослых. 

 

Ключевые слова: острый гематогенный остеомиелит. 

 

Актуальность. У взрослых острый гематогенный остеомиелит (ОГО) 

встречается редко и в недостаточной степени изучен. В начале прошлого 

столетия случаи заболевания взрослых ОГО считали казуистическими. Лите-

ратурные данные о частоте встречаемости ОГО, особенностях течения забо-

левания, локализации процесса у взрослых больных крайне скудны и проти-

воречивы [1, 4]. В работе крупной клиники он встречается, как правило, не 

чаще одного или нескольких случаев в год. При этом на долю данного тяже-

лого заболевания после 18-20 лет приходится не более 20% случаев [1, 2, 

3, 5]. 

Материал исследования. Нами были изучены результаты обследова-

ния и хирургического лечения 70 взрослых больных с ОГО длинных трубча-

тых костей, находившихся на стационарном лечении в отделении гнойной 

хирургии Национального госпиталя при Министерстве здравоохранения 

Кыргызской Республики. Период наблюдения составил с 1988 по 2009 гг. Все 

больные были разделены на основную и контрольную группы. В основную 

группу вошли 34 (48,6%) больных, которым были произведены хирургиче-

ские вмешательства с использованием оригинальной методики остеоперфо-

рации с расширенной санацией и дренированием гнойного очага с последу-

ющим лаважом костномозгового канала. В контрольную группу вошли 36 

(51,4%) больных, которые были оперированы по другим методикам хирурги-

ческого вмешательства. 

Результаты и обсуждение. Распределение больных по возрастным 

группам показывает, что ОГО длинных трубчатых костей у взрослых встре-

http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1408465&selid=23833238
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1355924&selid=22681231
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чается в любом возрасте, со значительным преимуществом у молодых лиц. 

Наибольшее число больных пришлось на возрастную группу 20-29 лет  

45 (64,3%) больных.  

При изучении анамнеза заболевания у всех поступивших больных осо-

бое внимание уделяли анамнезу жизни пациента, в частности детскому 

анамнезу. При этом выявлено, что у 5 (7,4%) больных в возрасте от 1 года до 

15 лет ранее имелся диагностированный ОГО по поводу которого произво-

дились оперативные вмешательства. Так же обращает на себя внимание тот 

факт, что из 70 (100,0%) больных в детском анамнезе у 20 (28,6%) больных 

выявлено наличие перенесенного одного и более гнойно-септического забо-

левания. Таким образом, исходя из приведенных данных, можно сделать 

предположение, что у 25 (35,7%) больных развитие ОГО длинных трубчатых 

костей является следствием недостаточно хорошо пролеченного или не диа-

гностированного ОГО перенесенного в детском возрасте. 

Обращает на себя внимание тот факт, что из всех 70 больных основной 

и контрольной групп, поступивших в отделение гнойной хирургии, правиль-

ный направительный диагноз – «Острый гематогенный остеомиелит длинных 

трубчатых костей», был установлен лишь у 48 (68,6%) больных.  

Остальные 22 (31,4%) больных поступили с другими (неверными) 

направительными диагнозами. Кроме того, 29 (41,4%) больных основной и 

контрольной групп были переведены из других отделений и стационаров.  

На наш взгляд, преобладание в основной и контрольной группах боль-

ных в состоянии средней тяжести обусловлено длительным догоспитальным 

периодом, связанным с ошибочной диагностикой и, как следствие, непра-

вильной тактикой лечения, что приводило в конечном итоге к запоздалой 

госпитализации. Так, позже 10 суток с момента заболевания госпитализиро-

ваны 39 (55,7%) пациентов. 

Все вышеперечисленное свидетельствует о значительной трудности 

установки правильного диагноза при ОГО длинных трубчатых костей у 

взрослых. В этой связи хотелось бы еще раз напомнить, что ОГО длинных 

трубчатых костей у взрослых – это относительно редко встречающаяся пато-

логия, даже в хирургических стационарах. И соответственно – не всегда 

должная «настороженность» по поводу ОГО длинных трубчатых костей у 

врачей в повседневной практике. 

Немаловажным на наш взгляд является тот факт, что из 70 (100,0%) 

больных в 46 (65,7%) случаях заболевание пришлось на осенне-зимний пери-

од, т.е. прослеживается сезонность в возникновении ОГО длинных трубча-

тых костей, а у 9 (12,9%) пациентов имелись различные острые гнойно-

септические заболевания, у 62 (88,6%) больных – хронические воспалитель-

ные заболевания, в том числе и травма у 15 (21,4%) больных, на фоне кото-

рых развился ОГО.  

У 16 (22,8%) больных тяжесть состояния усугублялась наличием со-

путствующей терапевтической патологии – ишемическая болезнь сердца, ги-

пертоническая болезнь, сахарный диабет, язвенная болезнь желудка, бронхи-

альная астма и т.д. Тяжелое состояние при поступлении в стационар отмече-
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но у 9 (12,8%) больных. В большинстве случаев общее состояние больных с 

ОГО длинных трубчатых костей было средней тяжести – 41 (58,6%).  

Для определения тяжести состояния пациентов мы оценивали выра-

женность синдрома системной воспалительной реакции организма, а также 

форму клинического течения ОГО.  

Изучение клинических проявлений заболевания выявило наличие у 

больных ОГО длинных трубчатых костей характерной триады клинических 

симптомов: остро возникающая и нарастающая локализованная боль, огра-

ничение функции сегмента опорно-двигательного аппарата, ремитирующая 

лихорадка. Указанная триада имела место у всех 70 (100,0%) больных, при-

чем уже на догоспитальном этапе. Появившиеся боли в конечности или в 

другой области тела в течение нескольких дней становились постоянными и 

интенсивными, усиливались в ночное время и не снимались аналгетиками. 

Нарастало беспокойство больных, нарушался сон.  

Из 70 (100,0%) больных основной и контрольной групп, в 51 (72,9%) 

случае иррадиирущие боли с локализацией в смежном суставе или отдален-

ной области оценивались как проявление другого заболевания.  

В большинстве случаев нами диагностирована местная форма заболе-

вания. При этом преобладают симптомы, обусловленные воспалительным 

процессом в кости и мягких тканях; общее состояние может быть средней 

тяжести или даже удовлетворительным.  

Для характеристики изменений, происходящих в кости мы воспользо-

вались классификацией ОГО трубчатых костей у взрослых, отражающую па-

тогенез заболевания с наиболее характерными изменениями в кости, предло-

женную А.А. Кутиным и Н.И. Мосиенко. При этом были получены следую-

щие данные: у 11 (15,7%) больных нами диагностирован отечно-

геморрагический миелит, при котором воспаление костного мозга сопровож-

дается его отеком, клеточной инфильтрацией; повышается внутрикостное 

давление. Из кости после трепанации выделяется под давлением геморраги-

ческий экссудат. У 23 (32,9%) больных нами диагностирован острый флег-

монозный миелит, это образование внутрикостной флегмоны, которая рас-

пространяется по костномозговому каналу. Костный мозг превращается в гу-

стую гнойно-геморрагическую «массу». 

В большинстве случаев – у 36 (51,4%) больных нами диагностирован 

острый гнойно-некротический остеомиелит, при этом экссудат и гной прони-

кают в гаверсовы каналы, воспаление и нарушенное кровообращение приво-

дят к некрозу и секвестрации костной ткани. Следует образование пара-

оссальных гнойников, в костномозговом канале – жидкий гной.  

Таким образом, по форме клинического течения ОГО длинных трубча-

тых костей у взрослых преобладала местная форма заболевания, что состави-

ло, а по характеру местных изменений в кости наиболее часто встречался 

острый гнойно-некротический остеомиелит. 

Также следует отметить, что при выборе характера оперативного вме-

шательства в основной группе определяющим являлся характер местных из-

менений в кости и окружающих пораженную кость тканей. 
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Всем больным, согласно, плану обследования производилась рентгено-

графия пораженного сегмента конечности при поступлении и в динамике по-

сле операции и в различные сроки ближайшего и отдаленного послеопераци-

онного периода.  

Наиболее ранними признаками ОГО длинных трубчатых костей явля-

ются утолщение и деформация мягких тканей, окружающих кость, которые 

нами выявлены на 2-3 день заболевания.  

Однако наиболее достоверным рентгенологическим симптомом мы 

считали наличие периостита – появление линейной тени рядом с кортикаль-

ным слоем пораженной кости. По нашим данным периостит выявлялся лишь 

к 2-3 неделе от начала заболевания.  

По нашим данным, у 70 (100,0%) больных преобладала патология 

крупных трубчатых костей: бедренной кости – 27 (38,6%) больных, кости го-

лени – 21 (30,0%) больной, плечевой кости – 11 (15,8%) больных. Значитель-

но реже кости предплечья – 8 (11,4%) больных, ключицы – 1 (1,4%) больной. 

Множественное поражение костей наблюдалось у 2 (2,8%) больных. 
Микробиологические исследования микрофлоры остеомиелитических 

очагов проведены у 26 (37,0%) больных. Данные исследования проводили по 
общепринятой методике и заключались в качественной оценке микрофлоры, 
выделенной из гноя костных полостей и параоссальных гнойников. При этом 
возбудитель верифицирован у 14 (87,5%) больных основной и 9 (90,0%) 
больных контрольной групп.  

Возбудителем воспалительного процесса в кости по данным микробио-
логического анализа в подавляющем большинстве случаев являлся золоти-
стый стафилококк, высеянный в монокультуре в основной и контрольной 
группе соответственно в 56,3% и 50,0% наблюдений, а также в ассоциации с 
другими микроорганизмами соответственно в 6,2% и 10,0%, вульгарный про-
тей выделен соответственно в 12,6% и 10,0%, Ps. Aeruginosa в 6,2% и 10,0%, 
гемолитический стафилококк в 6,2% и 10,0% наблюдений в основной и кон-
трольной группах соответственно.  

Таким образом, у взрослых больных по форме клинического течения 
ОГО длинных трубчатых костей преобладает местная форма заболевания, по 
характеру местных изменений в кости наиболее часто встречался острый 
гнойно-некротический остеомиелит. Факторами, влияющими на результаты 
лечения ОГО длинных трубчатых костей у взрослых, являются: трудности 
ранней диагностики заболевания, длительный догоспитальный период, свя-
занным с ошибочной диагностикой и, как следствие, неправильной тактикой 
лечения, что приводило в конечном итоге к запоздалой госпитализации. 
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В статье рассматривается клинический случай болезни Келера 2, развившейся во 

взрослой практике в ранний деформирующий остеоартроз второго плюснефалангового 

сустава стопы. Отмечена важность ранней верной интерпретации симптомов и адекватно-

го лечения, что является основой благополучного прогноза заболевания. 
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Существует множество различных болезней. Они поражают органы и 

системы людей всех возрастов. Основная задача лечащего врача – своевре-

менно и правильно распознать патологию, назначить соответствующее лече-

ние. Быстрая постановка диагноза благоприятно влияет на прогноз заболева-

ния, улучшает качество жизни пациента. Но так происходит не всегда. И ви-

ной тому не всегда может быть халатность или непрофессионализм доктора, 

но и редко встречающиеся заболевания.  

Особая категория пациентов – люди, имеющие хроническое заболева-

ние с раннего детства. Имея длительный стаж заболевания, они прекрасно 

разбираются в себе и своем состоянии, но вместе с тем часто уже в молодом 

возрасте имеют выраженные патологические изменения. 

В качестве примера предоставляется история заболевания молодой де-

вушки 22 лет, на данный момент имеющей диагноз «Деформирующий остео-

артроз второго плюснефалангового сустава стопы». 

http://ucm.sibtechcenter.ru/sru-auth.xsp?query=rec.id%3D%22ABoiarinValeV2005051863480700%22&sortKeys=none&startRecord=1&maximumRecords=10&recordSchema=marcxml&recordPacking=xml&mode=standard
http://ucm.sibtechcenter.ru/?query=rec.id%3D%22%D0%92587175%2F2003%2F1%22&sortKeys=none&startRecord=1&maximumRecords=10&recordSchema=marcxml&recordPacking=xml&mode=standard
http://ucm.sibtechcenter.ru/?query=rec.id%3D%22%D0%92587175%2F2003%2F1%22&sortKeys=none&startRecord=1&maximumRecords=10&recordSchema=marcxml&recordPacking=xml&mode=standard
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Впервые больная отметила боли при ходьбе в правой стопе в возрасте 6 

лет (1999 г.), когда после травмы правой стопы (перелом I пальца стопы) бы-

ла направлена на консультацию к детскому хирургу. Выставлен предвари-

тельный диагноз: «Остеолитический процесс II-III плюсневых костей правой 

стопы». Назначен курс лечения оксациллином 0,5 г по 1 табл. 2 раза в день, 

супрастин 0,0005 г по 1 табл. 2 раза в день, витамин С по 0,5 г 3 раза в день, 

обильное питьё. Для подтверждения диагноза в срочном порядке проводят 

общий анализ крови. Отклонений от нормальных показателей не выявлено. 

По результатам R-графического исследования: остеопатия II-III плюсневых 

костей правой стопы. При повторном посещении хирурга диагноз изменён на 

«Остеопатия II-III плюсневых костей правой стопы», рекомендовано физио-

терапевтическое лечение (УВЧ №6) на область II-III плюсневых костей пра-

вой стопы. Отмечена необходимость щадящего двигательного режима, но-

шения обуви без каблука, с ортопедическими стельками.  

С 1999 – 2005 гг. периодически испытывала болевые ощущения, уси-

ливающиеся при ходьбе, резко выраженные при пальпации, по вечерам часто 

отмечала отёк правой стопы. Использовала мази НПВП по необходимости,  

2 раза в год – курсы физиолечения на область правой стопы. 

В мае 2005 года после продолжительной прогулки болезненные ощу-

щения в правой стопе резко усилились, отметила нарастание отека, гипере-

мию в области плюснефаланговых суставов тыла правой стопы. По линии 

«03» с подозрением на острый инфекционный процесс кости была доставле-

на в приемное отделение «ГДБ №3», где по результатам R-граммы правой 

стопы был выставлен диагноз «Остеомиелит II-III плюсневых костей правой 

стопы». Амбулаторно проведен курс лечения антибактериальными препара-

тами. В динамике через 10 дней без улучшений. Общеклинические анализы, 

биохимический анализ крови без патологий. При повторной явке рекомендо-

вано отменить антибиотики и продолжить терапию Эскузаном по 15 мг 2 ра-

за в день, мазью Троксевазин местно на ночь. Курс лечения – 2 недели. По 

результатам лечения отмечено небольшое улучшение. 

В августе 2005 года – появление резкой боли в области тыла правой 

стопы при небольшом механическом воздействии. Бригадой скорой помощи 

доставлена в травмпункт с подозрением на перелом пястных костей правой 

стопы. После проведения R-граммы, диагноз: «Артроз II плюснефалангового 

сустава правой стопы» (рисунок). Назначено лечение: диклофенак ректально 

по 1 свече на ночь 5 дней, УВЧ №6 на область сустава. Рекомендована кон-

сультация ортопеда. Диагноз ортопеда: «Болезнь Келера II справа». К лече-

нию: ЭФ СаСl2, новокаин №10, парафин №10 на правую стопу. Освобождена 

от школьных занятий физкультурой.  
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Рис. Рентгенограмма. 

Заключение: «Артроз II плюснефалангового сустава правой стопы» 
 

2005-2009 гг. – местное лечение НПВП по необходимости , курсы фи-

зиотерапии каждые 5-6 месяцев. 

В 2009 году – явка к ортопеду с жалобами на выраженный отек правой 

стопы, выраженную болезненность. Диагноз: «Болезнь Келера II справа, ста-

дия исхода. Деформация головки II плюсневой кости». Рекомендации: фоно-

форез с гидрокортизоновой мазью на тыл правой стопы №10, ЛФК. 

2009 – 2012 гг – продолжение местной и системной терапии НПВП, 

курсы физиотерапии каждые 4-6 месяцев. 

2012 г. – обращение к хирургу по месту жительства с жалобами на 

стойкий отек правой стопы, боль при ходьбе и по вечерам в покое. На R-

грамме правой стопы: «Эпифизарная головка уплощена, укорочена. Сустав-

ная щель плюснефалангового сустава II пальца правой стопы не визуализи-

руется. Заключение: R-признаки остеохондропатии головки II плюсневой ко-

сти I- II стадии (болезнь Келера II).  

2012-2016 гг. – состояла на учете у ревматолога. Из симптомов – отёк, 

постоянные болевые ощущения в области пораженного сустава. Принимала: 

НПВП постоянно под прикрытием препаратами ИПП, пероральные хондро-

протекторы курсами по 6 месяцев, физиотерапия каждые 5-6 месяцев. 

2016 г. – с диагнозом «Деформирующий остеоартроз второго плюсне-

фалангового сустава стопы» поступила на стационарное лечение в ревмато-

логическое отделение БУ «РКБ» для уточнения диагноза и коррекции тера-

пии. Выставлен вопрос об оперативном лечении сустава. 

В представленном клиническом разборе затронута тема сложности ин-

терпретации и выставления диагноза заболеваний группы остеохондропатий. 

В частности, болезни Келера II. Так как остеохондропатии не являются ши-

роко распространенными, особенно среди взрослого населения, проведём 

краткий литературный обзор по теме. 
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Остеохондропатии – группа заболеваний скелета, общими признаками 

которых являются дегенеративно-дистрофические изменения, асептический 

некроз в апофизах, эпифизах костей.  

При внутрисуставных остеохондропатиях патологический процесс ло-

кализуется внутри сустава. К этой подгруппе относится остеохондропатия 

головок плюсневых костей, в России имеющая название болезнь Келера (бо-

лезнь Келера II – остеохондропатия II плюснефалангового сустава), в зару-

бежной литературе – болезнь Фрейберга [5].  

Распространенность болезни Келера II в популяции по разным источ-

никам составляет от 0,01% до 0,22%, чаще встречается у девочек 10-15 лет. 

На сегодняшний день доказано, что любая остеохондропатия – поли-

этиологическое заболевание, которое развивается в результате факторов как 

эндогенного, так и экзогенного характера, приводящих к расстройству мест-

ного кровоснабжения на фоне анатомо-физиологической незрелости нервной, 

сосудистой систем и костной ткани [3].  

Наиболее распространенной теорией развития остеохондропатий явля-

ется предположение о возникновении асептического некроза вследствие ло-

кального нарушения кровообращения, что приводит к снижению прочности 

кости. Снижение костной прочности ведет к перелому костных трабекул в 

головке плюсневой кости с последующим ее уплощением. В условиях про-

должающейся нагрузки при репарации восстанавливается целостность кости, 

но восстановления формы не происходит. Возникает дисконгруэнтность в 

плюснефаланговом суставе, нозологически выражающаяся деформирующим 

артрозом. Нарушается функция стопы, страдает общая двигательная актив-

ность [4].  

Клинические симптомы болезни Келера характеризуются болью в об-

ласти межфалангового сустава, появляющейся при физической нагрузке. От-

мечается наличие отека различной интенсивности. Продолжительность про-

явления симптомов: от полугода до нескольких лет. Далее болевой синдром 

стихает или пропадает, но вместе с этим отмечается сохранение и даже 

нарастание рентгенологических изменений. При формировании деформиру-

ющего артроза болевой синдром вновь появляется и уже носит характер по-

стоянного [2]. Здесь его причиной являются нарушение формы головки, 

наличие остеофитов в полости сустава. Консервативное лечение малоэффек-

тивно. Частота исхода в деформирующий артроз достигает 50 %, после окон-

чания роста кости выставляется вопрос об оперативном лечении [1].  

Заключение. Правильная постановка диагноза – основа эффективного 

лечения. Лечение всегда должно быть комплексным, включающем не только 

медикаментозные, но и немедикаментозные средства. И подчас последние 

оказываются наиболее значимыми. Основная цель лечения болезни Келера II 

– добиться восстановления правильной формы головки. Одним из важных 

условий восстановления является длительная разгрузка сустава. Важно во-

время донести до пациента необходимость профилактических мер во избе-

жание раннего нарушения функции сустава. 
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Острые инфекционные заболевания, несмотря на успехи в этой области 

медицины, по-прежнему остаются одной из актуальных проблем здравоохра-

нения. Среди причин смерти значительный удельный вес занимает леталь-

ность от инфекционной патологии, в связи с чем неотложные мероприятия 

при инфекционных заболеваниях привлекают особое внимание [1]. 

Ботулизм – заболевание, с которым человечество официально познако-

милось в 18 веке. Именно в 1793 году в Вюртемберге были документально 

зафиксированы первые отравления кровяной колбасой и рыбой, погибло 6 

человек из 13 пострадавших. Автором современного названия болезни стал 
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бактериолог из Венгрии, извлекший в конце 19 века возбудитель инфекции 

из кишечника умерших пациентов. Изобретение первой иммунной сыворотки 

против ботулизма принадлежит к этому же временному промежутку. 

В структуре инфекционных болезней ботулизм регистрируется значи-

тельно реже, чем многие другие кишечные инфекции. Однако, несмотря на 

это, он постоянно привлекает к себе внимание исследователей и клиници-

стов. В первую очередь это связано с несвоевременной диагностикой на до-

госпитальном этапе, поздним назначением специфической терапии и высо-

кой летальностью при тяжелом течении заболевания [2]. 

В Российской Федерации ежегодно регистрируется до 400 – 500 по-

страдавших от ботулизма и имеет место достаточно высокая летальность (в 

среднем по РФ 3-10%) при данном заболевании.  

Ботулизм может возникнуть внезапно и в месте, где ранее никогда не 

наблюдался, что вызывает необходимость всесторонней подготовки меди-

цинских работников лечебных учреждений и санитарно-эпидемиологической 

службы по эпидемиологии, профилактике, диагностике, клинике и лечению 

этого тяжелого заболевания, сопровождающегося высоким процентом ле-

тальных исходов, особенно, если диагноз ставится поздно, что исключает 

раннее использование общих и специфических средств лечения. 

Цель исследования. Охарактеризовать клинико-эпидемиологические 

особенности вспышки ботулизма, возникшей в одном из районов Забайкаль-

ского края в 2014 году. 

Материалы и методы. Нами был проведен ретроспективный анализ 

историй болезней больных ботулизмом, находившихся на лечении летом 

2014 года в ГУЗ Краевая клиническая инфекционная больница г. Читы и цен-

тральной районной больнице Тунгокоченского района Забайкальского края.  

Результаты исследования и их обсуждение.  
При анализе историй болезней выявлено, что всего в данное время 

находилось на лечении с диагнозом ботулизм 4 больных из одного эпиде-

миологического очага. 

Установлено, что начало заболевания по типу острой дыхательной не-

достаточности встречалось в половине случаев (2 человека), также у одного 

человека «глазной» (с преобладанием офтальмоплегического синдрома) и у 

одного гастроэнтеритический вариант. Во всех 4 случаях имело место острое 

начало заболевания, тяжелое течение. Диагноз ботулизма подтвержден обна-

ружением ботулинического токсина (тип А) в промывных водах у 1 из боль-

ных. В двух случаях обращение по поводу заболевания было поздним (на 

второй день), в одном из них при первичном обращении эпидемиологический 

анамнез был указан не полностью, что привело к смерти пациентки на вто-

рые сутки от момента возникновения первых симптомов. Средняя продолжи-

тельность койко-дней – 13. Также было выявлено, что при употреблении ал-

коголя клиника заболевания развивалась позже или медленнее на фоне прие-

ма бóльших доз алкоголя, но отмечалось более быстрое купирование невро-

логической симптоматики. В динамике заболевания оценивалась быстрота 

купирования неврологических симптомов: офтальмоплегический синдром, 
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как правило, купировался быстрее, чем бульбарный – через 6-11 дней, а 

бульбарный, в свою очередь – 9-12 дней. Полностью неврологическая симп-

томатика (кроме астено-вегетативного синдрома) купировалась за 5-16 дней. 

Осложнения при данном заболевании возникли в 2 случаях в виде застойной 

пневмонии справа и вторичного энцефалита, которые обусловили длитель-

ность течения заболевания (18 и 20 дней). Также хотелось бы отметить, что 

одной из пациентов явилась беременная женщина на сроке гестации 24-25 

недель. При ведении данной пациентки врачи столкнулись с множеством 

трудностей, в том числе в лечебной тактике. 

Таким образом, вспышка ботулизма была вызвана токсином типа А, 

наиболее часто встречающийся вариант начального периода ботулизма – 

острая дыхательная недостаточность. 

Во всех случаях было установлено тяжёлое течение заболевания, про-

должительностью от 1 до 20 дней в зависимости от времени обращения. 

Также было выявлено, что у больных, употреблявших алкоголь, наблюдалось 

более быстрое купирование неврологической симптоматики, но у всех них 

имело место развитие осложнений. Частота осложнений составила 50 %, ле-

тальных исходов – 25%, среднее пребывание (койко-дни) – 13. Анализ дан-

ной вспышки ботулизма показал, что все случаи связаны с употреблением в 

пищу вяленого мяса, приготовленного в домашних условиях. Нами было вы-

яснено, что при изготовлении указанного продукта домашнего приготовле-

ния нарушались санитарно-гигиенические требования: не производилось 

полной очистки от остатков почвы. Диагноз ботулизма подтвержден обнару-

жением ботулинического токсина (тип А) в промывных водах желудка. 

Анализ последней зарегистрированной вспышки ботулизма а Забайка-

лье показал, что, несмотря на имеющуюся тенденцию к снижению заболева-

емости, не теряет своей актуальности, так как является тяжелым пищевым 

отравлением и при несвоевременном оказании медицинской помощи может 

закончиться летальным исходом. 

Важна настороженность таких специалистов как офтальмологи, тера-

певты, инфекционисты, неврологи по вопросам постановки диагноза «боту-

лизм». 

Учитывая, что причиной возникновения заболевания является употреб-

ление продуктов домашнего приготовления заготовленных впрок, большую 

значимость приобретает активизация санитарно-просветительной работы, 

особенно среди населения. 

Еще один важнейший момент, на который необходимо обратить вни-

мание врачей любой специальности – это сбор эпидемиологического анамне-

за. Конкретный случай еще раз демонстрирует значимость правильного и 

своевременно собранного эпидемиологического анамнеза. Своевременно вы-

ставленный диагноз служит залогом успешной терапии больных ботулизмом 

и прежде всего скорейшего начала специфической серотерапии. 

Заключение 
Таким образом, особенностями современного течения ботулизма явля-

ется преобладание групповых вспышек заболевания. Необходимо подчерк-
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нуть, что в клинике тяжелого ботулизма на современном этапе кардиналь-

ными синдромами остаются нейроплегический и бульбарный синдромы. Ес-

ли вспомнить ботулизм прошлых лет, то хотелось бы отметить, что ранее 

причиной возникновения заболевания была преимущественно рыбная про-

дукция (соленый байкальский омуль), либо рыбная консервация, то причи-

ной последней вспышки 2014 года явилось вяленое мясо домашнего приго-

товления.  
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В данной статье раскрывается роль инновационных технологий в формировании 

профессионально значимых качеств будущих специалистов в области среднего професси-

онального образования медицинского колледжа, отделения Стоматология ортопедическая. 

Определены и охарактеризованы требования, предъявляемые к педагогу, обозначены ди-

дактические принципы в выше указанном направлении. 
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Современный этап развития общества ставит перед российской систе-

мой образования целый ряд принципиально новых проблем, обусловленных 

политическими, социально-экономическими, мировоззренческими и другими 

факторами, среди которых следует выделить необходимость повышения ка-

чества и доступности образования. 

Задача повышения качества подготовки специалиста становится сего-

дня первоочередной и для нашего Федерального государственного бюджет-

ного профессионального образовательного учреждения «Электростальский 

медицинский колледж Федерального медико-биологического агентства». За-

висимость колледжа от принадлежности к реформируемой системе здраво-

охранения Российской Федерации, предъявляет к нему целый ряд требова-

ний, которые диктуются сегодняшним состоянием дел в этой отрасли. Вести 

подготовку специалистов на основе последних достижений науки и техники 

может только образовательное учреждение с высоким уровнем развития ме-

тодического и педагогического потенциала. Поэтому развитие колледжа 

неразрывно связано с развитием кадрового потенциала, инновационных про-
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цессов, расширением контактов с медицинскими и другими образовательны-

ми учреждениями. 

Преподавательский коллектив нашего колледжа всегда был озабочен 

качеством подготовки обучающихся. Постоянно ведутся поиски новых обра-

зовательных траекторий, проводится мониторинг использования преподава-

телями инновационных, затребованных временем технологий и методов обу-

чения, т.к. необходимо не только выпустить специалиста, получившего под-

готовку высокого уровня, но и включить его уже на стадии обучения в разра-

ботку новых технологий, адаптировать к условиям конкретной производ-

ственной среды, сделать его проводником новых решений, успешно выпол-

няющим функции медицинского работника – зубного техника.  

Коллектив отделения Стоматология ортопедическая колледжа хорошо 

понимает, что удержаться «на плаву» сегодня можно только при условии 

чёткой слаженной инновационной деятельности каждого преподавателя. И, 

как показывает многолетний опыт, есть определённые результаты работы 

коллектива по использованию инновационных технологий с целью формиро-

вания профессионально значимых качеств будущих специалистов. Ведь 

именно этого требуют от нас реалии сегодняшнего дня.  

Совершенствование психолого-педагогической и методической подго-

товки преподавателей, соответствие кадрового потенциала современным тре-

бованиям к подготовке специалистов ведётся по нескольким направлениям: 

 большое внимание уделяется повышению квалификации препода-

вателей через обучение на курсах повышения квалификации, педагогических 

лекториях, педсоветах, научно-практических конференциях, смотрах мето-

дического мастерства, открытых занятиях и воспитательных мероприятиях, 

профессиональных конкурсах, самообразованию, дальнейшего развития си-

стемы аттестации педагогических и руководящих работников; 

 отслеживается качество профессиональной образовательной и ме-

тодической деятельности преподавателей, выявление проблем в работе мо-

лодых преподавателей; 

 осуществляется целенаправленное и систематическое воздействие 

на преподавателя, с целью максимального раскрытия его потенциальных 

возможностей; 

 формируются ИКТ-компетенции преподавателей на базе колледжа; 

 проводится систематическая диагностика профессионализма пре-

подавателей, качества знаний студентов через взаимопосещение занятий, за-

чётов, экзаменов, через проведение срезов знаний и умений студентов; 

 идет формирование системы поддержки обучающихся, повышения 

их заинтересованности в результатах; 

 создаются условия для аттестации педагогических кадров; 

 привлекаются к педагогической деятельности высококвалифициро-

ванные специалисты, имеющие опыт практической деятельности; 

 реализуется программа последипломной переподготовки и повы-

шения квалификации для медицинских работников. 
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В настоящее время на тематических педагогических советах, совеща-

ниях и семинарах проходит обсуждение результатов внедрения личностно-

ориентированных технологий в образовательный процесс, ставятся логиче-

ские цели и задачи на следующий этап. Ведь, по мнению многих ученых пе-

дагогической науки, инновационные методы обучения являются сегодня 

важным фактором обновления профессионального образования в России, 

приведения его в соответствие современным международным требованиям. 
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В данном исследовании проведен анализ применения стационарозамещающей тех-

нологии – дневного стационара – в лечении больных туберкулезом легких с бактериовы-

делением. Эффективность лечения среди этих больных составила 61%.  
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За последние годы в России произошли значительные изменения. При 

организации лечебного процесса расширяется спектр стационарозамещаю-

щих технологий. В такой ситуации все актуальнее встает вопрос об органи-

зации дневных стационаров для лечения пациентов, не нуждающихся в обя-

зательном круглосуточном медицинском наблюдении и не являющихся эпи-

демиологически опасными для окружающих 1. Также растет количество 

пациентов с бактериовыделением, которые не хотят лечиться в условиях про-

тивотуберкулезного стационара с круглосуточным пребыванием и самоволь-

но уходят из стационара, прерывая лечение на неопределенный срок, несмот-

ря на их эпидемиологическую опасность для окружающих, и при этом жела-

ют получать лечение в условиях дневного стационара.  

Цель: провести анализ эффективности результатов лечения больных 

туберкулезом с бактериовыделением в условиях дневного противотуберку-

лёзного стационара.  
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Материалы и методы: проведен анализ лечения 23 больных в воз-

расте от 22 до 54 лет с бактериовыделением в условиях дневного противоту-

беркулёзного стационара (ДТС) Городской больницы №9 г. Перми. Средний 

койко-день составил 82 дня. Бактериовыделение регистрировалось микро-

скопическими и/или бактериологическими методами. Работа ДТС организо-

вана в 2 смены и включает химиотерапию, патогенетическое лечение, физио-

лечение, 2-разовое горячее питание. Лечение и обследование больных прово-

дилось согласно приказа №951 от 29.12.2014г. Эффективность лечения боль-

ных оценивалась на момент выписки из ДТС по прекращению бактериовы-

деления, положительной клинико-рентгенологической динамике. 

Результаты: среди больных в 70% случаев туберкулез выявлен впер-

вые, с рецидивом заболевания в 13%, с хроническим течением в 17%. Все 

больные трудоспособного возраста, из них 22% являлись инвалидами II 

группы по туберкулезу и 17% лечились по листку нетрудоспособности, 

остальные нигде не работали. У половины больных (52%) зарегистрирован 

инфильтративный туберкулез легких, диссеминированный – у 22%;  

очаговый – у 13%; фиброзно-кавернозный – у 4%, состояние после оператив-

ного лечения по поводу инфильтративного туберкулеза – у 9%. В 48% случа-

ев выявлены полости деструкции. При этом в 43% случаев зарегистрирована 

множественная лекарственная устойчивость (МЛУ) микобактерий туберку-

леза (МБТ), в 4% – широкая лекарственная устойчивость (ШЛУ), в 9% – 

устойчивость МБТ к изониазиду.  

Эффективно закончили курс лечения в дневном стационаре 61% (14 

пациентов): у 39% (9 больных) прекратилось бактериовыделение всеми ме-

тодами; у 13% (3 больных) наступило рубцевание полостей распада,  

у 9% (2 больных) получена выраженная положительная рентгенологическая 

динамика в виде рассасывания и уплотнения инфильтрации.  

Прогрессирование процесса выявлено в 4% случаев (1 больной), в свя-

зи с чем лечение было продолжено в условиях круглосуточного стационара. 

Один больной (4%) с сохраняющимся бактериовыделением самовольно пре-

рвал лечение, из-за имеющейся патологической зависимости (употребление 

наркотиков). Двое больных (9%) из-за сохраняющегося бактериовыделения 

были переведены для продолжения лечения в круглосуточный стационар. 

Нуждались в продолжении лечения 22% (5 больных) с сохраняю-

щимся бактериовыделением методом посева. Все эти больные имели ле-

карственную устойчивость МБТ к основным противотуберкулезным пре-

паратам, из них у 40% процесс протекал с деструкцией в легких на фоне 

ВИЧ-инфекции и имеющейся устойчивости к изониазиду, у 20% имелась 

МЛУ МБТ на фоне ВИЧ-инфекции, у 20% процесс протекал с деструкцией 

в легких и МЛУ МБТ; у 20% – с деструкцией в легких на фоне  

ВИЧ-инфекции и МЛУ МБТ.  
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Среди больных с опасными в эпидемиологическом плане клинически-

ми формами, у которых бактериовыделение определяется методами микро-

скопии (39%, 9 больных), за период нахождения в ДТС было получено пре-

кращение бактериовыделения методом микроскопии в 89% случаев (8 боль-

ных). Таким образом, в условиях дневного стационара возможно проведение 

сезонных курсов химиотерапии больным с хроническим деструктивным ту-

беркулезом для снижения их эпидемиологической опасности. 

Среди лиц, не прекративших бактериовыделение за период лечения в 

ДТС, были больные с лекарственно-устойчивым туберкулезом и деструкцией 

легких. Таких больных по возможности необходимо лечить в условиях круг-

лосуточного стационара с более длительным пребыванием и применением в 

комплексной терапии методов коллапсотерапии и хирургического лечения 

3. Для повышения эффективности лечения больных с МЛУ в условиях 

дневного стационара необходимо удлинение сроков пребывания в стациона-

ре, что невозможно без мер социальной поддержки (оплата проезда к месту 

лечения) 2. 

Выводы: эффективность лечения больных с бактериовыделением в усло-

виях дневного стационара достигнута в 61% случаев. Недостаточная эффектив-

ность у остальных больных обусловлена короткими сроками пребывания в 

дневном стационаре и особенностями клинического течения туберкулеза, вы-

званного лекарственно-устойчивыми микобактериями (МЛУ, ШЛУ). 
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В статье представлен способ получения экстракта из листьев лофанта анисового с 

помощью метода сверхкритической флюидной экстракции с применением СО2, путём оп-
тимизации ряда технических показателей. Исследована антибактериальная активность по-
лученного экстракта в отношении некоторых представителей условно-патогенной флоры. 
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В настоящее время проблема антибиотикорезистентности чрезвычайно 
актуальна во всем мире. Устойчивые к лекарственным препаратам бактерии 
являются основными возбудителями инфекций и способны к эпидемическо-
му распространению, что влечет за собой резкое повышение инфекционных 
патологий, трудно поддающихся лечению [1, 2, 3]. В связи с чем, существен-
но возрос интерес к фитотерапии и, соответственно, к фитопрепаратам, как 
наиболее безопасным лекарственным средствам.  

Биологически активные вещества растительного происхождения обла-
дают множеством полезных качеств для организма человека. Являясь есте-
ственными гетероатомными соединениями, содержащими в своей молекуле 
бензольное ядро, они играют важную роль в биологических процессах расте-
ний, а фенольные соединения способны тормозить развитие или даже уничто-
жать некоторые бактериальные штаммы, ингибировать вирусные ферменты. 

Корректное извлечение, входящих в состав химических соединений 
необходимо для правильной оценки их биологической активности. Для этого 
в настоящее время широко применяется метод сверхкритической флюидной 
экстракции, проходящей без контакта с органическими растворителями. 
Кроме того, этот метод имеет ряд преимуществ таких как, отсутствие про-
блемы удаления остаточного растворителя в конечном продукте, отсутствие 
жёсткого термического воздействия на растительное сырьё. Углекислый газ, 



применяющийся в процессе экстракции, являясь физиологически нейтраль-
ным, не оказывает деструктивного воздействия на растительное сырьё.  

Нами в процессе разработки способа получения экстракта установлено, 
что, для достижения поставленной цели, сухое сырьё из листьев лофанта анисо-
вого, должно быть измельчено до размера 3-5 мм. Процесс экстракции должен 
длится 120 минут при давлении 55 Мпа, температуре 55ºС и скорости потока 
диоксида углерода 15 мл/мин. При данных технологических условиях зафикси-
рован более высокий выход суммы экстрактивных веществ, сочетающийся с 
более высоким содержанием основных компонентов. Методом дифференци-
альной спектрофотометрии в экстракте определена сумма флавоноидов (58,45-
60,90 %) в пересчете на лютеолин и сумма дубильных веществ (0,85-0,87 %). 
Методом ВЭЖХ осуществлен количественный анализ основных компонентов 
экстрактивных веществ лофанта анисового (таблица) [4]. 

Таблица 
Компонентный состав экстрактивных веществ 

из листьев лофанта анисового (влажность 3,2%) 

Название 
компонента 

Площадь пика на 
хроматограмме РСО 

мВ · с 

Площадь пика на хро-
матограмме 

сухого экстракта 
мВ · с 

Содержание в % от 
сухого остатка 

Кофейная 
кислота 

115,492 1,112 0,49±0,02% 

Рутин 51,565 2,598 2,57±0,14% 

Кверцетин 135,440 9,655 3,61±0,15% 

Лютеолин 9,534 8,768 47,80 ±1,24% 

Исследована активность экстракта лофанта анисового, полученного 
методом сверхкритической флюидной экстракции на рост некоторых видов 
условно-патогенной флоры. С этой целью был проведен микробиологиче-
ский скрининг в отношении культур: Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus mirabilis, Streptococcus pyogenes.  

Оценка наличия роста представителей условно-патогенной флоры на 
твёрдых питательных средах с добавлением экстракта в концентрациях 0,6% 
и 0,3% на 1 мл среды показала полную ингибицию роста используемых тест-
культур. 

Таким образом, экстракт лофанта анисового, полученный методом 
сверхкритической флюидной экстракции, обладает бактерицидным действи-
ем в отношении ряда представителей условно-патогенной флоры, что обу-
словливает перспективность его дальнейшего детального изучения.  

Список литературы 
1. Андреева И.В., Рачина С.А., Петроченкова Н.А., Галкин Д.В., Горенкова Е.В. и др.

Самостоятельное применение антимикробных препаратов населением: результаты многоцен-
трового исследования // Клиническая фармакология и терапия. 2002. №3. C. 15-26. 

2. Жукова Э.В. Современное состояние проблемы антибиотикорезистентности и
эпидемиологический надзор за устойчивостью микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам // Инфекционные болезни. 2015. Сп. вып. №1. С.44-47. 

3. Назарова Г.Н., Маслов А.К., Сухенко Л.Т., Лужнова С.А. Предпосылки исполь-
зования экстракта из корня солодки голой (GLYCYRRHIZA GLABRA) в терапии лепры // 
Вест. новых медиц. технологий. 2008.Т.15.№2.С.218-219. 

4. Чумакова В.В. и др. Изучение фенольных соединений травы лофанта анисово-
го // Фармация. 2011. №3. С. 20-22. 



Подписано в печать 09.12.2016. Гарнитура Times New Roman. 

Формат 60×84/16. Усл. п. л. 8,13. Тираж 100 экз. Заказ № 301 

ООО «ЭПИЦЕНТР» 

308010, г. Белгород, ул. Б.Хмельницкого, 135, офис 1 

ИП Ткачева Е.П., 308000, г. Белгород, Народный бульвар, 70а 




