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Глубокоуважаемые коллеги!

Вот уже в третий раз в Забайкальском крае, на базе Читинской государственной медицинской
академии проводится съезд врачей терапевтических специальностей. Это мероприятие традици-
онно собирает большую аудиторию, поскольку количество врачей терапевтического профиля в
нашем регионе превышает 500 человек, а тематика обсуждаемых на съездах вопросов близка и
интересна каждому.

Врачи-терапевты сегодня находятся на переднем крае нашей медицины, именно к ним в пер-
вую очередь обращаются пациенты с самыми разнообразными жалобами. Каждого больного не-
обходимо выслушать, быстро и качественно провести дополнительные исследования для уста-
новления верного диагноза и разработки программы адекватного лечения. Современная терапия
- это сложная, практически безграничная с информационной точки зрения врачебная специаль-
ность. Постоянно появляются новые данные по диагностике и лечению различных заболеваний,
завершаются клинические и эпидемиологические исследования, в нашу практику входят новые
лекарственные препараты. Ориентироваться в этом море информации - задача непростая, и обра-
зовательные мероприятия, проводимые в рамках непрерывного медицинского образования, при-
званы помочь в её разрешении. Огромную роль в образовании врачей играет Российское научное
медицинское общество терапевтов, региональная организация которого функционирует и в нашем
крае.

В рамках настоящего съезда будет проведена Школа по респираторной медицине, посвящен-
ная обсуждению актуальных проблем диагностики и лечения заболеваний органов дыхания. В
связи с тем, что 2015 год объявлен в России годом борьбы с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, большое внимание будет уделено вопросам их диагностики и лечения. Учитывая тот факт,
что терапевту очень часто приходится сталкиваться с коморбидной патологией, запланирован
ряд симпозиумов, посвященных ведению этой сложной категории больных. Мы готовимся также
обсудить диагностику и лечение заболеваний желудочно-кишечного тракта, суставов, эндокрин-
ных желез; будет проведена серия мастер-классов по актуальным проблемам ежедневной прак-
тики врача-терапевта. Всем участникам съезда будет предоставлена возможность поделиться
собственным клиническим опытом ведения сложных терапевтических больных.

Желаем вам, глубокоуважаемые коллеги, плодотворной работы на съезде и успехов в вашей
ежедневной кропотливой работе.

Ректор ГБОУ ВПО Читинская государственная
медицинская академия, заслуженный врач РФ,

д.м.н., профессор А.В. Говорин

Министр здравоохранения
Забайкальского края М.Н. Лазуткин

Председатель Забайкальской региональной
организации РНМОТ, д.м.н., профессор Н.В. Ларева
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УДК 616.24-616.1-06
Аксенова Т.А., Горбунов В.В.

ВЗАИМОСВЯЗЬ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ МИОКАРДА
И КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Крупные эпидемиологические исследования последних лет продемонстрировали,
что ведущей причиной летальности больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)
легкого и среднетяжелого течения являются осложнения ишемической болезни сердца и артери-
альной гипертензии [9], а не прогрессирование дыхательной недостаточности, как считалось ра-
нее. Коморбидность в современном мире является актуальной проблемой, с возрастом у пациен-
та развивается несколько болезней, сочетанное их течение приводит к синдрому взаимного отягоще-
ния [3], чем больше сопутствующих заболеваний имеется у пациентов с ХОБЛ, тем меньше ожидае-
мая продолжительность жизни [11]. В настоящее время ХОБЛ рассматривается как частично обра-
тимое заболевание со значительными экстрапульмональными эффектами, основным из которых явля-
ется влияние на сердечно-сосудистую систему [13]. Системные изменения при ХОБЛ повышают
кардиальный риск, ускоряют прогрессирование атерогенеза [8, 10, 12], что способствует повышению
АД. Изучение структурно-функциональных изменений правых и левых камер сердца и взаимо-
связи этих изменений с клиническими проявлениями гипертонической болезни (ГБ) и ХОБЛ явля-
ется актуальным вопросом внутренней медицины, поможет в установлении клинико-патогенети-
ческих параллелей и поиске путей оптимизации терапии коморбидности ГБ и ХОБЛ.

Цель исследования: изучить структурно-функциональные изменения левых и правых ка-
мер сердца у больных с гипертонической болезнью в сочетании с хронической обструктивной
болезнью легких по данным эхокардиографиии и их взаимосвязь с клиническими проявлениями
коморбидной патологии.

Материалы и методы. Обследован 221 пациент с гипертонической болезнью I-II стадии, диаг-
ноз выставлен в соответствии с национальными клиническими рекомендациями, 2010 [5]. В зависи-
мости от наличия ХОБЛ пациенты были разделены на группы: 142 больных имели сочетание ГБ и
ХОБЛ (1 группа) и 79 пациентов имели изолированную ГБ (2 группа). Диагноз ХОБЛ выставлен со-
гласно GOLD, 2014 [10], постбронходилятационный объем форсированного выдоха за первую секунду
(ОФВ1) составил 57,4±13,6% от должных значений. В анамнезе у пациентов регистрировалось 0-2
обострений в год (на момент обследования все были в состоянии ремиссии), большинство пациентов
имели I-II степень ограничения скорости воздушного потока. Критерии исключения из исследования:
ИБС, бронхиальная астма, ожирение 3 степени, синдром обструктивного апноэ сна, сопутствующие
заболевания в стадии декомпенсации. Исследование открытое контролируемое, одномоментное, по-
перечное, в параллельных группах, проведено в соответствии с Хельсинкской декларацией и принци-
пами GCP. Пациенты не различались по возрасту, офисным показателям систолического и диастоли-
ческого АД и ЧСС, длительности ГБ. Более 80% пациентов 1 группы были мужского пола, 2 группа
подбиралась в соответствующем гендерном соотношении. С целью исключения ИБС проводился
тщательный опрос, электрокардиография, холтеровское мониторирование ЭКГ, велоэргометрия с дос-
тижением субмаксимальной или максимальной ЧСС, ишемических изменений при данной нагрузоч-
ной пробе у пациентов выявлено не было. При необходимости проводились коронарография и стресс-
эхокардиография. Эхокардиографическое исследование проводилось по методике Американской ас-
социации эхокардиографии на аппарате экспертного класса "ToshibaArtida", Япония. Измерения прово-
дились в шести последовательных сердечных циклах с последующим усреднением полученных дан-
ных. Наличие гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) оценивалось по ИММЛЖ, за верхнюю границу
нормальных значений у мужчин принималась величина 124 г/м2, у женщин - 109 г/м2 [5].

Обработка данных проведена с помощью пакета статистических программ Statistica 10,0.
Учитывая асимметричное распределение признака, применялись методы непараметрической ста-
тистики, сравнение групп проведено с использованием U-критерия Манна-Уитни. Корреляцион-
ный анализ выполнен с использованием гамма-корреляции, поскольку проводилось сравнение ко-
личественного и качественного признаков, либо двух качественных признаков. Статистически
значимыми считали отличия при р<0,05.
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Результаты и их обсуждение. При изучении структурных показателей левого желудочка,
установлено, что у больных с сочетанной патологией масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ)
была увеличена на 19,9% (р=0,0051), индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) - на
6,7% (р=0,01), данные представлены в таблице 1. Относительная толщина стенки левого желу-
дочка при коморбидной патологии была больше на 2,2% (р=0,0012). У больных с сочетанием ГБ
и ХОБЛ размер левого предсердия (ЛП) в диастолу на 2,7% превышал данный показатель паци-
ентов с изолированной ГБ (р=0,0049). Конечный диастолический размер (КДР) и конечный диас-
толический объем (КДО) левого желудочка у пациентов с коморбидной патологией были больше,
чем в группе изолированной ГБ на 2,1% (р=0,047) и 35,7% (р=0,034), соответственно. Толщина
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) и толщина межжелудочковой перегородки (МЖП) в
диастолу при сочетании ГБ и ХОБЛ были на 8,3% больше, чем при изолированной гипертензии
(р=0,041 и 0,035, соответственно). При сочетании ГБ и ХОБЛ признаки гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ) имели 76 пациентов (53,5%), при изолированной ГБ - 38 пациентов (48,1%), р=0,0017.

Длительное течение ХОБЛ ведёт к развитию легочной гипертензии и хронического легочного
сердца. Поскольку наши пациенты имели преимущественно легкую и среднетяжелую степень ограни-
чения скорости воздушного потока, следует отметить, что у всех обследованных отсутствовала ле-
гочная гипертензия, систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) в группах не различалось,
однако градиент давления в легочной артерии (Pg ЛА) при сочетанной патологии был выше на 9,7%
(р=0,039), чем в группе изолированной ГБ. Время выброса крови из правого желудочка у больных с
сочетанной патологией было увеличено на 37,8% (р=0,009). Замедление изгнания крови из правого
желудочка (ПЖ) и повышенный градиент давления в легочной артерии (ЛА) можно расценить как
предикторы развития легочной гипертензии у больных с ранними стадиями ХОБЛ.

Максимальная скорость трансаортального потока была на 5,1% выше (р=0,034), градиент
давления трансаортального потока -  на 16,3% выше (р=0,0021) у пациентов с сочетанной патоло-
гией по сравнению с группой изолированной ГБ.

У всех больных при проведении эхокардиографического исследования были изучены пара-
метры трансмитрального и транстрикуспидального потоков. Допплерографический анализ дан-
ных трансмитрального потока не выявил значимых отличий показателей, характеризующих пик Е
в исследуемых группах. У больных с сочетанием ГБ и ХОБЛ максимальная скорость пика пред-
сердной систолы А на митральном клапане была выше на 7,7% (р=0,019), градиент давления пика
предсердной систолы А  - на 17,1% (р=0,0016). Соотношение пиков Е/А трасмитрального потока
при сочетанной патологии было меньше на 16,3% (р=0,007).

Диастолическая дисфункция левого желудочка (ДД ЛЖ) выявлена у 101 человека (71,1%) с
сочетанием ГБ и ХОБЛ и у 39 человек (49,4%) с изолированной ГБ (р=0,024). Градиент давления
пика Е транстрикуспидального потока у больных с сочетанной патологией был на 6,1% ниже, чем
при изолированной ГБ (р=0,002), максимальная скорость пика Е в зависимости от наличия ХОБЛ
в исследуемых группах не различалась. Максимальная скорость пика предсердной систолы А
транстрикуспидального потока была на 7,1% выше (р=0,045) у больных с сочетанием ГБ и ХОБЛ.
Диастолическая дисфункция правого желудочка (ДД ПЖ) выявлена у 43,7% коморбидных паци-
ентов (62 чел), при изолированной ГБ - в 31,6% (25 чел), р=0,0001.

Диастолическая дисфункция правого и левого желудочков была взаимосвязана с наличием у
пациента ХОБЛ (=0,43 и =0,34 соответственно) и стажем данного заболевания (=0,41 и =0,40
соответственно). Имелась прямая сильная взаимосвязь стадии ГБ (=0,77) и суммарного сер-
дечно-сосудистого риска (=0,8) с ДД ЛЖ. Имелась прямая взаимосвязь ДД левого и правого
желудочков со стажем ГБ (=0,41 и =0,27 соответственно), жалобами церебрального характера
(=0,35 и =0,38 соответственно). ДД ЛЖ продемонстрировала прямую корреляционную зависи-
мость со стажем курения (=0,31). Нами выявлена обратная взаимозависимость ДД ПЖ и основ-
ных показателей спирограммы: жизненной емкости легких (ЖЕЛ, = - 0,35), ОФВ1 (= - 0,29),
пиковой объемной скорости (= - 0,36), максимальной объемной скорости на уровне 75% от  фор-
сированной ЖЕЛ (МОС75, = - 0,3), что может рассматриваться, как предиктор развития право-
желудочковой сердечной недостаточности с формированием хронического легочного сердца.

В нашем исследовании 61,7% больных с ДД ЛЖ имели ГЛЖ, имелась сильная взаимосвязь
данных показателей (=0,69). Также выявлена прямая взаимосвязь основных структурных пока-
зателей левого желудочка с наличием его ДД: толщиной ЗСЛЖ (=0,42), толщиной МЖП (=0,37),
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ИММЛЖ (=0,49), ОТСЛЖ (=0,33). Наличие ДД ПЖ было прямо взаимосвязано с размером ЛП
(=0,31) и ОТСЛЖ (=0,3).

Таблица 1
Кардиогемодинамические показатели у больных ГБ в зависимости от наличия ХОБЛ

(Медиана [25й; 75й перцентили])

Примечания: ЛП - левое предсердие; КДР ЛЖ - конечный диастолический размер левого желудочка; КДО ЛЖ -
конечный диастолический объем левого желудочка; КСР ЛЖ - конечный систолический размер левого желудоч-
ка; КСО ЛЖ - конечный систолический объем левого желудочка; ТМЖП - толщина межжелудочковой перегород-
ки; ТЗС ЛЖ - толщина задней стенки левого желудочка; ОТС ЛЖ - относительная толщина стенки левого желудоч-
ка; ММЛЖ - масса миокарда левого желудочка;ИММЛЖ - индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ -
фракция выброса; СУ - систолическое укорочение; СДЛА - систолическое давление в легочной артерии; Pg ЛА -
градиент давления в легочной артерии; V ЛА - максимальная скорость потока в легочной артерии; ПП - правое
предсердие; ППЖ -полость правого желудочка; ПС ПЖ - передняя стенка правого желудочка; Pg ЛА - градиент
давления в легочной артерии; V ЛА - максимальная скорость потока в легочной артерии; АТ - время ускорения
потока в выносящем тракте ПЖ; ЕТ - время выброса крови из ПЖ; V Ао  - максимальная скорость трансаорталь-
ного потока; PgАо - градиент давления трансаортального потока; МО - минутный объем.

Хорошо известно, что длительное течение хронического легочного процесса приводит к пора-
жению преимущественно правых камер сердца с формированием легочной гипертензии и хрони-
ческого легочного сердца. Однако уже в 1990-х годах прошлого века появились работы, отмеча-
ющие поражение не только правого, но и левого желудочка у пациентов с хроническим легочным
сердцем, причем увеличение массы и толщины стенки левого желудочка происходило за счет
фиброза миокарда [14]. В последствие исследователи связывали структурные изменения мио-
карда у больных ХОБЛ с повышением сосудистой жесткости [7], в том числе вследствие дегра-
дации эластических волокон сосудистой стенки [15]. Исследованиями российских ученых у боль-
ных с сочетанием ГБ и ХОБЛ диастолическая дисфункция левого желудочка выявлена в 90%
случаев, правого - в 76%. [2]. Согласно нашим данным диастолическая дисфункция левого желу-

Показатель
Больные с сочетанием

ГБ и ХОБЛ (n=142)
Больные с изолированной

ГБ (n=79)
р

ЛП, мм 36 [33; 40] 35 [33; 38] 0,0049

KДР ЛЖ, мм 49 [48; 52] 48 [46; 51] 0,047

KДО ЛЖ, мм 120 [75,8; 131] 88,4 [86; 98] 0,034

KСР ЛЖ, мм 30 [28; 33] 31,5 [28,5; 32,5] 0,007

KСО ЛЖ, мм 41 [34; 50] 38,3 [30,6; 53,6] 0,13

ТМЖП, мм 12 [11; 13] 11 [10; 12] 0,035

ТЗС ЛЖ, мм 12 [11; 13] 11 [10; 12] 0,041

ОТС ЛЖ, мм 0,46 [0,44; 0,53] 0,45 [0,43; 0,51] 0,0012

ММЛЖ, гр 241 [198; 264] 201 [170; 246] 0,0051

ИММЛЖ, г/м2 112 [103; 127] 105 [90; 125] 0,01

ФВ, % 65 [62; 70] 68 [64; 71] 0,14

СУ, % 35 [33; 40] 36 [34; 41] 0,308

СДЛА, мм.рт. ст. 22 [18; 25] 20,1 [17,9 ; 23] 0,19

Pg ЛА, мм. рт. ст. 3,04 [2,71; 4,5] 2,77 [2,4; 3,9] 0,039

V ЛА, см/с 84 [78; 93,5] 84 [75; 93] 0,38

ПП, мм 34,5 [31,5; 37] 36 [33; 37] 0,121

ППЖ, мм 24 [23; 26] 24,5 [23; 26] 0,28

ПС ПЖ, мм 4,35 [3,9; 4,9] 4,25 [4,0; 4,4] 0,349

АТ 104 [103; 105] 103 [102; 111] 0,66

АЕ 178,5 [159; 198] 129,5 [117; 156] 0,009

V Ао см/с 124 [117,5; 130] 118 [100; 148] 0,034

Pg Ао, мм. рт. ст 5,79 [4,86; 6,64] 4,98 [4,1 ; 6,68] 0,0021

МО 5,1 [4,8; 6,08] 5,2 [4,8 ; 6,3] 0,0486
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дочка выявлена у 71,1% коморбидных пациентов, несколько меньшее ее выявление можно свя-
зать с тем, что в обследованной нами группе отсутствовали больные с ИБС. Вместе с тем
нами установлено, что при сочетании ГБ с преимущественно II стадией ограничения скорости
воздушного потока при отсутствии структурных изменений имелись нарушения функции пра-
вых отделов сердца: повышение градиента давления в легочной артерии, замедление изгнания
крови из правого желудочка, повышение максимальной скорости пика предсердной систолы А
транстрикуспидального потока. Данные изменения могут являться предикторами развития ле-
гочной гипертензии.

У 43,7% пациентов нами зарегистрирована ДД ПЖ, что согласуется с данными В.А. Невзо-
ровой и соавт. (2010), выявлявших ее в 33,3-43,7% [4], но было меньшим, чем в исследовании В.В.
Ли и соавт. (2013), установивших наличие ДД ПЖ у 71% коморбидных пациентов [1], в обеих
процитированных работах ИБС не являлась критерием исключения.

Таким образом, вплоть до настоящего времени нет единого мнения о последовательности
развития и патогенетических механизмах поражения правых и левых отделов сердца при сочета-
нии ХОБЛ и сердечно-сосудистой патологии. Данные нашего исследования согласуются с ра-
ботой С.М. Метельского (2006), выявлявшего ДД правого желудочка начиная с ранних стадий
ХОБЛ [6] и работой A.Kohama, установившего увеличение толщины левого желудочка при ко-
морбидной патологии [14]. Сочетанное поражение правых и левых отделов сердца при комор-
бидной патологии увеличивает риск прогрессирования сердечной недостаточности, гипертро-
фия миокарда является субстратом для возникновения аритмий. Изучение механизмов карди-
гемодинамических нарушений при сочетанной патологии поможет в поиске путей оптимизации
терапии данной патологии.

Выводы:
1. Коморбидность ГБ и ХОБЛ приводит к поражению как левых, так и правых камер сердца:

выявлено увеличение толщины ЗСЛЖ, МЖП, ИММЛЖ, ОТСЛЖ, большая частота встречае-
мости ГЛЖ и ДД ЛЖ у коморбидных пациентов.

2. При сочетании ГБ с преимущественно II стадией ограничения скорости воздушного потока при
отсутствии структурных изменений выявлено нарушение функции правых отделов сердца.
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Баркан В.С., Брянцева Е.Н., Карасёва Н.В., Мязин В.Е., Петрова К.О., Пешкова С.В.

СИНДРОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА: АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ
НЕХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ (ОПЫТ 5 ЛЕТ РАБОТЫ)

НУЗ "Дорожная клиническая больница на станции Чита-2" ОАО "РЖД", Чита, Россия

Распространенность синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) в популяции 2-7%, из них
тяжелая форма - около 2% от общего количества СОАС. В то же время существует ряд патоло-
гических состояний (алиментарно-конституциональное ожирение, артериальная гипертензия, ИБС,
сердечная недостаточность, хроническая обструктивная болезнь легких) при которых распрост-
раненность заболевания может составить до 30%.

За 5 лет работы сомнологического кабинета при НУЗ ДКБ обследовано 1181 пациентов, син-
дром обструктивного апноэ сна (СОАС) выявлен у 468 из них, что составило 39,6%, из них сред-
ней и тяжелой степени - у 312 (66,6% от количества выявленной патологии).

Цель работы: оценить эффективность CPAP-терапии, в том числе и для купирования ноч-
ных нарушений проводимости сердца.

Методы исследования. Всем пациентам с выявленной средней и тяжелой степенью СОАС
была предложена CIPAP и/или auto-CIPAP-терапия с использованием аппаратов фирмы Weinmann
в зависимости от медицинских и экономических факторов. Из инструментальных методов обсле-
дования использовались суточное мониторирование артериального давления (СМАД) (аппарат
BPLab, фирмы "Петр Телегин", Нижний Новгород) и кардиореспираторное мониторирование (КРМ)
("Кардиотехника-04-3Р(М) ", фирмы "Инкарт", Санкт-Петербург).

Полученные результаты.  Из 312 человек 264 (84%) согласились на проведение пробной
CIPAP-терапии.  Из них СОАС тяжелой степени (индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) 30 и более) был
диагностирован у 158, из них 32 с хронической ночной гипоксемией (средненочная сатурация ниже
90%), со средней степенью тяжести (ИАГ - 15 - 29) - 102, из них 12 с хронической ночной гипок-
семий, и 4 - с легкой степенью СОАС (ИАГ - 5 - 14).

Из 264 пациентов только 5 (1,9%) отказались от CIPAP-терапии на стадии подбора из-за
плохой переносимости метода, еще 2 отказались от лечения после 1-й ночи из-за клаустрофобии.

Остальным 257 для подбора и оценки эффективности CIPAP-терапии было проведено от 2 до
14 сеансов. Нормализация дыхания (ИАГ менее 5 в час, в среднем 0,8) на фоне терапии была
отмечена у 250 человек, у 5 -тяжелая степень была переведена в легкую (ИАГ в среднем 6,4 в
час) и в 2 случаях - только в среднюю (ИАГ уменьшен со 114 до 17 и с 83 до 21 в час).

6 человек, не имевших клинических проявлений СОАС, не отметили положительных субъек-
тивных ощущений. Остальные отмечали улучшение утреннего пробуждения, уменьшение днев-
ной сонливости, повышение работоспособности днем.

33 пациента (12,8% от количества нуждающихся) перешли на постоянную CIPAP-терапию.
Среди использующих CIPAP-терапию 22 мужчины и 11 женщин в возрасте от 36 до 75 лет. Дли-
тельность CIPAP-терапии составила от 2 месяцев до 4 лет.

Среди получающих постоянную CIPAP-терапию:
- Руководители среднего звена - 6
- Предприниматели - 4
- Железнодорожники (работники локомотивных бригад) - 4 (3)
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- Пенсионеры - 4
- Преподаватели высшей школы - 3
- Врачи - 3
- Руководители высшего звена - 3
- Служащие силовых структур - 3
- Рабочие - 2
- Прочие - 1

При анализе результатов лечения была выявлена 84% приверженность лечению, высокая эффек-
тивность нормализации дыхания (ИАГ от 0 до 3,2, средняя - 0,9), практически полное отсутствие
храпа у всех пациентов на фоне пользования аппаратом и улучшение качества жизни в дневное время.

У 9 пациентов по результатам первичного обследования была выявлена хроническая ночная
гипоксемия. На фоне постоянной CIPAP-терапии у 6 была выявлена нормализация сатурации и у
3 - повышение уровня SPO2 с 79 - 82% до 88 - 89%.

По данным литературы, СОАС довольно часто сопровождается нарушениями проводимости
в ночное время. Среди обследованных нами пациентов у 4 выявлена атриовентрикулярная блока-
да 2 степени и у 1 - эпизоды ареста синусового узла с продолжительностью пауз до 12 секунд.

На фоне нормализации дыхания (снижение ИАГ ниже 5, среднее 0,9±0,6), у 3 пациентов с атрио-
вентрикулярной блокадой 2 степени к нормализации атриовентрикулярного проведения, а у 1 пациента
с эпизодами ареста синусового узла, к уменьшению продолжительности  пауз с 12 секунд до 2,5. У 10
из 11 пациентов на фоне CPAP-терапии отмечена нормализация АД, в том числе и утренних цифр.

У 2 пациентов, по их личной просьбе, на фоне положительного эффекта CIPAP-терапии, было
уменьшено лечебное давление. В течение недели у обоих ухудшилось общее самочувствие, уве-
личился ИАГ до легкой степени СОАС, ухудшились показатели средненочной сатурации. По воз-
вращению исходных значений все показатели нормализовались.

Выводы:
1. CIPAP-терапия является высокоэффективным методом лечения СОАС тяжелой и средней сте-

пени тяжести, улучшает качество жизни.
2. Проведение CPAP-терапии позволяет нормализовать нарушения проводимости сердца и утрен-

нее АД, и таким образом сохранить профессиональную пригодность работника.
3. Эффективная CIPAP-терапия не должна подлежать коррекции в сторону понижения давления.
4. Высокий процент эффективности пробной и низкий процент пациентов, начинающих постоянную

самостоятельную CIPAP-терапию, связан с экономическим фактором (высокая стоимость
оборудования) и переводит проблему лечения СОАС в социальную.
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СТРУКТУРНО-ГЕОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ
СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

ОСЛОЖНЕННОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
НА ФОНЕ АБДОМИНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ І СТЕПЕНИ

Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье, Украина

Введение: Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) -это состояние при котором на-
сосная функция сердца, при отсутствии снижения давления наполнения желудочков, не может
обеспечить ткани кислородом в соответствии с необходимостью их метаболизма. С клинической
точки зрения ХСН является синдромом, типичными чертами которого являются снижение толе-
рантности к физической нагрузке, задержка жидкости в организме, прогрессирующее течение и
ограничение продолжительности жизни [1].

По данным ВОЗ пятилетняя выживаемость больных с манифестной ХСН не превышает 30-
50%. ХСН остается актуальной медико-социальной проблемой во всем мире, в том числе в Укра-
ине и России, которые лидируют среди европейских стран по уровню смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [2]. По данным национальных реестров и эпидемиологических исследо-
ваний различных европейских стран, показатель распространенности ХСН среди взрослого насе-
ления колеблется от 1,5 до 5,5%, и возрастает пропорционально возрасту, у особ старше 70 лет
показатель достигает 10-15 % [1]. В настоящее время нет унифицированных данных о распрост-
раненности ХСН в Украине. В Российской Федерации (РФ) распространенность ХСН I-IV функ-
ционального класса (ФК) составляет 7% (7,9 млн. человек). Клинически выраженная ХСН (II-IV
ФК) имеется у 4,5% населения (5,1 млн.), распространенность терминальной ХСН (III-IV ФК)
достигает 2,1% случаев (2,4 млн.) [4]. По данным исследования ЭПОХА-ХСН распространен-
ность ХСН в РФ достигает 12%, а доля тяжелой формы заболевания III-IV ФК составляет более
2% [3]. Среди мужчин распространенность ХСН выше, чем среди женщин, в возрастных группах
до 60 лет, что ассоциируется с более ранней заболеваемостью АГ и ИБС у мужчин. За счет
большей продолжительности жизни число женщин, имеющих ХСН, в 2,6 раза превосходит число
мужчин (72% против 28%) [5].

В настоящее время ХСН сохраняет свои позиции как потенциально-фатальная стадия эволю-
ции любого кардиоваскулярного заболевания [8]. Основными этиологическими факторами разви-
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тия, прогрессирования и негативного исхода ХСН являются ишемическая болезнь сердца (ИБС),
артериальная гипертензия (АГ), клапанная болезнь сердца, сахарный диабет (СД) и абдоминаль-
ное ожирение [7]. В популяционном исследовании NHANES доказано, что у лиц страдающих ме-
таболическим синдромом (включающий абдоминальное ожирение), независимо от возраста и пола
риск развития ХСН в 2,5-4 раза выше [4]. Независимо от причин, приведших к развитию ХСН, в
основе ее патогенеза лежит снижение систолической функции левого желудочка (ЛЖ), нарушение
диастолической функции ЛЖ, гипертрофия и ремоделирование миокарда, нейрогуморальные из-
менения [7].

Ожирение является независимым фактором развития и прогрессирования ХСН [9]. Наличие
абдоминального ожирения ассоциируется с развитием гипертрофии и дилатации ЛЖ, которые яв-
ляются предикторами ХСН [6]. Существует много работ в которых исследовались особенности
структурно-функциональных изменений миокарда при ХСН ишемического или гипертензивного
генеза. Однако недостаточное количество исследований ремоделирования сердца при ХСН на
фоне коморбидной патологии обуславливает актуальность освещаемой проблемы.

Цель исследования. Изучить структурно-геометрические изменения и функциональное со-
стояние миокарда при гипертонической болезни (ГБ) осложненной ХСН на фоне абдоминального
ожирения І степени.

Материалы и методы исследования. Обследованы 42 пациента с ГБ ІІ-ІІІ стадии ослож-
нившейся ХСН І-ІІ-А стадии (по классификации Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко) на фоне абдо-
минального ожирения І степени. Исследуемые проходили стационарное лечение в терапевтичес-
ком, кардиологическом и эндокринологическом отделениях Запорожской городской клинической
больницы №4 (г. Запорожье, Украина). В работу включено 14 мужчин (33%) и 28 женщин (67%).
Средний возраст составил 62,5±1,72 лет. В соответствии с целью исследования сформированы
следующие основные группы. В первую группу вошел 21 пациент с ГБ на фоне ожирения І степени
осложнившейся ХСН І стадии. Вторую группу составил 21 исследуемый с ГБ осложнившейся
ХСН ІІ-А стадии на фоне абдоминального ожирения І степени. В контрольную группу вошли 23
пациента с ГБ и нормальной массой тела и без клинико-инструментальных признаков ХСН. Диаг-
ноз ГБ и ХСН устанавливались в соответствии с критерием ВОЗ, Европейского общества карди-
ологов (2012). Ожирение, его тип и степень определялись по общепринятым метрическим индек-
сам. Критериями включения в исследование были: согласие пациента на участие в исследовании,
наличие ГБ ІІ-ІІІ стадии, ХСН І-ІІ-А стадии, сопутствующего абдоминального ожирения І степе-
ни. Критерии исключения: отказ пациента от участия в исследовании, ХСН III стадии, острые и
обострение хронических воспалительных заболеваний, тяжелая почечная и печеночная недоста-
точность, злокачественные новообразования. Доплерэхокардиографическое исследование сердца
проводилось на стационарном этапе по общепринятой методике на сканере "SONOACE" 8000S E.
Статистическая обработка полученных результатов проводилась с помощью лицензионного па-
кета программ Statistica 6.0. В зависимости от типа распределения показателей использовались
непарный t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна-Уитни. Методом корреляционного анали-
за определялись взаимосвязи исследуемых показателей. Статистические данные представлены
в виде среднее значение ± стандартное отклонение (M±S). Достоверным считалось значение р<0,05.

Полученные результаты и их обсуждение. Клинико-анамнестическая характеристика ис-
следуемых представлена в таблице (табл. 1). Пациенты первой и второй группы были достоверно
старшими исследуемых группы контроля. Наиболее возрастной оказалась вторая группа. Имеет
место прямая корреляционная зависимость стадии ХСН с возрастом (r=+0,63; р<0,05 ). Во всех
группах отмечается превалирование женщин. Средние показатели стадии и степени ГБ в основ-
ных группах были большими по сравнению с контрольной, без достоверных различий между со-
бой. Не наблюдалось достоверных отличий между группами по показателям исходного систоли-
ческого (САД), диастолического артериального давления (ДАД) и частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС). В первой и второй группах в анамнезе недостоверно чаще наблюдались перенесенный
инсульт и СД 2 типа.
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Таблица 1
Характеристика больных ГБ на фоне ожирения І степени в зависимости от стадии ХСН

Примечание: разница показателей достоверная в сравнении с такими: * - в группе контроля; 1 - в первой
группе (p<0,05).

При изучении структурно-геометрических показателей миокарда получены следующие ре-
зультаты (табл. 2). В основных группах имело место дилатация камер сердца, что проявлялось
достоверно большими значениями размера аорты, левого предсердия (ЛП), правого предсердия
(ПП), конечно-диастолического (КДРЛЖ) и конечно-систолического размеров левого желудочка
(КСРЛЖ) в сравнении с группой контроля. Во второй группе степень дилатации камер сердца
была максимальной, в сравнении с первой группой достоверно превалировали показатели ЛП,
ПП, КСРЛЖ и размер правого желудочка (ПЖ). Выявлена прямая корреляционная зависимость
стадии ХСН с размером аорты (r=+0,32; р<0,05), ЛП (r=+0,62; р<0,05), ПП (r=+0,69; р<0,05), КДРЛЖ
(r=+0,41; р<0,05), КСРЛЖ (r=+0,63; р<0,05) и ПЖ (r=+0,34; р<0,05).

Таблица 2
Структурно-геометрические изменения сердца при ГБ на фоне ожирения І степени

в зависимости от стадии ХСН

Примечание: разница показателей достоверная в сравнении с такими: * - в группе контроля; 1 - в
первой группе (p<0,05).

При оценке показателей гипертрофии ЛЖ (табл. 2) в основных группах отмечаются досто-
верно большие значения в сравнении с группой контроля толщины межжелудочковой перегородки
(ТМЖП), толщины задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), массы миокарда левого желудоч-
ка (ММЛЖ) и индекса массы миокарда левого желудочка (ИМЛЖ). Стадия ХСН прямо корре-

Показатель
Kонтроль

(n=23)
Группа І

(n=21)
Группа ІІ

(n=21)

Возраст, лет 46,4±14,1 56,8±9,08* 68,2±10,2*1

Женщины, n/(%) 15 (65%) 15 (71%) 13 (62%)

Мужчины, n/(%) 8 (35%) 6 (29%) 8 (38%)

ГБ, стадия 1,4±0,89 2,1±0,3* 2,2±0,4*

ГБ, степень 1,7±1,2 2,6±0,5* 2,5±0,5*

САД, мм рт. ст. исходное 151±39 164±31 159±27

ДАД, мм рт. ст. исходное 85±28 99±15 95±16

ЧСС, уд/мин. исходное 87±18 84±12 80,8±16

Инсульт в анамнезе - 2 (10%) 3 (14%)

СД 2 типа 1 (4%) 5 (24%) 2 (10%)

Показатель
Kонтроль

(n=23)
Группа І

(n=21)
Группа ІІ

(n=21)

Аорта, см 3,1±0,33 3,4±0,18* 3,3±0,28*

ЛП, см 3,5±0,30 3,9±0,27* 4,2±0,47*1

ПП, см 3,8±0,37 4,2±0,32* 4,6±0,39*1

KДРЛЖ, см 4,5±0,56 4,97±0,46* 5,3±0,77*

KСРЛЖ, см 3,0±0,46 3,4±0,28* 3,9±0,60*1

ТМЖП, см 1,15±0,13 1,3±0,08* 1,29±0,08*

ТЗСЛЖ, см 1,20±0,11 1,3±0,06* 1,29±0,07*

ММЛЖ, г 194±46,0 247±43,0* 266±46,0*

ИММЛЖ,г/м2 111±24 126±17,6* 131±16,5*

ПЖ, см 1,75±0,11 1,76±0,19 2,06±0,42*1

ОТС, ед 0,53±0,08 0,53±0,05 0,50±0,08

KГЛЖ, % 22 (96%) 21 (100%) 15 (71%)

ЭГЛЖ, % 1 (4%) - 6 (29%)
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лирует с ТМЖП (r=+0,53; р<0,05), ТЗСЛЖ (r=+0,37; р<0,05), ММЛЖ (r=+0,55; р<0,05) и ИММЛЖ
(r=+0,40; р<0,05). Достоверных различий по вышеописанным показателям между первой и второй
группами не наблюдалось. Значение относительной толщины стенки (ОТС), характеризующее
тип ремоделирования миокарда, между группами не отличалось. Имелась тенденция к снижению
показателя ОТС во второй группе. У всех исследуемых отмечалась большая частота концентри-
ческой гипертрофии ЛЖ (КГЛЖ). Наличие у части пациентов второй группы эксцентрической
гипертрофии ЛЖ (ЭГЛЖ) обусловлено более выраженной дилатацией камер сердца.

При анализе функционального состояния миокарда получены следующие результаты (табл.
3). Сократительная способность миокарда ЛЖ снижена во второй группе, что проявлялось досто-
верно меньшими значениями фракции выброса ЛЖ (ФВЛЖ) по сравнению с первой и контрольной
группой. Выявлена обратная корреляционная взаимосвязь стадии ХСН с ФВЛЖ (r=-0,56; р<0,05).
Систолическая дисфункции ЛЖ (СДЛЖ) диагностирована только во второй группе у 24% обсле-
дованных. Частота СДЛЖ положительно коррелирует с стадией ХСН (r=+0,36; р<0,05). Если по
показателю среднего давления в легочной артерии (СДЛА) различий между первой и контрольной
группами не было, то во второй наблюдалось формирование легочной гипертензии. СДЛА во вто-
рой группе достоверно превышало значения первой и контрольной, имеет прямую корреляционную
взаимосвязь со стадией ХСН (r=+0,54; р<0,05).

Таблица 3
Функциональное состояние миокарда при ГБ на фоне ожирения І степени

в зависимости от стадии ХСН

Примечание: разница показателей достоверная в сравнении с таким: * - в группе контроля; 1 - в
первой группе (p<0,05).

Состояние диастолической функции ЛЖ представлены в таблице (табл. 3). Скорость раннего
диастолического наполнения (VE) во всех достоверно не отличалась, но имелась тенденция к ее
снижению с нарастанием стадии ХСН. Скорость позднего диастолического наполнения (VA) в
основных группах достоверно превышала показатель контрольной и прямо коррелировала со ста-
дией ХСН (r=+0,39; р<0,05). Соотношение VE/VA в первой и второй группах было достоверно
меньшим чем в группе контроля, сопровождалась негативной корреляционной взаимосвязью со
стадией ХСН (r=-0,43; р<0,05). Имеется тенденция к снижению VE/VA во второй группе в сравне-
нии с первой. Время изоволюмической релаксации (IVRT) увеличивается параллельно со стадией
ХСН, достоверно во второй группе. Это подтверждается позитивной корреляцией показателя IVRT
со стадией ХСН (r=+0,41; р<0,05). Частота нормальной диастолической функции ЛЖ в большин-
стве случаев имело место в контрольной группе, достоверно снижаясь в первой и второй группах.
Диастолическая дисфункция ЛЖ (ДДЛЖ) в группах исследуемых была представлена нарушени-
ем релаксации (ДДЛЖ 1 тип), и частота ее достоверно нарастала с прогрессированием ХСН.

Выводы.
1. Структурно-геометрические изменения сердца при гипертонической болезни осложненной хро-

нической сердечной недостаточностью на фоне абдоминального ожирения І степени характе-
ризуются дилатацией всех полостей и гипертрофией левого желудочка, более выраженными
при нарастании стадии хронической сердечной недостаточности.

Показатель
Kонтроль

(n=23)
Группа І

(n=21)
Группа ІІ

(n=21)

ФВ ЛЖ, n /(%) 54,3±3,78 54,4±5,79 45,7±7,12*1

СДЛЖ, n / (%) - - 5 (24%)

СДЛА мм рт. ст. 12,45±1,50 14,0±3,18 20,6±12,2*1

VE, м/с 64,5±15,9 59,4±16,0 55,0±14,2

VA, м/с 62,4±13,8 73,7±14,4* 75,6±13,5*

VE/VA 1,08±0,36 0,80±0,26* 0,74±0,20*

IVRT, мс 97,7±17,9 107,4±18,6 121,7±21,9*

ДДЛЖ отсутствует, n /(%) 13 (57%) 5 (24%)* 2 (10%)*

ДДЛЖ І тип, n / (%) 10 (43%) 16 (76%)* 19 (90%)*
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2. Нарушение функционального состояния миокарда при гипертонической болезни осложненной
хронической сердечной недостаточностью на фоне абдоминального ожирения І степени обус-
ловлено формированием у большинства пациентов диастолической дисфункции левого желу-
дочка І типа. При хронической сердечной недостаточности ІІ-А стадии в 24% случаев допол-
нительно диагностируется систолическая дисфункция левого желудочка.

3. У большинства пациентов выявлена концентрическая гипертрофия миокарда. Эксцентричес-
кая гипертрофия левого желудочка диагностирована у 29% исследуемых с хронической сер-
дечной недостаточностью II-А стадии, что обусловлено более выраженной дилатацией полос-
тей сердца.

4. Осложнение гипертонической болезни развитием хронической сердечной недостаточности на
фоне абдоминального ожирения І степени сопровождается прогрессирующим патологическим
ремоделированием миокарда с формированием нарушения систолической и диастолической фун-
кции сердца.
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Чупрова Г.А., Мороз В.В., Кижло Л.Б.
ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА IL-10 У БОЛЬНЫХ ГРИППОМ А/H1N1(2009)

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Современные концепции в медицине направлены на поиск иммуногенетических маркёров пред-
расположенности к различным заболеваниям, в том числе и инфекционным [1, 5].

На современном этапе поиска и изучения генов-маркеров предрасположенности к развитию
инфекционных заболеваний, особенностям их течения важное место занимает полиморфизм ге-
нов цитокинов.

Проведенные к настоящему времени исследования роли IL-10 у больных острыми респира-
торными вирусными инфекциями (ОРВИ) фрагментарны и нередко противоречат друг другу. Од-
нако практически все исследователи указывают на исключительную важность IL-10 в патогенезе
ОРВИ [2]. Доказана кардинальная роль противовоспалительного IL-10 в патогенезе гриппа птиц,
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состоящая в подавлении гиперактивации иммунокомпетентных клеток, часто приводящей к повы-
шенной выработке провоспалительных цитокинов,  таких как TNF-, IL-10, IL-6 с повреждением
тканей [4].

Интерлейкин-10 относится к одним из важнейших противовоспалительных цитокинов. Как и
все другие цитокины, IL-10, являясь фактором межклеточных взаимодействий, даже в минималь-
ных концентрациях способствует эффективной регуляции клеточного гомеостаза посредством
активации/ торможения эффекторных клеточных функций [3].

По структуре IL-10 представляет собой димер с молекулярной массой 36 кДа. Данный фак-
тор экспрессирует преимущественно активированными Th2- лимфоцитами, а также моноцитами,
макрофагами, В-лимфоцитами, NK - клетками, кератиноцитами, тучными клетками под действи-
ем фактора некроза опухоли-, интерферона-, интерлейкина-1, интерлейкина-2, интерлейкина-3,
интерлейкина-6, интерлейкина-7, интерлейкина-12, интерлейкина-15 и других цитокинов. Основная
функция интерлейкина-10 состоит в изменении иммунного ответа с Th1 на Th2. Интерлейкин-10 -
мощный противовоспалительный и иммносупрессивный фактор, ингибирующий избыточный син-
тез провоспалительных цитокинов и энзимов - медиаторов воспаления.

Цель работы. Целью нашей работы явилось изучение частоты генетического полиморфиз-
ма IL-10(C819T) у больных гриппом А/H1N1 (2009).

Материалы и методы. Под наблюдением находились 50 больных с гриппом А/H1N1 (2009).В
работе были обследованы пациенты в возрасте от 17 до 42 лет (средний возраст 35±1,5 года), в
соотношении 26 - женщин, 24 - мужчин. Группу сравнения составили 100 резидентов в возрасте от
17 до 50 лет, не болевшие гриппом и другими ОРВИ во время эпидемии (период с октября 2009 г.
по апрель 2010 г.). Группы сопоставимы по полу и возрасту.

В работе с обследуемыми лицами соблюдались этические принципы, предъявляемые Хель-
синкской Декларацией Всемирной Медицинской Ассоциации (World Medical Association Declaration
of Helsinki (1964, 2000- поправки) и Правилами клинической практики в Российской Федерации,
утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003г. №266.

Определение полиморфизма генов осуществлялось методом ПЦР с использованием реакти-
вов ООО "Литех" (Москва). Амплификацию фрагментов генов IL-10 проводили в термоцикле
(модель Ре "Бис" - М111). Анализу подвергалась геномная ДНК, выделенная из лейкоцитов цель-
ной крови с помощью реагента "ДНК-экспресс-кровь", затем проводилась реакция амплифика-
ции. Детекцию продукта амплификации проводили в 3% агарозном геле.

Для оценки соответствия равновесию Харди - Вайнберга и для сравнения частот генотипов и
аллелей использовали критерий 2.Значения уровня р<0,05 рассматривались как статистически
значимые. Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием on-line-
калькулятора (http:// gen-exp.ru/calculator_or.php).

Результаты и обсуждение. Известно, что гены цитокинов обладают чрезвычайно высокой
степенью полиморфизма. Мутации генов цитокинов могут влиять на течение иммунологических
процессов.

В ходе молекулярно-генетического исследования нами обнаружены все искомые полиморф-
ные варианты в гомо- и гетерозиготном состоянии. Распределение генотипов полиморфных локу-
сов в группе больных соответствовало равновесию Харди-Вайнберга (табл. 1).

Таблица 1
Тест Харди - Вайнберга для изучаемого генетического полиморфизма (2, df=1)

В исследуемых группах нами были определены следующие частоты аллелей и генотипов
полиморфизма гена цитокина IL-10 (C819T).

Полиморфизм Генотипы

Частота генотипа, Р

Здоровые
лица
n=100

HWE
2-тест,

р

Грипп
A/H1N1
(2009)
n=50

HWE
2-тест,

р

IL-10 C819T CC
CT
TT

0,700
0,270
0,030

0,697
0,276
0,027

0,04
0,84

0,280
0,500
0,220

0,281
0,498
0,221

0,01
0,98
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Установлено, что относительная вероятность выявления аллели T гена IL-10 повышалась у
больных гриппом A/H1N1 (2009), по сравнению со здоровыми лицами, в 4,49 раза [CI 95%: 2,61-
7,72] (р=0,0002).

Обнаружено, что у больных гриппом А/Н1N1 (2009) гомозиготные варианты С/С выявлялись
реже - в 28%, тогда как среди здоровых - в 70% наблюдений. Относительная вероятность регис-
трации рассматриваемого генотипа C/С гена IL-10 среди пациентов в сравнении со здоровыми
лицами возрастает в 0,17 [CI 95%: 0,08-0,35].

Среди пациентов гетерозиготный генотип C/Т гена IL-10 наблюдался чаще относительно здо-
ровой популяции (р=0,007). Гомозиготный генотип T/T обнаруживался в группе больных с часто-
той 0,220, тогда как в контроле - всего 0,003 (2=28,48; р=0,001).

Нами получены данные, что среди заболевших гриппом А/H1N1(2009) аллель Т наблюдалась
с частотой 0,470, тогда как среди здоровых - только 0,165, ее и следует считать предрасполагаю-
щей к заболеванию.

Известно, что различные полиморфные варианты генов цитокинов могут сказываться на их
продукции. Это в свою очередь влияет на направленность иммунного ответа, своевременность и
эффективность межклеточной сигнализации. Полиморфизм генов цитокинов является существен-
ным фактором предрасположенности к инфицированию, развитию инфекционного процесса и фор-
мированию осложнённого течения заболевания. При этом большую роль отводят как отдельным
аллелям генов, так и их сочетанию. Известно, что аллель А полиморфизма гена IL-10С592А и
аллель А полиморфизма гена IL-10G1082A способствует сниженной продукции IL-10.

Выводы. Таким образом, у больных гриппом А/H1N1 (2009) наблюдается носительство ал-
лели Т полиморфизма промотора гена IL-10 (C819T) и её следует считать предрасполагающей к
вирусному заболеванию.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ НАРУШЕНИЙ ВЕГЕТАТИВНОГО БАЛАНСА
И ДИСФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. В настоящее время в патогенезе многих сердечно-сосудистых заболеваний боль-
шую роль отводят эндотелиальной дисфункции [1,7]. Эндотелий имеет вес 1,5-1,8 кг и выраба-
тывает огромное количество важнейших биологически активных веществ, являясь, таким обра-
зом, гигантским паракринным органом, распределенным по всему человеческому организму. Из-
вестно, что каждая из четырех функций эндотелия, определяющая тромбогенность сосудистой
стенки, воспалительные изменения, вазореактивность и стабильность атеросклеротической бляш-
ки, напрямую или косвенно связана с развитием, прогрессированием атеросклероза, артериальной
гипертензии и ее осложнений [1,2,3]. Среди изобилия биологически активных веществ, вырабаты-
ваемых эндотелием, важнейшим является оксид азота - NO [8].  Известно, что NO уменьшает
адгезию лейкоцитов к эндотелию, тормозит трансэндотелиальную миграцию моноцитов, поддер-
живает нормальную проницаемость эндотелия для липопротеидов и моноцитов, ингибирует окис-
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ление ЛПНП в субэндотелии. NO способен тормозить пролиферацию и миграцию гладко-мышеч-
ных клеток сосуда, а также синтез ими коллагена [10]. Исследования, посвященные оценке мар-
керов эндотелиальной функции при хроническом простатите (ХП), немногочисленны. Так, в рабо-
те А.В. Шангичева (2009) показано, что у пациентов с невоспалительной формой хронического
абактериального простатита в крови отмечается снижение продукции оксида азота, а в группе
больных воспалительной формой, напротив, его увеличение, наряду с повышением активности
NO-синтазы [9]. Это позволило авторам предположить, что увеличение содержания оксида азота
приводит к накоплению супероксида и увеличению образования пероксинитрита в крови и секрете
простаты, увеличивая проницаемость сосудов и нарушая градиентность гематопростатического
и гемотестикулярного барьеров. Следует предположить, что патологическое действие избытка
оксида азота и его метаболитов носит не только местный, но и системный характер, вовлекая в
патологический процесс эндотелиальную выстилку сосудов большинства органов и систем. Из-
вестно, что одним из основных клинических синдромов хронического простатита является синд-
ром вегетативной дисфункции, характеризующийся гиперсимпатотонией и снижением защитной
вагусной активности сердечной деятельности [11]. Гиперактивность симпатической нервной сис-
темы приводит к изменению скорости кровотока (увеличению напряжения сдвига), увеличению
активности тромбоцитарных агентов (серотонина, аденозиндифосфата, тромбина), а также акти-
вации биологически активных веществ, циркулирующих в крови и продуцируемых эндотелием
(катехоламины, вазопрессин, ацетилхолин, брадикинин, гистамин и др.) [4,5] Все эти процессы
являются ключевыми механизмами развития дисфункции эндотелия. В этой связи представляет
интерес взаимосвязь между маркерами вегетативной и эндотелиальной дисфункции у больных
хроническим простатитом.

Цель исследования. Изучить такие параметры эндотелиальной дисфункции, как количе-
ство десквамированных эндотелиоцитов,  содержание нитратов, нитритов, суммарное содержа-
ние метаболитов оксида азота и концентрацию фактора фон Виллебранда у больных хроническим
простатитом в зависимости от типа вегетативного обеспечения.

Материалы и методы. В настоящей работе представлены результаты обследования  183
больных хроническим простатитом (ХП), средний возраст которых составил 34,2±8,1 года.  Кон-
трольная группа - 32 здоровых мужчины, сопоставимых по возрасту с основной группой пациен-
тов. В исследование не включались пациенты старше 45 лет, имевшие различные заболевания
сердца в анамнезе и воспалительные заболевания любой другой локализации. Проводилось анке-
тирование больных с помощью вопросника для выявления признаков вегетативных изменений с
последующим расчетом вегетативных показателей: индекса Кердо и минутного объема крови
непрямым способом Лилье-Штрандера и Цандера. Всем больным проводилось суточное холте-
ровское мониторирование ЭКГ при помощи мониторного комплекса ,,Astrocard'' с одноименным
программным обеспечением, с анализом спектральных (Tp, VLF, HF, LF) и временных (SDNN,
SDANN,  pNN50%, rMSSD) показателей вариабельности ритма сердца. Количество десквамиро-
ванных эндотелиоцитов (ДЭЦ) в крови определяли по методу J. Hladovec (1978). Нитроксидпро-
дуцирующую функцию эндотелия оценивали по содержанию нитритов/нитратов в сыворотке кро-
ви по методу П.П. Голикова (2004). Определение концентрации эндотелина-1в плазме крови про-
водили методом иммуноферментного анализа с помощью набора "ENDOTELIN (1-21),
BiomedicaGroup" (Вена, Австрия). Уровень фактора фон Виллебранда определялся с помощью
иммуноферментного набора для количественного определения коллаген-связывающей активнос-
ти vWF в плазме крови (Technoclone, Австрия). Все больные дали письменное информированное
согласие на участие в исследовании, строго соблюдались требования Хельсинкской декларации.

Статистическая обработка материала проведена с применением пакета статистических про-
грамм "Statistica 6.0".  Полученные данные подчинялись закону нормального распределения (по
критерию Колмогорова-Смирнова), в связи с чем статистическую значимость межгрупповых
различий оценивали с помощью t-критерию Стьюдента, а данные представлены в виде М±SD.
Различия считали статистически значимыми при двустороннем уровне р<0,05.

Результаты исследования. При анкетировании пациентов с хроническим простатитом в
70% случаев (128 пациентов) имели место вегетативные расстройства. Так, у 117 пациентов (64%)
вегетативные нарушения были представлены активацией симпатического отдела вегетативной
нервной системы (ВНС) - симпатотоники; у 11 (6%) больных - с преимущественной активацией
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парасимпатического отдела ВНС - ваготоники; у  55 (30%) пациентов наблюдалось вегетативное
равновесие  - эйтоники. При изучении эндотелиальной функции у больных ХП было установлено,
что количество десквамированных эндотелиоцитов (ДЭЦ) в крови пациентов - симпатотоников
составило 4,2±0,63·104/л, что было на 73% больше, чем у больных ХП-ваготоников (2,42±0,14·104/
л) и на 57% выше, чем у эйтоников (2,66±0,57·104/л) (p<0,05). Количество циркулирующих деск-
вамированных эндотелиоцитов у больных хроническим простатитом с активацией симпатическо-
го звена ВНС в 2,6 раза превышало данный показатель здоровых мужчин (1,57±0,75·104/л).  Со-
держание ДЭЦ у пациентов группы ваготоников, эйтоников по сравнению со здоровыми лицами
также было различно на 54% и 69%, соответственно (p<0,05).

Фактор фон Виллебранда является еще одним из показателей функции эндотелия. Благодаря
наличию трех активных центров в составе этого белка, два из которых связываются с рецептора-
ми тромбоцитов (GPIb), а один - с субэндотелием или коллагеновыми волокнами, фактор фон
Виллебранда обеспечивает адгезию тромбоцитов на субэндотелиальном матриксе поврежден-
ных сосудов. Кроме того, он осуществляет транспорт VIII фактора свертывания крови, предохра-
няя его от разрушения, участвует в образовании мостиков через рецепторы GPIIb/IIIa при актива-
ции тромбоцитов [3]. Рядом авторов показано, что уровень фактора фон Виллебранда связан с
возрастанием тяжести поражения коронарных артерий у больных ИБС [6] Было изучено содержа-
ние фактора фон Виллебранда в плазме крови больных хроническим простатитом. Его концентра-
ция при хроническом простатите на 27,9% превышала уровень данного гликопротеина здоровых
мужчин (1,43±0,47 IU/ml и 1,11±0,25 IU/ml, соответственно) (Р<0,05). Повышение уровня фактора
фон Виллебранда в плазме крови на фоне развития эндотелиальной дисфункции, вероятно, может
предрасполагать к развитию тромбозов у больных ХП.

Поскольку больных-ваготоников, выделенных по клиническим симптомам и с помощью ин-
декса Кердо, было существенно меньше, чем пациентов двух других групп, а по параметрам
вариабельности ритма сердца они не имели существенных различий с эйтониками, при изучении
нитроксидпродуцирующей функции эндотелия данные пациенты были объединены с группой эйто-
ников. Установлено, что у больных-симпатотоников уровень нитритов и суммарное содержание
метаболитов оксида азота было меньше на 43,6% и 19,1% соответствующих параметров пациен-
тов-эйтоников. Концентрация нитратов и суммарное содержание метаболитов оксида азота при
активации симпатического звена ВНС была снижена на 22% относительно данных параметров как
больных-эйтоников, так и здоровых лиц (Р<0,05). Содержание эндотелина-1 в условиях симпатотонии
увеличивалось по сравнению с пациентами со сбалансированной функцией вегетативной нервной сис-
темы и здоровыми мужчинами на 88,3% и 79,6%, соответственно (Р<0,05) (таблица 1).

Таблица 1
Нитроксидпродуцирующая функция эндотелия и содержание эндотелина-1

сыворотки крови у больных хроническим простатитом в зависимости
от типа вегетативного обеспечения (М±SD)

Примечание: * - статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля (Р<0,05); # - статис-
тическая значимость различий по сравнению с пациентами-эйтониками (Р<0,05).

У 65 больных хроническим простатитом была изучена сосудодвигательная функция эндоте-
лия в пробах с реактивной гиперемией и эндотелийнезависимой вазодилатацией. При ультразвуко-
вом исследовании плечевой артерии у больных ХП с вегетативными расстройствами было отме-
чено значительно меньшая исходная скорость кровотока у симпатотоников по сравнению с ваго-
тониками и эйтониками при отсутствии существенной разницы исходного диаметра плечевой ар-
терии в обследуемых группах (таблица 2).

Показатель
Kонтрольная группа

(n=32)
Больные ХП эйтоники

(n=66)

Больные ХП
симпатотоники

(n=117)

NO
2 
(мкмоль/л) 5,68±1,55 7,57±3,66* 4,27±3,01#

NO
3 
(мкмоль/л) 33,5±8,23 29,94±9,58 26,09±12,49*

NOх (мкмоль/л) 39,19±9,3 37,52±10,54 30,37±12,46*,#

Эндотелин-1, (фмоль/мл) 1,08±0,39 1,03±0,59 1,94±1,22*,#
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Таблица 2
Показатели сосудодвигательной функции эндотелия, вызванные потоком,
у больных ХП с различным типом вегетативного обеспечения (М±SD)

Примечание: * - статистическая значимость различий по сравнению с показателями пациентов - ваготоников
(Р<0,05); # - статистическая значимость различий по сравнению с  эйтониками (Р<0,05).

При проведении пробы с реактивной гиперемией обращает на себя внимание отсутствие дол-
жной степени дилатации плечевой артерии у симпатотоников по сравнению с показателями ваго-
тоников и эйтоников (степень дилатации, вызванная потоком, составила 3,18±1,4%, 10,12±2,4% и
14,12±3,4%, соответственно). Аналогично снижалась и чувствительность плечевой артерии к на-
пряжению сдвига на эндотелий при проведении пробы с эндотелийнезависимой вазодилатацией.
До проведения пробы с нитроглицерином по основным показателям кровотока, включая диаметр
плечевой артерии, достоверных различий между группами обследованных пациентов не выявле-
но. При проведении данной пробы диаметр плечевой артерии был значительно меньше в группе
пациентов-симпатотоников по сравнению с аналогичным показателем ваготоников и эйтоников
(Р<0,05). Соответственно этому значительно различалась и степень дилатации, вызванной нитро-
глицерином в группе симпатотоников, ваготоников и эйтоников. Учитывая сложность сопоставле-
ния результатов исследования сосудодвигательной функции эндотелия в исследуемых группах,
когда у одних больных значительно возрастала скорость кровотока, но при этом не происходило
достоверного изменения диаметра сосуда, а у других в значительно меньшей степени изменялся
диаметр артерии при сравнимых скоростях кровотока, проводился расчет чувствительности пле-
чевой артерии к напряжению сдвига на эндотелий (К). Его величина у пациентов исследуемых
групп имела обратную зависимость от степени вегетативных нарушений. Так, в группе эйтоников
К составил 0,73±0,14, у ваготоников  0,43± 0,18, а у симпатотоников 0,02±0,005 (Р<0,05).

Выводы. В патогенезе эндотелиальной дисфункции при хроническом простатите, характери-
зующейся снижением его нитроксидпродуцирующей функции, увеличением содержания десква-
мированных эндотелиоцитов, уровня эндотелина-1 и фактора фон Виллебранда, ведущее значение
принадлежит мощной активации симпатического звена вегетативной нервной системы. Вегета-
тивная и эндотелиальная дисфункция могут являться неблагоприятными факторами раннего раз-
вития артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца у данной категории пациентов и
требуют своевременной медикаментозной коррекции.
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D0, мм 3,86±0,5 3,18±0,23 4,24±0,59

V0, м/с 1,17±0,2 1,19±0,14 0,38±0,09*,#

D, мм 4,63±0,96 4,71±0,46 4,4±0,67

V, м/с 1,78±0,13 1,76±0,12 1,86±0,23*,#

D, мм 0,86±0,76 0,56±0,16 0,2±0,6

Дилатация, вызванная потоком, % 14,12±3,4 10,12±2,4 3,18±1,4*,#

K, ед. 0,73±0,14 0,43±0,18 0,02± 0,005*,#

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


20

III  съезд  терапевтов  Забайкальского  края

6.  Панченко Е.П. Тромбозы в кардиологии. Механизмы развития и возможности терапии / Е.П.
Панченко, А.Б. Добровольский. - М.: Медицина, 1999. - 463 с.

7.  Покровский В.И. Оксид азота, его физиологические и патофизиологические свойства / В.И.
Покровский, Н.А. Виноградов // Терапевтический архив. - 2005. - №1. - С. 82-87.

8.  Титов В.Н. Биохимические маркеры эндотелия и его роль в единении функционально разных
пулов межклеточной среды и пула внутрисосудистой жидкости / В.Н. Титов // Клиническая
лабораторная диагностика. - 2007. - №4. - С. 6-15.

9.  Шангичев А.В. Оксид азота в крови, секрете простаты и эякуляте при терапии хронического
абактериального простатита/синдрома хронической тазовой боли категории IIIА / А.В. Шан-
гичев // Казанский медицинский журнал. - 2009. - №1. - С. 69-71.

10. Шестакова М.В. Дисфункция эндотелия - причина или следствие метаболического синдрома?
/ М.В.Шестакова // Русский медицинский журнал. - 2001. - Том 9, №2. - С. 88-90.

11. Щетинин В.В. Простатит / В.В. Щетинин, Е.А. Зотов. - М.: Медицина, 2003. - 488 с.

УДК 616.9-22.7:616.3-05
Калинина Э.Н., Емельянова А.Н., Кижло Л.Б.,

Чупрова Г.А., Нахапетян Н.А., Сергеева Э.И., Мороз В.В.
КИШЕЧНЫЙ ИЕРСИНИОЗ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА ТЕРАПЕВТА

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Краевая клиническая инфекционная больница, Чита, Россия

Введение: Выявление, диагностика и лечение иерсиниозов, безусловно является серьезной
проблемой прежде всего для врачей-инфекционистов, эпидемиологов, микробиологов [2]. Однако
полиморфизм клинической симптоматики, неспецифичность, нередко стертая картина начальных
проявлений, сходство клиники с другими заболеваниями кишечника (воспалительной, инфекцион-
ной, опухолевой природы), вовлечение в патологический процесс многих органов и систем, пре-
имущественная спорадичность возникновения болезни, возможность хронизации, приводят к тому,
что, будучи изначально инфекционными иерсиниоз и псевдотуберкулез остаются нераспознанны-
ми, скрываясь под маской различных заболеваний органов пищеварения, опорно-двигательного
аппарата, соединительной ткани, нервной системы, кожи и др.[1-3]. Доказано "триггерное" учас-
тие иерсиний в развитии таких состояний, как ревматоидный артрит, надозная эритема, гломеру-
лонефрит, не исключается роль иерсиниозной инфекции в развитии синдрома Рейтера, болезни
Крона, болезни Кавасаки, что существенно повышает значимость раннего выявления заболева-
ния. Несмотря на то, что в течение 20-25 лет клиника иерсиниоза изучена достаточно, нередко
диагностика отдельных случаев болезни бывает достаточно сложной [4, 5].

Целью нашей работы явилось описание дифференциально-диагностических критериев и так-
тики врача в конкретной клинической ситуации.

Больной О., 28 лет, служащий, заболел 24.11. Жалобы на повышение температуры тела до 37,80С,
с ознобом, головную боль, слабость, снижение аппетита, першение в ротоглотке, заложенность носа.
31.11. потемнела моча, появилась иктеричность склер, наросла слабость. Обратился за медицинской
помощью, госпитализирован с диагнозом "Вирусный гепатит А желтушная форма период разгара
средней степени тяжести". При осмотре в приемном отделении состояние средней тяжести, температу-
ра тела 37,20 С. Кожа, видимые слизистые желтушные, сыпи нет. Лицо гиперемировано. В ротоглотке -
умеренная гиперемия без четкой границы, язык обложен белым налетом у корня. Пульс 82 в 1 мин,
ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 113/70 мм.рт.ст. Тоны сердца ясные,
ритмичные. Над легкими перкуторный звук легочный, дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мяг-
кий, чувствительный при пальпации в правом подреберье. Верхняя граница печени на уровне V ребра,
нижний край печени пальпируется на 2 см ниже реберной дуги, поверхность гладкая, эластичная.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что больной 24.11. выезжал в область по рабо-
те, питался в придорожных кафе, контактов с больными желтухой не имел, никаких инъекций за
последние 6 месяцев не получал, операциям не подвергался. Питается в основном дома, но обе-
дает в различных кафе. Отмечает факт постоянного употребления не кипяченой воды. Все члены
семьи здоровы.
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Однако, в истории болезни больного О., есть предпосылки, позволяющие диагноз вирусного
гепатита А поставить под сомнение. Больной заметил желтуху кожных покровов, видимых слизи-
стых и потемнение мочи в тот день, когда температура тела сохранялась на субфебрильных циф-
рах, а самочувствие его оставалось плохим, наросла слабость. При вирусном гепатите А, в по-
давляющем большинстве случаев, с появлением желтухи температура тела нормализуется, са-
мочувствие заметно улучшается.

Учитывая отсутствие четкого продромального периода, полиморфизм клинической картины
в период разгара вирусного гепатита А, пациент, помимо обследования на вирусные гепатиты,
обследован на кишечный иерсиниоз и псевдотуберкулез.

Если предпринять попытку найти на данном этапе обследования больного О. какие-либо изо-
лированные симптомы, которые однозначно свидетельствовали в пользу кишечного иерсиниоза
(заключительного диагноза), то она неизбежно закончилась бы неудачей. Хорошо известно, что
вирусный гепатит обычно начинается постепенно, исподволь, а продолжительность продромаль-
ного периода составляет, как правило (3-7 дней при вирусном гепатите А), (7-14 дней при вирус-
ном гепатите В). Постепенное начало заболевания, катаральные проявления в течение 7 дней
(гриппоподобный вариант продромального периода) у больного О. свидетельствуют в пользу ви-
русного гепатита, что и определило диагноз, выставленный на догоспитальном этапе - вирусный
гепатит А. Считается также, что для вирусного гепатита в продромальном периоде повышение
температуры тела больных держится обычно на субфебрильном уровне. Этот факт также указы-
вает в пользу диагноза вирусный гепатит. Данные эпидемиологического анамнеза:  молодой чело-
век, возраст больного - 28 лет, факт употребления не кипяченой воды, отсутствие парентераль-
ных вмешательств в течение 6 месяцев, также в пользу выставленного диагноза - вирусный гепа-
тит А. Развернутый анализ крови на 9-й день болезни: л - 7,15109/ л; с. 55%, лимф. 34%, мон. 4%,
СОЭ 2 мм/ч, (на 19-й и на 30-й день показатели примерно в тех же пределах) также можно рас-
сматривать в пользу вирусного гепатита А, так как отсутствует лейкоцитоз и ускорение СОЭ -
проявления бактериальной инфекции. Изменений в общем анализе мочи не отмечалось, кроме
нарастания уровня билирубина от 9 umoL/L до 17 umoL/L, подтверждающий синдром желтухи.
Развитие паренхиматозной желтухи подтверждается изменениями в сыворотке крови: общий би-
лирубин 161,9 мкмоль/л, прямой билирубин 85,4 мкмоль/л (9-й день болезни). Интенсивность жел-
тухи нарастала (10-й, 11-й день болезни) 190,9 мкмоль/л, прямой билирубин 96,8 мкмоль/л, по-
явился синдром холестаза (кожный зуд, увеличение показателей ЩФ до 718,0 ед/л, при норме
306,0 ед/л,  липопротеидов до 85 ед, при норме 35-55 ед). Отмечался выраженный синдром цито-
лиза  АЛТ 611,8 ед/л, АСТ 290,0 ед/л, коэффициент де Ритиса меньше 1 (9-й день болезни).  Дан-
ные синдромы и их проявления, также свидетельствовали в пользу вирусного гепатита А.

При обследовании методом ИФА в маркерограмме выделен маркер анти НBs+, при отрица-
тельных маркерах  HBsAg, анти ВГА Ig M, анти ВГС Ig M,  анти ВГС Ig G. Это можно трактовать
как поствакцинальный иммунитет против вирусного гепатита В и отсутствие данных за вирусный
гепатит А. В клинической картине также появились новые клинические синдромы, укладываю-
щиеся в клинику кишечного иерсиниоза. На фоне сохраняющейся субфебрильной лихорадки, при
нарастании интенсивности желтухи на 11-й день болезни появился на коже сгибов рук и ног -
необильная мелкоточечная сыпь, эфимерная (то появляется, то исчезает). Появились боли в лу-
чезапястных, локтевых суставах, проходящие самостоятельно. На 13-й день  болезни появился
жидкий стул до 3-4 раз в сутки без патологических примесей, урчание по ходу кишечника, при
пальпации живот урчит в правой подвздошной области, умеренно болезненный в эпигастральной
области.

Комплекс анамнестических, клинических и лабораторных данных, полученных при обследо-
вании больного О., позволил с большей степенью достоверности выставить диагноз -  генерали-
зованная форма кишечного иерсиниоза, смешанный вариант. Специфические методы обследова-
ния лишь подтвердили установленный диагноз: на 20-й день болезни титры антител в РНГА с
иерсиниозным диагностикумом серологической группы О3 титр 1: 320; на 27-й день в РНГА с
иерсиниозным диагностикумом серологической группы О3 титр 1: 80.

Выводы: 1. Проблема диагностики и лечения затяжных  и особенно хронических форм иер-
синиозов не может быть решена силами одних инфекционистов, активное участие в ее преодоле-
нии должны принимать гастроэнтерологи, терапевты, ревматологи, хирурги.
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2. Приведенный случай свидетельствует о сложности диагностики кишечного иерсиниоза.
3. Приведенное наблюдение убедительно показывает о необходимости обследования на ки-

шечный иерсиниоз всех больных с полиморфизмом клинических проявлений и желтухой на фоне
лихорадки не только врачами инфекционистами, но и врачами терапевтами, хирургами.
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УДК: 616.37-002-08:615.849
Кузина Т.В., Погребняков В.Ю.

ВОЗМОЖНОСТИ РЕНТГЕНОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕАТИТА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Накоплен огромный положительный опыт, подтверждающий целесообразность и
эффективность рентгенотерапии при лечении целого ряда неопухолевых заболеваний, в том числе
и панкреатита  [1, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].  Однако метод не находит широкого применения в
клинике, в частности по причине малой оснащенности лечебных учреждений современными рен-
тгенотерапевтическими аппаратами, главным образом из-за экономических факторов [5, 9]. Кро-
ме того, сдержанное отношение к рентгенотерапии обусловлено тем, что при общепринятой мето-
дике рентгенотерапевтического лечения панкреатита используется облучение области поджелу-
дочной железы (ПЖ) полями размером 20х20 см или 10х15 см. При этом суммарная очаговая
доза (СОД) составляет 4 - 8 Гр [2, 3]. В основе выбора СОД облучения была ориентация на
низкую радиочувствительность железистой ткани поджелудочной железы [7, 10]. Вопросы при-
менения локального облучения различных отделов ПЖ, а также использования доз облучения
ниже порога радиочувствительностижелезистой ткани при панкреатите не изучены.

Цель исследования. Изучить возможность использования малых доз и полей облучения
при рентгенотерапевтическом лечении панкреатита.

Материалы и методы. Мы располагаем опытом рентгенотерапевтического лечения 92 боль-
ных в возрасте от 20 до 82 лет с острым  и обострением хронического панкреатита. У 19 больных
применяли  стандартные условия рентгенотерапии передним полем поперечной ориентации раз-
мером 10х15 см и СОД 4-5 Гр с включением в зону облучения всей ткани ПЖ. У 22  пациентов
при рентгенотерапевтическом  лечении облучали область  головки и тела ПЖ спереди полем
8х10 см с СОД 0,2 - 1,5 Гр.  У 51 больного поле облучения  составляло  6х8 см  с СОД 0,2 - 1,0 Гр.
В данном случае рентгенотерапевтическое воздействие было ориентированно на основные зоны
иннервации ПЖ (парааортальное сплетение, и паравертебральные симпатические ганглии на уровне
первого поясничного и двенадцатого грудного позвонков), для чего поле облучения располагали
продольно с центрацией пучка на уровень проекции первого поясничного позвонка.

Лучевую терапию проводили передним полем на рентгенотерапевтическом аппарате "РУМ-
17". Физико-технические условия облучения ПЖ были следующими: рабочее напряжение на рен-
тгеновской трубке 180 кV, сила тока 5 мА, слой половинного ослабления (СПО) - 1,5 мм меди,
расстояние источник-поверхность тела (РИП) 40 см. Очаговая сеансовая доза составляла от 0,2
до 1,0 Гр. Количество сеансов определялось индивидуально в зависимости от эффективности
проводимого лечения и колебалось от одного до пяти с интервалами  между сеансами от одного
до двух дней.
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Результаты и их обсуждение. Наблюдение за больными позволило установить, что при
стандартном облучении  полем 10х15 см болевой синдром купировался в первые семь дней от
начала рентгенотерапевтического лечения в  42,1% случаев (8 больных). При облучении полем
8х10 см длительность болевого синдрома до семи дней отмечена в 45,5% случаев (10 больных).
У больных, получавших облучение зон иннервации ПЖ с полем облучения размером 6х8 см, аналь-
гезирующий эффект в течение недели был зарегистрирован в 47 случаях (92,1% случаев). В пос-
ледующие 8 - 15 дней динамика течения болевого синдрома, как при облучении стандартным
полем облучения, так и уменьшенным, существенно не отличалась. Следует отметить, что при
рентгенотерапевтическом облучении с использованием стандартных условий (размер поля облу-
чения 10х15 см) суммарная очаговая доза в первые семь дней от начала лечения составила 1 - 4
Гр. При применении меньших полей облучения (8х10 см и 6х8 см) в указанные сроки СОД соста-
вила 0,2 - 1, 0 Гр. При облучении стандартным полем облучения 10х15 см восстановление биохи-
мических показателей в течение 14 дней было зарегистрировано в 94% случаев (15 больных).
При использовании поля облучения 8х10 см нормализация биохимических показателей в указан-
ные сроки отмечена в 94,1% случаях (16 пациентов). При применении поля облучения 6х8 см
длительность ферментемии не превышала 14 дней в 95,3 % случаев (41 пациент). Следует отме-
тить, что достоверных различий в динамике восстановления биохимических расстройств при ис-
пользовании разных полей облучения не было (p>0,05).

Зарегистрированный клинический эффект от сравнительно низких доз применяемого  излуче-
ния, в совокупности с размером и ориентацией поля облучения позволяет предполагать, что эф-
фективность рентгенотерапии при панкреатитах  обусловлена не прямым воздействием радиации
на ткани ПЖ, а является следствием функциональных нейровегетативных реакций. Об этом сви-
детельствует тот факт, что суммарная очаговая доза в пределах 0,2-1,0 Гр значительно ниже
порога радиочувствительности железистой ткани ПЖ и, в тоже время, полностью соответствует
радиочувствительности вегетативной нервной системы. Данная позиция принципиально отличает
предлагаемые нами подходы к рентгенотерапии по поводу панкреатита [6] от рекомендаций дру-
гих авторов, использовавших в основе рентгенотерапии СОД, ориентированную на радиочувстви-
тельность ткани ПЖ в пределах 4 - 5 Гр.

Одним из важных, с общеклинических позиций, преимуществ в выборе апробированных по-
лей облучения, является, на наш взгляд, устранение прямого воздействия излучения на хвостовой
отдел ПЖ, являющийся ее основной эндокринопродуцирующей частью. Следует отметить, что
собственное наблюдение за пациентами в течение 4 - 8 лет после проведенного рентгенотерапев-
тического лечения позволило установить отсутствие каких-либо признаков лучевых повреждений
со стороны поджелудочной железы и парапанкреатической зоны.

Выводы. Рентгенотерапевтическое лечение панкреатита, основанное на локальном облуче-
нии патологически измененных отделов ПЖ с использованием малых доз и полей облучения,
позволяет в полной мере обеспечить эффективность рентгенотерапии и максимально снижает
риск развития лучевых повреждений в ПЖ.
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УДК 616-002.78; 616.12-008.331.1
Кушнаренко Н.Н., Губанова М.В.

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЖЕСТКОСТИ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ
И ЦЕНТРАЛЬНОГО АОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У МУЖЧИН С ПОДАГРОЙ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
НУЗ Дорожная клиническая больница на станции Чита-2 ОАО "РЖД", Чита, Россия

Введение. Ведущей причиной смерти больных подагрой являются сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ), обусловленные развитием артериальной гипертензии (АГ) [3, 6] и прогрессиро-
ванием атеросклеротического поражения сосудов [10]. В последние годы установлено, что арте-
риальное давление (АД) в аорте в большей степени, чем АД, традиционно измеренное на плече,
отражает кровоток в коронарных и мозговых сосудах [8]. В настоящее время появились сведения
о новых независимых предикторах сердечно-сосудистых событий, как скорость распространения
пульсовой волны (СРПВ), центральное аортальное давление (ЦАД) [9]. Повышение жесткости
сосудов является результатом физиологического старения, однако при АГ напрямую связано с
неблагоприятным сердечно-сосудистым прогнозом [4]. При ригидных артериях скорость распро-
странения пульсовой волны возрастает и отраженная волна возвращается раньше (во время сис-
толы), что приводит к увеличению пульсового давления в аорте и степени аугментации централь-
ного давления. Эти показатели центрального давления могут быть рекомендованы для оценки
сосудистой жесткости [7]. В связи с этим, целью нашего исследования явилось изучить показате-
ли ЦАД и СРПВ у мужчин с подагрой по результатам суточного мониторирования артериального
давления (СМАД).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 82 мужчины с подагрой (средний
возраст 49±8 лет) с различным клиническим течением заболевания (интермиттирующее и хрони-
ческое). Диагноз подагры выставлен на основании классификации по S.L.Wallace, 1977 [11]. Кри-
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терием исключения явилось наличие ишемической болезни сердца, сахарного диабета, дебют АГ
до возникновения подагрического артрита, острые воспалительные и хронические заболевания в
стадию обострения. Контрольную группу составили 30 практически здоровых мужчин (средний
возраст 40±7 лет). Наблюдение больных проводилось на базе Дорожной клинической больницы
на ст. Чита-2 ОАО "РЖД".

Всем пациентам проводилось тщательное общеклиническое и лабораторное обследования.
Концентрацию мочевой кислоты в сыворотке крови определяли с помощью стандартной тестовой
системы фирмы "HUMAN", Германия с использованием ферментативного колориметрического
теста с уриказой. СМАД проводилось прибором BPLab ("Петр Телегин", Россия), позволяющим
анализировать параметры артериальной ригидности.

Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием програм-
мы Statistica 6.0. Результаты для количественных переменных представлены как медиана, Ме
[25-й; 75-й перцентили], для качественных - процентными долями и их стандартными ошибками.
Статистическая значимость различий между группами оценивалась с помощью непараметричес-
кого критерия Манна-Уитни. Для сравнения качественных признаков использовался критерий .
Различия считались статистически значимыми при значениях р<0,05.

Полученные результаты и их обсуждение.
По данным СМАД, среди обследованных мужчин с подагрой, у 42 пациентов диагностирова-

на АГ - основная группа, у 40 больных выявлены нормальные показатели АД - группа сравнения.
У пациентов основной группы АГ диагностировали на основании показателя индекса времени
(ИВ), который превышал 25%. Параметры периферической гемодинамики исследуемых пациен-
тов представлены в таблице 1.

Таблица 1
Показатели периферической гемодинамики у больных подагрой

Примечание: ср.сут. САД среднее - среднесуточное САД среднее, ср.сут. ДАД среднее - среднесуточное ДАД
среднее, ср.сут. ср.сут. ПД среднее - среднесуточное ПД среднее, *- р<0,001 - статистическая значимость
различий основной группы и группы сравнения;**- р<0,05 - статистическая значимость различий группы
сравнения с контрольной группой;***- р<0,001 - статистическая значимость различий основной группы с
контрольной группой.

По результатам суточного мониторирования артериального давления у 51,2±1,07% больных
подагрой диагностирована АГ.

Благодаря дополнительному программному обеспечению Vasotens прибора BPLab, были оце-
нены пульсовое давление и параметры артериальной ригидности. Показатели нормального пуль-
сового давления у пациентов группы сравнения в 2 раза превышают таковые параметры у муж-
чин основной группы (р<0,05). У каждого 6-го пациента с подагрой в сочетании с АГ, зарегистри-
ровано повышение пульсового давления, что на 13% выше по сравнению с нормотониками (р=0,73).

Повышение центрального пульсового давления у лиц с артериальной ригидностью можно объяс-
нить тем, что отраженная волна приходит в восходящую часть аорты в раннюю систолу. Это
приводит к увеличению центрального систолического давления. При этом отраженные волны ока-
зывают меньшее влияние на диастолическую часть пульсовой волны, поэтому отмечается сни-
жение диастолического и возрастание пульсового давления в аорте, что неблагоприятно влияет
на перфузию коронарных артерий [2].

Нами были изучены параметры центральной гемодинамики у больных подагрой, с оценкой
среднесуточных показателей систолического аортального давления (САДоа), диастолического
аортального давления (ДАДао), пульсового аортального давления (ПАДао) (таблица 2).

Показатели

Пациенты с подагрой
Kонтрольная группа

(n=30)Группа сравнения
(n=40)

Основная группа
(n=42)

Ср.сут. САД, мм рт.ст. 120 [115; 122,25] 133,5*,*** [128; 140] 115 [110,25; 121]

Ср.сут. ДАД, мм рт.ст. 70,5 [67; 74] 79*, *** [69; 87,25] 73 [71; 76]

Ср.сут. ПД, мм рт.ст. 50** [47; 54] 57*, *** [50; 62] 44 [40; 45,75]
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Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики у больных подагрой

Примечание: *- р<0,001 - статистическая значимость различий основной группы и группы сравнения; **-
р<0,05 - статистическая значимость различий группы сравнения с контрольной группой; ***- р<0,001 - стати-
стическая значимость различий основной группы с контрольной группой.

У пациентов с подагрой и АГ выявлено увеличение центрального систолического и диастоли-
ческого аортального давления, по сравнению с больными подагрой с нормальным АД и конт-
рольной группой.

В ходе исследования нами установлено статистически значимое увеличение пульсового аор-
тального давления не только у пациентов основной группы, но и в группе сравнения (р<0,001).
Данные показатели могут быть рассмотрены как ранние предикторы сердечно-сосудистых ос-
ложнений у данной категории больных.

Основным параметром ригидности центральных сосудов является СРПВ (PWVао), которую
можно исследовать различными методами [1]. В последние годы появилась возможность изме-
рения данного показателя в течение суток на аппарате СМАД прибором BPLab с дополнитель-
ным программным обеспечением Vasotens. Расчет PWVао производится по формуле PWVао =
К * (2*L)/RWTT, где RWTT - время распространения отраженной волны; L - длина ствола аорты,
за которую принимается расстояние от верхнего края грудины до лонной кости; К - масштабный
коэффициент для нормирования полученного анализа PWV [1].

Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (ESC, 2007), а также Российс-
кого медицинского общества по артериальной гипертонии и Всероссийского научного общества
кардиологов (РМОАГ/ВНОК, 2008), жесткость аорты и крупных артерий является независимым
предиктором общей и сердечно-сосудистой смертности [5].

Параметры артериальной ригидности у больных подагрой представлены в таблице 3.
Таблица 3

Параметры артериальной ригидности у больных подагрой

Примечание:*- р<0,001 - статистическая значимость различий основной группы и группы сравнения; **-
р<0,001 - статистическая значимость различий основной группы с контрольной группой.

Нами установлено нарастание СРПВ в обеих исследуемых группах по сравнению со здоро-
выми мужчинами (р<0,01).

Значения СРПВ определялись как нормальные (СРПВ 7,0-10 м/с), повышенные (СРПВ >10
м/с) [6]. Установлено, что частота встречаемости повышенных значений СРПВ у мужчин с по-
дагрой и АГ практически в полтора раза превышала таковые по сравнению с больными подагрой
с нормальным АД (р<0,05). У мужчин в группе сравнения нормальные показатели СРПВ зареги-
стрированы в 1,7 раз чаще по сравнению с основной группой больных (р<0,05).

Выводы.
По результатам суточного мониторирования артериального давления у 51,2±1,07% больных

подагрой диагностирована АГ.
Выявлено достоверное увеличение центрального и периферического пульсового давления в

Показатели

Пациенты с подагрой
Kонтрольная группа

(n=30)Группа сравнения
(n=40)

Основная группа
(n=42)

Ср.сут. САДао, мм рт.ст. 108 [105; 111] 121,5*, *** [115; 132] 108 [102,75; 112]

Ср.сут. ДАДао, мм рт.ст. 71 [68; 74,5] 82*,*** [70; 90] 74 [71,75; 78]

Ср.сут. ПАД, мм рт.ст. 38** [35; 41] 41*, *** [38,75; 45,5] 34 [33; 35]

Показатели

Пациенты с подагрой
Kонтрольная группа

(n=30)Группа сравнения
(n=40)

Основная группа
(n=42)

СРПВ, м/с 10,9* [10,2; 12,22] 11,5** [10,4; 12,2] 9,95 [9,7; 10,3]

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


27

III  съезд  терапевтов  Забайкальского  края

обеих исследуемых группах. При анализе показателей сосудистой жесткости установлено увеличение
аортальной ригидности как у пациентов с подагрой в сочетании с АГ, так и у мужчин с подагрой с
нормальным уровнем АД. Повышение жесткости сосудов является независимым прогностически
важным фактором риска развития сердечно-сосудистых осложнений, а увеличение показателей пуль-
сового давления и скорости распространения пульсовой волны в группе лиц страдающих подагрой
позволяет выработать индивидуальную тактику профилактики и лечения данной категории больных.
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Лузина Е.В., Томина Е.А., Федорова Л.В., Жилина Н.А., Туруло Е.А.

ПЕЧЕНОЧНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ ПРИ ЦИРРОЗАХ ПЕЧЕНИ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Печеночная энцефалопатия (ПЭ) - это нейропсихический синдром, вызванный печеночной
недостаточностью, который проявляется нарушением когнитивных, психических и двигательных
функций, а также изменением личности, поведения и интеллекта.

У пациентов с циррозом печени выраженная ПЭ присутствует в 30-45% случаев, минималь-
ная ПЭ - в 60-80%. У 25% больных ПЭ развивается в течение года после установки трансъюгу-
лярного внутрипеченочного портосистемного шунта (ТВПШ) [3].
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Однако необходимо отметить, что ПЭ является потенциально обратимым состоянием.
Основную роль в патогенезе ПЭ отводят токсичному влиянию аммиака на головной мозг.

Аммиак образуется при сокращении скелетных мышц, в почках и в кишечнике. Из кишечника
аммиак поступает в портальный кровоток, а затем в печень, где вступает в орнитиновый цикл, в
результате которого образуется мочевина. При циррозе печени нарушается синтез и снижается
экскреция мочевины и глютамина, что резко увеличивает концентрацию аммиака в крови. В ре-
зультате портальной гипертензии происходит сброс крови с большим количеством нейротоксинов
в системный кровоток, и поступление этих веществ в головной мозг увеличивается. В астроцитах
из аммиака образуется глутамин, который участвует в передаче нервного импульса на постсинап-
тический нейрон. Однако избыток токсинов нарушает функцию мозга, поскольку астроциты не
справляются с их выведением [9].

Провоцирующими факторами развития ПЭ являются [11]:
• желудочно-кишечное кровотечение,
• инфекции (спонтанный бактериальный перитонит, пневмония),
• почечная дисфункция и электролитный дисбаланс (почечная недостаточность, метаболический

алкалоз, гипокалиемия, обезвоживание, прием диуретиков),
• применение психотропных препаратов (бензодиазепины, наркотики, седативные),
• запор,
• избыточное потребление белка с пищей,
• острое ухудшение функции печени при циррозе (сопутствующий алкогольный гепатит, острое

нарушение кровообращения - тромбоз портальной вены).
Классификация ПЭ [6]:

• Тип А - ПЭ, связанная с острой печеночной недостаточностью
• Тип В - ПЭ, связанная с портосистемным шунтом без поражения печени
• Тип С - ПЭ, связанная с циррозом и портальной гипертензией или портосистемными шунтами. В

свою очередь при типе С выделяют:
1. эпизодическую:

• вызванную провоцирующими факторами,
• спонтанную,
• рецидивирующую.

2. персистирующую:
• легкую,
• тяжелую,
• зависимую от лечения.

3. минимальную.
Для определения стадии ПЭ пользуются критериями WestHaven [11]. Для 0 стадии не харак-

терны изменения личности или поведения, отсутствует астериксис. При 1 стадии снижается спо-
собность к восприятию, внимание, нарушается способность сложения и вычитания, появляется
сонливость, бессонница или нарушение ритма сна, возможна эйфория или депрессия, может быть
астериксис. 2 стадия характеризуется наличием летаргии или апатии, дезориентацией, неадек-
ватностью поведения, невнятной речью, появляется выраженный астериксис. При 3 стадии опре-
деляется общая дезориентация, странное поведение, оглушение или ступор. Астериксис обычно
отсутствует. Кома характерна для 4 стадии ПЭ.

Для диагностики используется электроэнцефалография, при проведении которой определяет-
ся снижение частоты волн, в начальной стадии - замедление альфа-ритма, затем постепенное
снижение частоты с появлением тета- и дельта-волн.

Определение аммиака в сыворотке крови. В норме содержание аммиака не превышает 54
мкмоль/л. При повышении до 75 ммоль/л в венозной крови риск развития выраженной ПЭ состав-
ляет 25% [7].

Большое внимание уделяется минимальной ПЭ, для которой характерны легкие нейрокогни-
тивные расстройства без выраженных клинических проявлений [2]. У пациентов с минимальной
ПЭ нарушена сложная деятельность, в частности внимание, скорость обработки информации,
двигательные способности, память и координация. 60% пациентов не способны водить машину.
Такие пациенты имеют более высокий уровень нарушений правил дорожного движения и автомо-
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бильных аварий. Минимальную ПЭ диагностируют при определении нормального психического
состояния и нарушениях при выполнении психометрических тестов.

Психометрические тесты (тест связи чисел, тест повторения линий и т.д.) позволяют оценить
когнитивную, моторную, поведенческую, речевую и исполнительную функцию.

С целью выявления наличия и выраженности ПЭ у больных с циррозами печени (ЦП) в зави-
симости от этиологии и степени тяжести заболевания нами были обследованы 30 пациентов, на-
ходившихся на лечении в гастроэнтерологическом отделении Краевой клинической больницы г.
Читы в 2011-2013 гг.

Материалы и методы. У всех больных проводился тест связи чисел. ПЭ диагностировали
при увеличении времени при проведении теста более 40 секунд. Средний возраст обследованных
составил 50,5±12,6 лет, из них 22 женщины и 8 мужчин. Вирусный ЦП В и С диагностирован у 3
пациентов, алкогольный - у 5, аутоиммунный (в т.ч. первичный билиарный ЦП) - у 16, смешанный
- у 5, криптогенный - у 1 пациента. Класс А по Чайлд-Пью встречался у 1 больного, класс В - у 16,
класс С - у 13 обследованных. Статистическая обработка проводилась с помощью методов опи-
сательной статистики, критериев Стьюдента и 2 (программное обеспечение Биостат).

Результаты. Выявлено, что у 80% больных с ЦП развивается ПЭ. Средний показатель вре-
мени, затрачиваемый на проведение теста у больных с энцефалопатией, составил 75,58±46.2 сек.
Этиология заболевания оказывала влияние на формирование энцефалопатии. У лиц с алкоголь-
ным, вирусным ЦП ПЭ развивается в 100% случаев, у больных с циррозом аутоиммунной и сме-
шанной этиологии ПЭ формируется в 62% и 80% случаев соответственно. В единственном слу-
чае криптогенного цирроза также выявлена ПЭ.

Наибольший показатель времени, затрачиваемый на проведение теста, регистрировался при
алкогольном ЦП - 108,0±90,6 сек, при смешанном циррозе это время составило 80,7±34,8 сек, при
вирусном циррозе - 60,7±34,8 сек, при аутоиммунном - 67,2±23,7 сек, при криптогенном - 55,0 сек.
Однако разница оказалась статистически не достоверной в виду малой выборки (р=0,191-0,654).

При ЦП класса А по Чайлд-Пью ПЭ не выявлена. При классе В ПЭ была диагностирована у
81% больных, а при классе С - у 89%.Средние показатели времени, затрачиваемые на проведение
теста больными, составили: при классе В - 83,1±58,7 сек., при классе С - 72,9±27,2 сек ( р=0.649).

Таким образом, признаки ПЭ были обнаружены у 80 % больных с ЦП. Наиболее часто и
более тяжелая форма развивалась у больных с алкогольным ЦП. Прогрессирование ЦП сопро-
вождается формированием ПЭ, но не влияет на ее выраженность.

Лечение ПЭ проводится в трех направлениях:
1. Устранение провоцирующих факторов;
2. Диетотерапия;
3. Снижение азотной нагрузки.

Устранение провоцирующих факторов [12]:
• При желудочно-кишечном кровотечении проводится остановка кровотечения, коррекция анемии (ге-

мотрансфузии), введение назогастрального зонда для улучшения санации верхних отделов ЖКТ.
• При наличии инфекции - соответствующая антибактериальная терапия.
• Отмена бензодиазепинов.
• Отмена диуретиков.
• Коррекция гипо- или гиперкалиемии.
• Восполнение водного баланса.
• Отмена нефротоксичных антибиотиков.
• При запорах - слабительные препараты.

Диетотерапия предусматривает ограничение белка с пищей. Максимально допустимое по-
ступление белка составляет 1,2 г/кг в день (1-1,5 г/кг). В качестве источника белка лучше ис-
пользовать овощи и молочные продукты.

Снижение азотной нагрузки [4].
Средством 1-й линии для лечения ПЭ, одобренным FDA, являются неадсорбируемые диса-

хариды (лактулоза, лактилол). В толстой кишке эти дисахариды расщепляются кишечными бак-
териями на органические кислоты (молочную и уксусную), что приводит к снижению рН в про-
свете кишки и повышению осмотического давления. Подкисление среды толстой кишки способ-
ствует переходу аммиака в ионы аммония, который меньше всасывается в кишечнике. Лактулоза
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и лактилол являются источниками энергии для сахаролитических бактерий, что увеличивает ко-
личество этих бактерий и подавляет рост протеолитической аммиак-продуцирующей флоры. Ди-
сахариды действуют как слабительные средства, ускоряют время кишечного транзита, что умень-
шает всасывание аммиака в кишке и способствует его выведению [5].

Эффективность лактулозы была продемонстрирована в многочисленных исследованиях. В
одном из них обследовано 90 пациентов с ЦП, из которых у 61 (67,7%) выявлена минимальная
ПЭ. В течение 3-х месяцев половина больных (31 человек) получали лактулозу для лечения ПЭ.
Среднее количество аномальных психометрических тестов до лечения составило 2,74 и 2,47 в
группах сравнения. На фоне лечения лактулозой среднее количество аномальных тестов снизи-
лось до 0,75. В группе пациентов, не получающих лактулозу, среднее количество таких тестов
осталось без изменений и составило 2,55 (р=0,001). Авторы делают вывод, что лечение лактуло-
зой улучшает когнитивные функции у пациентов с ЦП и минимальной ПЭ [10].

При непереносимости неадсорбируемых дисахаридов, или при сохранении симптомов на фоне
терапии дисахаридами в качестве средств 2-й линии для лечения ПЭ FDA рекомендуются рифак-
симин и неомицин. Эти препараты снижают количество аммиак-продуцирующих кишечных бак-
терий. Рифаксимин назначается внутрь по 400-550 мг дважды в день. Неомицин используется при
острой ПЭ 1000 мг внутрь каждые 6 часов до 6 дней, при хронической ПЭ - 1-2 г в день.

В проспективном рандомизированном исследовании, в котором участвовали 54 пациента с
ЦП и ПЭ, исследовалась концентрация аммиака в крови, наличие и выраженность хлопающего
тремора, психическое состояние больных, количество аномальных психометрических тестов и
определялся индекс ПЭ. У всех больных имелись нарушения психического состояния, регистри-
ровался повышенный уровень аммиака в сыворотке крови. В течение 7 дней 32 пациента получа-
ли рифаксимин и 22 - лактулозу. На фоне лечения в обеих группах в одинаковой степени снизилась
концентрации аммиака в крови, у 81% больных в группе рифаксимина и у 72% в группе лактулозы
отмечалось улучшение психического состояния [8].

Метронидазол также снижает количество аммиак-продуцирующих бактерий в кишке. Его
относят к средствам 2-й линии, но препарат не одобрен FDA. Назначается по 250 мг 2 раза в день
для продолжительного применения.

Орнитина аспартат способствует метаболизму аммиака в мышцах и печени, участвуя в орни-
тиновом цикле и синтезе глутамина. Назначается по 20 г внутривенно в течение недели или по 18
г в день в течение 2 недель. Не применяется в США.

Бензоат натрия соединяется с глицином, в состав которого входит азот из аммиака, и выделя-
ется почками. Средство 3-й линии. Не одобрен FDA.

Флумазенил является антагонистом бензодиазепиновых рецепторов. Не используется в стан-
дартной терапии. Не одобрен FDA.

Бромкриптин стимулирует допаминовые рецепторы. Средство 3-й линии. Не одобрен FDA.
Цинк снижает уровень аммиака и влияет на передачу нервных импульсов. Назначается по 11

мг взрослым мужчинам и 8 мг женщинам. Средство 3-й линии. Не одобрен FDA.
Таким образом, основным препаратом для лечения ПЭ является лактулоза. Его действие

реализуется уменьшением концентрации аммиака в крови за счет снижения его поступления из
кишечника и, как следствие, устранением мощной эндогенной интоксикации и основных симпто-
мов заболевания [1]. Стартовая доза лактулозы составляет 30-45 мл 3-4 раза в день. Поддержи-
вающая доза подбирается индивидуально, чтобы стул был 2-3 раза в день.

Необходимо помнить, что ПЭ при циррозе печени является потенциально обратимым состо-
янием и требует обязательного лечения.
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ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ НИЗКОЙ ПРОТИВОИНФЕКЦИОННОЙ
ЗАЩИТЫ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ В ЗАБАЙКАЛЬЕ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. К группе часто болеющих относят детей с повторными респираторными инфек-
циями (ОРВИ) не менее 5-6 раз в год [1,2,3,4,6]. Ряд авторов считает, что повышенная восприим-
чивость к инфекциям у таких детей связана с возрастной незрелостью иммунной системы [5,6,8].
Не отрицая общепринятой точки зрения, мы полагаем, что основной причиной частых ОРВИ мо-
жет быть наследственная предрасположенность, обусловленная генетическими дефектами в любом
звене иммунной системы защиты. Доказательства возникшей гипотезы мы начали с изучения
полиморфизма генов Toll-like рецепторов, воспринимающих действие патогена [7].

Цель исследования: выявить частоту встречаемости генетических дефектов Toll-4 (Asp299Gly)
и Toll-6 (Ser 249Pro) рецепторов среди здоровых и часто болеющих детей в Забайкалье.

Материалы и методы: Обследовано 190 часто болеющих детей от 1 до 3-х лет, поступив-
ших в детскую инфекционную больницу г. Читы с явлениями интоксикации при очередном эпизо-
де ОРВИ. Из числа обследуемых у 49% был диагностирован грипп, у 26% - парагрипп, у 15%
аденовирусная инфекция, у 4% - респираторно-синцитивальный вирус, у 16% детей этиология ОРВИ
не определена.

Контрольную группу составили 76 здоровых детей, сопоставимых по возрасту и полу с груп-
пой часто болеющих.

Для исследования полиморфизма генов Toll-4 и Toll-6 рецепторов использована кровь больных
и здоровых детей. Выделение ДНК осуществлялось при помощи набора реагентов для биологи-
ческих проб (НПФ "Литех", Россия, Москва). Амплификация выполнялась на термоцикле модели
110 (ООО "Биоком", Москва). Детекция продуктов амплификации осуществлялась электрофоре-
тическим способом.

Статистическая обработка полученного материала проведена методом вариационной стати-
стики для связанных и не связанных между собой наблюдений с помощью пакета программ
Microsoft Eхcel 2007, STАTISTICA 6,0. При нормальном распределении рядов использовали кри-
терий Стьюдента (t-тест). Для сравнения качественных показателей использовали критерий х
(Пирсона). Для оценки ассоциаций рассчитывали относительный риск OR.

Результаты и обсуждение: Молекулярно-генетические исследования показали, что среди
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здоровых детей 82,9 являются носителями нормальной гомозиготы (Asp/Asp) в гене Toll-4
(Asp299Gly) рецептора, 9,3% - обладают гетерозиготным вариантом (Asp/Gly), в 7,8% - обнару-
жена полная замена аллелей (Gly/Gly) (Табл.1). Таким образом, здоровые дети, проживающие в
г.Чите, в 17,1% являются носителями генных мутаций в Toll-4 рецепторе.

Таблица 1
Распределение частот аллелей и генотипов полиморфного маркёра Asp 299Gly

гена Toll-4 рецептора у детей с острой вирусной инфекцией в сравнении с контрольной группой

Примечание: Р - достоверность различий между показателями больных и здоровых детей, ОR - расчет отноше-
ния шансов.

Среди детей часто болеющих респираторно-вирусными инфекциями гомозиготный вариант
A/A гена Toll-4 имеют 44,4% больных, что в 2 раза меньше, чем в группе контроля. Гетерозиготы
A/G встречаются в 20% случаев, что в 2 раза чаще, чем у здоровых. Гомозиготы G/G с G алле-
лем присущи 35,6% больным, что в 5 раз чаще, чем в группе контроля.

Расчёт отношения шансов (OR) выявил положительную ассоциацию аллеля G и генотипа G/G
при респираторной патологии, что расценивается как повышенный риск развития заболевания у
детей с мутацией Asp299Gly в гене Toll-4 рецептора. Генотип G/G выявившейся в группе контроля
всего в 6 случаях против 32 из группы часто болеющих, даёт право рассматривать его как мар-
кёр высокой восприимчивости к респираторно-вирусной инфекции.

Полиморфизм гена Ser249ProToll-6 рецептора выглядит следующим образом (Табл.2): дети с
нормальной S аллелью 249 Ser составляют 35%, носители гетерозиготного варианта - 48%, му-
тантные гомозиготы 249 Pro встречаются в 17% случаев. Таким образом, 65% здоровых детей
являются носителями полиморфных мутаций в гене Ser249ProToll-6 рецептора.

Таблица 2
Распределение частот аллелей и генотипов полиморфного маркёра Ser249 Pro

гена Toll-6 рецептора у детей с респираторно-вирусной инфекцией
в сравнении с группой контроля

Примечание: Р - достоверность различий между показателями больных и здоровых детей,  ОР - расчет отно-
шения шансов.

У детей часто болеющих ОРВИ распределение полиморфных вариантов отличается от здо-
ровых: больные с нормальной S аллелью 249 Ser составляют 25%, носители гетерозиготного ва-
рианта - 50%, мутантных гомозигот 249Pro - 25%, что в 1,5 раза больше, чем у контрольных.

Расчёт отношения шансов (OR) выявил положительную ассоциацию аллеля P с генотипом P/
P, следовательно аллель Р маркирует риск высокой восприимчивости детей к респираторно ви-
русным инфекциям.

Кроме того, среди больных детей было выявлено 4 носителя сочетанных мутантных аллелей
генов Toll-4 и Toll-6 рецепторов. Если учесть, что лигандами для Toll-4 рецептора являются липо-

Генетический
 маркер

Kонтрольная группа
(n=76)

Больные ОРВИ
(n=90)

P OR

Аллель А 0,875 0,423 p<0,05 0,5

Аллель G 0,125 0,577 p<0,05 4,6

Генотип Asp/Asp 63 (82,9%) 40(44,4%) p<0,05 0,5

Генотип Asp/Gly 7 (9,3%) 18(20%) p<0,05 2,1

Генотип Gly/Gly 6 (7,8%) 32(35,6%) p<0,05 5,6

Генетический
 маркер

Kонтрольная группа
(n=76)

Больные ОРВИ
(n=90)

P OR

Аллель S 0,655 0,375 p<0,05 0,8

Аллель P 0,345 0,625 p<0,05 1,4

Генотип Ser/Ser 35(35%) 25(25%) p<0,05 0,7

Генотип Ser/Pro 48(48%) 50(50%) p>0,05 1,2

Генотип Pro/Pro 17(17%) 25(25%) p<0,05 1,5
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полисахарид и двуспиральная ДНК вирусов, то высокий процент генетических дефектов в этих
рецепторах, по всей вероятности является одной из причин низкой противовирусной защиты. Пат-
тернами Toll-6 рецепторов являются ЛПС грамотрицательных бактерий. Большой процент ано-
мальных генотипов этих рецепторов возможно определяет бактериальные осложнения при ост-
рых респираторных вирусных заболеваниях и низкую противоинфекционную защиту.

Выводы:
1. Среди детей, часто болеющих респираторными вирусными инфекциями 55,6 являются носите-

лями полиморфных генов Toll-4 рецептора ( Asp299Gly) и 75% Toll-6 рецепторов (Ser249Pro).
Эпизодически болеющие дети имеют мутации в генах Toll-4 рецептора в 17,1 % случаев, а в
генах  Toll-6 рецептора 65%.

2. Генетическим маркёром высокой восприимчивости детей к респираторно-вирусным инфекци-
ям является аллель G и генотип G/G в гене Toll-4 рецептора, аллель Р и генотип Р/Р в гене Toll-
6 рецептора.

3. Генотип А/А для Toll-4 рассматривается как маркер устойчивости к респираторно-вирусной
инфекции, генотип S/SToll-6 рецепторов маркёр устойчивости к бактериальной инфекции.
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УДК: 547.466:616 - 092 (047
Малежик М.С., Малежик Л.П., Пинелис Ю.И., Нимаева Д.Ц.

СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ

У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Актуальность. У лиц пожилого возраста широко распространены воспалительные заболева-
ния пародонта, которые прогрессируя, вызывают полную адентию [2,4,5]. Хронический генерали-
зованный пародонтит (ХГП) практически не излечим. Эффекты современной противовоспали-
тельной терапии сказываются в основном на удлинении времени ремиссии [4].У пожилых людей
ХГП приобретает свои особенности за счёт сопутствующего атеросклероза и диссеминированно-
го внурисосудистого свёртывания [3]. На мощном фоне системной гиперкоагуляции локальные
изменения в полости рта усугубляют тромбогенную ситуацию. Насколько глубоки изменения в
системе гемостаза при сочетанной патологии пародонта и  ишемических процессах в сердечно-
сосудистой системе (ИБС) показано в настоящем исследовании.

Цель исследования: оценить тромбогенный потенциал крови и слюны при хроническом генера-
лизованном пародонтите у лиц пожилого возраста, страдающих ишемической болезнью сердца.
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Материалы и методы. Обследовано 96 больных, страдающих генерализованным пародонтитом
средней степени тяжести, поступивших в Забайкальский краевой госпиталь ветеранов войн по поводу
клинических проявлений ишемической болезни сердца (ИБС) с диагнозом: стабильная стенокардия
напряжения I-II функционального класса, ХСН II-А стадии, гипертоническая болезнь 1-2 стадии.

Все больные получали местную противовоспалительную терапию хронического пародонтита
(санация полости рта, удаление зубных отложений, кюретаж пародонтальных карманов, антисеп-
тическая обработка тканей пародонта) в течение 10 дней. Кроме того проводилась кардиоваску-
лярная терапия основных проявлений ИБС. Лабораторному анализу подлежали кровь и ротовая
жидкость (смешанная слюна), взятые в первые дни поступления и после проведенной.  В крови
оценивали состояние системы гемостаза по следующим показателям: АЧТВ, протромбиновое
время, МНО, тромбиновое время, содержание фибриногена, РФМК, эуглобулиновый фибринолиз
по методам, изложенным в классических руководствах [1].

Прокоагулянтную и фибринолитическую активность слюны определяли внесением 0,1мл от-
центрифугированной слюны в плазму того же индивидуума с последующей регистрацией  време-
ни  её свёртывания  и фибринолиза.

Контрольную группу составили 25 пожилых людей сопоставимых с основной группой по воз-
расту, полу, степени ИБС, проводимой кардиоваскулярной терапии, но без явных признаков воспа-
ления пародонта.

Статистическая обработка материала проводилась при помощи пакета статистических про-
грамм Statistica 6,0 (StatSoft). При нормальном распределении рядов различия между группами
выявлялись при помощи критерия Стъюдента. Результаты приведены в виде М ± SD.

Результаты и обсуждение.  Полученные результаты свидетельствуют о том, что прокоагу-
лянтная активность слюны у обследуемых больных в период рецидива выше, чем у здоровых
(Табл.1). При добавлении слюны в плазму крови этих же больных ускоряются протромбиновое
время, АЧТВ, тромбиновое время. Лизис сгустка в присутствии слюны замедляется, возможно,
из-за наличия в слюне ингибиторов фибринолиза [5].

После проведенного комплексного лечения пародонтита в слюне несколько снизилась проко-
агулянтная активность, но остался ингибированным фибринолиз.

В крови больных наблюдается гиперкоагуляция (Табл.2). Индуцированное свёртывание со-
провождается нарастанием фибриногена, угнетением фибринолиза и высокой концентрацией фиб-
рин-мономерных комплексов, которые считаются маркёрами тромбинемии.

После проведенной терапии уменьшается степень гиперкоагуляции.  Несколько стимулирует-
ся фибринолиз, но контрольного уровня не достигает.

Опасно высокой осталась концентрация  фибриногена и фибрин-мономерных комплексов. Это
значит, что угроза ДВС синдрома сохранилась. Следовательно, проведенная терапия существен-
ной коррекции гемостаза не вызвала. Остался высоким уровень фибринообразования и угнетён-
ным фибринолиз, что является основой  нарушения микроциркуляции  и трофики тканей. На этом
фоне может легко возникнуть рецидив воспаления.

Выводы: При хроническом генерализованном пародонтите у пожилых людей, страдающих
ИБС, в крови развивается гиперкоагуляция. В слюне увеличивается прокоагулянтная и снижается
фибринолитическая активность. Общепринятая терапия ХГП существенной коррекции гемостаза
не вызывает.

Таблица 1
Влияние смешанной слюны больных ХГП  на свертывание крови и фибринолиз (M±SD)

Примечания: все показатели выражены в % по отношению к активности плазмы,  взятой за 100%. *- статистическая
значимость различий с контролем.  -статистическая значимость различий показателей до и после лечения.

Показатели
Здоровые люди

n=10

Больные ХГП n=20

До лечения После лечения

Протромбиновое время, в % 75, 99 ± 5,15 61,31 ± 5,03 * 65,90 ± 5,79 *

АЧТВ, % 80,40 ± 5,61 60,45± 4,35 * 72,02± 6,14*

Тромбиновое время в % 80,30 ± 5,72 63,89± 8,54 * 72,38 ±2,9*

Фибринолиз, % 76,30 ± 7,37 82,16 ± 4,51 * 82,16 ± 4,51*
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Таблица 2
Показатели системы гемостаза у больных ХГП (M ± SD)

Примечания: *- статистическая значимось различий с контролем.- статистическая значимость различий
показателей до и после лечения.
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УДК 616-006.6
Малов В.И., Скажутина Л.Н., Скажутина Т.В., Мусорина В.П., Заворыкина Л.Ю.

ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИИ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ РАКА
БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Введение. В группе больных с опухолевым поражением органов панкреатодуоденальной зоны
рак фатерова соска встречается в 12-20% случаев [1]. Среди инструментальных методов диаг-
ностики эндоскопический является наиболее доступным и может быть использован как на поли-
клиническом этапе, так и в стационаре. При дуоденоскопии можно обнаружить ряд патологичес-
ких изменений этой области, при необходимоости провести биопсию. Врачу-эндоскописту в про-
токоле следует отразить выраженность большого дуоденального сосочка (БДС), т.е. степень его
выбухания в просвет кишки (незначительная, умеренная, значительная), длину, состояние покры-
вающей слизистой оболочки, наличие и причину деформации (или её отсутствие). Описать форму
устья (в норме различают щелевидную, округлую, в виде углубления или воронки и точечную, в
случае патологии - неправильно округлую, неправильно щелевидную, неправильно овальную, звез-
дчатую), указать характер отделяемого из устья (в норме - сок, желчь, при патологии - кровь,
фибрин, гной, сладж, камень и др.).  2.

Признаком пролиферативных изменений в ампуле БДС является также покрытие его более,
чем на 1/3 эктопированной слизистой оболочкой из холедоха (с розоватыми укороченными вор-
синками, что создает по периферии отверстия хорошо различимый лучистый или ячеистый рису-
нок в виде ореола, или венчика). Дополнительную информацию может дать описание состояния
продольной складки (ПС) - места проекции интрамурального отдела холедоха. Значительное её

Показатели
Здоровые люди

n=10

Больные ХГП
n=20

До лечения После лечения

МНО 1,03 ± 0,15 1,1 ± 0,09 * 1,07 ± 0,18 

АЧТВ, с. 42,48±2,85 32,44± 4,79 * 36,76 ± 2,64 *

Тромбиновое время в сек. 17,27±1,14 16,36± 2,3 18,16± 1,05 

Фибриноген г/л 3,00± 0,94 5,35 ± 0,74 * 5,29± 0,83 *

РФМK, мг/100мл 2,9± 0,16 7,8 ± 1,03 * 6,2 ± 0,94 *

Фибринолиз в мин. 145,5±22,23 187,5 ± 15,94 * 167,4 ± 32,52 *
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выбухание может указывать на билиарную гипертензию или объёмное образование в интраму-
ральной части холедоха.

Наиболее достоверными эндоскопическими признаками стенозирующей патологии зоны Фа-
терова соска [4] считаются:
 отсутствие поступления жёлчи из устья БДС (при динамическом эндоскопическом наблюдении)
 отсутствие жёлчи в просвете ДПК и желудка
 истинный дуоденальный папиллит
 папилломатозные разрастания в устье соска
 уплощение соска в сочетании с невыраженной интрамуральной частью терминального отдела

общего жёлчного протока
Целью нашего исследования было установление частоты эндоскопически выявленных пато-

логических симптомов у пациентов с подтвержденным морфологически раком БДС.
Материалы и методы. Проанализированы протоколы эндоскопического исследования 23

пациентов в возрасте 38 -75 лет, поступивших в хирургическое отделение Краевой клинической
больницы Забайкальского края в течение 2011-2014 гг. с клиникой механической желтухи. Оцени-
вали местоположение и форму БДС, покрытие его слизистой оболочкой ДПК и слизистой оболоч-
кой холедоха, вид и размеры устья, состояние продольной складки (проекция интрамурального
отдела холедоха).

Обсуждение и выводы. Большой дуоденальный сосочек у больных исследуемой группы
позиционировался у дистального конца продольной складки на медиальной стенке 12-перстной
кишки. У 4 больных расположение БДС было смещено вследствие проведенных ранее операций.
Продольная складка у большинства пациентов была умеренно выражена, у 4 пациентов - опреде-
лялась неотчетливо. Более низкого положения БДС, наблюдаемого некоторыми авторами  3, 4
обнаружено не было. У 5 исследуемых найден также малый дуоденальный сосочек, что является
относительно реже, чем определяется по данным литературы  4, 5, 6 , где частота обнаружения
колеблется от 30 до 92% случаев.

Форма устья была овальной или неправильно щелевидной, а у 5 больных - точечной. Форма
БДС у большинства больных полушаровидная, с папилломатозными разрастаниями по краю в виде
венчика, а у 5 - плоская. Отделяемое из устья отсутствовало у 4 пациентов, у 12 - выделялась желчь,
у 7 - кровь. Кроме того, у 4 больных, наряду с желчью, поступало гнойное отделяемое.

Таким образом, у всех пациентов при эндоскопическом исследовании выявлялись те или иные
признаки рака БДС, позволившие счесть необходимым проведение биопсии, подтвердившей диаг-
ноз. Это позволяет считать необходимым проведение детального эндоскопического исследова-
ния области Фатерова соска у всех больных с механической желтухой.
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Маякова Е.И.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ГЕПАТИТОВ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Как известно, хронический гепатит - это диффузный полиэтиологический воспалительный про-
цесс в печени, продолжающийся более 6 месяцев.

К наиболее частым причинам неинфекционного характера, вызывающим хронические гепатиты,
относят аутоиммунные, токсические, алкогольные и возникающие вследствие нарушения обмена ве-
ществ. Вместе с тем следует помнить, что в большинстве случаев на долю хронических гепатитов
инфекционной этиологии приходится более 70 % от всех выявленных. Поэтому для уточнения харак-
тера гепатита в первую очередь необходимо исключить его инфекционную природу. Иногда этиологи-
ческий фактор выяснить не удается, и тогда такой гепатит расценивается, как криптогенный.

В соответствии с существующими международными стандартами и протоколами диагности-
ки хронических гепатитов диагноз заболевания устанавливается на основании клинических, серо-
логических и морфологических (гистологических) критериев.

Об истинной активности воспалительного процесса в ткани печени, его глубине и распростра-
ненности судят по гистологическим критериям. Степень активности хронического гепатита опре-
деляется выраженностью и глубиной воспалительно-некротического процесса, который оценива-
ется по результатам морфологического анализа биопсийного материала ткани печени. Для его
оценки наиболее часто используется гистологический индекс активности.

Индекс гистологической активности (Knodelletal., 1981):
- 0 баллов - фиброз отсутствует
- 1 балл - слабовыраженный (фиброз и расширение портальных трактов без образования септ)
- 3 балла - выраженный (наличие порто-портальных и/или порто-центральных септ, предцирроз)
- 4 балла - цирроз

Хотя этиологические факторы, вызывающие хронические гепатиты, различны, они вызывают
сходные процессы в ткани печени и протекают по общим закономерностям хронического воспа-
ления. Поэтому в большинстве случаев морфологическая картина хронического гепатита не все-
гда зависит от этиологического фактора, который его вызвал.

Четкое знание практическими врачами критериев диагностики и понимание патогенетичес-
ких механизмов развития хронических неинфекционных гепатитов является основой их правиль-
ной диагностики и эффективного лечения.

Хронический аутоиммунный гепатит.
В настоящее время аутоиммунный гепатит рассматривается, как хроническое воспалитель-

ное заболевание печени, характеризующееся перипортальным или более обширным воспалением,
протекающее со значительной гипергаммаглобулинемией и появлением в сыворотке крови широкого
спектра аутоантител. Специфических морфологических признаков аутоиммунного гепатита нет.

До сих пор окончательно не установлена непосредственная причина возникновения и разви-
тия аутоиммунного гепатита. Поэтому понятие "аутоиммунный" скорее отражает не этиологию, а
патогенез болезни. Считается, что ключевая роль в патогенезе аутоиммунного гепатита принад-
лежит нарушению иммунорегуляции.

Доказана генетическая предрасположенность к развитию аутоиммунных заболеваний печени.
Большинство клинических проявлений аутоиммунного гепатита не имеют характерных осо-

бенностей, и во многом сходны при гепатитах другой этиологии. Чаще всего заболевание разви-
вается постепенно. Среди ранних симптомов заболевания можно выделить немотивированную
общую слабость, снижение трудоспособности, артралгии, желтушное окрашивание кожи и склер.
У небольшой части больных дебют заболевания может напоминать картину острого вирусного
гепатита, когда на первый план выступают такие симптомы, как резкая слабость, тошнота, от-
сутствие аппетита, лихорадка, выраженная желтуха. Кроме того, встречаются варианты с пре-
имущественно внепеченочными проявлениями, маскирующиеся под такие заболевания соедини-
тельной ткани, как системная красная волчанка, системный васкулит, ревматоидный артрит.

При развернутой стадии аутоиммунного гепатита имеют место различной степени выражен-
ности следующие синдромы: астенический, желтушный, абдоминально-болевой, артралгический.
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Лабораторные проявления характеризуются гиперглобулинемией и образованием циркулирующих
аутоантител.

Нередко в клинической практике наблюдаются перекрестные (overlap) синдромы между ауто-
иммунным гепатитом и другими аутоиммунными заболеваниями печени - первичным билиарным
циррозом и первичным склерозирующим холангитом, представляющими как диагностическую,
так и терапевтическую проблему.

Диагноз аутоиммунного гепатита устанавливается путем исключения известных этиологи-
ческих факторов гепатита (вирусных, лекарственных, токсических, метаболических).

Диагностические критерии АИГ и система оценки были разработаны Международной груп-
пой по изучению АИГ (IAIGH) в 1999 г. (таблица 1).

В оценочную систему включен ответ на иммуносупрессивную терапию, и этот показатель
можно интерпретировать как до, так и после лечения.  Если сумма балов до лечения составила 10
и выше, после лечения - 12 и выше, то можно говорить о "вероятном" АИГ. Суммарный показа-
тель до лечения 10 баллов имеет чувствительность 100%, специфичность 73% и диагностичес-
кую точность 67%. Суммарный показатель до лечения 15 баллов свидетельствует об "опреде-
ленном" АИГ: чувствительность 95%, специфичность 97%, диагностическая точность - 94%.

Таблица 1
Международная бальная система оценки для диагностики АИГ (IAIGH, 1999)

Примечание: АNА - антинуклеарные аутоантитела; SMA - антигладкомышечные аутоантитела; анти-LKM-1 -
антимикросомальные аутоантитела 1 типа; AMA - антимитохондриальные аутоантитела; pANCA - антинейт-
рофильные цитоплазматические аутоантитела.

Пол Женский
Мужской

+ 2
0

Соотношение ЩФ: АСТ (или АЛТ) > 3
< 1,5

- 2
+ 2

Уровень -глобулинов или IgG выше
нормы

> 2,0
1,5 - 2,0
1,0 - 1,5

< 1,0

+ 3
+ 2
+ 1
0

Титр ANA, SMA или анти-LKM-1 > 1:80
1:80
1:40

< 1:40

+ 3
+ 2
+ 1
0

AMA Положительные - 4

Маркеры вирусных гепатитов Положительные
Отрицательные

- 3
+ 3

Прием гепатотоксических
препаратов

Да
Нет

- 4
+ 1

Употребление алкоголя < 25 г/день
> 60 г/день

+ 2
- 2

HLA DR3 или DR4 + 1

Другие аутоиммунные заболевания Тиреодит, язвенный колит и др. + 2

Другие маркеры Анти-SLA, антиактиновые, анти-LC1, pANCA + 2

Гистологическая картина Межуточный (перипортальный) гепатит
Лимфоплазмацитарная инфильтрация со значительным количеством

плазматических клеток "Розетки"
Ничего из перечисленного

Повреждение желчных протоков
Другие признаки

+ 3
+ 1
+ 1
- 5
- 3
- 3

Ответ на лечение Полный
Рецидив

+ 2
- 3

Сумма баллов, определяющая диагноз
До лечения

Определенный
Вероятный

После лечения
Определенный

Вероятный

> 15
10-15

> 17
12-17
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На основании профиля серологических маркеров различают 2 типа АИГ. Выделение 3-го типа
АИГ большинством специалистов не поддерживается, так как его серологический маркер (анти-
SLA) встречается как при АИГ 1-го типа, так и при АИГ 2-го типа.

При АИГ 1-го типа встречаются АNА и SMAили оба вида аутоантител. 70% пациентов -
женщины, пик заболеваемости приходится на возраст от 16 до 30 лет.

АИГ 2-го типа характеризуется положительными анти-LKM-1 и/или анти-LC1 и/или анти-
LC3 аутоантителами. Подавляющее большинство (80-96%) больных АИГ 2-го типа - дети.

Показания к лечению возникают при повышении активности аминотрансфераз в три и более
раз, содержания g-глобулинов - в 2 раза и наличии в гистологической картине биоптата печени
перипортального гепатита умеренной или высокой степени активности.

В настоящее время в стандартном лечении аутоиммунного гепатита используется две одина-
ково эффективные стратегии лечения: монотерапия преднизолоном или его комбинация с азатиоп-
рином. Лечение проводится в фиксированном режиме: минимально возможная доза преднизолона
достигается путем ее постепенного снижения. Ремиссию можно считать полной только в случае
нормализации всех показателей воспаления, включая гистологические.

При монотерапии преднизолоном в 1-ю неделю следует назначать 60 мг, во 2-ю - 40 мг, в 3-ю
и 4-ю недели - по 30 мг. Поддерживающая доза преднизолона - 20 мг. К относительным противо-
показаниям такой схемы лечения относят постменопаузу, наличие остеопороза, диабета, артери-
альной гипертензии, синдрома Кушинга.

При назначении комбинации преднизолона с азатиоприном рекомендован следующий подход:
преднизолон - 1-я неделя - 30 мг; 2-я неделя - 20 мг; 3-я и 4-я недели - по 15 мг. Поддерживающая
доза - 10 мг. Азатиоприн назначают по 50 мг постоянно.

К относительным противопоказаниям для комбинированной терапии относят беременность,
цитопению, злокачественные новообразования. После прекращения лечения рецидив возникает
примерно у 50 % больных через 6 месяцев и у 80 % - в течение 3-х лет. Противопоказаниями для
такой терапии служат: бессимптомное течение болезни с небольшими лабораторными изменени-
ями, уровень АЛТ менее 3 норм, выраженная цитопения, неактивный и декомпенсированный цир-
роз печени с кровотечением из вен пищевода в анамнезе. При сочетании аутоиммунного гепатита
с другими аутоиммунными заболеваниями печени рекомендовано дополнительное назначение
урсодезоксихолевой кислоты. Препарат назначается в дозе 10-15 мг на 1 кг массы тела в сутки
длительностью 3-6 месяцев в сочетании со стандартной терапией.При отсутствии ремиссии при
стандартной терапии на протяжении 4-х лет за рубежом рассматривают вопрос о трансплантации
печени, после которой 5-летняя выживаемость составляет около 90 %.

Хронический лекарственный гепатит.
Хронический лекарственный гепатит представляет собой воспалительное заболевание пече-

ни, возникающее вследствие токсического воздействия на нее лекарственных веществ.Лекар-
ства, вызывающие повреждения печени, условно подразделяются на две группы: первая - это
истинные гепатотоксины, вызывающие облигатные реакции, и вторая - гепатотоксины, завися-
щие от идиосинкразии, вызывающие факультативные реакции.

В клинической картине хронических лекарственных гепатитов отмечается отсутствие каких-
либо специфических данных, которые могли бы служить клиническими маркерами лекарственной
этиологии заболевания. Для хронических лекарственных гепатитов характерны различной степе-
ни выраженности абдоминально-болевой и диспепсический синдромы, гепатомегалия, гиперфер-
ментемия.

Диагностика лекарственного поражения печени основывается на анамнестических данных
(указание на прием гепатотоксичных препаратов или явления лекарственного поражения печени в
прошлом). Немаловажным является проведение лабораторных и инструментальных тестов, от-
ражающих функцию печени. Главным в диагностике хронических лекарственных гепатитов явля-
ется факт исчезновения клинических и биохимических нарушений после отмены препаратов, ко-
торые могли бы оказать гепатотоксическое действие. Для раннего выявления медикаментозных
поражений печени полезен мониторинг функции печени в первые недели или месяцы лекарствен-
ной терапии.

В основе лечения хронических лекарственных гепатитов лежит устранение воздействия на
печень этиологического фактора, то есть подозрительного медикамента, с длительным приемом
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которого предположительно связано развитие болезни. В большинстве случаев это приводит к
стабилизации процесса, значительному клиническому улучшению и даже к выздоровлению.

Фармакотерапия при хронических лекарственных гепатитах применяется крайне осторожно.
В первую очередь, показаны средства, улучшающие обмен в печеночных клетках. К таким пре-
паратам относится эссенциале Н, который целесообразно назначать в начале лечения внутривен-
но струйно по 5,0 мл 10-15 дней, затем - внутрь по 2 капсулы 3 раза в день длительностью до 3
месяцев и более.При тяжелом течении, с выраженной печеночно-клеточной недостаточностью,
назначают глюкокортикоидные препараты. При наличии явлений холестаза показано назначение
препаратов урсодезоксихолевой кислоты.

Хронический алкогольный гепатит.
Хронический алкогольный гепатит является одной из форм алкогольной болезни печени. Под

хроническим алкогольным гепатитом подразумевается хроническое поражение печени воспали-
тельного характера, вызванное токсическим воздействием этанола на печень. Клинические при-
знаки хронического алкогольного гепатита варьируют от полного отсутствия каких-либо симпто-
мов до характерной клинической картины хронического гепатита, включающей наличие боли в
правом подреберье, выраженной слабости, диспептических явлений, гепатомегалии, желтухи.
Уровень в крови АЛТ и АСТ во многом определяется степенью активности воспалительного
процесса. При выраженной активности чаще наблюдаются явления холестаза, что сопровождает-
ся гипербилирубинемией преимущественно за счет его прямой фракции.

В ткани печени наблюдаются явления стеатогепатита - воспалительные изменения различной
степени выраженности - от умеренной инфильтрации до мостовидных и мультилобулярных некрозов,
сочетание признаков воспаления с фиброзом. Характерным морфологическим признаком является
образование перивенулярного алкогольного гиалина (телец Меллори). Такие изменения уже считают-
ся необратимыми. При продолжении воздействия алкоголя и высокой активности воспалительного
процесса в ткани печени происходит быстрая трансформация гепатита в цирроз печени.

Диагностика хронического алкогольного гепатита заключается в тщательном сборе алкоголь-
ного анамнеза, объективном исследовании пациента с выявлением признаков хронического алко-
голизма. При сборе анамнеза важно выявить скрытое пристрастие к алкоголю, даже в случае,
если больной отрицает таковое. Этому могут помочь существующие разработанные опросники.

При объективном исследовании следует обращать внимание на наличие "алкогольных стигм":
расширение сосудов кожи носа и склер, увеличение околоушных желез, мышечную атрофию пле-
чевого пояса, контрактуру Дюпюитрена, яркие сосудистые звездочки на коже, гинекомастию и
атрофию яичек у мужчин. Важным признаком является гепатомегалия; при этом печень болез-
ненна при пальпации. Следует помнить, что для лиц, имеющих пристрастие к алкоголю, характер-
но мультиорганное поражение, которое, помимо поражения печени, чаще всего включает пораже-
ние поджелудочной железы (алкогольный панкреатит), периферическую полинейропатию, энцефа-
лопатию, миокардиодистрофию, нефропатию. При анализе лабораторных показателей следует
учитывать, что для хронического алкогольного гепатита характерна умеренная активность сыво-
роточных трансаминаз (не более 2-5 норм), при этом соотношение АСТ/АЛТ превышает 2. Мно-
гократно повышается уровень g-глутамилтранспептидазы, увеличивается содержание щелочной
фосфатазы (особенно при холестазе), концентрация IgA. Особое диагностическое значение имеет
резкое снижение трансаминаз на фоне абстиненции.

Обязательным и главным условием лечения является полный отказ от употребления спирт-
ных напитков. Доказана высокая клиническая эффективность кортикостероидов при алкогольном
гепатите с высокой степенью активности - метилпреднизолон внутрь 32 мг/сут (или эквивалент-
ные дозы преднизолона) 4-6 нед с постепенным снижением дозы и ее отменой. Влияние стероидной
терапии на выживаемость больных сохраняется в течение года, однако в дальнейшем без лечения
нивелируется на протяжении 2-х лет, что связано с формированием и прогрессированием цирроза
печени. При отсутствии снижения уровня билирубина более чем на 25 % от исходного на 6-9 день
терапии глюкокортикоидами добавляют пентоксифиллин внутрь 400 мг 3 раза в день 4-6 нед.

Многочисленными исследованиями было доказано, что эссенциале приводит к уменьшению
воспаления в ткани печени, что проявляется значительным уменьшением синдрома цитолиза.
Кроме того, доказан антифиброгенный эффект эссенциальных фосфолипидов при алкогольном
поражении печени. Следует подчеркнуть, что для достижения желаемого эффекта необходим
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длительный прием эссенциальных фосфолипидов. Так, например, препарат эссенциале Н реко-
мендуется принимать в/в струйно 500-1000 мг в сутки в течение 2-3 недель, далее в дозе 6 капсул
в день до 6 месяцев.

В связи с особенностями патогенеза, лежащими в основе развития хронического алкогольно-
го гепатита, целесообразно назначение адеметионина (гептрала), улучшающего антиоксидант-
ную систему глутатиона и восстанавливающего структуры мембран гепатоцитов. Наряду с этим,
препарат помогает больным легче переносить полный отказ от употребления спиртного; назначе-
ние адеметионина при синдроме алкогольной абстиненции приводит к положительному клиничес-
кому эффекту на 2-4-й день после начала лечения (уменьшение тревоги, страха, раздражительно-
сти, астении, нормализация артериального давления, исчезновение тремора и гипергидроза). К
окончанию курса лечения полностью купируется депрессивный синдром.

Классическая схема назначения адеметионина состоит из двух этапов лечения. Вначале пре-
парат вводят внутривенно (внутримышечно) по 800 мг в день в течение 2-х недель (1-й этап),
затем переводят на пероральный прием по 800 мг 2 раза в день длительностью до 1 или 3-х
месяцев (2-й этап).

При холестатической форме алкогольного гепатита - урсодезоксихолевая кислота 15 мг/кг
массы тела в сутки 3 раза в день в течение 3-6 мес.

Неалкогольный стеатогепатит.
Термином неалкогольный стеатогепатит принято называть хроническое воспалительное по-

ражение печени, которое по морфологической картине идентично алкогольному, однако не связано
с алкоголем.

Неалкогольный стеатогепатит может быть как одним из проявлений различных болезней, так
и самостоятельным заболеванием. Например, стеатогепатит является одним из синдромов при
сахарном диабете II типа (в рамках метаболического синдрома с избыточной массой тела, гипе-
ринсулинемией и гиперлипидемией), лекарственной болезни (в результате приема амиодарона),
генетических аномалиях. Вместе с тем, в большинстве случаев при наличии клинических и мор-
фологических проявлений неалкогольного стеатогепатита все же не удается выявить причины,
которые привели к развитию заболевания. В таком случае говорят о собственно неалкогольном
стеатогепатите.

Клинические проявления неалкогольного стеатогепатита практически не отличаются от ал-
когольного. Присутствуют в той или иной степени основные синдромы (астено-вегетативный,
диспептический, абдоминально-болевой, умеренной гепатомегалии). Наблюдается повышение
сывороточных трансаминаз, повышение эхогенной плотности печени (по данным УЗИ) и харак-
терные гистологические изменения в ткани печени в виде жировой дистрофии гепатоцитов на
фоне воспалительной инфильтрации.

Течение заболевания, как правило, длительное, протекающее при минимальной или умерен-
ной степени активности. Однако, если не проводить вмешательство в его естественное течение,
то возможен исход в цирроз печени.

Специфических маркеров диагностики неалкогольного стеатогепатита нет. Диагностика бо-
лезни основывается на выявлении клинических (соответствующие жалобы, гепатомегалия), се-
рологических (соотношение уровня АЛТ/АСТ менее 2 при неизмененной g-глутамилтранспепти-
дазе, гиперлипидемия), данных УЗИ (сонографические признаки "жирной печени").

Лечение неалкогольного стеатогепатита зависит от активности воспаления и стадии фибро-
за. При начальных проявлениях и слабой степени активности воспаления достаточно соблюдения
диетических рекомендаций с ограничением суточного потребления жиров, отказом от употребле-
ния алкоголя, консервированных продуктов и (по возможности) медикаментов. Наблюдение за
такими пациентами следует проводить с периодическим контролем (1 раз в 3-6 месяцев).

С учетом доказательств о ведущей роли инсулинорезистентности при неалкогольном стеато-
гепатите препаратом первой линии является метформин в дозе 20 мг/кг в сутки в течение 12 мес.

При гепатите с умеренной степенью активности имеет смысл использовать в качестве ле-
чебного средства эссенциале Н в дозе 6 капсул в день. Курс лечения - до 6 месяцев.

Обнадеживающий результат продемонстрировал ряд исследований по эффективности урсо-
дезоксихолевой кислоты в дозе 15 мг/кг веса в день длительностью до 6 месяцев.

Таким образом, неинфекционные хронические гепатиты представляют собой достаточно слож-
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ную в диагностическом плане и трудную для лечения задачу. Прогрессирующее течение этих
заболеваний с развитием классического цирроза печени требует не только использования всех
имеющихся в настоящее время диагностических и терапевтических возможностей, а и дальней-
шей разработки новых эффективных способов лечения и методов их первичной и вторичной про-
филактики.
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УДК 616.36-004-085
Митин Н.А., Шеломенцева В.С., Федорова Л.В., Жилина Н.А., Туруло Е.А.

АБДОМИНАЛЬНАЯ ФОРМА БОЛЕЗНИ ВИЛЬСОНА-КОНОВАЛОВА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Болезнь Вильсона (Болезнь Вильсона-Коновалова, гепатоцеребральная дистрофия, гепато-
лентикулярная дегенерация, болезнь Вестфаля-Вильсона- Коновалова) - врождённое нарушение
метаболизма меди, приводящее к тяжелейшим наследственным болезням центральной нервной
системы и внутренних органов.   Диагностируется у 5-10 % больныхциррозомпечени дошкольного
и школьного возраста. Заболевание передается по аутосомно-рецессивному типу. Причина болез-
ни - мутация  - полипептида АТР7В Cu2+- транспортирующей АТФазы. Ген, ответственный за
синтез данного полипептида, расположен на 13-й хромосоме. В результате мутации гена наруша-
ется функция данного фермента, который регулирует транспорт меди внутри гепатоцита и ее экс-
крецию в желчь. В 10 % случаев мутация не обнаруживается. Английский невролог Сэмюель
Вильсон в 1912 году описал типичные для гепато-церебральной дистонии изменения в головном
мозге, установил постоянное наличие цирроза печени и дал описание клиники нового заболевания,
названного им прогрессивной лентикулярной дегенерацией. В качестве основных симптомов за-
болевания были отмечены разнообразные непроизвольные движения в конечностях и туловище,
мышечная ригидность, приводящая к скованности, дисфагия и дизартрия, аффектные вспышки,
иногда психические расстройства, но признаки поражения пирамидных путей отсутствовали. Ещё
раньше К. Вестфалем (1883) и А. Штрюмпелем (1898) было описано заболевание, которое по
клиническому сходству с рассеянным склерозом получило название "псевдосклероз". Заболева-
ние характеризовалось распространёнными, размашистыми, ритмичными непроизвольными дви-
жениями, повышением мышечного тонуса, амимией, дизартрией и выраженными психическими
нарушениями вплоть до такого расстройства интеллекта, как слабоумие. В дальнейшем оказа-
лось, что прогрессивная лентикулярная дегенерация и псевдосклероз являются разными форма-
ми одного и того же заболевания, которое Галль (1921) назвал гепато-лентикулярной дегенераци-
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ей. Однако изменения в мозге при нём никогда не ограничиваются лентикулярными ядрами и
нередко бывают даже сильнее выражены в других отделах мозга. Поэтому советский невропато-
лог Н. В. Коновалов в 1960 году предложил название "гепато-церебральная дистрофия". Он значи-
тельно расширил представления о патофизиологии, патогенезе и клинике этой болезни и выделил
новые её формы. Встречается в среднем в популяции 3:100000. Распространённость выше среди
народностей где распространены близкородственные браки. Чаще болеют мужчины, средний воз-
раст дебюта 11-25 лет. Для проявления заболевания имеют значение экзогенные воздействия,
поражающие печень - интоксикация и инфекция. У заболевания аутосомно-рецессивный тип на-
следования. То есть больной должен получить дефектный ген от обоих родителей. Люди только с
одним мутантным геном называются носителями (гетерозиготы). У них могут возникать слабо
выраженные нарушения метаболизма меди.  Медь выполняет множество функций в организме. В
основном она выступает в качестве кофактора для некоторых ферментов, таких как церулоплаз-
мин, цитохром с-оксидаза, дофамин бета гидроксилаза, супероксиддисмутаза и тирозиназа.   Медь
всасывается из желудочно-кишечного тракта. Транспортный белок на клетках тонкой кишки CMT1
(CopperMembraneTransporter1) перемещает медь внутрь клеток. Часть меди связывается с
металлотионеином, а другая - перемещается в сеть Гольджи с помощью транспортного белка
ATOX1. В аппарате Гольджи в ответ на повышение концентрации меди фермент ATP7A (Copper-
transportingATPase 1) высвобождает этот элемент через воротную вену в печень. В печёночных
клетках белок ATP7B связывает медь с церулоплазмином и высвобождает его в кровь, а также
удаляет избыток меди с выделяющейся жёлчью. Обе функции ATP7B нарушены при болезни
Вильсона. Медь накапливается в ткани печени; церулоплазмин продолжает выделяться, но с не-
достатком меди (апоцерулоплазмин) и быстро разрушается в кровотоке. Когда меди в печени
становится больше, чем белков её связывающих, происходит их окислительное повреждение за
счёт реакции Фентона. Это приводит к воспалению печени, её фиброзу и в итоге к циррозу. Также
из печени в кровоток выделяется медь, которая не связана с церулоплазмином. Эта свободная
медь оседает по всему организму, особенно в почках, глазах и головном мозге. Основную роль в
патогенезе играет нарушение обмена меди, её накопление в нервной (особенно поражены базаль-
ные ганглии), почечной, печёночной ткани и роговице, а также токсическое повреждение медью
данных органов. Нарушение метаболизма выражается в нарушении синтеза и снижении в крови
концентрации церулоплазмина. Церулоплазмин участвует в процессе выведения меди из организ-
ма. В печени формируется крупноузловой или смешанный цирроз. В почках в первую очередь
страдают проксимальные канальцы. В головном мозге поражаются в большей степени базаль-
ные ганглии, зубчатое ядро мозжечка и черная субстанция. Отложение меди в десцеметовой
мембране глаза приводит к формированию кольца Кайзера-Флейшера. Гепато-церебральная дис-
трофия начинается в детском или молодом возрасте и имеет хроническое прогрессирующее те-
чение. Во многих случаях появлению симптомов поражения нервной системы предшествуют вис-
церальные расстройства в виде нарушения деятельности печени и желудочно-кишечных рас-
стройств (желтуха, боли в правом подреберье, диспептические явления). Порой развивается вы-
раженный гепато-лиенальный синдром. Со стороны нервной системы на первый план выступают
экстрапирамидные симптомы в виде мышечной ригидности, гиперкинезов и расстройств  психи-
ки. Пирамидные симптомы могут быть, но чаще отсутствуют. Чувствительность обычно не рас-
строена. Типичным симптомом болезни является кольцо Кайзера-Флейшера - отложение по пери-
ферии роговой оболочки содержащего медь зеленовато-бурого пигмента; оно более выражено
при поздних формах заболевания. Иногда отмечается желтовато-коричневая пигментация кожи
туловища и лица. Часты геморрагические явления (кровоточивость дёсен, носовые кровотече-
ния, положительная проба жгута), мраморность кожи, акроцианоз. Капилляроскопия обнаружива-
ет атонию капилляров и застойность кровотока. Отмечаются суставные боли, профузные поты,
остеопороз, ломкость костей. Патология печени клинически выявляется примерно у 30 % боль-
ных, количество билирубина в крови и уробилина в моче обычно увеличено; изменены осадочные
реакции, возникают лейкопения, тромбоцитопения, гипохромная анемия.

Распознают 5 форм гепато-церебральной дистрофии:
Абдоминальная форма-тяжёлое поражение печени, приводящее к смерти раньше появления

симптомов со стороны нервной системы; заболевают дети. Её продолжительность от нескольких
месяцев до 3-5 лет.
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Ригидно-аритмогиперкинетическая, или ранняя форма отличается быстрым течением; начинает-
ся также в детском возраста. В клинической картине преобладают мышечная ригидность, приводя-
щая к контрактурам, бедность и замедленность движений, хореоатетоидные или торсионные насиль-
ственные движения. Характерны дизартрия и дисфагия, судорожный смех и плач, аффективные рас-
стройства и умеренное снижение интеллекта. Заболевание длится 2-3 года, заканчивается летально.

Дрожательно-ригидная форма встречается чаще других; начинается в юношеском возраста,
течёт медленнее, порой с ремиссиями и внезапными ухудшениями, сопровождающимися субфеб-
рильной температурой; характеризуется одновременным развитием тяжёлой ригидности и дро-
жания, дрожание очень ритмичное (2-8 дрожаний в секунду), резко усиливается при статическом
напряжении мышц, движениях и волнении, в покое и во сне исчезает. Иногда обнаруживаются
атетоидные хореоформные насильственные движения; наблюдаются также дисфагия и дизарт-
рия. Средняя продолжительность жизни около шести лет.

Дрожательная форма начинается в возрасте 20-30 лет, течёт довольно медленно (10-15 лет и
больше); дрожание резко преобладает, ригидность появляется лишь в конце болезни, а порой на-
блюдается гипотония мышц; отмечается амимия, медленная монотонная речь, тяжёлые измене-
ния психики, часты аффективные вспышки. Наблюдаются эпилептиформные припадки.

Экстрапирамидно-корковая форма встречается реже других форм. Типичные для гепато-цереб-
ральной дистрофии нарушения в дальнейшем осложняются апоплектиформно развивающимися пира-
мидными парезами, эпилептиформными припадками и тяжёлым слабоумием (обнаруживаются об-
ширные размягчения в коре больших полушарий). Длится 6-8 лет, заканчивается летально.

В головном мозге при гепато-церебральной дистрофии размягчается чечевицеобразное ядро, осо-
бенно скорлупа, с образованием мелких кист. Поражаются и другие образования: хвостатое ядро,
глубокие слои коры, мозжечок, в частности зубчатые ядра, подбугорные ядра; в остальных отделах
головного мозга изменения выражены меньше.  Все изменения делятся на ангиотоксические и цито-
токсические. Первые выражаются в атонии сосудов, особенно мелких, и изменении их стенок. В
результате возникают стазы, распространённый периваскулярный отек с аноксией нервной ткани и её
гибелью; часты геморрагии и следы их в виде скоплений гемосидерина. Цитотоксический компонент
заключается в распространённых дистрофических изменениях макроглии нервных клеток, часто за-
канчивающихся их гибелью. Характерно появление глии Альцгеймера, которая образуется из обыч-
ных астроцитов. Нередко встречаются изменённые нервные клетки, очень похожие на глию Альцгей-
мера; сходные клетки обнаруживаются также в печени и почках. В основе этих клеточных изменений
лежит один и тот же фактор - однотипное нарушение клеточного обмена, вероятно, обмена нуклеино-
вых кислот. Чем позднее начинается заболевание, тем медленнее оно протекает, тем более диффузны
изменения в головном мозге и тем более цитотоксический компонент преобладает над ангиотоксичес-
ким. Печень вследствие атрофического цирроза уменьшена и бугристая; участки нормальной ткани
чередуются с участками некротическими, дегенерирующими и с островками регенерации; обильное
новообразование сосудов приводит к появлению анастомозов между ветвями воротной и нижней полой
вены. Поражение печени протекает по типу хронического гепатита либо цирроза и клинически характе-
ризуется гепатомегалией, гемолитической анемией, тромбоцитопенией, лейкопенией. Также наблюдает-
ся поражение нервной системы (гиперкинезы, повышенный мышечный тонус и /или/ параличи, атетоз,
эпилептические припадки, слюнотечение, дизартрия, нарушения поведения, речи). Также наблюдается
почечный тубулярный ацидоз  - глюкозурия, аминоацидурия, фосфатурия, уратурия, протеинурия.

Течение болезни прогрессирующее, с периодами ремиссий и обострений. Наибольшая ле-
тальность (50 %) отмечается при печёночной форме с массивным некрозом и гемолизом у детей
до 6 лет. Смерть больных от неврологических нарушений при отсутствии лечения наступает че-
рез 5-14 лет. Основная причина при этом - интеркуррентные заболевания или желудочно-кишеч-
ные кровотечения, портальная гипертензия.

Выделяют преимущественно абдоминальную (поражение печени) и церебральную формы,
которые в дебюте заболевания наблюдают примерно с одинаковой частотой (40-45%).

Основой диагностики является картина болезни:
1. Клиника хронического активного гепатита, цирроза печени или фульминантной печеночной не-

достаточности.
2. Наличие кольца Кайзера-Флейшера или его "обломков".
3. Снижение содержания меди в сыворотке крови ниже 80 мкг на 100 мл.
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4. Снижение концентрации церулоплазмина ниже 20 мг на 100 мл.
5. Повышение экскреции меди с мочой более 100 мкг в сутки.

Патогенетическое лечение при гепатолентикулярной дегенерации направлено на увеличение
выведения меди из организма. Для этого применяются комплексоны (тиоловые соединения). Наи-
более эффективным оказался пеницилламин. Его следует принимать постоянно по 1,5-2 г внутрь
ежедневно. Лечение пеницилламином сопровождается заметным улучшением состояния боль-
ных или даже приводит к полной ликвидации симптомов. Вполне удовлетворительные результаты
получены и при применении унитиола.

Примером абдоминального варианта болезни Вильсона-Коновалова служит случай, наблюдае-
мый нами в марте 2014г. Пациент  С., 1991г.р. (23г.), находился на обследовании и лечении в гастроэн-
терологическом отделении ККБ с диагнозом болезнь Вильсона-Коновалова, госпитализация была
обусловлена декомпенсацией цирроза. Из анамнеза установлено, что манифестация заболевания с
января 2000г. когда впервые появилась слабость, быстрая утомляемость, иктеричность склер, суб-
фебрилитет, ухудшился аппетит, увеличился в объеме живот. Пациент обследовался и лечился по
месту жительства. Была выявлена гипербилирубинемия (билирубин общий 94,4 мкмоль/л, прямой-
82,1 мкмоль/л) при нормальном уровне трансаминаз, маркеры вирусных гепатитов В и С были отрица-
тельными. Молодой возраст, прогрессирующие симптомы поражения печени без предшествующего
анамнеза, неизмененные показатели функциональных проб печени и отсутствие четкого этиологичес-
кого фактора обязывают к проведению исследований показателей метаболизма меди, определению
церулоплазмина в сыворотке крови, консультации невропатолога и осмотра окулиста с щелевой лам-
пой с целью исключения гепатолентикулярной дегенерации, что и было проведено в Республиканской
детской клинической больнице г. Москва. При обследовании выявлена гипоальбуминемия (29,8%),
гиперагаммаглобулинемия (55%), снижение уровня церулоплазмина до 0,05 г/л (норма 0,22-0,55 г/л),
повышение суточной экскреции меди с мочой до 252 мкг/сут., на основании клиники и данных пара-
клиники был установлен диагноз: болезнь Вильсона-Коновалова абдоминальная форма и была назна-
чена патогенетическая терапия купренилом в дозе 500 мг/сут. На фоне лечения купренилом экскре-
ция меди с мочой увеличилась до 2650мкг/сут. При повторной госпитализации в ноябре 2000г. больно-
му проведена пункционная биопсия печени: архитектоника печени не нарушена, гепатоциты набухшие
с крупными ядрами, мелкозернистой цитоплазмой. Купферовские клетки крупные, отмечаются сту-
пенчатые некрозы. Медь при окрашивании рубеановой кислотой выявляется в некоторых гепатоци-
тах. При госпитализации в РДКБ в сентябре 2001г. отмечен высокий уровень церулоплазмина до 4,8
мг/% при нормальных трансаминазах, впервые были выявлены конкременты в желчном пузыре диа-
метром до 10мм. Пациент продолжал прием купренила в дозе 500мг/сут., урсофальк, ферменты. В
феврале 2003г. проведено генетическое обследование, выявлена мутация гена АТР7В. При контрольном
обследовании в биохимических анализах изменений не выявлено, обнаружено снижение ПТИ до 69,9%,
фибриногена до 1,77г/л, тромбоцитов до 102 тысяч. Суточная экскреция меди с мочой 1845 мкг/сут.
По данным ЭГДС варикозное расширение вен пищевода 3 степени. В паренхиме печени по результа-
там УЗИ выявлены множественные гипоэхогенные участки 12-14 мм, узлы 12 мм., спленомегалия
(152х82мм). При очередной госпитализации  в  РДКБ в феврале 2005г. при УЗИ выявлено расширение
воротной вены до 11мм., при эндоскопическом исследовании варикозное расширение вен пищевода с
умеренно выраженной потенциальной угрозой кровотечения, впервые были обнаружены кольца Кай-
зера-Флейшера на обоих глазах. Пациент был консультирован в РНЦХ РАМН д.м.н.,профессором
Готе С.В. - была рекомендована ортотопическая трансплантация печени, как единственный ради-
кальный метод лечения, показано обследование потенциального донора (отца). Однако из-за отказа
пациента оперативное лечение  не выполнено.  В последующем пациент неоднократно лечился в раз-
личных стационарах. В марте 2011г. пациент находился на лечении  в ГКБ N 1 с диагнозом: Болезнь
Вильсона-Коновалова, абдоминальная форма. Цирроз печени класс С по Чайльд-Пью. Синдром пор-
тальной гипертензии (ВРВП III степени, спленомегалия, асцит), стадия декомпенсации. Синдром ге-
патоцеллюлярной недостаточности средней степени тяжести. Синдром гиперспленизма (анемия, лей-
копения, тромбоцитопения)  средней степени тяжести. Осложнение: пищеводное кровотечение из ВРВП
от 20.02.2011г. Острая постгеморрагическая анемия средней степени тяжести. ДВСК синдром. Со-
путствующий диагноз: ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит, ремиссия.  При компьютер-
ной томографии ОБП с контрастным усилением выявлена маленькая печень (88х104х198мм) с
бугристыми контурами, плотность паренхимы обычная, внутрипеченочные протоки не расшире-
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ны. Желчный пузырь не увеличен, в шейке несколько известковых камней (до 5 мм). Холедох не
расширен, поджелудочная железа не утолщена, имеет обычное дольчатое строение. Почки обыч-
ных размеров, расположения и формы. Селезенка значительно увеличена (98х190х256 мм.) одно-
родной структуры. В брюшной полости много свободной жидкости, нижняя полая вена расширена
до 45 мм. Заключение: Цирроз печени, спленомегалия, асцит.

Таким образом, представленный клинический случай демонстрирует раннюю диагностику болез-
ни Вильсона-Коновалова абдоминальную форму с момента манифестации заболевания в 9 летнем
возрасте (подтвержден также генетически). Несмотря на патогенетическую терапию купренилом у
пациента в возрасте 13 лет сформировался цирроз печени с синдромом портальной гипертензии (ВРВП,
спленомегалия), а в 20 летнем возрасте констатирована декомпенсация  синдрома портальной гипер-
тензии - появился асцит и имело место пищеводное кровотечение из варикозно расширенных вен
пищевода, что существенно уменьшило возможности радикального лечения - трансплантации печени.
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УДК 616.12: 616.36-004
Морозова Е.И., Сидоренко Ю.И.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВИРУСНОГО ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Цирроз печени является серьезной клинико-эпидемиологической и социально-эко-
номической проблемой здравоохранения всех стран мира и занимает значительное место в струк-
туре заболеваний органов пищеварения [11]. При всеобщем признании полиэтиологичности этой
патологии ведущая роль в ее возникновении принадлежит гепатотропным вирусам, на фоне кото-
рых проявляется выраженное воздействие других повреждающих агентов  [3, 7, 10, 14, 16]. Необ-
ходимо отметить, что парентеральные вирусные гепатиты - одна из наиболее серьезных и акту-
альных проблем современного здравоохранения [6, 8, 9, 13, 17]. Более 500 млн. человек в мире
хронически инфицированы вирусами гепатитов В (HBV) или С (HCV) [4- 6, 164, 15]. Не является
исключением в этом отношении и Россия, где регистрируется неуклонный рост показателей рас-
пространенности всех форм вирусных гепатитов [2, 7, 12], что, несомненно, влечет за собой высо-
кие цифры  заболеваемости вирусными циррозами печени [1].

Цель работы. Изучение клинических особенностей течения вирусного цирроза печени, в
зависимости от гендерных особенностей и тяжести течения заболевания.

Методы исследования. В исследование включили 90 пациентов с вирусным циррозом пе-
чени, находящихся на лечении в ГУЗ "Краевая клиническая инфекционная больница" г. Читы в
период за 2007-2013гг. Диагноз цирроза печени устанавливали на основании данных анамнеза,
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объективного осмотра, а также результатов лабораторных, эндоскопических, ультразвуковых ис-
следований. В исследование не включали: пациентов старше 52 лет, с эссенциальной и симптома-
тической артериальной гипертензией, заболеваниями сердца, хроническим алкоголизмом и тяже-
лой сопутствующей патологией.  Для статистической обработки данных применялся пакет стати-
стических программ Statistica 6,0.

Полученные результаты и обсуждение. Из числа всех обследованных вирусным цирро-
зом печени (ВЦП), 48 больных были с HCV-инфекцией, 32 - с HBV-инфекцией, 10 - с микстинфек-
цией (HCV + HBV, HBV + HDV), средний возраст которых составил 39,8 ± 7,9; 41,04 ± 8,03 и 41,6
± 8,7 лет, соответственно. Всего в исследовании было 65 (72,2%) мужчин, 25 (27,8%) женщин.
Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных вирусным циррозом печени по полу и возрасту

Таким образом, мужчин оказалось в 2,6 раза больше, чем женщин. Среди мужчин преоблада-
ли возрастные группы от 36 до 45 лет (36,9%) и от 25 до 35 лет (35,4%). Среди женщин преобла-
дала возрастная группа от 46 до 55 лет (52%).

Тяжесть цирроза печени оценивали по критериям Чайлд-Пью. Из 90 обследованных пациен-
тов с вирусным циррозом печени 34 больных были с классом А (37,8%), 30 - с классом В (33,3%)
и 26 - с классом С (28,9%), средний возраст которых составил 38,7 ± 8,5, 42,8 ± 8,2  и 41,3 ± 8,3,
соответственно. Распределение больных ВЦП в зависимости от тяжести течения заболевания
представлено в таблице 2.

Таблица 2
Распределение больных вирусным циррозом печени в зависимости

от тяжести клинического течения

При анализе длительности заболевания были выявлены следующие особенности: преобладаю-
щее число больных ВЦП с классом А по Чайлд-Пью имели анамнез заболевания до 5 лет - 22 чело-
века (64,7%). У пациентов с классом В, в основном, преобладала длительность анамнеза от 5 до 10
лет - 25 человек (83,3%), а у пациентов с классом С - более 10 лет - 15 человек (57,7%). Распределе-
ние обследованных больных в зависимости от длительности заболевания представлено в табл.3.

Таблица 3
Распределение больных вирусным циррозом печени в зависимости

от длительности заболевания

Возраст
Мужчины Женщины

Kол-во % Kол-во %

Менее 25 - - 1 4

25-35 23 35,4 6 24

36-45 24 36,9 5 20

46-55 18 27,7 13 52

Всего 65 100 25 100

Kлассификация
Всего Мужчины Женщины

Kол-во % Kол-во % Kол-во %

Kласс А 34 37,8 29 85,3 5 14,7

Kласс В 30 33,3 20 66,7 10 33,3

Kласс С 26 28,9 13 50 13 50

Длительность
заболевания

Kласс А Kласс В Kласс С Всего

Kол-во % Kол-во % Kол-во % Kол-во %

До 5 лет 22 64,7 1 3,3 - - 23 25,6

От 5 до 10 лет 9 26,5 25 83,3 11 42,3 45 50

Более 10 лет 3 8,8 4 13,4 15 57,7 22 24,4

Всего 34 100 30 100 26 100 90 100
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При сборе анамнеза заболевания у больных ВЦП выяснено, что у 42,5% пациентов диагноз
выставлен впервые. Из них 67,8% имели те или иные симптомы заболевания задолго до госпита-
лизации, однако за медицинской помощью не обращались, при этом у 21,5% ранее уже были выяв-
лены маркеры вирусного гепатита, по поводу чего проводилось стационарное лечение, однако
амбулаторно они не наблюдались и рекомендованную терапию не получали.

В ходе изучения клинической картины заболевания у пациентов с ВЦП были выявлены сле-
дующие симптомы: выраженная общая слабость (86,7%), снижение аппетита (80%), горечь во
рту (80%), тошнота (76,7%),  чувство тяжести в правом подреберье (75,5%), иктеричность склер
(66,7%),  желтушность кожных покровов (63,3%), физическая утомляемость (60%),  одышка при
привычной физической нагрузке (56,7%) (табл.4).

Таблица 4
Клиническая симптоматика заболевания

у обследованных больных вирусным циррозом печени

Кроме того,  оценивалось наличие асцита, подтвержденного ультразвуковым исследованием брюш-
ной полости. Установлено, что у 42,2% пациентов с ВЦП имело место данное проявление портальной
гипертензии, при этом у женщин асцит встречался почти в 2 раза чаще, чем у мужчин (рис. 1).

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от наличия асцита.

Симптомы Kол-во больных % больных

Выраженная общая слабость 78 86,7

Снижение аппетита 72 80

Горечь во рту 72 80

Тошнота 69 76,7

Чувство тяжести в правом подреберье 68 75,5

Иктеричность склер 60 66,7

Желтушность кожи 57 63,3

Физическая утомляемость 54 60

Одышка при физической нагрузке 51 56,7

Kожный зуд 42 46,7

Снижение массы тела 39 43,3

Увеличение живота 38 42,2

Отеки нижних конечностей 29 32,2

Рвота 25 27,8

Сонливость 23 25,5

Запоры 21 23,3

Потемнение мочи 11 12,2
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При анализе частоты встречаемости асцита у больных ВЦП в зависимости от вида вируса
гепатита выявлено, что в большем проценте случаев асцит развивался в группе пациентов с микст-
инфекцией (70%), что, вероятно, связано с его более выраженным повреждающим воздействием
на паренхиму печени и ранним развитием портальной гипертензии (табл.5).

Таблица 5
Распределение больных с асцитом в зависимости от этиологии вирусного цирроза печени

Наряду с этим, мы изучили частоту развития асцита у больных ВЦП  в зависимости от  воз-
раста пациентов (рис.2). Следует отметить, что в возрастной группе от 25 до 35 лет асцит форми-
ровался практически с такой же частотой, что и в группе от 46 до 55 лет, 36,9% и 44,7%, соответ-
ственно, что указывает на высокую степень вероятности развития тяжелых осложнений ЦП в
молодом возрасте.

Рис. 2. Распределение больных с асцитом по возрасту.

Кроме того, был проанализирован диаметр воротной вены (ВВ) у всех больных ВЦП. Выяв-
лено, что данный показатель практически не изменялся в зависимости от степени тяжести по
классификации Чайлд-Пью и составлял, в среднем, 11,27 мм.

При сравнении данного параметра в зависимости от наличия асцита, прослеживается тенден-
ция к увеличению диаметра ВВ у пациентов 2-й группы с достоверным отличием от 1-й группы
(табл.6).

Таблица 6
Диаметр воротной вены у больных вирусным циррозом печени

в зависимости от наличия асцита

Примечание: * - р<0,01 по сравнению с 1-й группой.

Кроме этого была проанализирована частота встречаемости других клинических проявлений
портальной гипертензии на момент поступления в стационар (табл.7). Установлено, что чаще
всего у больных ВЦП развивались спленомегалия (65,6%) и варикозное расширение вен пищево-
да (61,1%).

Вирусный гепатит С Вирусный гепатит В Вирусный микст-гепатит

Kол-во % Kол-во % Kол-во %

Наличие асцита 14 29 14 43,7 7 70

Отсутствие асцита 34 71 18 56,3 3 30

Всего 48 100 32 100 10 100

Показатель
1-я группа
без асцита

n=52

2-я группа
с асцитом

n=38

Диаметр ВВ 11,15±0,61 11,62±0,79*
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Таблица 7
Структура клинических проявлений портальной гипертензии

у больных  вирусным циррозом печени

Изучая структуру осложнений у больных ВЦП,  необходимо отметить, что практически  у всех
пациентов развивалась гепатоцеллюлярная недостаточность, при этом у женщин, в сравнении с муж-
чинами, гораздо чаще встречались синдром гиперспленизма и анемия  25% и 10,7% (табл.8).

Таблица 8
Структура осложнений у больных  вирусным циррозом печени

Выводы. Таким образом, среди больных вирусным циррозом печени преобладают мужчи-
ны, преимущественно HCV-инфицированные. Пациенты мужского пола заболевают вирусным ге-
патитом в более молодом возрасте, чем женщины, однако за медицинской помощью обращают-
ся, в основном, уже на стадии формирования цирроза печени. Практически у половины исследуе-
мых отмечено наличие асцита, при этом у женщин он развивается  в 2 раза чаще, в сравнении с
мужчинами, в 70% случаев присутствует в группе больных с микст-инфекцией, и встречается
одинаково часто как в молодом, так и более зрелом возрасте. Кроме того, лишь в группе больных
с асцитом отмечается значимое увеличение диаметра воротной вены, в сравнении с пациентами
без такового, тогда как в группах, различающихся по классам Чайлд-Пью, достоверных различий
в диаметре воротной вены не выявлено.
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Осложнение
Kоличество

больных
% к общему числу больных

(n=90)

%  в структуре портальной
гипертензии

(n=68)

Спленомегалия 59 65,6 96,6

ВРВП 55 61,1 80,9

Расширение геморроидальных вен 15 16,7 22,1

Осложнение
Мужчины (n=62) Женщины (n=28)

Kол-во % Kол-во %

Гепатоцеллюлярная недостаточность 59 95,2 27 96,4

Печеночная энцефалопатия 14 22,6 9 32,1

Синдром гиперспленизма 11 17,7 7 25

Анемия 1 1,6 3 10,7
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УДК 618.2:616
Расуль-Заде Ю.Г., Машарипова Х.Р.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН
С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Увеличение частоты дефицита массы тела (ДМТ) у беременных в Узбекистане было отмечено в
постконфликтном периоде, начиная с 1994 года, в 1999 году этот показатель достиг 55,5% [1-4]. Про-
веденный нами ретроспективный анализ показал, что частота недостаточности массы тела у бере-
менных продолжает оставаться высокой. На рисунке 1 приведена динамика частоты ДМТ у беремен-
ных, поступивших на роды в городской родильный дом № 3 за период с 1990 по 2008 гг.

Рис. 1. Динамика частоты ДМТ у беременных, поступивших в РД №3 за 1990-2012 гг.
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Как видно, постепенное снижение частоты ДМТ у беременных до 27,6% в 2006 году вновь
сменилось повышением и в 2008 году этот показатель достиг 41%. Нами проведен ретроспектив-
ный анализ историй родов беременных с дефицитом массы тела, поступивших на роды в 2006
году. В анализируемом году в родильном доме было всего 3827 родов. Из указанного числа у
1058 роды были у женщин с дефицитом массы тела различной степени, что составило 27,6%.
Фактическая масса тела обследованных женщин с ДМТ к моменту родов и предполагаемая мас-
са до беременности приведены в таблице 1.

Таблица 1
Фактическая масса тела (кг) обследованных женщин с ДМТ к моменту родов

и предполагаемая масса до беременности

Беременные с недостаточной массой тела были разделены на 3 группы в зависимости от
степени дефицита массы тела с использованием классификации, предложенной М.Ф. Додхоевой
(2004). I ст.-10,1-15%, II ст.-15,1-25%, III ст. - 25,1% и более.

Рис. 2. Распределение беременных с дефицитом массы тела в зависимости от степени.

Удельный вес женщин с дефицитом массы тела I ст. составил 43,8% (463сл.), II ст. - 46,2% (489
сл.) и III ст. - 10%о (106 сл.). По отношению к общему числу родов - 12,1%, 12,8% и 2,8% соответ-
ственно. Возраст анализируемых женщин колебался от 17 до 43 лет. Наиболее высокая частота дефи-
цита массы тела отмечена у беременных женщин активного репродуктивного возраста (рис. 3).

Рис. 3. Возрастной состав беременных с дефицитом массы тела.

Группы Kолебания М±т Предполагаемая масса

Kонтрольная 57-79 68,78±0,96 58

ДМТ I ст. 50-77 63,27±0,24 52

ДМТ II ст. 46-72 58,82±0,20 49

ДМТ III ст. 39-72 54,00±0,46 44
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Анализ частоты дефицита массы тела с учетом паритета показал значительный рост числа
первородящих с недостаточной массой тела по сравнению с 1994 годом. Как видно из табл. 2,
удельный вес первородящих составил более 2/3 всех поступивших с ДМТ.

Таблица 2
Удельный вес перво-, повторно- и многорожавших с ДМТ различной степени

При сравнении с 1994 годом удельный вес первородящих с ДМТ увеличился почти в два раза,
а повторнородящих уменьшился более чем в два раза (табл. 3).

Таблица 3
Сравнительные показатели частоты ДМТ у женщин с учетом паритета за 2006 и 1994 гг.

Если среди первородящих наблюдалось некоторое увеличение частоты ДМТ II-й и III-й сте-
пени, в группе повторнородящих, напротив, было отмечено уменьшение числа женщин с выра-
женным дефицитом массы тела. Некоторое увеличение частоты ДМТ наблюдалось и у многоро-
жавших женщин. Социальный статус беременных женщин, с ДМТ представлен на табл. 4. Пре-
имущественное число - 89,6% беременных с ДМТ оказались домохозяйками, 7,7% - служащие, 2,2%
- студентки. Из 1058 беременных и рожениц с дефицитом массы тела всего 7,7% имели высшее
образование. Изучение акушерского анамнеза беременных женщин с дефицитом массы тела показа-
ло, что самопроизвольные выкидыши наблюдались довольно часто - у каждой десятой женщины, и
частота этой патологии не зависела от степени выраженности дефицита массы тела, в то время как
частота преждевременных родов была выше у женщин с выраженным ДМТ (Р<0,05).

Таблица 4
Осложнения акушерского анамнеза при различной степени ДМТ

Следовательно, наблюдалась прямая корреляция между степенью, дефицита массы* тела и
частотой преждевременных родов. Частота искусственного аборта в анамнезе беременных с
ДМТ была такая же, как и самопроизвольные выкидыши (табл. 5).

Группы
ДМТ1ст ДМТ II ст. ДМТ III ст.

n=463 М±m(%) n=489 М±m(%) n=106 М±m(%)

Первородящие 329 71,1±2,1 353 72,2±2,0 77 72,6±4,3

Повторнородящие 107 23,1±2,0 110 22,5±1,9 22 20,8±3,9

Многорожавшие 27 5,8±1,1 26 5,3±1,0 7 6,6±2,4

Kлинические группы
Первородящие Повторнородящие Многорожавшие

n % n % n %

Всего:
основная, n=1058
сравнения, n=672

759
294

71,7+1,4
43,7+1,9

239
350

22,6+1,3
52,1+1,9

60
28

5,7+0,7
4,2+0,8

ДМЕ I cт.
основная
сравнения

329
151

71,2
44,0

107
179

23,2
52,2

27
13

5,8
3,8

ДМЕ II cт.
основная
сравнения

353
119

72,1
42,4

110
147

22,5
52,8

26
12

5,3
4,8

ДМЕ III cт.
основная
сравнения

77
24

72,6
47,1

22
24

20,8
47,1

7
3

6,6
5,7

Группы
ДМТ I cт. ДМТ II cт. ДМТ III cт.

n=46 М+m (%) n=489 М+m (%) n=106 М+m (%)

Медицинский аборт 56 12,1+1,5 60 12,3+1,5 11 10,4+3,0

Самопроизвольный выкидыш 55 11,9+1,5 54 11,0+1,4 11 10,4+3,0

Преждевременные роды 12 2,6+0,7 20 4,1+0,9* 6 5,7+2,2*

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


54

III  съезд  терапевтов  Забайкальского  края

Таблица 5
Частота ЭГЗ в зависимости, от степени ДМТ

Из экстрагенитальных заболеваний наиболее часто встречались анемия; патология щитовид-
ной железы, хронический пиелонефрит, частота которых была недостоверно выше при выражен-
ном дефиците массы тела. При сравнении с 1996 годом частота беременных с ДМТ в сочетании
с анемией снизилась с 40,2% до 36,6% (рис.4), а в сочетании с пиелонефритом возросла в 2,5 раза.

Рис. 4. Сравнительные показатели анемии и пиелонефрита у беременных с ДМТ.

Частота гинекологических заболеваний в анамнезе беременных женщин с дефицитом массы
тела была не столь высокой за исключением эрозии шейки матки и кольпита (табл. 6). Отмечает-
ся прямая корреляция между степенью ДМТ и бесплодием. Так, при ДМТ I степени бесплодие
отягощало анамнез 1,9%, при ДМТ III степени - 2,8% женщин. Общее число осложнений бере-
менности у 877 (83,9%) женщин с ДМТ оказалось 1217, т.е. почти у половины из которых было 2
и более осложнений беременности.

Таблица 6
Частота гинекологических заболеваний у женщин с ДМТ

Структура заболеваний
ДМТ I cт. ДМТ II cт. ДМТ III cт.

n=463 М+m (%) n=489 М+m (%) n=106 М+m (%)

Анемия 163 35,2+2,2 183 37,4+2,2 42 39,6+4,8

Заболевания щитовидной железы 56 12,1+1,5 60 12,3+1,5 11 10,4+3,0

Хронический пиелонефрит 55 11,9+1,5 54 11,0+1,4 11 10,4+3,0

Группа
ДМТ I cт. ДМТ II cт. ДМТ III cт.

n=463 М+m (%) n=489 М+m (%) n=106 М+m (%)

Миома 0 2 0,4+0,3 1 0,9+0,9

Хр. аднексит 3 0,6+0,4 1 0,2+0,2 2 1,9+1,3

Поликиcтоз яичников 5 1,1+0,5 4 0,8+0,4 0

Бесплодие 9 1,9+0,6 9 1,8+0,6 3 2,8+1,6

Эндометрит 13 2,8+0,8 12 2,5+0,7 2 0,9+0,9

Эрозия шейки матки 36 7,8+1,2 40 8,2+1,2 7 6,6+2,4

Kольпит 35 7,6+1,2 43 8,8+1,3 6 5,7+2,2

Kондиломатоз 4 0,9+0,4 7 1,4+0,5 1 0,9+0,9
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Частота преэклампсий была невысока - 2,9%, в из них тяжелая преэклампсия и эклампсия
была диагностирована у 3-х и 2-х женщин соответственно. Лишь у 171 (16,1%) женщины бере-
менность протекала без осложнений (рис. 5).

Рис. 5. Сравнительные показатели акушерских осложнений беременности у беременных с ДМТ.

Прослеживается прямая корреляционная связь между угрозой прерывания беременности и
степенью дефицита массы тела- г = 0,93 (табл. 7).

Таблица 7
Частота и характер осложнений беременности у женщин при различной степени ДМТ

Как показали результаты проведенных исследований, дефицит массы тела у беременных со-
здаёт благоприятный фон для развития таких осложнений беременности как ранние токсикозы,
угрозу невынашивания и патологию околоплодных вод. Роды у беременных женщин с дефицитом
массы тела в 90,4% случаев закончились в срок, в 7,8% - преждевременно и в 1,8% - запоздало.
Частота преждевременных родов в городском родильном доме №3 возросла по сравнению с 2006
годом в 2 раза, с 3,9% до 7,8% соответственно. Наиболее частым осложнением в родах оказа-
лось преждевременное излитие околоплодных вод - у 173 (16,3%) пациенток.

Частота осложнений родов у беременных с ДМТ представлена на рисунке 6.

Рис. 6. Показатели осложнений родов у женщин с ДМТ.

Группа
ДМТ I cт. ДМТ II cт. ДМТ III cт.

n=463 М+m (%) n=489 М+m (%) n=106 М+m (%)

Ранний токсикоз 256 55,3+2,3 256 52,4+2,3 53 50,0+4,9

Угроза прерывания беременности 215 46,4+2,3 233 47,4+2,3 56 52,8+4,9

Умеренная преэклампсия 16 3,5+0,8 11 2,3+0,7 0

Тяжелая преэклампсия 3 0,7+0,4 0 0

Эклампсия 2 0,4+0,3 0 0

Многоводие 55 11,9+1,5 51 10,4+1,4 6 5,7+2,2

Маловодие 1 0,2+0,2 3 0,6+0,4 0
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Исход беременности с учетом степени ДМТ представлен на табл. 8. Как видно из таблицы,
чем выраженнее был дефицит массы тела у пациентки, тем чаще наблюдалось недонашивание
беременности. Обнаружена прямая корреляция между выраженностью дефицита массы тела и
рождением детей с задержкой развития плода.

Таблица 8
Исход беременности у женщин с ДМТ

Из таблицы видно, что имеется высокая прямая корреляционная связь между степенью де-
фицита массы тела у женщин и частотой задержки развития плода - г = 0,99-1,0.

Таким образом, проведенные исследования показали, что и на современном этапе роды у
женщин с дефицитом массы тела сопровождаются высокой частотой аномалий родовой деятель-
ности, преждевременным отхождением вод и травмой родовых путей и подтвердили высокую
частоту невынашивания и недонашивания беременности и рождения детей с задержкой развития
плода.

Выводы. Преимущественно у первобеременных продолжает оставаться высокой частота
дефицита исходной массы тела - 17,6% - 24.0%. Наиболее частыми осложнениями беременности
явились ранний токсикоз (53,5%), угроза невынашивания беременности (47,6%) и многоводие
(10,9%); в течение родов - аномалия родовой деятельности (7,1%), дородовый разрыв плодных
оболочек (16,3%) и травмы родовых путей (9,1%), исходы беременности и родов характеризуют-
ся преждевременными родами (от 6,5% при ДМТ I ст. до 11,3% при ДМТ III ст.), рождением
детей с нарушением мозгового кровообращения (21,5%) и ограничением роста плода (от 8,6% при
ДМТ I ст. до 27,7% при ДМТ III ст.).
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Группа
ДМТ I cт. ДМТ II cт. ДМТ III cт.

n=463 М+m (%) n=489 М+m (%) n=106 М+m (%)

Преждевременные роды 30 6,5+0,8 36 7,4+0,9 12 11,3+1,6

НМК 109 23,5+2,0 108 22,1+1,9 20 18,9+3,8

ЗВУР 40 8,6+1,3 75 15,3+1,6** 23 21,7+4,0**
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Степанова Ю.Н., Байке Е.Е.

СОДЕРЖАНИЕ СЕЛЕНА И УРОВЕНЬ ПРОДУКТОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ
ЛИПИДОВ В КРОВИ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Известно, что в развитии туберкулеза органов дыхания существенную роль играют
нарушения перекисного нарушения липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты (АОЗ). Патологичес-
кое воздействие продуктов ПОЛ на клетку и организм в целом зависит от состояния свободноради-
кальных процессов. В связи с морфологическими и функциональными особенностями в респиратор-
ном тракте высока возможность и эндогенной гиперпродукции оксидантов: ненасыщенные жирные
кислоты легочной ткани служат субстратом для реакции ПОЛ [9,10]. В литературе имеются немного-
численные данные о том, что у больных туберкулезом органов дыхания имеет место дефицит селена
[5]. Известно, что основная биологическая функция селена в организме заключается в антиоксидант-
ной защите, поскольку селен входит в состав глутатионпероксидазы. Поэтому включение в програм-
му комплексного лечения больных туберкулезом легких, наряду с противотуберкулезными препара-
тами, средств, содержащих селен, способствует не только устранению селенодефицита, но и более
успешному лечению туберкулеза органов дыхания, а также более эффективной коррекции метаболичес-
ких нарушений, в первую очередь в системе ПОЛ - АОЗ [1, 7]. Доказана роль дефицита селена в разви-
тии ряда патологических состояний сердечно-сосудистой системы, в онкологии и др. [4, 8]. У больных
туберкулезом легких практически не описано содержание селена в крови и моче. В доступной литерату-
ре отсутствуют данные о комплексном влиянии противотуберкулезной терапии с препаратами селена
на указанные показатели. Таким образом, целью нашего исследования явилось изучение уровня селе-
на в крови и моче у больных туберкулезом органов дыхания до лечения и после применения противо-
туберкулезной химиотерапии в сочетании селеносодержащим препаратом "Цесейдином".

Цель работы. Изучить патогенетическую взаимосвязь между уровнем селена в крови и
показателями ПОЛ в организме больных туберкулезом легких.

Материалы исследования. Было изучено содержание селена в крови и моче у 68 больных
туберкулезом легких в возрасте от 19 до 56 лет. Все пациенты были разделены  на две группы: 1- ая
группа (18 чел.) - больные, получающие стандартное лечение, 2 - ая группа (50 чел.) - пациенты,
получающие стандартную химиотерапию и препарат "Цесейдин". Цесейдин принимали в сухом виде
по чайной ложке (5 гр.) 3 раза в день, запивая водой в течение двух месяцев лечения. Контрольную
группу составили 31 практически здоровых человека соответствующего возраста. Показатели были
изучены до лечения и через два месяца после начала терапии. В сыворотке крови изучены следую-
щие параметры: уровень веществ с изолированными двойными связями (Е220) - субстраты ПОЛ, со-
держание диеновых коньюгатов (ДК; Е232) - первичных интермедиатов липопероксидации, кетодиенов
и сопряженных триенов (КД и СТ; Е278) - вторичных продуктов ПОЛ, величины соединений, реагиру-
ющих с тиобарбитуровой кислотой (ТБК), общая антиокислительная активность (АОА) по ранее опи-
санным методикам. Кроме того, определяли относительное содержание продуктов ПОЛ по расчету
коэффициентов Е232/220 и Е278/220. Уровень селена в венозной крови и суточной моче исследовали по
методу определения массовой концентрации, ГОСТ 19413 - 89/ И.И. Назаренко, 1974 [2, 6]. Содержа-
ние селена в крови выражали в мкг/л, в моче - в мкг/сут. Полученные данные обработаны методом
вариационной статистики с помощью программы "Biostat".

Результаты и их обсуждение. Было установлено, что содержание селена в периферической
крови  до лечения в обеих исследуемых группах было ниже контрольного в 1,5 - 1,6 раза  (р<0,001),
в то время как уровень изученного элемента в моче достоверно от контрольного не отличался.
Через два месяца лечения в первой группе содержание селена в крови практически не изменя-
лось, в моче зафиксировано снижение выделения данного элемента на 57,4% (р<0,001). В группе
больных, получавших дополнительно селеносодержащий препарат, его уровень в крови повысил-
ся на 110,4% (p<0,001) и превысил контрольное значение на 23,5% (р<0,01). Во второй же группе
элиминация с мочой селена достоверно не изменялась. Полученные данные свидетельствуют,
что активному туберкулезу легких сопутствует выраженная активация свободнорадикальных
процессов. Во всех двух группах по сравнению с контролем достоверно повышены практически все
показатели ПОЛ. В то же время, уровень промежуточных продуктов ПОЛ - ТБК активных продуктов
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в исследуемых группах был повышен по сравнению с контролем. Уровень же АОА в опытных группах
был ниже контрольного. Таким образом, достоверных отличий между первой и второй группами в
исследуемых параметрах до лечения не зарегистрировано. Из полученных данных видно, что в груп-
пе больных, получающих только противотуберкулезную терапию, изменились лишь параметры ТБК,
которые уменьшились на 5% (р<0,05), КД и СТ в изопропанольной фазе уменьшились на 12,5% (р<0,05).
Сопоставляя полученные данные после лечения можно установить, что в группе больных, получаю-
щих стандартную противотуберкулезную терапию, уменьшились лишь показатели КД и СТ в изопра-
панольной фазе на 10,1% (р<0,005) и ТБК - активных продуктов на 15,3% (р<0,05). В опытной группе
больных, получающих дополнительно "Цесейдин", изменения исследуемых параметров были более
значимыми. Так, содержание ДК в гептановой фазе снизилось на 26,7% (р<0,001), показатель Е278/220
увеличился на 14,8%(р), уровень ДК в изопропанольной фазе снизился на 43,5% (р<0,001), КД и СТ - на
18,5% (р<0,05). Содержание ТБК позитивного материала уменьшилось на 28,6% (р<0,001), уровень
АОА возрос на 32,8% (р<0,001) и практически достиг контрольных значений.

Выводы. Таким образом, у больных туберкулезом легких имеется выраженный дефицит се-
лена в крови. Недостаток этого микроэлемента, вероятно, связан с его недостаточным поступле-
нием в организм, поскольку Забайкальский край является селенодефицитной эндемической зоной.
Недостаток селена в организме приводит к снижению антиоксидантной защиты клеток. Выявлен-
ные в нашем исследовании низкие уровни селена крови и изменения в системе ПОЛ-АОЗ указы-
вают на тесную связь и зависимость между уровнем селена и усилением ПОЛ. В свою очередь,
неконтролируемый рост свободнорадикального цепного процесса вызывает необратимые повреж-
дения мембран различных клеток, лежащие в основе патогенеза туберкулеза органов дыхания
[3]. Коррекция селенодефицита, наряду с приемом противотуберкулезных препаратов приводит к
нормализации показателей селена крови и показателей системы ПОЛ - АОЗ, что, в свою очередь,
способствует сдерживанию избыточной липопероксидации и оказывает протективное действие
на клетки легких. Таким образом, у больных туберкулезом легких имеется дефицит селена крови,
что, возможно, приводит к снижению антиооксидантной защиты организма и усилению процессов
ПОЛ, лежащих в основе повреждающего действия на клетки легких. Применение у таких боль-
ных, наряду с противотуберкулезной терапией, селеносодержащего препарата "Цесейдин" спо-
собствует устранению дефицита селена в крови, тем самым повышая антиоксидантную защиту.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ
БЕРЕМЕННЫХ С ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

В УСЛОВИЯХ САНАТОРНОГО ОЗДОРОВЛЕНИЯ
Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье, Украина

Введение. Одной из значимых особенностей современной акушерской патологии является
полиморбидность, сочетание как акушерских, так и экстрагенитальных симптомов, которые час-
то осложняют друг друга. При этом имеет место четкая тенденция роста, как частоты, так и
тяжести у беременных с соматической патологией. Показатели материнской и младенческой
смертности являются индикатором социально-экономического благополучия страны и их сниже-
ние включено в основные цели развития тысячелетия, которые определила ООН [3].

Клиника экстрагенитальных заболеваний - это особый раздел акушерства, где требуется ком-
петенция не только акушера-гинеколога, но и других специалистов. Кроме того - это наиболее
драматичный и острый раздел акушерства. При экстрагенитальной патологии (ЭГП) объективно
существует несовпадение интересов матери и плода, характерны существенные отличия мате-
ринского и перинатального рисков, а также имеет место сложность выбора тактики, которая вза-
имоприемлема для матери и плода. Кроме этого, при различных видах ЭГП могут возникать
разнообразные, в том числе угрожающие жизни, острые неакушерские осложнения, которые трудно
прогнозируемы во времени. А вероятность острых акушерских осложнений существенно выше,
чем у женщин без ЭГП [9].

Хроническими болезнями страдает 70 % беременных женщин, у 86 % возникают острые за-
болевания. Участие врача-терапевта в ведении беременных стало необходимым. Одновременно
вынужденно повысился интерес врачей-акушеров к патологии внутренних органов, поскольку ЭГП
не только определяет во многих случаях состояние женщины в гестационный период, но с нею
связано до 20 % материнской смертности [14].

В цивилизованных странах материнская смертность от экстрагенитальных заболеваний (ЭГП)
занимает 1-е место, и реального снижения этого показателя можно добиться только путем оздо-
ровления больных женщин вне и во время беременности [1]. Перспективный резерв уменьшения
материнских потерь от экстрагенитальной патологии - упорная и систематическая пропаганда
санитарных знаний среди женщин репродуктивного возраста. Существенное положительное вли-
яние на показатель материнской смертности, заболеваемости беременных в целом произвело бы
повышение авторитета и престижа медиков в обществе. [4].

Рост количества беременных женщин с сопутствующей экстрагенитальной патологией, а также
наличием осложнений, которые ею обусловлены, с одной стороны, диктует необходимость комп-
лексного лечения, а с другой - увеличивает риск полипрагмазии. Демедикализация беременности
и родов (т.е. максимальный отказ от использования в этот период медикаментов) признана одним
из основных принципов современной перинатальной медицины[8].

Одним из приоритетных направлений, предоставляющим широкие возможности оптимально-
го использования различных природных и преформированных физических факторов, является са-
наторно-курортное оздоровление беременных.

Сегодня лечебные физические факторы применяют при физиологической беременности для по-
вышения резервов адаптации в программах оздоровительного отдыха. Они являются одним из эле-
ментов комплексных программ коррекции при патологии беременности и раннем послеродовом пери-
оде. Кроме того, лечебные физические факторы зачастую являются методом выбора у беременных
с ЭГП как при амбулаторном и стационарном, так и особенно санаторно-курортном лечении [5].

Цель исследования: дать оценку психоэмоциональному состоянию беременных с экстраге-
нитальной патологией в динамике санаторной реабилитации.

Контингент обследованных и методы исследования
Обследовано 128 беременных сроком гестации 12-35 недель, которые прошли оздоровление в

условиях санатория "Великий Луг" (главный врач Шапран Н.Ф.) г. Запорожье. Комплекс реабили-
тации проводился согласно стандартам санаторно-курортного лечения с учетом гестационных
осложнений и сопутствующей экстрагенитальной патологии (диетотерапия, лечебная физкульту-
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ра, климатотерапия, бальнеотерапия и другие виды гидротерапии, оксигенотерапия, физиотера-
певтические методы лечения, а также аутотренинг, цветотерапию, психорелаксацию и физиопси-
хопрофилактическую подготовку к родам) [5, 6, 12]. Основную группу составили 98 беременных с
ЭГП. Группу контроля составили 30 соматически здоровых беременных. Средний возраст обсле-
дуемых женщин в основной и контрольной группах статистически достоверно не отличался (р <
0,05) и составил 28,7 ± 0,76 и 27,3 ± 1,54 лет соответственно.

Психоэмоциональное состояние беременных оценивали на основании структурированного ин-
тервью, анкетирования и психологических тестов: шкала личностной и реактивной тревожности
Ч.Д. Спилбергера, которая адаптирована Ю.Л. Ханиным; опросник EPQ Айзенка и САН (само-
чувствие, активность, настроение) [2, 7, 11, 13]. Оценку типа отношения к болезни проводили с
использованием Личностного опросника Бехтеревского института (ЛОБИ) [10].

С каждой беременной была проведена беседа о целесообразности дополнительных методов
исследования и от них получено согласие на проведение. Данные исследования соответствуют
современным требованиям морально-этических норм относительно правил ICH / GCP, Хельсинк-
ской декларации (1964), Конференции Совета Европы о правах человека и биомедицине, а также
положениям законодательных актов Украины.

Данная работа является фрагментом диссертации и научно-исследовательской работы ка-
федры акушерства и гинекологии Запорожского государственного медицинского университета на
тему "Научное обоснование влияния немедикаментозных и медикаментозных методов лечения
беременных на снижение акушерских и перинатальных осложнений" (№ госрегистрации
0110U000909).

Вариационно-статистическая обработка результатов осуществлялась с использованием ли-
цензированных стандартных пакетов прикладных программ многомерного статистического ана-
лиза "STATISTICA 6.0": (лицензионный номер AXXR712D833214FAN5).

Результаты исследования и их обсуждение
Частота ЭГП составила 76,6 %, что явилось показаниями для санаторного оздоровления. В

82,7 % случаев ЭГП имела сочетанный характер. Чаще всего диагностирована патология сер-
дечно-сосудистой системы (рисунок 1), которая представлена: нейроциркуляторной дистонией (39,8
%), пролапсом митрального клапана (18,4 %), варикозной болезнью (8,2 %). Кроме этого, у 2 (2,04
%) беременных диагностирована дополнительная хорда левого желудочка и у 1 (1,02 %) - хрони-
ческая гипертензия.

Рис.1. Патология сердечно-сосудистой системы у беременных.

Другая соматическая патология представлена на рисунке 2. Патология желудочно-кишечно-
го тракта имела место у 26,5 % женщин; миопия - у 25,5 %; хронический пиелонефрит - у 17,3 %;
ожирение - у 7,3%, эндокринная патология - у 6,1 %.
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Рис.2. Экстрагенитальная патология у беременных.

При оценке уровня тревожности (рисунке 3) статистически достоверной разницы между по-
казателями РТ и ЛТ в группах исследования установлено не было. Однако среди беременных с
ЭГП установлено преобладание средне-высокого уровня РТ, частота которого составила 63,3 % и
соответственно у 36,7 % ее уровень был низким. У беременных без соматической патологии
имело место преобладание беременных с низким уровнем РТ (53,2 %), а в 46,7 % случаев уро-
вень РТ был средним или высоким.

РТ возникает как реакция человека на различные, чаще всего социально-психологические
стрессоры. По результатам проведенного исследования установлено ее отрицательное влияние
на самочувствие и настроение, что отмечено как в основной (r = -0,490 p < 0,05) и (r = -0,406 p < 0,05),
так и в контрольной (r = -0,380 p < 0,05)  и (r = -0,709 p < 0,05) группах, соответственно. Проведенный
корреляционный анализ позволил установить положительную связь ЛТ с уровнем нейротизма как в
основной (r = +0,638 p < 0,05), так и в контрольной (r = +0,591 p < 0,05) группах. Такая связь закономер-
на, так как людям с высоким нейротизмом свойственны сверхчувствительные реакции, напряжен-
ность, тревожность, недовольство собой и окружающим миром, ригидность [11].

Рис.3. Показатель уровня реактивной и личностной тревожности в группах.

По результатам опросника "ЛОБИ" у 25 беременных (25,5 %) установлен дисгармоничный
тип отношения к соматической болезни. Уровень РТ и ЛТ, среди этих женщин, был статистически
достоверно выше (p < 0,05) соответствующего показателя женщин с гармоничным типом отно-
шения к соматической болезни, а также у беременных контрольной группы (рисунок 4). Такие резуль-

Беременные с
экстрагенитальной
патологией

Соматически
здоровые
беременные
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таты могут свидетельствовать о дополнительной роли психосоматического компонента у беремен-
ных с ЭГП, который способствует росту уровня тревожности у данного контингента женщин.

Рис.4. Показатель уровня тревожности с учетом типа отношения к соматической болезни.

Оценка психоэмоционального состояния после проведенного этапа санаторной реабилитации
(рисунок 5) позволила установить, что во всех группах исследования, снижение РТ имело место у
каждой второй женщины. Однако разница показателей РТ в динамике была статистически недо-
стоверной (p > 0,05).

Рис.5. Уровень реактивной тревожности в динамике санаторной реабилитации.

Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что при всех положительных
свойствах санаторного этапа оздоровления беременных как с ЭГП, так и наличием акушерских
показаний, и это подтверждено многочисленными исследованиями, мало внимания уделяется вли-
янию на психоэмоциональное состояние данного контингента женщин. Это диктует необходимость
разработки и внедрения программы медико-психологической коррекции беременных в сочетании
с природными и преформированными физическими факторами.

Выводы:
1. На основании проведенного исследования беременных в условиях санаторного оздоровления

установлено, что в 82,7 % случаев экстрагенитальная патология имела сочетанный характер, а
лидирующее место занимала патология сердечно-сосудистой системы.

2. У беременных с соматической патологией имеет место преобладание средне-высокого уровня
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реактивной тревожности (63,3 %) по сравнению с соматически здоровыми беременными (46,7 %),
однако статистически достоверной разницы (p > 0,05) между группами исследования установлено
не было. При этом реактивная тревожность имеет отрицательное влияние на самочувствие и на-
строение в группах исследования, что подтверждено наличием отрицательной корреляции.

3. Уровень реактивной и личностной тревожности у беременных с дисгармоничным типом отно-
шения к соматической болезни, частота которого составила 25,5 %, был статистически досто-
верно выше (p < 0,05) соответствующего показателя женщин с гармоничным типом отношения
к соматической болезни, а также беременными контрольной группы, что дает возможность
предположить о влиянии психосоматического компонента на рост уровня тревожности.

4. По результатам оценки психоэмоционального состояния в динамике санаторной реабилитации
отмечено, что снижение уровня реактивной тревожности имело место только у каждой второй
женщины, что свидетельствует о необходимости разработки и внедрения программы медико-
психологической коррекции беременных в сочетании с природными и преформированными фи-
зическими факторами.

В перспективе дальнейших исследований планируется оценка исхода родоразрешения жен-
щин, прошедших этап санаторного оздоровления, с учетом особенностей их психоэмоционального
состояния.
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УДК 616-006.448
Томина Е.А., Андреевская Е.А., Устинова Е.Е., Петелина Л.М., Левада Г.В., Устинова Е.В.

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМЫ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,

ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Множественная миелома (ММ) - гемобластоз, характеризующийся злокачественной опухолевой
пролиферацией плазматических клеток одного клона. Данные клетки обладают способностью проду-
цировать однородные по иммунологическим признакам иммуноглобулины (парапротеины), принадле-
жащие к классам IgG, IgA, IgD, IgM, IgE, которые обнаруживаются в крови и/или моче  [1,2].

Заболеваемость ММ неуклонно увеличивается во всем мире. Этот рост является абсолют-
ным и лишь частично связан с успехами диагностики и увеличением продолжительности жизни.
Множественная миелома является наиболее редким злокачественным заболеванием среди обо-
их полов, составляет менее 1% в общей структуре онкологических заболеваний и 15% всех ге-
мобластозов. ММ неравномерно представлена на земном шаре, самая высокая заболеваемость
отмечается в индустриальных районах Австралии, Новой Зеландии, Европы и Северной Америки.
Заболеваемость ММ в Европе составляет 6 случаев на 100 000 населения с год, а медиана возра-
ста, в котором устанавливается диагноз колеблется от 63 до 70 лет. В России заболеваемость
множественной миеломой 1,1 на 100 000 населения. Соотношение мужчин и женщин 1:1,3 [3,4,5].

В Забайкальском крае в настоящее время наблюдаются 50 пациентов с диагнозом ММ. Из
них 24 женщины (48%) и 26 мужчин (52%). Средний возраст начала заболевания 59,5 лет (от 31 до
89). По иммунохимическим вариантам больные распределены следующим образом: 20 пациен-
тов имеет G-миелому (40%), 1 - М-миелому (2%), 7 - А- миелому (14%), 1 - миелома А + Бенс-
Джонса (2%), 3 - G+Бенс-Джонса (6%), 14 пациентов иммунохимически не обследованы (28%).

Особенностью множественной миеломы является длительно текущий "скрытый" бессимп-
томный период, при котором не выявляются плазматические клетки и отсутствуют клинические
проявления. Он длится от 5 до 15 лет. В данный период при обследовании пациентов по какому-
либо другому поводу практически всегда выявляются гиперпротеинемия, ускоренная СОЭ, и М-
компонент в сыворотке крови при электрофорезе белков.

В развернутой стадии заболевания выделяют следующие синдромы:
1. Синдром костной патологии (боли, опухоли, переломы)
2. Поражение системы кроветворения (анемия, лейкопения, тромбоцитопения)
3. Синдром белковой патологии (гиперпротеинемия, снижение нормального IgG, наличие М-гра-

диента на протеинограмме)
4. Миеломная нефропатия (протеинурия, гиалиновые цилиндры, азотемия)
5. Синдром висцеральной патологии (гепатомегалия, спленомегалия)
6. Синдром вторичного иммунодефицита (частые инфекционные бактериальные и вирусные ос-

ложнения со стороны органов дыхательной системы, мочевыводящих путей, ОРВИ, герпети-
ческая инфекция)

7. Синдром повышенной вязкости крови (нарушение микроциркуляции вследствие гиперпротеине-
мии, повышение СОЭ)

8. Неврологический синдром (периферическая нейропатия, синдром сдавления корешков, пораже-
ние черепно-мозговых нервов)

9. Гиперкальциемический синдром (нефрокальциноз)
Диагноз множественной миеломы основывается на двух критериях:

1. Плазмоклеточная инфильтрация костного мозга (плазмацитов более 10%)
2. Моноклональная иммуноглобулинопатия (сывороточный М-компонент и/или белок Бенс Джонса)

Выявление остеодеструкций имеет только дополнительное значение, поскольку не существу-
ет специфических изменений скелета, характерных для множественной миеломы. Поражение ко-
стного мозга может носить как очаговый, так и диффузный характер. Плазматические клетки
характеризуются экспрессией СD 138, в комбинации с высокой экспрессией СD 38 и отсутствием
экспрессии СD 19.

Выделяют диффузно-очаговую форму (около 60% наблюдений), диффузную (24%), множе-
ственно-очаговую (15%) и редкие формы (склерозирующая, преимущественно висцеральная - 1%).
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Миеломные очаги в костях развиваются в результате гиперпродукции цитокинов, высвобождаемых
плазмацитами. Иммунохимические исследования моноклональной секреции позволяют разделить ММ
на ряд вариантов в зависимости от принадлежности сывороточных и/или мочевых парапротеинов к
известных изотипам иммуноглобулинов. Частота иммунохимических вариантов ММ следующая:

G-миелома - 55-56%, А-миелома - 20-25%, D-миелома - 2-5%, Е-миелома - 1-2%, М - миелома -
0,5%, миелома Бенс-Джонса (болезнь легких цепей) - 12-20%,  несекретирующая миелома - 1-4%.

Течение множественной миеломы отличается большим разнообразием: продолжительность
жизни больных колеблется от нескольких недель до 20 лет и более лет. Причинами смерти при
множественной миеломе чаще всего являются инфекции и почечная недостаточность.

Лечение множественной миеломы преследует несколько целей: подавление роста опухоли;
максимальное улучшение качества жизни; увеличение продолжительности жизни.

Этих целей можно достичь с помощью химиотерапии и поддерживающего лечения. Тактику
лечения определяют индивидуально. По возможности назначают высокодозную химиотерапию,
однако большинству больных она не подходит из-за возраста, сопутствующих заболеваний или
плохого общего состояния.

Препаратами так называемой прицельной, биологически обоснованной терапии ММ являют-
ся ингибиторы протеосом (бортезомиб) и иммуномодулирующие препараты (талидомид, ленали-
домид), которые позволяют значительно продлить жизнь после первого рецидива.

Несмотря на последние достижения, ММ в большинстве случаев остается неизлечимым заболе-
ванием; у многих пациентов возникает рецидив. При впервые выявленной ММ выбор тактики терапии
зависит от возможности пациента перенести высокодозную химиотерапию с аутологичной трансплан-
тацией стволовых клеток (АТСК). На настоящий момент стандартом лечения больных моложе 65
лет, не имеющих клинически значимых сопутствующих заболеваний, является терапия бортезомибом
и леналидомидом с последующим курсом мелфалана в высоких дозах и АТСК [5,7.8]

Как один из вариантов очень агрессивных В-клеточных лимфом рассматривается плазмо-
клеточный лейкоз. Он диагностируется при абсолютном количестве плазматических клеток в
крови более 2*109/л или доле плазматических клеток в лейкоцитарной формуле более 20%. Пер-
вичный плазмоклеточный лейкоз составляет менее 5% всех впервые диагностированных случаев
миеломы. Он встречается в более молодом возрасте, чаще у женщин, характеризуется болями в
костях, кровотечениями, увеличением селезенки, печени, иногда лимфаденопатией. Неопласти-
ческие клетки при первичном плазмоклеточном лейкозе часто имеют мелкоклеточную морфоло-
гию. При иммунофенотипической оценке опухолевые клетки по сравнению с миеломой с большей
вероятностью экспрессируют  CD20 и с меньшей вероятностью CD56 [4].

В некоторых ситуациях в диагностике множественной миеломы возникает ряд трудностей.
Так, в представленном клиническом случае проводилась дифференциальная диагностика между
плазмобластным лейкозом и ММ.

Пациентка П.,1965 года рождения, болеет с сентября 2014г, когда повысилась температура
тела до 39оС, появились боли в горле. За медицинской помощью обратилась к лор-врачу в поли-
клинику по месту жительства, выставлен диагноз: Острый тонзиллит. Было назначено лечение:
азитромицин, диазолин и гексорал. 15.09.2014 г. при обследовании в общем анализе крови лейко-
цитоз 83*109/л, бластов - 80%. Больная была осмотрена терапевтом в ЦРБ, при контрольном
исследовании крови, в общем анализе крови: гемоглобин 121 г/л, эритроциты - 3,6*1012/л, лейкоци-
ты 68*109/л, тромбоциты - 212*109/л, бласты - 89%, э-1, п/я-1, с/я-4, л-5, СОЭ 18 мм в час. Боль-
ная направлена к гематологу  и госпитализирована в гематологическое отделение ГУЗ "ККБ" с
целью уточнения диагноза. На основании лейкоцитоза до 105*109/л, 94%  плазматических клеток
в периферической крови, отсутствии бластов, 72% плазматических клеток в костном мозге, выяв-
ленной при иммунофенотипировании клеток костного мозга 50% популяции клеток  с высокой эк-
спрессией CD38+++ и низкой экспрессией CD 45+, CD19-, CD 56++, отсутствия деструкций в
плоских костях скелета и позвоночнике, нормального уровня общего белка и отсутствия М-гради-
ента, был  установлен диагноз: острый плазмоклеточный лейкоз. Проведен курс химиотерапии по
схеме "М2" (алкеран, ломустин, преднизолон, циклофосфан) с доксорубицином. Ответ не получен, в
периферической крови сохранялись плазматические клетки до 15% на фоне лейкоцитоза 24 *109/л.

Проводилась дальнейшая дифференциальная диагностика с другой онкопатологией. После
первого курса полихимиотерапии (ПХТ) проведено иммунохимическое исследование сыворотки
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и мочи в Гематологическом научном центре г. Москвы. Заключение:  Моноклональная секреция
D лямбда (7.4 г/л). Белок  Бенс-Джонса не выявлен.

Проведен 2 курс ПХТ по схеме "VAD" (винкристин, адриабластин, дексаметазон). Ответа
достичь не удалось: сохранялось до 6% плазматических клеток в крови и 15% в костном мозге.

Учитывая отсутствие эффекта от проведенных курсов ПХТ, данных иммунохимического ис-
следования сыворотки крови и мочи, пациентка консультирована  в Гематологическом научном
центре г. Москвы.  Д.м.н.  Андреевой Н.Е. был установлен диагноз: Множественная миелома, тип
D лямбда, лейкемический вариант. Вторичный иммунодефицит. Течение заболевания осложня-
лось  Herpeszoster, рекомендовано провести курс ПХТ по схеме "VCD" (бортезомиб, циклофос-
фан, дексаметазон) на фоне противовирусной и антибактериальной терапии.  После первого курса
лечения достигнут ответ: нормализовался уровень лейкоцитов крови, отсутствуют плазматичес-
кие клетки в крови. Планируется продолжить терапию до 3 курсов. При получении полного отве-
та, исчезновением патологических иммуноглобулинов в сыворотке и моче, можно планировать
проведение аутотрансплантации стволовых клеток крови.

Таким образом, мы наблюдали пациентку с редким типом множественной миеломы - Д, кото-
рая, несмотря на выраженные изменения в крови и костном мозге, имела практически бессимп-
томное течение, гематологическую схожесть с острым плазмоклеточным лейкозом и резистент-
ность к полихимиотерапии.
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Приобретенная гемофилия - это аутоиммунное заболевание, при котором образуются аутоантите-
ла чаще всего к эндогенному VIII фактору свертывания крови. Появление ингибиторов значительно
осложняет лечение врожденной гемофилии. Даже использование  рекомбинантных или высокоочи-
щенных препаратов факторов свертывания крови приводит к появлению ингибиторов к ним в 0,9% -
33% случаев гемофилии А и в 6,5% - гемофилии В.  Развивается ингибиторная форма врожденной
гемофилии. Установлено, что антитела появляются в раннем детском возрасте и продолжают образо-
вываться в последующие годы. Поэтому необходим постоянный контроль содержания ингибиторов
антител в крови пациентов, получающих заместительную терапию, для своевременной ее коррекции.

Но ингибиторы к VIII фактору могут образовываться у людей, не страдающих геморрагичес-
ким диатезом. Подобная форма приобретенной гемофилии - это более редкая патология, встре-
чается в 0,5-1 случае на 1 млн. населения в год. Одинаково часто у мужчин и женщин. У 40-50%
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пациентов причиной образования антител могут быть аутоиммунные заболевания, злокачествен-
ные опухоли, аллергия на лекарственные препараты, беременность. В остальных случаях заболе-
вание развивается спонтанно, среди полного здоровья. Пик заболеваемости приходится на воз-
раст старше 50 лет, однако, регистрируется небольшое повышение в возрасте 20-30 лет (вероят-
но за счет беременных). В случае приобретенной гемофилии, связанной с беременностью, инги-
биторы могут самостоятельно исчезнуть из плазмы женщины через 9-12 месяцев после родов. В
отличие от наследственной гемофилии  приобретенная форма чаще проявляется спонтанными
гематомами и наружными кровотечениями, в том числе почечными. Гемартрозы редки. Леталь-
ность при данном заболевании составляет 20-30%.

Лабораторными признаками приобретенной гемофилии являются удлиненное активированное ча-
стичное тромбопластиновое время (АЧТВ) и нормальное протромбиновое время (ПВ). Другие мето-
ды обследования используются для выявления фактора свертывания (фактора VIII), а метод Бетезда
- для количественного определения титра ингибитора. Оценивается ингибитор в Бетезда единицах
(БЕ). Следует отметить, что в отличие от ингибиторной формы врожденной гемофилии, при приобре-
тенной гемофилии титр ингибиторов не коррелирует с тяжестью и частотой кровотечений.

Лечение преследует 2 цели. Первая - купирование кровотечения. Для чего используются пре-
параты активированного VII фактора (эптаког альфа:Коагил, НовоСэвен) или протромбиназного
комплекса (Фейба). Второе направление - удаление ингибитора  путем экстракорпоральной имму-
ноадсорбции, применения препарата моноклональных антител к CD20 (ритуксимаб), а также глю-
кокортикоидов, циклофосфамида, гаммаглобулинов.

Учитывая редкость патологии, сложность диагностики и терапии, высокую частоту небла-
гоприятных осложнений, представляем данный случай.

Больная М., 52 лет, служащая, поступила в гематологическое отделение  Краевой клиничес-
кой больницы города Читы 18.01.12 года с жалобами на появление обширных синяков и гематом
на туловище, конечностях,  возникающих спонтанно или после небольших сдавлений, покраснение
цвета мочи, учащение мочеиспускания.

Заболела в середине декабря 2011 г., когда после ушиба появилась  обширная гематома в
левой подколенной ямке.  Обследовалась в поликлинике, где ангиохирургом диагностированы
ушиб и растяжение икроножной мышцы и варикозная болезнь вен нижних конечностей. Назначе-
ны детралекс, НПВП, тромбо-Асс, аскорутин, витамин Е. Через месяц пациентка отметила появ-
ление новых гематом на коже и макрогематурию. В общем анализе крови отклонений не обнаружено,
в коагулограмме выявлен удлинение АЧТВ до 50,8 сек., МНО было 1,0. Гематологом  уставлен диаг-
ноз: неуточненная коагулопатия, и  больная госпитализирована в гематологическое отделение.

В прошлом повышенной кровоточивости не было. Менструации с 14 лет по 4 дня, умеренные.
Беременность 1, закончившаяся родами в 1993 г. без осложнений. В течение 20 лет страдает
поллинозом (аллергический ринит и конъюнктивит), в связи с чем прибегает к употреблению ан-
тигистаминовых препаратов. В сентябре 2011 г. перенесла отек Квинке, после чего по рекоменда-
ции аллерголога в октябре этого года было проведено 5 сеансов плазмафереза. В течение 3 лет
страдает гипертонической болезнью, принимает беталок-ЗОК и периодически - эналаприл. В анам-
незе латентно текущий хронический пиелонефрит.

При поступлении состояние средней степени тяжести, кожа и слизистые бледные. Обширные
гематомы в области локтевых сгибов, нижней трети левого предплечья и кисти, гематома на
передней брюшной стенке внизу живота, левой ягодичной области, правой голени и голеностопно-
го сустава. Периферические лимфоузлы и щитовидная железа  не увеличены. Дыхание везику-
лярное. ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 84 в минуту. АД 140/90 мм рт. ст. Живот
мягкий, слегка болезненный в месте гематомы. Глубокую пальпацию провести не возможно из-
за возможности провоцирования кровотечения. Печень, селезенка перкуторно не увеличены. Сим-
птом поколачивания по косто-вертебральным углам отрицательный. Диурез 1,5 л в сутки.

При обследовании в общем анализе крови: Нb - 101 г/л, Эр - 3,4х1012/л, Л - 6,2х109/л, Тромб -
360х109/л, лейкоцитарная формула не изменена; анизоцитоз, СОЭ 31 мм/ч. Длительность крово-
течения составила 1 мин.10 сек., ВСК - 5 мин. В моче обнаружено большое количество эритроци-
тов. Глюкоза,мочевина, креатинин, трансаминазы,билирубин, щелочная фосфатаза, ГГТП, ЛДГ
были в пределах нормы. Общий белок крови снижен до 32 г/л, альбумины составляли 16 г/л,
остальные фракции не выходили за пределы референтных значений.
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Коагулограмма: фибриноген 422 мг/дл, МНО - 0,96, ПВ - 12,8 сек., ТВ - 12,4 сек., АЧТВ - 65,58
сек. При контрольном исследовании АЧТВ - 64,3 сек.

Изучена агрегация тромбоцитов (с АДФ - 71%,  с коллагеном - 116  %, с адреналином - 71 %),
не выявившая отклонений от нормы.

VIII фактор свертывания крови составил 10% (норма 50-150%). Фактор фон Виллебранда -
110 % (норма 58-166%).

В костном мозге отмечалась гиперплазия эритроидного ростка, мегакариоцитарный росток
не был нарушен.

Иммунологические маркеры заболеваний соединительной ткани, системных васкулитов, ин-
фекций были отрицательными. Новообразований внутренних органов не выявлено.

Учитывая снижение VIII фактора, удлинение АЧТВ и отсутствие нарушений в тромбоцитар-
ном звене, выставлен диагноз приобретенной коагулопатии, осложненной почечным кровотечени-
ем, постгеморрагической анемией и гемартрозом правого голеностопного сустава. Сопутствую-
щие заболевания: Поллиноз. Гипертоническая болезнь. Хронический пиелонефрит.

Проводилось лечение геморрагического синдрома трансфузиями кСЗП в объеме 3,6 л/сут,
вводился протромбоплекс (антиингибиторный коагулянтный комплекс), когенейт 1000 мг (высо-
коочищенный VIII фактор свертывания крови). Сохранялось небольшое почечное кровотечение,
уменьшилось образование свежих гематом в местах инъекций в области локтевых сгибов.

В феврале 2012 года пациентка была консультирована специалистами  ФГБУ Гематологичес-
кого Научного Центра  города Москвы. Сохранялись изменения показателей крови: удлинение
АЧТВ до 110 сек., снижение VIII фактора до 0,4%, и  был выявлен ингибитор к фактору VIII - 26
БЕ (в норме отсутствует). Волчаночный антикоагулянт не был обнаружен.

Специалистами ГНЦ был подтвержден диагноз приобретенной гемофилии А тяжелого тече-
ния. Однократно введен эптаког альфа. Геморрагический синдром был купирован. Но через ме-
сяц рецидивировало почечное кровотечение с развитием гемотампонады мочеточника, гидро-
нефроза левой почки и острой почечной недостаточности. Учитывая отсутствие в стационаре
препаратов протромбинового комплекса, продолжалась терапия большими дозами VIII фактора
свертывания (гемофил, коэйт-ДВИ), переливания кСЗП, спазмолитическими средствами. Только
с 03.04.12 г.  удалось подключить терапию препаратом ФЕЙБА в дозе 500 МЕ № 5. Геморраги-
ческий синдром купирован, гидронефроз исчез, функция почки восстановилась. Выписана из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии.

В последующие два года у пациентки отмечается рост ингибитора к  фактору VIII до 480 БЕ
на фоне стабильного течения заболевания. Наблюдаются редкие гемартрозы, небольшие кожные
геморрагии, однократно было почечное кровотечение. Получает терапию коагилом по потребно-
сти. Состояние остается удовлетворительным.
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"ЗАПИСКИ ЮНЫХ ДОКТОРОВ…"
1ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия;

2Клиника Мариенкранкенхаус, Кассель, Германия

DieSchwierigkeitenderWeltwachsen,
je nаher man dem Ziel kommt.
So soll jeder seinen Weg gehen,
аhnlich den Sternen, ruhig, langsam,
aber ohne Unterbrechung bemuht
das angestrebte Ziel zu erreichem.
JohannWolfgangvonGoethe

Трудности возрастают по мере приближения к цели.
Но пусть каждый совершает свой путь,
подобно звездам, спокойно, не торопясь,
но беспрерывно стремясь к намеченной цели.

Иоганн Вольфганг Гёте

Увидеть мир - мечта каждого человека. Сколько всего нового и прекрасного таит в себе наша
планета. Сколько на свете стран - столько и неизведанных далей, дорог и открытий. Кого-то манит
нетронутая человеком природа, а кто-то хочет побыть в шумном мегаполисе с небоскребами и милли-
онами людей, кому-то хочется открыть тайны многовековых замков и дворцов, а кто-то мечтает о теп-
лом солнце на морском побережье. Вот и нам выпала огромная удача попробовать себя не только в роли
путешественников, но и попытать счастья в исследовании. И наша неугомонная и безумно влюбленная
в медицину душа ринулась постигать знания и покорять вершины науки в страну третьего мира - страну
старинных замков, снежных Альп и сказок братьев Гримм - Германию. Конечным пунктом нашего
пребывания стал город  Кассель. Этот небольшой городок, площадью в 1300 кв. км., населением в
200000 чел расположен в центре Германии в земле Гессен на реке Фульда. Целью нашей поездки яви-
лась пятидневная стажировка в отделении кардиологии клиники Святой Марии (Marienkrankenhaus).
Данная клиника состоит из 2-х подразделений: отделение внутренней медицины и хирургическое отделе-
ние. В состав внутренней медицины входят: гастроэнтерологическое, кардиологическое, пульмонологи-
ческое и приватное отделения.  Руководит ими профессор, доктор медицинских наук, главный врач по
терапии Мартин Конерманн который определил нас в помощники врача стационара. За эти короткие, но
познавательные пять дней мы смогли познакомиться со всеми особенности оказания медицинской по-
мощи. Для нас было удивительно, что врач-терапевт должна самостоятельно провести все манипуляции
пациенту, начиная с забора крови и заканчивая инструментальными методами исследования. А самым
интересным стало то, что врач кардиолог может провести малоинвазивные вмешательства на сердце
(например: коронароангиография).  За время, проведенное в клинике, мы с уверенностью можем ска-
зать, что получили большой багаж знаний и незаменимый опыт. И даже в столь насыщенные и инте-
ресные рабочие будни мы не забывали грызть гранит науки.  В качестве объекта изучения  нами
рассмотрены заболевания сердечно - сосудистой системы, а именно острый коронарный синдром.
Для нашего исследования было отобрано 10 пациентов, находящихся на лечении в отделении интен-
сивной терапии Мариенкранкенхаус города Кассель и 20 пациентов кардиологического отделения сер-
дечно - сосудистого центра ГУЗ ККБ города Читы с явлениями острого коронарного синдрома.

Сердечно-сосудистые заболевания являются ведущей причиной смертности в индустриаль-
но развитых странах и занимают первое место  в структуре смертности в развивающихся стра-
нах. Среди них чаще всего встречается ишемическая болезнь сердца (ИБС), которая характери-
зуется высокой частотой осложнений, в том числе смерти.

Цель исследования: Оценить и сравнить ведение и качество жизни больных с ОКС в реги-
ональном сосудистом центре ГУЗ ККБ г. Читы и Мариенкранкенхаус г. Кассель.

Материал и методы исследования: В целях оценки процесса диагностики и лечения ост-
рого коронарного синдрома в лечебно-профилактических учреждениях  г. Читы и г. Кассель ото-
брано 20 пациентов, лечившихся в региональном сосудистом центре ГУЗ ККБ г. Читы, средний
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возраст которых составил 63 лет, из них  женщин - 9 (45%), мужчин - 11 (55%) и 10 пациентов,
пролеченных в клинике Мариенкранкенхаус, средний возраст которых - 71 год, из них женщин - 6
(60%), мужчин - 4 (40%). Исследовались истории болезней этих пациентов и протоколы их веде-
ния в палате интенсивной терапии, проводилось анкетирование по опроснику ВОЗ SF-36. Общий
опросник SF-36 ("SF-36 Health Status Survey") [3] использовался с целью изучения и сравнения
качества жизни (КЖ) у  пациентов с ОКС.

Результаты исследования. При детальной оценке оказания помощи больным с ОКС в г.
Кассель выявлено, что время от начала болевого синдрома до поступления в специализированное
отделение в г. Кассель в 100% случаев составила 30 минут. В г. Чите -  до 30 минут в 20%, от 30
минут до двух часов -  в 30%, более двух часов - в 50%.

Рис. 1. Время от начала болевого синдрома до поступления в стационар.

При оказании помощи на догоспитальном этапе коллеги из Германии использовали двойную
антиагрегантную терапию (тикагрелол и аспирин в нагрузочных дозах 180 мг и 500 мг соответ-
ственно) в 100% случаев, антикоагулянты (арикстра 2,5 мг) в 100%, наркотические анальгетики
(морфин) по показаниям в 50% случаев, нитраты (нитроглицерин в/в) в 100%, тромболитическая
терапия (актилизе) проводилась у 1 пациента (10%) с кардиогенным шоком. В клинике Мариенк-
ранкенхаус продолжалась терапия антикоагулянтами, антиагрегантами, бета-адреноблокаторами
(бисопролол), ингибиторами АПФ (рамиприл), статинами (аторвастатин, розувастатин 30-40 мг в
сутки). Всем пациентам при поступлении проводилась коронароангиография, в 30% случаев - ЧТКА
со стентированием коронарных артерий (у пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST). После
обследования с использованием тропонинового теста (в 100% случаях), коронарографии (в 100%),
ЭКГ в динамике (в 100%), ЭХОКГ (в 100%) инфаркт миокарда без зубца Q верифицирован в 20%
случаях, инфаркт миокарда с зубцом Q - в 10%, нестабильная стенокардия - в 70% случаев.

При анализе случаев ОКС в г. Чите выявлено, что на догоспитальном этапе использовалась двой-
ная антиагрегантная терапия (клопидогрель и аспирин в нагрузочных дозах 300 мг и 500 мг соответ-
ственно) в 100% случаев, антикоагулянты (гепарин 5000 ЕД в/в) в 100%, наркотические анальгетики
(морфин) по показаниям в 15% случаев, нитраты (нитроглицерин в/в) в 100%. В региональном сосуди-
стом центре ГУЗ ККБ г. Читы назначались: антиагреганты (клопидогрел - в 80%, аспирин - в 100%),
бета-адреноблокаторы (бисопролол 5-10 мг, метопролол 5 мг) - у 60%, антикоагулянты (гепарин - 95%,
арикстра 2,5 мг - 5%), статины (аторис 20-30 мг) - в 100%, ингибиторы АПФ (эналаприл 5-10 мг,
лизиноприл 5-20 мг) -  в 30%, тромболитическая терапия (стрептокиназа) проводилась у 3 пациентов
(15%) (с отеком легких у 1 больного и кардиогенным шоком - у 1 больного). Для верификации диагно-
за проводилось исследование тропонинового теста в 80% случаев, ЭКГ в динамике (в 100%), ЭХОКГ
(в 100%), коронарография в 35%. Q-инфаркт миокарда диагностирован у 1 больного (5%), инфаркт
миокарда без зубца Q - у 3 больных (15%), в остальных случаях (80%) - прогрессирующая стенокар-
дия. По результатам коронароангиографии ЧТКА со стентированием проведена 4 больным (20%) (с
инфарктом миокарда - 3 пациентам, с прогрессирующей стенокардией - 1).

При анализе анамнеза, факторов риска, сопутствующих заболеваний у больных с ОКС в кли-
нике Мариенкранкенхаус выявлено: стаж заболевания составил: до 5 лет - у 20%, от 5 до 10 лет -
у 20%, более 10 лет - у 60% больных; ожирение - в 20%, курение - в 20%, отягощенная наслед-
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ственность - в 40%; гипертоническая болезнь - у 20%, сахарный диабет - у 10% пациентов. У
больных регионального сосудистого центра ГУЗ ККБ г. Читы стаж заболевания составлял: до 5
лет - у 20%, от 5 до 10 лет - 35%, более 10 лет - 45%; факторы риска: ожирение - в 20%, курение
- в 35%, наследственность - в 25%; гипертоническая болезнь - в 70%, сахарный диабет - в 20%.

Для оценки качества жизни пациентов проведено анкетирование с помощью опросника SF-36,
распространенного для исследований как в России, так и в европейских странах.

Выявлено, что параметры КЖ пациентов по шкалам, отражающим психологический компо-
нент опросника, оказались ниже у жителей города Читы по сравнению с гражданами города Кас-
сель. При оценке показателей, отражающих физическое состояние пациентов, наоборот, опреде-
лили более высокую оценку своего состояния у пациентов сосудистого центра г. Читы.

Рис. 2. Оценка качества жизни по опроснику SF-36 (в баллах).

Выводы: При анализе случаев с ОКС отмечено соответствие оказания медицинской помо-
щи больным в г. Чите и г. Кассель рекомендациям Европейского общества кардиологов [1]  и
Российского кардиологического общества [2]. В городе Чита более продолжительный период от
клинических проявлений ОКС до госпитализации обусловлен географическими особенностями наше-
го региона, в связи с чем проведение тромболитической терапии целесообразнее осуществлять на
догоспитальном этапе. Оценка качества жизни позволила выявить большую распространенность тре-
вожно-депрессивного компонента у читинцев по сравнению с жителями города Кассель. Напротив,
оценка физического состояния оказалась выше у пациентов сосудистого центра Читы, что может
являться недооценкой своего состояния здоровья, снижения приверженности к лечению.
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СПЕКТР ДИСФУНКЦИИ ПОТЕНЦИАЛА ПЕЧЕНИ ПО ХОДУ
ЦИТОСТАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Введение. Ревматоидный артрит (РА) - наиболее распространенное и тяжелое из всех вос-
палительных заболеваний суставов, поражающее от 0,5% до 1,2% населения, в основном лиц
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трудоспособного возраста, и приводящее к быстрой инвалидизации, уменьшению продолжитель-
ности жизни пациентов и к появлению в связи с этим больших социальных проблем. Уже в тече-
ние первых 5 лет болезни более 40% больных РА становятся инвалидами в связи с тяжелой дес-
трукцией суставов [1,10]. На долю РА приходится 10% от общего числа ревматических заболева-
ний, а ежегодная частота возникновения новых случаев составляет около 0,02% [5]. Согласно
данным проспективных исследований продолжительность жизни больных РА уменьшается из-за
органных поражений, развитие которых связывается как с прогрессированием иммуновоспали-
тельного процесса, так и с ятрогенной иммуносупрессией [6]. В последние годы терапия РА ста-
новится более активной, даже агрессивной уже на ранних этапах болезни. Считается, что исполь-
зование базисной терапии на ранних стадиях РА до развития деструктивных изменений может
изменить течение заболевания и вызвать развитие длительной ремиссии или течение РА с конт-
ролируемой активностью [7,11].

В настоящее время возрастает роль комбинированной терапии в лечении РА. Однако как бы
ни комбинировали лекарственные препараты, необходимость длительного их приема неизбежно
приводит к формированию побочных реакций.

Установлено, что основные противоревматические препараты обладают гепатотоксическим
действием, применяются длительными многократными курсами, что приводит к развитию токси-
ческого гепатита, а при их комбинированном применении токсический эффект усиливается. Веро-
ятность побочных реакций возрастает с увеличением количества одновременно принимаемых
лекарств.

Несмотря на возрастающее внимание исследователей к состоянию билиарной системы при
хронических заболеваниях внутренних органов, в том числе и у больных РА, данная проблема
изучена недостаточно.

Цель исследования. Изучение частоты распространения гепатоцеллюлярных поражений и
их возможную связь с видом и длительностью приёма базисных препаратов, а также зависи-
мость от исходного состояния печени при цитостатической терапии больных ревматоидным арт-
ритом.

Материал и методы исследования. В исследование было включено 36 стационарных па-
циентов с подтвержденным диагнозом РА в возрасте 20-65 лет. Мужчин было 14 человек (38,9%),
женщин 22 человек (61,1%). Средний возраст больных составил 44,7±9,7 года (20-65 лет). Группу
контроля составили здоровые люди, сопоставимые по полу и возрасту (п=15). Исследование было
проведено на базе гастроэнтерологического и ревматологического отделений БМПКБ г. Бухары.
В соответствии с протоколом, все включенные в исследование пациенты случайным образом
разделялись на 2 группы, сопоставимые по основным прогностическим признакам: основная (ком-
бинированная терапия: традиционная терапия + 1 базисный препарат метотрексат по 7,5мг в не-
дели) - 17 человек и сравнения (традиционная терапия) - 19 пациента. Диагноз РА установлен
согласно критериям Американской ревматологической ассоциации. Всем больным проводилось
комплексное обследование, включающее клиническое исследование крови, мочи, биохимических
показателей.

Степень активности РА оценивали по рекомендации М.Г.Астапенко и А.И.Нестерова (1975).
Рентгенологическая стадия РА определялась по классификации Steinbroker путем стандартной
рентгенографии кистей и дистальных отделов стоп в прямой проекции. По показаниям проводи-
лась рентгенография других суставов. С целью выявления висцеральных поражений всем боль-
ным проводились рентгенография грудной клетки, ЭКГ, при необходимости ЭхоКГ, УЗИ внутрен-
них органов, ФГС.

Результаты исследования. Результаты нашего исследования показали, что исходно у боль-
ных РА преобладали следующие симптомы гепатотоксических реакций. В клинической картине
всех обследованных отмечались проявления астеновегетативного синдрома. Все больные предъяв-
ляли жалобы на общую слабость, повышенную утомляемость, снижение работоспособности.
Проявлениями диспептического синдрома были ощущение сухости и горечи во рту, отрыжка, сни-
жение аппетита, метеоризм, нарушение стула.

Нарушение пигментообразующей функции печени проявлялось статистически достоверным
повышением уровня общего, конъюгированного и неконъюгированного билирубина (р<0,05), повы-
шением активности щелочной фосфатазы (351,7±4,8 и 327,8±4,6 ME, в норме 250,8±5,6 ME).
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Таблица 1
Частота клинических симптомов (%) гепатоцеллюлярных нарушений у больных РА

О выраженности цитолитического синдрома свидетельствовало повышение активности ами-
нотрансфераз: активность АЛТ составляла 154,2±23,4 и 124,8±21,4 ед/ л, активность ACT 106,2±17,7
и 88,6±12,6 ед/л, ГГТП - (68,3±0,4) ME, (Р<0,05), в норме - (54,14±3,8) ME. Отмечено статисти-
чески достоверное повышение уровня триглицеридов, общего холестерина - (6,14±0,33 и
6,05±0,19ммоль/л, р<0,05); холестерина липопротеидов низкой и очень низкой плотности, в сочета-
нии со снижением содержания холестерина липопротеидов высокой плотности.

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости у всех больных было выявлено
увеличение печени, повышение эхогенности ее структуры. Чаще наблюдалось увеличение разме-
ров печени по правой срединно-ключичной линии из-под края реберной дуги на 2-4 см.

Проведенная оценка влияния на величину СЦП различных лабораторных и клинических пара-
метров показала наибольшую зависимость СЦП от уровня билирубина, щелочной фосфатазы и
ACT с достоверностью (р<0,05).

Холестатический синдром и в меньшей степени цитолитический прежде всего отражали на-
правленность и степень накопления РФП печенью по отношению к селезенке.

Гиперспленизм, уровень тромбоцитов и общий белок сыворотки крови находились в обратной
зависимости от величины СЦП.

Таким образом, комбинированная терапия с метотрексатом часто сопровождалась явными
позитивными изменениями параметров цитолиза печени, свидетельствующими об гепатотоксических
агрессии: повышением уровня общего, конъюгированного и неконъюгированного билирубина, досто-
верное увеличение уровня активности аминотрансфераз, повышение уровня триглицеридов.

Применяя комбинированное лечение РА с метотрексатом можно достичь более быстрой кли-
нико-иммунологической ремиссии заболевания, на фоне комбинированной терапии у больных час-
то развивается гепатоцеллюлярные нарушения, которые требуют своевременную коррекцию по-
бочных реакций.

Выводы:
1. У больных РА при проведении базисной терапии выявляются симптомы гепатотоксических

реакций, проявляющиеся развитием астеновегетативного, диспептического, цитолитического и
холестатического синдромов, выраженность которых зависела от длительности заболевания,
активности воспалительного процесса в суставах.

2. С целью своевременной диагностики и профилактики токсических поражений печени у больных
ревматоидным артритом при проведении базисной терапии необходимо анализировать функци-
ональное состояние печени в динамике течении болезни.
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Желтуха 7 41 3 16
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Гепатомегалия 6 35 2 11
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УДК: 616.13-004
Царенок С.Ю., Горбунов В.В.

ВЗАИМОСВЯЗЬ УРОВНЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА-1, ФНО- И ИХ РАСТВОРИМЫХ
РЕЦЕПТОРОВ С РАЗВИТИЕМ ОСТЕОПОРОЗА КОМОРБИДНОГО С ИБС
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Оба этих заболевания относятся к хроническим неинфекционным заболеваниям,
характеризуются бессимптомным течением на ранних стадиях и развитием осложнений, сопря-
женных с высоким риском преждевременной смерти. Несомненно, что дефицит эстрогенов выс-
тупает в качестве одного из основных предрасполагающих факторов этих заболеваний у женщин
старше 50 лет, однако, существует ряд общих модифицируемых факторов риска для развития как
сердечно-сосудистых заболеваний, так и остеопороза. В последние годы обсуждается вопрос о
патогенетической взаимосвязи этих заболеваний. В исследованиях  продемонстрирована зависи-
мость между снижением минеральной плотности костной ткани (МПКТ) позвоночника, прокси-
мального отдела бедра и увеличением содержания кальция в коронарных артериях по данным
компьютерной томографии [9, 7].  В настоящее время одним из механизмов развития атероскле-
роза рассматривается системный воспалительный процесс. Основанием для этого послужили об-
наруживаемые в крови больных ИБС маркеры воспаления: провоспалительные цитокины, С-реак-
тивный белок, фибриноген и т.д. [1]. Доказано, что цитокины оказывают разнонаправленное дей-
ствие не только на сердечно-сосудистую систему, но и на костную ткань. Известно, что резорб-
тивным действием обладают ИЛ-1, ФНО- и ИЛ-6 путем повышения активности RANK [6, 8, 3].
Из растворимых рецепторов хорошо изучена роль остеопротегерина - растворимого рецептора
ФНО. Он действует как рецептор ловушка и таким образом угнетает пролиферацию остеоклас-
тов, приводя к уменьшению костной резорбции. В настоящее время в патогенезе остеопороза
существенная роль отводится нарушениям баланса в системе RANK/RANKL- остеопротегерин.
Данных относительно роли других растворимых рецепторов цитокинов при остеопорозе  в доступ-
ной литературе не найдено.

Цель исследования: определить уровень ИЛ-1, ФНО-, растворимых рецепторов ИЛ-1
второго типа (ILsRII), растворимых рецепторов ФНО (sTNFr) у женщин ИБС в сочетании с осте-
опорозом.

Материалы и методы. Исследование одномоментное, поперечное. В исследовании приня-
ло участие 98 женщин, страдающих различными формами ИБС и подписавших добровольное
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информированное согласие, средний возраст 71,2±8,6 лет. Все пациентки были разделены на 2
группы. Первая группа 50 человек - женщины с изолированной ИБС, средний возраст 71,4±8,4 лет,
вторая группа 48 человек - пациенты, имеющие сочетание ИБС и тяжелого остеопороза, средний
возраст 70,9±9,1 лет. Наличие тяжелого остеопороза определялось наличием в анамнезе перело-
мов, произошедших при низком уровне травмы (падение с высоты собственного роста, спонтанно
или при выявлении компрессионных переломов позвонков) в возрасте после 50 лет. Всем пациен-
там производили сбор анамнеза - для выявления факторов риска остеопороза, антропометричес-
кое исследование,  рассчитывали абсолютный десятилетний риск переломов при помощи он-лайн
калькулятора FRAX с использованием российской модели.  Оценивали абсолютный десятилетний
риск остеопоротических переломов - MajorOsteoporotic (MO) и риск перелома шейки бедра -
HipFracture (HF). Группы были сопоставимы по возрасту, антропометрическим показателям. При
оценке абсолютного десятилетнего риска переломов выявлено, что во второй группе риск всех
остеопоротических переломов и перелома шейки бедра был значимо выше. Характеристика групп
представлена в таблице 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов ИБС

Уровень ИЛ-1, ФНО-, ILsRII, sTNFr   в сыворотке крови определяли методом иммунофер-

ментного анализа. Статистическая обработка проведена при помощи пакета программ Statistica
6.0 с использованием непараметрических критериев Вальда - Вольфовица, корреляционный ана-
лиз проведен с использованием гамма корреляции, выполнен многофакторный регрессионный ана-
лиз. Статистически значимыми считались различия при р<0,05.

Результаты и обсуждения.
Установлено, что у женщин с коморбидной патологией уровень ИЛ-1 достоверно не отличал-

ся от группы женщин изолированной ИБС. Концентрация ФНО- у женщин второй группы была
выше. В норме ФНО- играет важную роль в процессах иммунорегуляции, однако при различных
заболеваниях, этот цитокин способен оказывать патологическое действие.  По данным исследо-
ваний уровень ФНО- достоверно выше у больных с острым коронарным синдромом [5]  и имеет
неблагоприятное прогностическое значение. Риск коронарной смерти и развития инфаркта мио-
карда прямо коррелирует с уровнем ФНО-. Кроме того, установлено, что гиперпродукция этого
цитокина индуцирует костную резорбцию [2].Уровень растворимых рецепторов ИЛ-1 второго типа
был выше у женщин с изолированной ИБС. Аналогичная тенденция отмечалась и в уровне ра-
створимых рецепторов ФНО - у женщин с изолированной патологией концентрация их была выше.
Растворимый рецептор ИЛ-1 второго типа характерен для В-клеток, макрофагов и моноцитов,
лучше связывает ИЛ-1, предотвращая его взаимодействие с рецепторами клеток-мишеней
(Symons S. et al., 1991). Повышение концентрации растворимых рецепторов может быть обуслов-
лено стимуляцией клеточных рецепторов ИЛ-1 и отщеплением экстрацеллюлярного домена. Хотя
между группами отличий в содержании ИЛ-1 не выявлено, однако,  у пациенток с изолированной
ИБС отмечена тенденция к его увеличению. Рецепторы ФНО экспрессируются всеми ядросо-
держащими клетками (VandenabedeP. et al., 1995). Существуют как общие, так и совершенно
противоположные эффекты этих рецепторов (CarpentierI. еt al., 2004). При этом биологические
эффекты ФНО зависят от того, какой тип рецепторов активируется [4]. Предполагают, что от-
щепление данных рецепторов в результате активации клеток представляет собой способ регуля-
ции активности ФНО, однако роль и значение этого процесса до конца не ясны.

Показатель
1 группа - женщины

с изолированной ИБС, n=50
M±SD

2 группа - женщины ИБС
в сочетании с остеопорозом, n=48

M±SD

Возраст, лет 71,4±8,4 70,9±9,1, р=0,9

Рост, см 157,2±5,3 155,9±6,1, р=0,7

Вес, кг 73,7±11,6 70,2±10,0, р=0,21

ИМТ (кг/м2) 29,4±4,0 29,0±4,1, р=0,89

МО,% 10,6±3,2 19,1±6,3, р<0,0001

HF,% 2,46±1,8 4,9±4,6, р<0,0001
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Таблица 2
Показатели цитокинов (ИЛ-1, ФНО-), растворимых рецепторов ILsRII, sTNFr

в сыворотке крови женщин с изолированной ИБС и в сочетании с тяжелым остеопорозом

Для уточнения роли разнонаправленных изменений уровня цитокинов и их растворимых рецепто-
ров в развитии переломов и ИБС нами проведен корреляционный анализ с использованием гамма
корреляции (поскольку сопоставляли качественные и количественные признаки) между изученными
показателями. Так, установлено, что наличие переломов было обратно связано с уровнем раствори-
мых рецепторов ФНО (=-0,3, р=0,0029) и прямо с концентрацией ФНО-  (=0,35, р=0,001), наличие
ИБС находилось в прямой связи с уровнем растворимых рецепторов ИЛ-1 второго типа (=0,42, p=0,004)
и ФНО- (=0,52, p=0,0005) и отрицательной связи с уровнем растворимых рецепторов ФНО (=-0,43,
p=0,004). Нами проведен многофакторный регрессионный анализ для определения независимых фак-
торов развития переломов у женщин ИБС. Установлено, что независимой детерминантой развития
переломов явился уровень растворимых рецепторов ФНО (=-0,27, 95% ДИ от -1,89 до -1,07, р=0,024).

Выводы. У женщин с ИБС и остеопорозом отмечается увеличение концентрации ФНО- и
снижение концентрации растворимых рецепторов ИЛ-1 и ФНО. Отмечена прямая связь уровня
ФНО и наличия переломов и ИБС и обратная связь концентрации растворимых рецепторов ФНО
и переломами и растворимых рецепторов ИЛ-1 и ИБС. Снижение концентрации растворимых ре-
цепторов ФНО является независимой детерминантой развития переломов у женщин  ИБС.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Введение. Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) -  первичное изолированное пораже-
ние миокарда, характеризующееся гипертрофией желудочков (чаще левого) при уменьшенном
или нормальном объеме их полостей.

Показатель
1 группа - женщины

с изолированной ИБС, n=50
M±SD

2 группа - женщины ИБС
в сочетании с остеопорозом, n=48

M±SD

ИЛ-1 (пг/мл) 2,05±4,16 1,83±3,72 p=0,41

ФНО- (пг/мл) 3,11±3,35 3,32±3,15* p=0,008

ILsRII, (пг/мл) 4050,3±1186,9 3625,2±1483,7* p=0,0001

sTNFr (пг/мл) 0,129±0,101 0,103±0,114* p=0,000069
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ГКМП развивается у 0,2 - 1,1% населения, чаще у лиц мужского пола, средний возраст паци-
ентов составляет от 30 до 50 лет. ГКМП выявляется у 0,5% больных, направляемых на ЭхоКГ.
Это самая частая причина внезапной смерти спортсменов моложе 35 лет.

ГКМП - заболевание с аутосомно-доминантным типом наследования, поэтому носит семей-
ный характер, что не исключает, однако, возникновение спорадических форм. В основе семейных
случаев ГКМП лежат передаваемые по наследству дефекты генов, кодирующих синтез сократи-
тельных белков миокарда (гена тяжелой цепи b-миозина, гена сердечного тропонина Т, гена а-
тропомиозина; гена, кодирующего сердечную изоформу миозин-связывающего белка). Спонтан-
ные мутации этих же генов, происходящие под воздействием неблагоприятных факторов среды,
обусловливают развитие спорадических форм гипертрофической кардиомиопатии.

В патогенезе ГКМП ведущая роль принадлежит компенсаторной гипертрофии сердечной
мышцы, обусловленной одним из двух возможных патогенетических механизмов - нарушением
диастолической функции миокарда или обструкцией выходного тракта левого желудочка.

Диастолическая дисфункция характеризуется поступлением в желудочки недостаточного
количества крови в диастолу, что связано с плохой растяжимостью миокарда, и обусловливает
быстрый подъем конечного диастолического давления.

При обструкции выходного отдела левого желудочка имеет место утолщение межжелудоч-
ковой перегородки и нарушение движения передней створки митрального клапана. В связи с этим
в период изгнания возникает перепад давления между полостью левого желудочка и начальным
отрезком аорты, что сопровождается повышением конечного диастолического давления в левом
желудочке.

Возникающая в этих условиях компенсаторная гиперфункция сопровождается гипертрофией,
а затем и дилатацией левого предсердия, в случае же декомпенсации развивается легочная ги-
пертензия.

В ряде случаев ГКМП сопутствует ишемия миокарда, обусловленная снижением вазодила-
таторного  резерва коронарных артерий, увеличением потребности гипертрофированного миокар-
да в кислороде, сдавлением во время систолы интрамуральных артерий, сопутствующим атерос-
клерозом венечных артерий и т.п.

ГКМП - самостоятельное заболевание, не зависящее от других сердечно-сосудистых забо-
леваний. Значительное утолщение миокарда левого (реже правого) желудочков, сопровождающе-
еся уменьшением его полости, нарушением диастолической функции с развитием нарушений сер-
дечного ритма и сердечной недостаточностью.

Макроскопическими признаками ГКМП служит утолщение стенок левого желудочка при нор-
мальных или уменьшенных размерах его полости, гипертрофия межжелудочковой перегородки,
дилатация левого предсердия. Микроскопическая картина ГКМП характеризуется беспорядоч-
ным расположением кардиомиоцитов, замещением мышечной ткани на фиброзную, аномальным
строением интрамуральных венечных артерий.

В кардиологии различают первичные (идиопатические) кардиомиопатии (гипертрофическую,
дилатационную, рестриктивную, аритмогенную диспазию правого желудочка) и специфические
вторичные кардиомиопатии (алкогольную, токсическую, метаболическую, климактерическую и
другие).

В соответствии с локализацией гипертрофии выделяют гипертрофическую кардиомиопатию
левого и правого желудочков. В свою очередь, гипертрофия левого желудочка может быть асси-
метричной и симметричной (концентрической). В большинстве случаев выявляется асимметрич-
ная гипертрофия межжелудочковой перегородки на всем протяжении или в ее базальных отделах.
Реже встречается асимметричной гипертрофия верхушки сердца (апикальная гипертрофия), задней
или переднебоковой стенки. На долю симметричной гипертрофии приходится около 30% случаев.

С учетом наличия градиента систолического давления в полости левого желудочка различа-
ют обструктивную и необструктивную гипертрофическую  кардиомиопатию. Симметричная ги-
пертрофия левого желудочка, как правило, представляет собой необструктивную форму гиперт-
рофической кардиомиопатии.

Асимметричная гипертрофия может быть как необструктивной, так и обструктивной. Так,
синонимом асимметричной гипертрофии межжелудочковой перегородки  служит понятие "идио-
патический гипертрофический субаортальный стеноз", гипертрофия средней части межжелудоч-
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ковой перегородки (на уровне папиллярных мышц) - "мезовентрикулярная обструкция". Верху-
шечная гипертрофия левого желудочка, как правило, представлена необструктивным вариантом.

В зависимости от степени утолщения миокарда выделяют умеренную (15-20 мм), среднюю
(21-25 мм) и выраженную (более 25 мм) гипертрофию.

На основании клинико-физиологической классификации выделяют IV стадии гипертрофичес-
кой кардиомиопатии:
1. Градиент давления в выходном тракте левого желудочка (ВТЛЖ) не более 25 мм рт.ст.; жало-

бы отсутствуют.
2. Градиент давления в выходном тракте левого желудочка   до  36 мм рт.ст.; появились  жалобы

при физической нагрузке.
3. Градиент давления в выходном тракте левого желудочка  до  44 мм рт.ст.; появилась стенокар-

дия, одышка.
4. Градиент давления в выходном тракте левого желудочка выше  80 мм рт.ст.; развиваются

выраженные нарушения гемодинамики, возможна внезапная сердечная смерть.
Длительное время течение ГКМП остается бессимптомным, клиническая манифестация чаще

происходит в возрасте 25 - 40 лет. С учетом преобладающих жалоб выделяют следующие клини-
ческие формы заболевания:  малосимптомную, вегетодистоническую, кардиалгическую, инфарк-
топодобную, аритмическую, декомпенсационную, псевдоклапанную, смешанную, молниеностную.
Несмотря на то, что каждый клинический вариант характеризуется определенными признаками,
всем формам ГКМП присущи общие симптомы.

Клинически ГКМП проявляется болью в грудной клетке, сердечной недостаточностью (сер-
дечная астма и отек легких), синкопальными состояниями (головокружения и обморочные  со-
стояния), нарушениями ритма сердца (пароксизмальная тахикардия, фибрилляция предсердий,
экстрасистолия) и  внезапной смертью. Внезапная смерть, вызванная тяжелыми  желудочковыми
аритмиями (пароксизмальной желудочковой тахикардией), наступает у 50% пациентов с ГКМП.
У 5 - 9% больных заболевание осложняется инфекционным эндокардитом, протекающим с пора-
жением митрального или аортального клапана.

При диагностическом поиске у этих пациентов обнаруживается смещение верхушечного тол-
чка влево; из-за гипертрофии левого желудочка может появляться пресистолический верхушеч-
ный толчок, соответствующий IV тону. Возможен "тройной верхушечный толчок", третий компо-
нент которого обусловлен позднесистолическим набуханием левого желудочка. Первый тон обычно
нормальный, ему предшествует IV тон. Второй тон может быть нормальным или парадоксально
расщепленным из-за удлинения фазы изгнания левого желудочка в результате обструкции его
выносящего тракта. Грубый веретенообразный систолический шум, лучше всего  слышен вдоль
левого края грудины. Он проводится в область нижней трети грудины, но не проводится на сосу-
ды шеи и в подмышечную область. Важная особенность этого шума - зависимость его громкости
и продолжительности от пред- и посленагрузки. При увеличении венозного возврата шум укорачи-
вается и становится тише. При снижении наполнения левого желудочка и при усилении его сокра-
тимости шум становится более грубым и продолжительным.

ЭКГ-признаки ГКМП малоспецифичны и требуют дифференциальной диагностики с очаго-
выми изменениями миокарда, ИБС, гипертонической болезнью, аортальным стенозом и другими
заболеваниями, осложняющимися гипертрофией левого желудочка. Для оценки тяжести гиперт-
рофической кардиомиопатии, прогноза и выработки рекомендаций по лечению используются на-
грузочные пробы (велоэргометрия, тредмил-тест).

В настоящее время ведущим методом диагностики ГКМП  служит эхокардиография, которая
позволяет  выявить гипертрофия межжелудочковой перегородки, стенок миокарда желудочков,
увеличение размера левого предсердия, наличие обструкции ВТЛЖ, диастолическую дисфунк-
цию левого желудочка.

Суточное мониторирование ЭКГ позволяет документировать пароксизмальные эпизоды же-
лудочковой экстрасистолии и тахикардии,  фибрилляции и трепетания предсердий.

При рентгенологическом исследовании изменения контуров сердца (увеличение левых отде-
лов сердца, расширение восходящей части аорты, выбухание ствола и расширение ветвей легоч-
ной артерии) обнаруживаются только в развернутой стадии ГКМП.

Для получения дополнительных данных за гипертрофическую кардиомиопатию прибегают к
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проведению зондирования левых отделов сердца, вентрикулографии, коронарографии, сканирова-
нию сердца с радиоизотопом таллия, магнито-резонансная томография, позитронно-эмиссионной
томографии сердца, генетическое картирование.

Пациентам с гипертрофической кардиомиопатией (особенно обструктивной формой) рекомен-
дуется ограничение интенсивных физических нагрузок, которые могут спровоцировать увеличе-
ние градиента давления "левый желудочек-аорта", болевой синдром, аритмии сердца и обмороки.

При умеренно выраженных симптомах не обструктивной ГКМП назначают -адреноблока-
торы (пропроналол, атенолол, бисопролол, метопролол), или блокаторы кальциевых каналов (ве-
рапамил),  уменьшающие ЧСС, удлиняющие диастолу, улучшающие пассивное наполнение левого
желудочка и снижающие давление наполнения. В связи с наличием высокого риска развития тром-
боэмболий необходим прием антикоагулянтов. При развитии сердечной недостаточности показа-
ны диуретики, ингибиторы АПФ; при нарушениях желудочкого ритма - антиаритмические препа-
раты (кордарон, амиодарон, ритмилен).

У пациентов с необструктивной ГКМП и тяжелой ХСН (ФК III-IV) можно использовать все
основные группы препаратов, рекомендованные для лечения ХСН: ингибиторы АПФ, -адреноб-
локаторы, диуретики, антагонисты альдостерона, сердечные гликозиды, блокаторы рецепторов
ангиотензина II.

При обструктивной форме ГКМП применение нитратов, ингибиторов АПФ и дигоксина про-
тивопоказано.

При обструктивной ГКМП проводится профилактика инфекционного эндокардита, так как
постоянная травматизация передней створки митрального клапана на ней могут привести к появ-
лению вегетаций.

Кардиохирургическое лечение гипертрофической кардиомиопатии целесообразно при гради-
енте давления между левым желудочком и аортой более 50 мм рт.ст. В этом случае может вы-
полняться септальная миотомия или миоэктомия, а при структурных изменениях митрального
клапана, вызывающих значительную регургитацию - протезирование митрального клапана.

Для уменьшения обструкции ВТЛЖ показана имплантация двухкамерного электрокардиости-
мулятора; при наличии желудочковых нарушений ритма - имплантация кардиовертер-дефибриля-
тора. При конечной стадии ГКМП показана ресинхронизирующая терапия, методы альтернатив-
ной хирургии, трансплантация сердца.

Приводим клинический случай заболевания у пациента С., 48 лет, который поступил в карди-
ологическое отделение в экстренном порядке с жалобами на интенсивные давящие, сжимающие
боли за грудиной с иррадиацией в межлопаточное пространство, возникающие в покое, не купиру-
ющееся нитроглицерином, одышку при обычной ходьбе, слабость, снижение работоспособности.
Из анамнеза выяснено, что в 2010 году перенес ишемический инсульт. Настоящее ухудшение
состояния в течение одной недели до госпитализации. Впервые появились давящие боли за груди-
ной, которые наросли по интенсивности и продолжительности в течение дня, появилась одышка
при обычной ходьбе. На ЭКГ впервые обнаружили появление субэндокардиальной ишемии в пе-
редне-перегородочной области левого желудочка с переходом на верхушку, боковую стенку (от-
рицательные зубцы Т в грудных отведениях), перегрузка и гипертрофия миокарда левого желу-
дочка. Пациент был госпитализирован в стационар с подозрением на инфаркт миокарда без зубца
Q. На фоне лечения изокетом 0,1% по 5,0 мл внутривенно капельно, арикстра 2,5 мг (0,5 мл)
подкожно, роксера 15 мг, метопрололом 25 мг 2 раза в сутки, капотеном 12,5 мг  3 раза в сутки,
аспирином 125 мг, клопидогрелем 75 мг, состояние пациента улучшилось, болевой синдром  был
купирован, одышка уменьшилась.

При обследовании получены общий анализ крови: RBC 4,76 х 1012/l , HGB 154 g/l, WBC 10,2 х
109/l, neu 64,8%, lym 26,0% , mon 7,15%, eos 1,4%, bas 0,7%, СОЭ 12 мм/час. Общий анализ мочи
без патологии.  Тропонин I - отрицательный, АСТ 27,2 ЕД/л, АЛТ 11,0 ЕД/л; МВ-КФК 2,3 ед/л,
КФК 90,9 ед/л, ЛДГ 252,8 ед/л; креатинин 108,7 мкМ/л, мочевина 6,5 мМ/л.

ЭхоКГ: правое предсердие не увеличено - 37 х 44 мм. Левое предсердие расширено - 37 мм,
40 х 50 мм. Межпредсердная перегородка не изменена. Правый желудочек не расширен - 26 мм,
стенка его не гипертрофирована - 4 мм. Межжелудочковая перегородка гипертрофирована в ба-
зальном и среднем отделах до 22-19 мм, движение правильное, структура миокарда неоднород-
ная, контрактильность снижена. Задняя и боковая стенки не гипертрофированы - 9 мм. Левый
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желудочек не расширен - 42 мм. Аорта диаметром 29 мм, стенки аорты гиперэхогенные, не утол-
щены. Митральный клапан: створки гиперэхогенные, утолщены, хорды уплотнены, подвижность
створок несколько снижена, градиент давления 4 мм рт.ст., митральная регургитация 2 ст., уме-
ренная. Аортальный клапан: 3-створчатый, створки повышенной эхогенности по краям, подвиж-
ность существенно не ограничена, систолический поток на уровне аортального клапана - 137 см/
с, градиент давления - 8 мм рт.ст., в выносящем тракте левого желудочка - 131 см/с, градиент
давления - 7 мм рт.ст., регургитация 2-3 ст., умеренная. Трикуспидальный клапан: створки повы-
шенной эхогенности. Регургитация 1 ст., незначительная. Легочная артерия не изменена. Легоч-
ный клапан не изменен. Регургитация 1 ст. Легочный поток: Vpeak 110 см/с, PG5 мм рт.ст. Рас-
четное давление в легочной артерии среднее 9 мм рт.ст. (норма до 20). Нарушение диастоличес-
кой функции левого желудочка - изменена по гипертрофическому типу. Показатели центральной
гемодинамики: ФВ по Симпсону 63%, СУ 39%. Заключение: Гипертрофическая ассиметрическая
кардиомиопатия без признаков обструкции выносящего тракта левого желудочка. Фиброзные из-
менения створок митрального клапана, митральная регургитация 2 ст. Уплотнение створок аор-
тального клапана с аортальной регургитацией 2-3 ст. Нарушение диастолической функции левого
желудочка по гипертрофическому типу.

Течение гипетрофической кардиомиопатии характеризуется вариабельностью. Необструктив-
ная форма ГКМП протекает относительно стабильно, однако при длительном стаже заболевания
все же развивается сердечная недостаточность. У 5-10% пациентов отмечается переход гиперт-
рофической кардиомиопатии в дилатационную, почти такое же количество пациентов сталкивает-
ся с осложнением в виде вторичного инфекционного эндокардита. Без лечения летальность при
гипертрофической кардиомиопатии составляет 3-8%, при этом в половине случаев возникает вне-
запная смерть вследствие фибрилляции желудочков, полной атриовентрикулярной  блокады, ост-
рого инфаркта миокарда.

Выводы. Таким образом, несмотря на серьезные осложнения при гипертрофической карди-
омиопатии, в настоящее время имеются достаточно мощные лекарственные препараты, позволя-
ющие стабилизировать и даже у 5-10% пациентов добиться регресса гипертрофии миокарда, ни-
велировать серьезные нарушения ритма сердца, что позволяет улучшить качество жизни и про-
длить жизнь пациента.
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Шелудько Л.П., Бочкарева Е.А., Коваленко Ю.Н.

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
 НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Городская поликлиника №5, Чита, Россия

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает одно из главных мест в структуре заболевае-
мости, причин инвалидности и смертности современного населения. В основе ИБС обычно лежит
атеросклероз коронарных артерий, вызывающий стеноз, окклюзию артерии, обуславливающие
недостаточность коронарного кровотока потребностям миокарда. В настоящее время разработа-
ны эффективные методы лечения заболевания (терапевтические, хирургические), однако ни один
из них не может считаться полноценным и абсолютно эффективным, если не включает в себя
последующую кардиореабилитацию. Сегодня процесс реабилитации включен во все современ-
ные рекомендации по лечению больных с ИБС, что позволяет возвратить больного к его профес-
сиональной деятельности, улучшить самочувствие, снизить дозы применяемых фармакологичес-
ких препаратов, ведет к улучшению качества жизни и продлению ее продолжительности.

Кардиологическая реабилитация - это процесс, который должен: начинаться немедленно; про-
должаться непрерывно; проводиться поэтапно; основываться на индивидуальных особенностях
больного; осуществляться способом, приемлемым для больного и его окружения.

Задачами кардиореабилитации являются стабилизация сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ) и обеспечение контроля над симптомами, восстановление оптимального физического и пси-
хологического состояния, необходимого для возвращения оптимального физического и психологи-
ческого состояния, необходимого для возвращения пациента к привычному образу жизни, сниже-
ние риска рецидивов болезни, улучшение качества жизни; выявление и устранение факторов рис-
ка, стабилизация или предотвращение прогрессирования атеросклеротического процесса, сниже-
ние заболеваемости и смертности.

Программы, состоящие только из физических тренировок, не могут считаться кардиологи-
ческой реабилитацией. Реабилитация включает несколько направлений:

Медицинская реабилитация - использование немедикаментозных  лечебных факторов (мас-
саж, водолечебные процедуры в отдаленном подостром периоде после ИМ, кинезиотерапия, ап-
паратная физиотерапия и др.) как в условиях стационара (в том числе, дневного), так и в отделе-
ниях реабилитации поликлиник и других лечебно-оздоровительных учреждений с целью коррек-
ции имеющихся нарушений.

Физическая реабилитация определяет сроки активизации больных, длительность пребывания
в блоке интенсивной терапии, продолжительность пребывания в стационаре, объем и интенсив-
ность бытовых нагрузок, физической активности, а также занятий лечебной гимнастикой и физи-
ческими тренировками.

Психологическая реабилитация (тестирование, рациональная психотерапия) способствует вос-
становлению личностного и социального статуса больного до уровня предболезни (устранение
невротических реакций на болезнь, профилактика неврозов и патологического развития личности
в отдаленном периоде заболевания).

Психофизиологическая реабилитация способствует повышению толерантности к психоэмоци-
ональному стрессу (устранению и предупреждению негативных изменений сердечно-сосудистой
системы (ССС), обусловленных повреждающим влиянием психоэмоционального стресса на сосу-
дистый и миокардиальный компоненты (выявление и вторичная профилактика психогенной ише-
мии миокарда, диагностируемой в условиях психоэмоциональной стрессовой реакции; психоген-
ного спазма коронарных артерий и нарушений насосной функции миокарда).

Профессиональная реабилитация (профориентация, обучение или переобучение, рациональное
трудоустройство, производственная адаптация) направлена на восстановление профессионально-
го статуса пациента, утерянного в результате длительного хронического заболевания.

При составлении программы физической реабилитации необходимо исходить из оценки функцио-
нального состояния больных (по результатам пробы с физической нагрузкой), а также учитывать сте-
пень имеющейся физической и психологической подготовленности к каждому конкретному виду ме-
дицинской реабилитации. В связи с этим, следует соблюдать преемственность с предыдущими этапа-
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ми восстановительного лечения (информацию о проведении реабилитации на предыдущих этапах ле-
чения нужно уточнять из эпикриза больного, заполненного на этапе стационарной реабилитации).

Реабилитация/вторичная профилактика должна включать оценку клинического состояния больного;
оптимизацию фармакологического лечения; физическую реабилитацию - ступенчатое и контролируемое
увеличение физических нагрузок, адаптированных к индивидуальным возможностям человека; реаби-
литацию психосоциальную, цель которой - научить больного помогать себе при стрессовых ситуациях,
эмоциональных состояниях (страх и/или депрессия), развивать способность к психологической адапта-
ции к последствиям болезни; диагностику и борьбу с факторами риска (ФР) ИБС; изменение образа
жизни; обучение больных и их родственников; мониторирование полученных результатов.

Все мероприятия можно условно поделить на мероприятия для больных с ИБС и другими прояв-
лениями атеросклероза; мероприятия для здоровых людей с наличием ФР ИБС. В профилактике и
реабилитации больных с ИБС и другими проявлениями атеросклероза нужно уделять внимание обра-
зу жизни - исключить вредные привычки, такие как курение, чрезмерное употребление алкоголя и др.

Особую роль играет пищевой рацион. Больной должен есть несколько раз в день небольшими
порциями. При этом пища должна быть сбалансированной, содержать минимальное количество
жиров и легкоусвояемых углеводов. В пище должны преобладать овощи и фрукты, которые уси-
ливают процессы всасывания в желудке и кишечнике, а также повышают моторику кишечника.

Реабилитации подлежат пациенты с любыми формами ИБС, у которых в течение предшествовавших
12 месяцев диагностированы в качестве основного диагноза: острый ИМ; хроническая ИБС (стабильная
стенокардия напряжения, спонтанная стенокардия, стенокардия в сочетании с хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН),безболевой ишемией миокарда (ББИМ); после хирургического лечения ИБС.

Реабилитация проводится в три этапа: стационарный, санаторный, амбулаторный. Стационарный
этап предполагает прежде всего расширение физической активности с учетом физической подготовки
пациентов под контролем медицинских работников. Для определения оптимального пульса используется
формула: (220 - возраст) х 70/100. При этом пациент должен чувствовать себя комфортно, не должно
быть кардиологических жалоб. После первого этапа все застрахованные больные, перенесшие ИМ,
нестабильную стенокардию, операции на сердце направляются по решению врачебной комиссии на вто-
рой этап восстановительного лечения (санаторно-курортный). Путевки предоставляются на 24 дня за
счет средств Фонда социального страхования Российской Федерации. На санаторно-курортное лечение
могут направляться больные после ИМ, не имеющие медицинских противопоказаний, способные к са-
мообслуживанию, достигшие уровня физической активности, позволяющего совершать дозированную
ходьбу до 1500 м в 2-3 приема, подниматься по лестнице на 1-2 марша без существенных неприятных
ощущений. Направление больных допустимо при неосложненном течении мелкоочагового (протекаю-
щем без выраженной коронарной недостаточности) и нижнего ИМ не ранее 15 суток от начала заболева-
ния; при неосложненном переднем ИМ - не ранее 18-21 суток с момента развития инфаркта.

На санаторный этап реабилитации направляются пациенты с первичным или повторным круп-
ноочаговым (в тот числе трансмуральным) и мелкоочаговым ИМ в стадии выздоровления, при
любых осложнениях в остром периоде, но при удовлетворительном состоянии больного к момен-
ту направления в санаторий, со стабилизировавшимися изменениями электрокардиограммы (ЭКГ)
или при наличии динамики, отражающей формирование постинфарктного рубца.

Абсолютными противопоказаниями к проведению реабилитации являются стойкие патологи-
ческие состояния и осложнения: нестабильная стенокардия, выраженная ХСН, опасные для жиз-
ни аритмии, выраженная артериальная гипертензия (АГ) при артериальном давлении(АД) >250/
130 мм рт.ст.), существенная гипотензия или синкопальное состояние, декомпенсированный са-
харный диабет, тромбэмолические осложнения, дефекты опорно-двигательного аппарата, делаю-
щие невозможным выполнение физического аспекта реабилитации;высокий риск осложнений по
результатам теста с физической нагрузкой.

На санаторном этапе реабилитации  необходимо постоянное наблюдение медперсонала в связи с
нестабильностью состояния больных. Одна из главных задач второго этапа - обучение пациента ме-
тодам сохранения здоровья, активной борьбы с ФР, развитие мотивации к изменению привычного
образа жизни. Другой задачей является увеличение толерантности к физической нагрузке (ФН) на
фоне тренирующего режима. Важное значение придается психологической реадаптации, позволяю-
щей преодолеть сложные социально-бытовые проблемы. Одним из основных направлений является
устранение страха перед возможным повторным возникновением приступа загрудинных болей, ИМ,
который может неблагоприятно сказаться на физической и сексуальной активности. Необходимо разъяс-
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нить необходимость физических ограничений, потому что чаще всего больной, перенесший ИМ, чув-
ствует себя достаточно хорошо и возвращается к обычной работе. По завершению второго этапа
реабилитации пациент должен быть подготовлен к возвращению к трудовой деятельности.

Третий этап восстановительного лечения проходит в амбулаторных условиях по месту житель-
ства больного. Основными задачами на данном этапе являются предупреждение прогрессирования
ИБС; мероприятия вторичной профилактики; поддержание достигнутого уровня физической работос-
пособности (если это возможно, то его повышение); завершение психологической реадаптации; прове-
дение экспертизы трудоспособности. Наиболее ответственный период - первый год после перенесен-
ного ИМ. От того насколько быстро и адекватно больной адаптируется к трудовым и бытовым усло-
виям зависит время, степень восстановления его здоровья и трудоспособности в целом. В этот период
завершается адаптация ССС к новым условиям жизнедеятельности, поэтому необходим тщательный
контроль функционального состояния больного, медикаментозного лечения, психологического стату-
са, работа с родными и близкими и решение вопросов экспертизы трудоспособности.

Основное направление третьего этапа - это физическое восстановление,которое строится на
основе индивидуальных программ, включающих домашние тренировки и тренировки в отделени-
ях восстановительной терапии поликлиник. Весьма сложна проблема профессиональной подго-
товки больных перенесших ИМ, потому что этим больным противопоказан умеренный физичес-
кий труд и труд с выраженным нервно-психическим напряжением.

Основным методом физической реабилитации больных стабильной стенокардией являются дли-
тельные физические тренировки (ДФТ). Существуют контролируемые (групповые и индивидуальные),
неконтролируемые или частично контролируемые ДФТ больных. Первые обычно проводят в лечеб-
но-профилактических учреждениях - в поликлинике, кардиологическом диспансере, санатории под
непосредственным наблюдением врача - специалиста по лечебной физкультуре, а вторые - в домаш-
них условиях по индивидуальному плану при самоконтроле, но с обязательными периодическими ос-
мотрами больного участковым врачом и консультированием специалистом по лечебной физкультуре.

Противопоказания к назначению ДФТ: нестабильная стенокардия; нарушения сердечного ритма
- постоянная или часто возникающая пароксизмальная форма мерцания, трепетание предсердий,
парасистолия, миграция водителя ритма, частая политопная или групповая экстрасистолия, атри-
овентрикулярная блокада II-III степени; АГ 2 и 3 степеней (АД > 180/100 мм рт.ст.); ХСН IV ф.
кл.; патология опорно-двигательного аппарата; тромбоэмболии в анамнезе. Относительные  про-
тивопоказания к назначению ДФТ: возраст больных > 70 и связанные с ним трудности психологи-
ческого контакта; стенокардия IV функционального класса (ФК), ХСН, проявляющаяся кардио-
мегалией; снижение АД при незначительных ФН или отсутствие его прироста.

Определение тренировочной нагрузки начинают с проведения нагрузочных проб (велоэргометрия=
ВЭМ, тредмил-тест, тест 6-минутной ходьбы). Тренирующие ФН в целях безопасности должны в сред-
нем составлять около 70% от пороговых. При этом желательно, чтобы на первом этапе ДФТ нагрузки
составляли 50-60% от исходной пороговой мощности, а в последующем постепенно увеличивались до
70% и даже 80%. Для контроля за уровнем ФН целесообразно использовать частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС). Ориентировочно она должна быть на 10-12 уд/мин ниже того уровня, при котором возника-
ют ангинозная боль, одышка, сердцебиение, ощущение усталости или ишемические изменения на ЭКГ.

ДФТ у больных стабильной стенокардией дозируют в зависимости от ФК (таблица 1).
Таблица 1

Характеристика функциональных классов больных ИБС
по результатам пробыс физической нагрузкой

Показатели
Функциональные классы

I II III IV

Тредмил-тест: число МЕТ >7 4-6,9 2-3,9 <2

ВЭМ: "двойное произведение" (ЧСС х АДсистх
102) Мощность последней ступени (кгм/мин)

>278 218-277 151-217 <150

750 и более 450-600 300 150 или ВЭМ
не проводится

Клинические данные: нагрузка, вызывающая
стенокардию

Чрезмерные
нагрузки

Высокие
нагрузки

Обычные
нагрузки

Минимальные
нагрузки

ХСН Нет Нет или I ст. Нет или I - II ст. Нет или I-III ст.

МЕТ-число метаболических единиц
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Данные об объеме нагрузок в зависимости от ФК ИБС представлены в таблице 2.
При отсутствии у больного возможности посещать групповые контролируемые физические

тренировки в медицинских учреждениях, для него может быть разработана индивидуальная про-
грамма физической реабилитации в домашних условиях. Основу такой программы должна со-
ставлять дозированная ходьба. Для больных I ФК наряду с этим может быть рекомендовано
участие в группах "Здоровья" поликлиник.

Таблица 2
Реабилитация больных в зависимости от функционального класса ИБС

Больным I и II ФК также показаны тренировки в домашних условиях с использованием вело-
тренажеров при условии достаточной обученности больных методам самоконтроля.

В ходе домашних тренировок не следует использовать ФН, превышающие 50% от индивиду-

ФК
ИБС

Виды реабилитации

Физическая реабилитация Бытовые нагрузки Производственные нагрузки

1 2 3 4

I Занятия лечебной физкультурой (ЛФK) в тренирую-
щем ритме до 30-40 минут в день, с максимальной
ЧСС до 140 в мин.; участие в организованных груп-
пах здоровья; спортивные игры (волейбол, настоль-
ный теннис, бадминтон - при имевшихся ранее на-
выках) без элементов соревнования - до 30-40 ми-
нут; плавание, лыжи, велосипед. Ходьба - в темпе
110-120 шагов/мин. с периодами кратковременного
(2-3 мин.) ускорения до 130-140 шагов/мин.; расс-
тояние, проходимое за день - до 10 км в 2-3 приема;
допускаются пробежки (1-3 мин.) в среднем темпе.

Полное самообслуживание; рабо-
та по дому: уборка квартиры, при-
готовление пищи; работа на са-
довом участке - сезонные садово-
огородные работы до 1,5 часов в
день за 2-3 приема, можно копать
и обрабатывать землю лопатой.
Подъем тяжести не свыше 15 кг.
Половая активность без ограниче-
ний.

Больные трудоспособны в
полном объеме или с умень-
шением объема выполняе-
мых нагрузок, продолжитель-
ности рабочего дня. Исклю-
чается работа в ночное вре-
мя. Лиц, профессиональная
деятельность которых связ-
ана с тяжелым физическим
трудом, следует трудоустроить.

II Занятия ЛФК  в щадяще-тренирующем режиме про-
должительностью до 30 минут, с максимальной ЧСС
до 130 в минуту; кратковременное (до 10 мин) учас-
тие в несостязательных спортивных играх, дозиро-
ванная ходьба на лыжах, плавание в бассейне под
контролем медперсонала; езда на велосипеде по
ровной местности. Рекомендуется участие в спе-
циальных группах интенсивных физических трени-
ровок по программе "сильной" группы ЛФК  и с эле-
ментами спортивных игр, индивидуализированны-
ми физическими тренировками на велотренажерах.
Ходьба умеренно-ускоренная - в темпе до 110 шагов/
мин. с периодами кратковременного (2-3 мин.) уско-
рения до 120-130 шагов/мин.; расстояние, проходи-
мое за день - до 8-10 км в 2-3 приема; допускают-
ся пробежки (1-2 мин.) в умеренном темпе.

Полное самообслуживание; рабо-
та по дому: уборка квартиры, при-
готовление пищи; работа на садо-
вом участке - до 1,5 часов в день
за 2-3 приема, исключая обработ-
ку почвы лопатой. Подъем тяжес-
ти не свыше 8 кг. Половая актив-
ность без ограничений.

Трудоспособность сохранена
при профессии, связанной с
легким физическим трудом,
небольшим или средним
психическим напряжением.
Трудоспособность лиц, про-
фессия которых связана с
тяжелым или средней тяжес-
ти физическим трудом, а так-
же с большим физическим
напряжением, ограничена.

III Занятия ЛФK в щадяще-тренирующем режиме про-
должительностью до 20 минут, с максимальной ЧС
С на высоте нагрузки до 110 в мин. Рекомендуется
участие в специальных группах длительных физи-
ческих тренировок по программе "слабой" группы
ЛФK. Ходьба - в среднем темпе до 90 шагов/мин.
без элементов ускорения; дистанция тренирующей
ходьбы- 3 км в день за 3-6 приемов; больным про-
тивопоказаны бег, спортивные игры, плавание, езда
на велосипеде.

Полное самообслуживание; легкая
работа по дому: приготовление
пищи, приобретение продуктов;
подъем тяжести не более 4 кг.
Исключается мытье полов, окон и
физическая работа, связанная с
нагрузками изометрического типа.
На садовом участке - труд, не свя-
занный с физическим напряже-
нием - полив из шланга или не-
больших ведер, уборка урожая с
кустов и т.д. до 1,5 часов в день
за 2-3 приема. Половая актив-
ность без ограничений.

Лица, профессиональная
деятельность которых связана
с физической нагрузкой, преи-
мущественно нетрудоспособ-
ны. Больные, профессия
которых не связана с физи-
ческим трудом, также нетру-
доспособны, но могут выпол-
нять небольшой объем ра-
боты в особо созданных
условиях.

IV Занятия ЛФK в щадящем режиме продолжительностью
до 15-20 минут, с максимальной ЧСС на высоте
нагрузки до 90-100 в минуту; ходьба - в среднем
темпе до 70-80 шагов/мин. без элементов ускоре-
ния; больным противопоказаны бег, спортивные
игры, плавание, езда на велосипеде.

Самообслуживание ограничено;
работа по дому большей частью
противопоказана. Исключается
подъем тяжестей. Половая актив-
ность существенно ограничена.

Больные нетрудоспособны.
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альной пороговой мощности, которые безопасны и обладают хорошим тренирующим эффектом. В
ходе тренировки ЧСС должна составлять 55-70% от индивидуальной пороговой величины.

Занятия следует проводить в первой половине дня в хорошо проветриваемом помещении, не
ранее, чем через 2 часа после приема пищи. Хорошее самочувствие, отсутствие болевых ощуще-
ний во время занятий, и соответствие частоты пульса допустимым значениям, возвращение его к
исходному уровню через 5-10 мин после занятий свидетельствуют о хорошей переносимости и о
соответствии ФН возможностям организма.

Больным III ФК в домашних условиях не следует рекомендовать использование тренажеров.
Основу восстановительного лечения на дому таких больных составляют дозированная ходьба и
лечебная гимнастика, освоение комплексов которой должно осуществляться в отделениях вос-
становительного лечения.

Для пациентов, прошедших <150 м, а также имеющих выраженный дефицит массы тела, ка-
хексию, методы активной реабилитации не показаны, по крайней мере, на начальном этапе. В
период стабилизации состояния пациент выполняет упражнения для тренировки вдоха и выдоха в
зависимости от самочувствия несколько раз в день. После стабилизации состояния необходимо
повторно провести тест с 6-ти минутной ходьбой.

В результате индивидуально подобранных тренировок улучшение можно прогнозировать у 60-
65% больных стенокардией. Оно проявляется урежением приступов стенокардии и увеличением по-
вседневной физической активности, уменьшением количества потребляемых таблеток нитроглицери-
на, принимаемых больными в течение суток. Существенно повышается толерантность к ФН.

Несомненную  положительную роль для ускорения социальной адаптации к активному образу
жизни и восстановлению нормального психологического состояния пациента играет восстановле-
ние сексуальной активности после ИМ. Необходимо информировать пациента, что время восста-
новления сексуальной активности следует отнести на 6-8 неделю после перенесенного ИМ; пер-
вые сексуальные контакты должны происходить с привычным партнером, в привычной для дан-
ных партнеров обстановке и должны строиться только на основе обоюдного желания; абсолютно
противопоказаны сексуальные контакты при существующей стенокардии напряжения III ФК и
при II степени ХСН (необходима консультация лечащего врача или врачавосстановительной ме-
дицины); большую часть физической нагрузки, по возможности должен принять на себя здоровый
партнер. Важным этапом в реабилитации больных является оценка их трудоспособности и рацио-
нальное трудоустройство.

Реабилитация больных ИБС в ГУЗ "Городская поликлиника № 5" начинается с установления
диагноза врачом кардиологом, который решает вопросы физической активности, воздействия на
ФР, негативно влияющих на течение ИБС, дает советы по адаптации в семье и обществе, решает
вопросы трудоспособности пациентов, направляет на обучение в профильные школы. В поликли-
нике работают профильные школы "Больных артериальной гипертензией", "Больных сахарным диа-
бетом", "Управления весом", "Отказа от курения". При отсутствии противопоказаний врачи направля-
ют пациентов на кардиореабилитацию в ГУЗ ЗКЦМР "КБВЛ № 4", Краевой кардиологический дис-
пансер, а с 2014 г. в  Реабилитационный центр кинезитерапии. Работа по кардиореабилитации активи-
зировалась в последние годы: прошли реабилитацию в 2012 г. 54 пациента, в 2013 - 186, 2014 - 772. В
ГУЗ ЗКЦМР "КБВЛ № 4" за 2012 - 2014 г.г. прошли реабилитацию 158 пациентов, из них после опера-
тивного вмешательства - 15 (26%). Прогресс в данном разделе работы связан с открытием в мае
2013 г. Краевого кардиологического диспансера. Уже в год открытия в ГУЗ "ККД" прошли реабилита-
цию 130 пациентов, прикрепленных к Городской поликлинике № 5, в 2014 году  их число увеличилось в
5,2 раза (675 человек, из них после оперативного лечения - 95 человек - 14%). С 2014 г. пациенты
проходят кардиореабилитацию в ООО "Реабилитационный центр кинезитерапии", так в 2014 году дан-
ный вид реабилитации получили 39 человек (7 из них после оперативного лечения). После курса реа-
билитации в ГУЗ "КБВЛ № 4" улучшение состояния (переход из более высокого ФК ИБС в более
низкий) отмечают 78,3% пациентов, в остальных случаях состояние без ухудшения. 92% пациентов
выписаны из Реабилитационного центра кинезитерапии с улучшением, у 9% больных удалось снизить
массу тела. После курса реабилитации отмечается снижение случаев госпитализации. 71% пациен-
тов, проходивших реабилитацию в ГУЗ "ККД", отмечают улучшение состояния.

Таким образом, проведение реабилитационных мероприятий приводит к улучшению состоя-
ния значительной части пациентов ИБС, тем самым улучшается качество их жизни. Необходимо
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продолжить работу по кардиологической реабилитации с использованием не только возможнос-
тей поликлиники, но и специализированных медицинских организаций.
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Шелудько Л.П., Коваленко Ю.Н., Бочкарева Е.А., Гладких И.Г.

НЕКОТОРЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ ШКОЛЫ
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Городская поликлиника № 5, Чита, Россия

Введение. Основной целью здравоохранения на современном этапе является повышение
доступности и качества медицинской помощи, в том числе профилактических мероприятий.

Согласно Федеральному закону от 21.12.2012 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации" каждый гражданин имеет не только право на получение медицинской
помощи, но и обязанность по сохранению здоровья, при этом пациент имеет право на отказ от
медицинского вмешательства, то есть в итоге сам больной решает, следовать ли ему рекоменда-
циям врача.Современная концепция здоровья считает необходимым привлечение пациента к ре-
шению его собственных проблем в связи с тем, что достижения современной медицины могут
остаться не реализованными на практике, если между врачом и пациентом не будут сформирова-
ны отношения доверия и сотрудничества. В последние годы все большая роль отводится обуче-
нию пациентов. Доказано, что применение образовательных программ для пациентов способству-
ет компенсации заболевания быстрее и лучше, чем традиционные формы работы с больными.
При этом обучение больных имеет не только медицинское, но и социально-экономическое значе-
ние. Повышение грамотности пациентов в отношении своего заболевания и обучение основам
самоконтроля способствует улучшению социальной адаптации больных, приводит к уменьшению
затрат на лечение за счет снижения частоты обострений и осложнений, а также связанных с ними
госпитализаций. Артериальная гипертензия (АГ) является широко распространенным заболева-
нием, приводящим к возникновению тяжелых осложнений с ограничением трудоспособности и
значительным затратам на лечение и реабилитацию. Известно, что в нашей стране около 40 %
взрослого населения имеют повышение АД, причем основная масса (до 70 %) этих лиц имеют
"мягкую" АГ, около половины не знают о своем заболевании. Большинство пациентов с АГ имеют
факторы риска (ФР), негативно влияющие на прогноз развития и течения заболевания. Только
около 7-10 % больных АГ находятся под диспансерным наблюдением врача, однако и у этих
больных часто сохраняются высокие уровни ФР, не достигается целевое АД. Большинство боль-
ных с АГ имеют умеренную мало симптомную степень повышения АГ, именно эти  пациенты
нуждаются в назначении в первую очередь немедикаментозных методов лечения, но у них часто
отсутствует мотивация к изменению образа жизни, что является значительным препятствием в
лечении АГ. Показано, что обучение этой группы пациентов позволяет снизить уровни основных
ФР, связанных с повседневными привычками питания, физической активностью (ФА), курением и
др. [2]. Решить эти проблемы могут образовательные программы в рамках школ здоровья для
пациентов по профилю заболевания.
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Школа для пациентов - это совокупность средств и методов индивидуального и группового
воздействия на пациентов и население, направленная на повышение уровня их знаний, информиро-
ванности и практических навыков по  рациональному лечению заболевания, профилактике ослож-
нений и повышению качества жизни. Школа для пациентов с АГ - является организационной фор-
мой профилактического группового консультирования (гигиенического обучения и воспитания - по
МКБ-10 в классе XXI, Z70-76) [3, 7]. Школы организуются в медицинских организациях первич-
ного звена здравоохранения с целью оптимизации, совершенствования и повышения охвата, дос-
тупности и качества медицинской профилактической помощи пациентам  с АГ. Целями обучения
пациентов являются не только повышение информированности больных о причинах АГ, ФР, влия-
ющих на прогноз и связанных с образом жизни, поведенческими привычками, но и обучение паци-
ентов методам самоконтроля, самопомощи, лечения и профилактики [1].

При формировании обучающих технологий важно понимать, зачем и чему нужно обучать па-
циентов, в частности пациентов с АГ, так как информированное согласие и участие пациента в
лечебном и профилактическом процессе является основой успешного контроля за здоровьем и
болезнями. Пациенты должны понимать, что назначенная терапия представляет собой методы и
средства достижения конкретных целей. Пациенту необходимо не только добросовестно соблю-
дать все требования врача, но также быть активным участником процесса своей реабилитации,
отслеживая все изменения своего состояния и своевременно информируя лечащего врача о лю-
бых изменениях здоровья с целью внесения коррекции. Для того чтобы самонаблюдение было
эффективным, необходимо предложить пациенту вести дневник самоконтроля. Одновременно  с
объяснением цели и методики лечения, схемы приема препаратов медицинские работники долж-
ны объяснить пациенту цель и схему самоконтроля для того, чтобы врач оценил результаты лече-
ния и своевременно принял меры по устранению или предупреждению возможных нежелательных
явлений и стабилизации положительных результатов. Взаимодействие врача и пациента позволя-
ет сделать последнего активным помощником врача в процессе лечения, реабилитации и профи-
лактики. Нужно научить пациента нести ответственность за свое здоровье. Активное  наблюде-
ние за своим состоянием заставляет пациента осознать необходимость изменения некоторых при-
вычек и образа жизни [5].

Население, в том числе и больные люди, получают информацию о здоровье из различных
источников (СМИ, наглядная реклама, медицинская и популярная литература, медицинские ра-
ботники, друзья, коллеги, родственники и др.). Пациенты АГ имеют низкий уровень знаний о сво-
ем заболевании; одной из причин этого является недостаточное взаимодействие медиков первич-
ного звена здравоохранения и больных. В такой ситуации групповое личностно-ориентированное
профилактическое консультирование в школе здоровья является практически единственным спо-
собом достижения поставленной цели. Медицинские работники, работающие в школах здоровья и
дающие совет пациенту, должны быть не только хорошо информированы сами о содержании сове-
та, но и владеть формой подачи информации, четко зная цель, которую они должны достичь в
результате обучения.

Вместе с тем необходимо понимать, что пациенты - это взрослые люди со своими сформиро-
вавшимися жизненными принципами и привычками, которые стали образом их жизни, и любое
замечание вызывает естественную в этой ситуации реакцию неприятия, по крайней мере, на пер-
вых порах. Поэтому неправильно данный совет, авторитарная рекомендация или недостаточно
обоснованная необходимость перемен скорее всего пациентом не будет воспринята или не будет
выполнена. Именно по этой причине пациенты при анонимном опросе о причинах невыполнения
ими рекомендаций врача (в частности, рекомендаций по отказу от вредных привычек или по изме-
нению этих привычек) отвечают, что его советы неубедительны [2].

Важная роль отводится подготовке медицинского персонала: для эффективного обучения па-
циентов в школах,  необходимы не только клинические знания, но и знание основ коммуникацион-
ного процесса (процесса эффективного общения), владение техникой обратной связи; знание и
учет психологических принципов формирования поведения (привычек) и их изменений; примене-
ние активных форм обучения для повышения его эффективности. Лучшему достижению цели кон-
сультирования (предоставление информации об АГ, обучение необходимым навыкам и умениям,
формирование мотивации к изменениям нездоровых привычек и поддержанию стремления паци-
ента к оздоровлению и выполнению рекомендаций и назначений врача) способствует определение
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индивидуальных психологических, поведенческих особенностей пациента, его готовности выпол-
нить совет врача. Такие методики разрабатываются специалистами по медицинской психологии и
могут быть предложены для широкого использования [6].

При обучении в профильных школах должны использоваться не только эффективные инфор-
мационные, но и мотивационные программы. Условно выделяют несколько стадий формирования
мотивации и изменений поведения для установления новых привычек (каждая стадия может быть
различной продолжительности, возможны как прогресс, так и регресс) [6]. На первой стадии фор-
мирования мотивации имеется непонимание проблемы, когда пациент не знает, почему именно
надо изменить привычки, почему врач советует регулярно принимать лекарственные препараты
при хорошем самочувствии (особенно, если больной не ощущает повышения АД). При консульти-
ровании на этой стадии важно сконцентрироваться на информировании, разъяснении проблемы
без глубокой детализации конкретных советов. Вторая стадия - принятие решения, когда пациент
осознал негативное влияние привычек на здоровье и то, что нерегулярное лечение не принесет необхо-
димой пользы для его здоровья. На этом этапе пациент может колебаться в принятии решения, поэто-
му ему важны не только беседа, но и одобрение, поддержка, а также предоставление конкретной
помощи. Следующая стадия - начало действий. Пациент решил начать новый образ жизни, изменить
привычки, научиться более здоровому поведению, регулярно принимать лекарственные препараты и
пр. Очень важный этап, когда решение принято. Уже не требуется объяснять и аргументировать.
Профилактическое консультирование на этом этапе должно стать в основном психологической под-
держкой, очень важно подойти индивидуально в каждом конкретном случае. Достаточно часто паци-
ентам не удается придерживаться длительное время новых более здоровых привычек и/или сохра-
нять регулярность лечения. Это срыв действий. Об этом необходимо помнить и максимально ограж-
дать пациента от него. Этот непростой этап, требующий навыков общения и знания психологии, а
также наличия опыта и умения избирать индивидуальный подход и находить подходящие аргументы.

Основным  алгоритмом работы с больным в школах здоровья должен стать цикл PDCA (Plan
- Do - Check - Action): планирование (Plan) - постановка целей и задач, обоснование и обеспечение
методов и средств достижения целей; выполнение (Do) - обучение и затем выполнение конкрет-
ной задачи; контроль (Check) - проверка результата с точки зрения выявления его соответствия
ожидаемым результатам; воздействие (Action) - реализация и внесение корректирующих дей-
ствий в случае, когда реальный результат не соответствует ожидаемым. Корректирующие дей-
ствия вносятся на основе анализа и выявления причин несоответствия [5].

После окончания обучения в школе пациенты должны знать: причины, симптомы повышения
АД  и обострений заболевания (кризов, преходящих нарушений мозгового кровообращения, сте-
нокардии, инфаркта миокарда); ФР развития АГ и факторы, определяющие риск развития ослож-
нений; основы самоконтроля АД; средства доврачебной самопомощи при повышении АД; основы
здорового питания, питания при АГ, принципы диеты при ожирении; влияние поведенческих факто-
ров риска на здоровье; основные группы гипотензивных препаратов, показания для назначения и
основные побочные эффекты

В результате освоения программы обучения в школе пациенты должны уметь применять по-
лученные знания для самоконтроля за состоянием здоровья,вести дневник пациента, проводить
самооценку и контроль уровня АД  и факторов, влияющих на течение заболевания и возникнове-
ние осложнений, следовать назначениям врача, не заниматься самолечением, применять сред-
ства доврачебной помощи и самопомощи, контролировать вес тела, уровень ФА, стресса;исполь-
зовать все возможное и зависящее от  самого пациента для повышения приверженности к лече-
нию, соблюдению рекомендаций врача, оздоровлению.

Цель работы. Изучить  эффективность образовательной программы школы для пациентов
АГ в ГУЗ "Городская поликлиника №5".

Материалы и методы исследования. Изучение результатов обучения в школе для пациен-
тов АГ проводилось путем оценки анкет, заполняемых пациентами в начале и после окончания
программы обучения, отчета о работе школы за 2012-2014 годы.

Результаты. Школа для пациентов с АГ работает в Городской поликлинике №5 с 2003 г., за
это время обучение прошло более 8 тысяч пациентов. Ежегодно увеличивается доля обученных в
школе от числа пациентов АГ, зарегистрированных в поликлинике: 2012 г. - 10%, 2013 г. - 19,4%,
2014 г. - 27,7%, что связано, вероятно, с активизацией профилактических мероприятий (профилак-
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тические медицинские осмотры, диспансеризация определенных групп взрослого населения), в
результате которых возросла выявляемость случаев АГ. Обучение в профильной школе проходят
как "стажированные" пациенты с АГ, так и пациенты с впервые установленным диагнозом.  При
наличии АГ и ФР, отягощающих прогноз заболевания, больным рекомендуется продолжить обу-
чение в других профильных школах: контроля веса, борьбы с курением, сахарного диабета.

Занятия с пациентами проводятся как индивидуально, так и в группах по принципу коллектив-
ного консультирования. Пациенты обучаются медицинскими работниками (медицинская сестра с
высшим сестринским образованием, врачи терапевты, кардиологи, психотерапевт), прошедшими
специальную подготовку и обеспеченными методическими материалами (расписание занятий,
детальное описание содержания каждого занятия, демонстрационные материалами - мультиме-
дийные презентации, основные схемы, таблицы, предназначенные для наглядности и улучшения
запоминания информации, и материалами для раздачи пациентам (основная информация для по-
вседневного использования). Программа обучения включает 7 занятий (6 обязательных для всех,
1 - для курящих): 1. Что надо знать пациенту об АГ? Во время занятия проводится обучение
методике измерения АД, анкетирование пациентов об осведомленности о заболевании, мерах
профилактики и необходимости лечения. 2. Рациональное питание - фактор профилактики АГ.
Влияние питания на здоровье, калорийность продуктов. Понятие "избыточная масса тела", расчет
индекса массы тела. Анкетирование с использованием опросника, подбор оптимального суточного
рациона питания. 3. Физическая активность (ФА) и здоровье. Оценка уровня ФА с использованием
опросника. Индивидуальное консультирование по вопросам повышения ФА. 4. Стресс и здоровье -
занятие проводит психотерапевт. 5. Медикаментозное лечение АГ -  занятие проводят врачи терапев-
ты, кардиологи. Формирование приверженности пациентов к регулярной терапии. 6. Курение и здоро-
вье. 7. Заключительное занятие. Анкетирование для оценки эффективности обучения.

Всем пациентам проводится обследование и анкетирование первично (перед началом обуче-
ния) и по окончании программы обучения. У всех пациентов определяли суммарный риск разви-
тия фатальных сердечно-сосудистых заболеваний по шкале SCORE, с учетом возраста, уровней
холестерина (ХС), АД и курения. Клиническая эффективность обучения оценивалась по динамике
уровня АД, показателей липидного профиля, индекса массы тела, уровня ФА, выполнению реко-
мендаций по лекарственной терапии. Приверженность лечению оценивалась по посещаемости
занятий и соблюдению пациентами рекомендованного режима.

При первичном анкетировании больных определяли исходный уровень знаний больных о сво-
ем заболевании. Анкеты, включающие 29 вопросов, 9 из которых являются регистрирующими,
пациенты заполняют самостоятельно. Анкетирование показало низкий уровень знаний пациентов
о своем заболевании: только 11,5% анкетируемых указали правильно величину нормального АД,
15,2% больных назвали в числе причин эффективного контроля АД предупреждение осложнений
АГ и смогли их перечислить. Дневник АД вели 5,7% больных. Только  11% знали уровень холесте-
рина крови, 19% - массу тела (при этом 58% имели избыточную массу тела). 71% больных допу-
стили ошибки при измерении АД: неправильное наложение манжеты, измерение АД сразу после
физической нагрузки, однократное измерение, другие погрешности. Регулярно принимали лекар-
ственные препараты только 23% пациентов.

По окончании занятий в школе проводилось повторное анкетирование слушателей. Анкета
включает вопросы по  оценке обучения в целом (интерес, доступность и полезность информации),
полученных знаний, готовности к изменениям в образе жизни. Результаты анкетирования показа-
ли, что все пациенты довольны полученными знаниями и считают их полезными, 95% будут реко-
мендовать обучение в школе родственникам и знакомым; 93% приобрели тонометры; 90% боль-
ных начали и готовы продолжать вести дневник АД и поддерживать уровень рекомендованной
физической нагрузки;  71% - выполнять рекомендации по рациональному питанию. 17% решили
продолжить обучение в профильных школах (контроля веса, отказа от курения). Результаты конт-
рольного обследования показали, что  у 58% пациентов имеется тенденция к снижению уровня
ХС. Приверженность к медикаментозной терапии повысилась до 77%. После окончания обучения
отмечено снижение частоты гипертонических кризов до 1,8% и случаев временной нетрудоспо-
собности до 0,9% (в начале обучения 7,5%  и 2,2% соответственно).

Выводы: Школа здоровья для больных с АГ в виде индивидуального или группового лично-
стно-ориентированного консультирования является эффективным методом достижения контроля
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заболевания; должна активно использоваться в профилактике и контроле заболевания в первич-
ном звене здравоохранения. Школа является востребованной услугой среди пациентов; после окон-
чания обучения пациенты готовы к более активному участию в лечебном процессе, у них повы-
шается мотивированность к немедикаментозной коррекции и регулярной медикаментозной тера-
пии под контролем уровня АД.
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Алексенко Е.Ю., Паздникова Л.А.
ВЛИЯНИЕ ТРИГГЕРНЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ

НА КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РЕАКТИВНЫХ АРТРИТОВ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Основой патогенеза реактивных артритов является персистирование тригеррных микроорга-
низмов и их антигенов в тканях сустава в результате миграции из очагов первичной инфекции
путем фагоцитоза макрофагами и дендритными клетками. Триггерами часто служат грамотри-
цательные микроорганизмы. В настоящее время для идентификации возбудителя используют микро-
биологический, иммунологические и молекулярно-генетические методы. Первые являются наиболее
доказательными, однако, к моменту развития артрита признаки триггерной инфекции в большинстве
случаев не определяются.Положительные результаты иммунологических методов часто расценива-
ются как косвенные доказательства наличия соответствующих микроорганизмов. Клинические про-
явления реактивных артритов складываются из собственно артрита, поражения околосуставных мяг-
ких тканей и внесуставных проявлений и могут быть разной степени выраженности.

Цель исследования: Изучить влияние триггерного возбудителя на клинические проявления
реактивных артритов.

Материалы и методы: Проведён ретроспективный анализ 40 пациентов с реактивными артри-
тами (22 мужчин и 18 женщин), находившихся на стационарном лечении. Средний возраст составил
28,3±7,1 лет. У 20 человек идентифицированы микроорганизмы, у 20 пациентов возбудитель не уста-
новлен (результаты иммунологических тестов были отрицательные у 12 человек,у 8 обследование не
проводилось). Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я с выявленной хламидийной инфекцией, 2-я
уреаплазменная инфекция. Возрастные и половые различия между группами не установлены. Для
сравнения применялись непараметрические методы с использованием программы STATISTICA 6.1.
Для сравнения частот бинарного признака использовался критерий x2, при сравнении малых частот
вводилась поправка Йетса на непрерывность. Различия считались достоверными при р<0.05.

Результаты исследования: При идентификации возбудителя методами иммуноферментно-
го анализа и/или полимеразной цепной реакции у 12 больных выявлены положительные результа-
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ты на Clamydiatrachomatis, у 8 пациентов на Ureaplazma. Дебют заболевания с идентифицирован-
ным возбудителем Clamydiatrachomatis чаще сопровождается фебрильной лихорадкой (у 11 чело-
век), тогда как во 2-й группе лишь у 4 отмечалась температура тела выше 380С (р=0,011). Установле-
ны различия по общему количеству воспалённых суставов (6,8±1,3 в 1 группе против 2,6±1,2 во 2 груп-
пе, р=0,047). Одними из наиболее ярких и характерных симптомов при реактивных артритах являются
энтезопатии и бурситы. В группе больных с идентифицированным возбудителем Clamydiatrachomatis
значимо чаще диагностировались энтезиты подошвенной фасции и синовиты коленных и голеностоп-
ных суставов (у 10 больных 1-й группы против 4 человек 2-й группы, при р=0,049).При постхламидий-
ных артритах более часто регистрировались внесуставные проявления в виде поражения кожи и слизи-
стых, но достоверной разницы между группами установить не удалось.

Вывод: Больные с идентифицированным возбудителем Clamydiatrachomatis имеют выраженные
клинические проявления реактивного артрита по сравнению со 2-й группой больных. Высокий субфеб-
рилитет в дебюте заболевания, большее количество поражённых суставов, частое развитие синови-
тов и энтезитов характеризовало течение реактивного артрита при наличии хламидийной инфекции.
Своевременное выявление триггерного возбудителя способствует назначению соответствующей ан-
тимикробной терапии и может существенно повлиять на течение и прогноз заболевания.

Анкудинов А.С., Гаспарян К.А.
ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ,

СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
ГБОУ ВПО Иркутский государственный университет, Иркутск, Россия

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является доминирующей проблемой среди за-
болеваний сердечно-сосудистой системы. Важнейшим неблагоприятным прогностическим фактором,
значительно ухудшающим качество жизни пациентов, является наличие коморбидной патологии. Одну
из лидирующих позиций в данном списке занимает сахарный диабет (СД). СД является фактором
риска ХСН независимо от наличия поражения коронарных артерий. Цель: Оценить влияние СД на
качество жизни пациентов, страдающих ХСН. Материалы и методы: Обследовано 40 женщин,
страдающих ХСН IIА ФК II в результате артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца.
Средний возраст составил 64,6±3,5 лет. Пациенты были разделены на 2 группы: 20 женщин, имеющие
ХСН и СД, а так же 20 женщин, имеющих ХСН без СД. Уровень качества жизни исследовался с
помощью опросника "SF-36 Health Status Survey". Данные представлялись в виде среднего(M) и стан-
дартной ошибки (SE). Для оценки статистической значимости различий использовался дисперсный
анализ. Результаты обследования: При анализе данных были получены статистически значимые
различия по 3 из 8 шкал опросника. Наиболее выраженные изменения выявлены в шкале ролевого
функционирования, обусловленным физическим состоянием (RP). Средний балл 1ой группы составил
20±2,54 против 45,2±6,881 во 2ой соответственно (P=0.003, F=9,034). Так же получены различия в
шкале эмоционального состояния (RE). 11.27±5.369 и 41.23±10.12 соответственно (P=0.012 F=7.375).
В 1ой группе получены более значимые влияния боли (BP) на способность заниматься повседневной
деятельностью, включая работу по дому и вне дома 34.47±3.121 и 48.33±5.897 соответственно (P=0.037
F=4.829). Выводы: пациенты, страдающие ХСН ассоциированной с СД, имеют ограничения в по-
вседневной деятельности, вызванные более худшим физическим состоянием, и повышенной интен-
сивностью боли, а так же сниженный эмоциональный фон в сравнении с пациентами с ХСН без СД.

Аслонова Ш.Ж., Тошева Х.Б., Маллаева Н.Н.
ЧАСТОТА И УРОВЕНЬ НЕКОТОРЫХ ОСНОВНЫХ

КОМПОНЕНТОВ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЯХ ГИПЕРГЛИКЕМИИ

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Цель. Изучить частоту и уровни некоторых основных компонентов метаболического синдро-
ма (МС) при различных категориях гипергликемии.
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Методы исследования. Было проведено эпидемиологическое исследование среди 793 че-
ловек представляющих репрезентативную выборку мужчин и женщин г.Бухары в возрасте 20-69
лет.

Полученные результаты. В современной литературе имеется достаточно большое коли-
чество данных о связи, как сахарный диабет (СД), так и нарушение толерантности  к глюкозе
(НТГ) с основными компонентами МС. В этих исследованиях изучалась, в основном, гиперглике-
мия натощак и через 2 часа после нагрузки глюкозой. Вместе с тем, в современной литературе
практически не анализируется роль симпатоадреналовой фазы гликемической кривой в качестве
компонента МС. Поэтому, в нашем исследовании проведено изучение частоты встречаемости
отдельных компонентов МС при различных категориях гипергликемии, в том числе и при гиперг-
ликемии через 1 час после нагрузки глюкозой. Согласно полученным данным, среди лиц без ги-
пергликемии частота АГ составляет 11,2%. При гипергликемии натощак и через 1 час после на-
грузки глюкозой АГ встречается более, чем у каждого четвёртого пациента (26,9% и 27,0% соот-
ветственно) и превышает частоту АГ среди лиц с нормальной толерантностью к глюкозе в 2,4
раза. Среди лиц с гипергликемией через 2 часа после нагрузки глюкозой частота АГ достигает
40,3% и, практически в 4 раза превышает частоту АГ среди лиц без гипергликемии. Наибольшая
частота АГ имеет место у больных СД, среди которых она встречается в 70,7% случаев.  Необ-
ходимо отметить, что все выявленные различия между показателями частоты встречаемости
АГ среди лиц с различными категориями гипергликемии и группой лиц с нормальной толерантно-
стью к глюкозе были статистически значимы (p<0,05). Анализ частоты ИМТ и ожирения среди
лиц с различными категориями гипергликемии показал, что при всех категориях гипергликемии
имеет место более высокая частота ИМТ и ожирения. В целом, избыточный вес (ИМТ+ожире-
ние) в 2 раза чаще встречается среди лиц с гипергликемией натощак и через 1 час после нагрузки
глюкозой (57,69% и 57,23% соответственно), чем при нормальных уровнях гликемии (27,77%).
Наибольшая частота избыточного веса (ИМТ+ожирение) имеет место при гипергликемии через
2 часа после нагрузки глюкозой и при СД (82,09% и 80,49). Эти данные указывают на то, что
нарушение симпатоадреналовой фазы гликемической кривой имеет также важное значение в от-
ношении частоты встречаемости избыточного веса (ИМТ+ожирение). Абдоминальное ожирение
(АО) реже всего встречается при нормальной толерантности к глюкозе (23,74%). При гиперглике-
мии натощак частота АО в 1,8 раз выше (42,31%), а при нарушении гликемии через 1 час после
нагрузки глюкозой в 2,2 раза выше (50,94%), чем при нормальных уровнях гликемии. Наиболее
высокие показатели частоты встречаемости АО имеют место у больных СД (80,49%) и в группе
лиц с нарушением гликемии через 2 часа после нагрузки глюкозой (74,63%). Следует заметить,
что различия всех показателей частоты АО в группах с различными категориями гипергликемии
имели статистически значимые отличия от показателя частоты АО в группе лиц с нормальной
толерантностью к глюкозе (p<0,05). Анализ частоты гиперхолестеринемии (ГХ) и гипертриглице-
ридемии (ГТГ) среди лиц с различными категориями гипергликемии показал, что наименьшие
показатели частоты встречаемости ГХ наблюдаются среди лиц с нормальными уровнями глике-
мии и при гипергликемии через 1 час после нагрузки глюкозой (10,88% и 9,09% соответственно).
Частота ГХ среди лиц с гипергликемией натощак и через 2 часа после нагрузки глюкозой в 3,3 и
2,2 раза выше, чем при нормальных уровнях гликемии (33,33% и 24,0% соответственно). Как и
ожидалось, наибольшая частота ГХ имела место у больных СД (47,06%). Несколько иная карти-
на отмечается в отношении частоты встречаемости ГТГ. Здесь наблюдается несколько большая
частота ГТГ у лиц с гипергликемией натощак (26,0%) и через 1 час после нагрузки глюкозой
(23,21%), чем у лиц с нормальными уровнями гликемии (20,21%). Однако выявленные различия
оказались не достоверны. Статистически значимо (p<0,05) отличаются более высокие показате-
ли частоты ГТГ в группе лиц с гипергликемией через 2 часа после нагрузки глюкозой (31,0%) и у
больных СД (59,41%) от группы лиц с нормальными уровнями гликемии. Выявлены коррелятив-
ные связи между уровнями основных компонентов МС и уровнями гликемии натощак и через 2
часа после нагрузки глюкозой, что в целом было ожидаемым (на такую связь указывают резуль-
таты целого ряда научных исследований). Однако в нашем исследовании впервые были показаны
положительные корреляционные связи между уровнями основных компонентов МС и уровнями
гликемии через 1 час после нагрузки глюкозой (коэффициенты корреляции с САД - 0,34; с ДАД -
0,26; с индексом Кетле - 0,23; с окружностью талии - 0,29; с триглицеридами - 0,33).
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Выводы. Изучение гипергликемии через 1 час после нагрузки глюкозой имеет важное значе-
ние, ибо эта категория гипергликемии, с одной стороны - широко распространена в популяции
(21,8%), а с другой - она может трансформироваться в гипергликемию через 2 часа после нагруз-
ки и в сахарный диабет. При всех категориях гипергликемии имеет место более высокая частота
основных компонентов МС: АГ, ИМТ, ожирение, в том числе и абдоминальное, гиперлипидемия.
Коэффициенты гликемии могут служить показателями риска формирования основных компонен-
тов МС, как среди лиц с НТГ, так и при нормальных (по современной классификации) значениях
гликемии. При этом, коэффициенты гликемии могут использоваться, как при НТГ, так и среди лиц
с нормальными уровнями гликемии.

Асроров А.А., Джураева Н.О., Мусаева Р.Х.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ

В СЕМЬЕ ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РИСКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Цель. Разработать эффективные методы прогнозирования заболеваемости хроническим тон-
зиллитом (ХТ) с целью предотвращения риска заболевания среди членов семьи.

Методы исследования. Было проведено обследование семей 335 детей в возрасте от 1-18
лет по специально составленному опроснику, состоящих на диспансерном учёте по поводу ХТ, и
дополнительно выявлено 114 детей (т.е. братьев и сестёр). Всего 449 больных детей в 321 семье,
из них 230 (51,2%) составили девочки, 219 (48,8%) мальчики (основная группа). В качестве конт-
рольной группы обследовали в 109 семьях 109 практически здоровых детей  того же возраста. Из
них 56 (51,4%) мальчики, 53 (48,6%) девочки. Обследованию также подвергались из основной
группы 609 родителей (из них 320 мать и 289 отец), 532 братьев и сестер пробанда ребенка и в
контрольной группе 215 родителей (109 мать и 106 отец) и 229 братьев и сестер пробанда ребен-
ка. В работе использовали клинические, рентгенологические, иммуногенетические и статисти-
ческие методы. С целью определения генетических факторов проведены некоторые клинико-ге-
нетические обследования больных.

С целью выявления роли наследственности ХТ в семьях была составлена специальная анке-
та с вопросами клинического и генеaлогического характера. Эта анкета раздавалась среди чле-
нов I поколения семьи (родители, братья и сестёр) 449 пробанда основной и 109 пробанда конт-
рольной группы (соответственно в 321 и 109 семьях). По анкетам изучены и зафиксированы анам-
нестические данные и данные амбулаторных карт, а также обострение сопутствующих заболева-
ний. Для оценки типа наследования, выяснения закономерностей развития и агрегации проведен
сегрегационный анализ в 321 семьях по методу Вейнберга (SF, Бочков Н.П., 1997).

Результаты. В процессе наблюдения за 321 семьей, состоящей на диспансерном учете по
поводу 335 больных детей, ХТ был нами впервые диагностирован дополнительно у 114 детей этих
семей. Таким образом, в основной группе больные дети составили 449 (100%) человек, а в конт-
рольной группе 109 (100%) человек практически здоровых детей. В основной группе простая фор-
ма ХТ встречалась у 197 (43,9%), токсико-аллергическая форма (ТАФ) ХТ I ст. - у 157 (35,0%) и
ТАФ II ст. - у 95 (21,1%) больных. ХТ преимущественно чаще встречали у девочек (51.2%),
больше в возрасте 11-14 лет (40.3%) и 7-10 лет (27,6%). При исследовании HLA-системы в крови
у 50 больных детей с ХТ было выявлено 28 антигенов. При исследовании значимых антигенов у
больных детей ХТ локусы антигена А9 (х2=4,19; RR=0,41) имели отрицательные ассоциации (RR<1),
как проявляющий протективный (защитный) эффект, а локусов антигена А25 (х2=54,90); RR=156,33),
А28 (х2=6,79; RR=3,63), В7 (х2=3,22; RR=1,96), В8 (х2=5,79; RR=3,61) и В13 (х2=8,10; RR=2,72)
имели положительные ассоциации (RR>1), так как провоцируют развитие ХТ. Выявлено всего 87
гаплотипов А и В локусов HLA-антигенов. При изучении вопросов предрасположенности к ХТ
нами учитывались значимые гаплотипы. Статистически значимые и положительные значения
величин неравновесного сцепления (D) и высокая частота гаплотипа (Н) позволили выявить 4
пары гаплотипов (А3В7, А10В5, А19В14, А28В16) при ХТ. Эти основные гаплотипы наибольшие
по частоте (Н) и показателю неравновесного сцепления (D) являются маркерами предрасполо-
женности к ХТ и имеют наиболее значимые для анализа генетических особенностей связи с забо-
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леванием. Таким образом, из HLA генетических факторов А25, А28, В7, В8, В13 в значительной
степени играют роль в качестве предрасположенности, а А9 - резистентности к заболеванию ХТ.
Гаплотипы А3В7, А10В5, А19В14 и А28В16 могут служить генетическими маркерами в диагнос-
тике ХТ. Дерматоглифические результаты исследования показали, что у больных ХТ на дисталь-
ных фалангах пальцев левой руки установлено повышение дуговых (А) узоров, чем у здоровых
детей (соответственно, 12,3% (32) и 2,1%). При оценке дерматостатуса важным является опре-
деление гребневого счета и дельтового индекса (DL - индекс, Dl10). При этом по показателям
гребневого счета даётся количественная характеристика пальцевым узорам, по дельтовому ин-
дексу даётся оценка их развития в индивидах. Исследования показали, что у больных ХТ на
обеих руках отмечается почти одинаковые показатели гребневого счета (46,96±2,06 - правая;
43,5±2,32 - левая), хотя по сравнению с контрольной группой (71,0±5,5 - правая; 69,3±5,9 - левая),
были сниженными (P<0,001), а Dl10 у больных на обеих руках была выше, чем у здоровых (соот-
ветственно, 12,88±1,95 и 6,7±0,6 (P<0,001) - правая, 12,35±0,62 и 5,8±0,5 (P<0,001) - левая), что
являлось характерным признаком ХТ. При оценке дерматостатуса важным является определение
гребневого счета и дельтового индекса (DL - индекс, Dl10). При этом по показателям гребневого
счета даётся количественная характеристика пальцевым узорам, по дельтовому индексу даётся
оценка их развития в индивидах. Исследования показали, что у больных ХТ на обеих руках отме-
чается почти одинаковые показатели гребневого счета (46,96±2,06 - правая; 43,5±2,32 - левая),
хотя по сравнению с контрольной группой (71,0±5,5 - правая; 69,3±5,9 - левая), были сниженными
(P<0,001), а Dl10 у больных на обеих руках была выше, чем у здоровых (соответственно, 12,88±1,95
и 6,7±0,6 (P<0,001) - правая, 12,35±0,62 и 5,8±0,5 (P<0,001) - левая), что являлось характерным
признаком ХТ. Случаи "семейного ХТ" установлены в 171 семьях (53.3%, кроме 1-й подгруппы).
Картина распределения ХТ в контрольной группе была следующая. В 87 (82,5%) семьях конт-
рольной группы ХТ у детей не был выявлен. 1-я подгруппа состояла из 7 (6,4%) семей (7 больных
детей); 2-я подгруппа - из 2 (1,8%) семьей (2 больных детей); 3-я подгруппа - 7 (6,4%) семьей (7
больных детей); 4-я подгруппа - из 2 (1,8%) семьей (2 больных детей) и 5-я подгруппа - из 4
(3,7%) семьей (8 больных детей). У 15 (13,8%) семей в контрольной группе были определены
случаи "семейного ХТ", этот показатель был ниже, чем в основной группе (53,3%; Р<0,001). Та-
ким образом, более высокая частота встречаемости "семейного ХТ" в основной группе, а также
частое возникновение его обострения у братьев, сестёр и у родителей, т.е. I поколении семьи, и
зависимость наследственной подверженности к ХТ, преимущественно от матерей, неоспоримо
подтверждает важную роль наследственных факторов в течение ХТ у детей.

Выводы. Исходя из того, что в основной группе по сравнению с контрольной "семейный
хронический тонзиллит" встречается чаще (53,3%), также по данным сегрегационного анализа
(SF=0.22±0.017) хронический тонзиллит можно считать наследственно-конституциональным за-
болеванием. Наиболее предрасположенными к хроническому тонзиллиту оказались дети, у кото-
рых установлены антигены HLA - А25, А28, В7, В8, В13 и гаплотипы А3В7, А10В5, А19В14,
А28В16. "Протективным" оказался антиген HLA-А9. Отмечена редкая встречаемость фенотипа
Нр2-1 (особенно при ТАФ I ст.) и увеличение фенотипа СрАВ (особенно при ТАФ II ст.). Опреде-
ление параметров дерматоглифики пальцев кистей рук и ладоней у детей, больных хроническим
тонзиллитом, может явиться прогностическим критерием наследственной предрасположенности
к данному заболеванию в пределах одного поколения семьи. С целью предотвращения риска за-
болевания и уменьшения ремиссии у детей больных хроническим тонзиллитом следует прово-
дить лечение среди других членов его семьи.

Байке Е. В.
АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНОВ ЦИТОКИНОВ

ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГНОЙНОМ СРЕДНЕМ ОТИТЕ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академи", Чита, Россия

В работах многочисленных авторов показано, что генетическое детерминирование приобре-
тенной иммунологической недостаточности при воспалительных заболеваниях может происхо-
дить вследствие полиморфизмов генов, кодирующих синтез интерлейкинов. Дисбаланс противо- и
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провоспалительных цитокинов в пользу последних может приводить к нарушению адекватного
течения воспалительного ответа с развитием хронического воспаления. Особого внимания заслужи-
вают холестеатомно-деструктивные формы отитов, которые нередко являются причиной внутриче-
репных осложнений, поражений лицевого нерва и внутреннего уха, а также стойкой тугоухости.

Целью нашего исследования являлось изучение полиморфизма генов цитокинов ИЛ10 (C819T,
С592А, G1082A), ИЛ1b (T511C, C3953T, T31C), ИЛ6 (C174G) и ФНО (G308A) у больных, страда-
ющих хроническим гнойным средним отитом (ХГСО). Для этого было обследовано 220 пациен-
тов с хроническим отитом и 183 здоровых человека. Диагноз ХГСО был выставлен на основании
клинических данных (жалоб, анамнеза, микроотоскопического обследования), рентгенологичес-
кого исследования, сурдологического осмотра. Контрольная группа соответствовала по полу и
возрасту первой группы. Исследование полиморфизма генов цитокинов проводили методом ПЦР
с электрофоретической детекцией результатов.

При проведении анализа генотипов различных локусов гена ИЛ-1b для здоровых людей выяв-
лены следующие статистически достоверные генотипы провоспалительного цитокина: нормаль-
ная гомозигота ТТ ИЛ1b(T31C), гетерозигота СТ ИЛ1b(C3953T) и мутунтная гомозигота СС
ИЛ1b(T511C). Частота встречаемости мутантной гомозиготы гена противовоспалительного
ИЛ10(С819Т) практически в 3 раза выше в группе пациентов с хроническим гнойным средним
отитом, чем в контрольной (p<0.05). Генотипы нормальных гомозигот GG ИЛ10(G1082A) и СС
ИЛ10(C819T) ассоциируются с контрольной группой. Статистически достоверной разницы между
исследуемыми группами по полиморфизму гена ИЛ10(С592А) получено не было. Генотипы гена
ФНО (G308A) распределились следующим образом: в группе лиц с ХГСО превалировал генотип
GG над контрольной группой, а для последней характерна высокая частота встречаемости гете-
розиготы GA. Статистически значимых различий генотипов гена ИЛ-6 среди исследуемых групп
получено не было.

Таким образом, в нашем исследовании установлено, что ассоциация генотипов CC и ТT гена
IL1b(C3953С), ТС гена IL1b(Т511С), ТС и СС гена IL1b(Т31С) и генотипа ТТ противовоспали-
тельного IL10 (С819Т) в ассоциации с генотипом GG гена ФНО(G308A) может указывать на
патогенетическую роль данных медиаторов при патологии уха.

Cледовательно, можно заранее предсказать генетическую отвечаемость или неотвечаемость
на тот или иной агент при мультифакторности заболевания.

Бакалова Ю.В., Хачерян М.К., Просяник В.И., Серебрякова О.В.
ОСОБЕННОСТИ  СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

В настоящее время актуальность проблемы сахарного диабета предопределена значитель-
ной распространенностью заболевания, а также тем, что он служит базой для развития сложных
сопутствующих заболеваний и осложнений, ранней инвалидности и смертности. Наиболее распро-
страненными осложнениями СД являются сердечно - сосудистые заболевания, такие как: ишеми-
ческая болезнь сердца, диабетическая кардиомиопатия и сердечная недостаточность. В совре-
менной медицине эхокардиография является ведущим методом диагностики патологии сердца,
это обусловлено его высокой диагностической ценностью.

Цель работы: изучить особенности изменений структуры миокарда левого желудочка у боль-
ных СД  1 типа.

Методы исследования: Было обследовано 49 больных СД 1 типа, в возрасте от 16-40 лет.
Длительность заболевания колебалась от 3 до 15 лет. Критериями исключения из исследования
явились: врожденные и приобретенные пороки сердца; нарушения ритма сердца в анамнезе; со-
путствующий диагноз ИБС; миокардит в анамнезе; артериальная гипертензия. Для изучения струк-
турных изменений миокарда  было проведено эхокардиографическое исследование по стандарт-
ной методике на аппаратах "Acuson SC 2000" и "Vivid E9". Измерения проводились в шести после-
довательных циклах с последующим усреднением полученных данных. У каждого обследуемого
определялся комплекс эхокардиографических параметров: толщина в диастолу межжелудочковой
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перегородки (ТМЖПд), задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), конечный систолический и
конечный диастолический размеры левого желудочка (КСР и КДР ЛЖ, соответственно), масса
миокарда левого желудочка (ММЛЖ), индекс массы миокарда левого желудочка (ИММ ЛЖ).
На базе таких показателей как индекс массы миокарда и индекса относительной толщины стенки
левого желудочка (ИОТСЛЖ) принято выделять 4 типа геометрии: концентрическая гипертрофия
(КГЛЖ) - увеличение ИММЛЖ и ИОТСЛЖ более 0,45; концентрическое ремоделирование (КР
ЛЖ) - увеличение ИОТСЛЖ более 0,45 при нормальном индексе массы миокарда левого желу-
дочка; эксцентрическая гипертрофия (ЭГ ЛЖ) - увеличение ИММЛЖ при ИОТСЛЖ менее 0,45,
нормальная геометрия (НГ ЛЖ) - нормальные величины ИММЛЖ и ИОТСЛЖ менее 0,45. Ста-
тистическая обработка данных осуществлялась в программе Statistica 6.1.

Результаты исследования: При проведении эхокардиографии выявлено, что нормальная гео-
метрия левого желудочка выявилась у 43 пациентов, что составляет 88%. Установлено, что при-
знаки концентрической гипертрофии миокарда левого желудочка установлены у 4% пациентов, а
эксцентрическая гипертрофия левого желудочка выявлена в 8% случаев. Концентрического ре-
моделирования миокарда левого желудочка не отмечено в исследуемой группе.

Выводы:  У больных сахарным диабетом 1 типа изменения геометрии левого желудочка
установлены у 12% пациентов, по результатам исследования не выявлена связь с возрастом и
стажем заболевания.

Верхотурова С.В., Горбунов В.В., Аксенова Т.А., Царенок С.Ю., Терешков М.П.
ФАКТОРЫ РИСКА ОСТЕПОРОЗА И ПОКАЗАТЕЛИ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ

КОСТНОЙ ТКАНИ СРЕДИ КОРЕННЫХ ЖИТЕЛЕЙ ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ
РУССКОЙ И БУРЯТСКОЙ НАЦИОНАЛЬНОСТЕЙ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академи", Чита, Россия

Остеопороз (ОП) - это системное мультифакториальное заболевание скелета, для которого
характерно прогрессирующее снижение костной массы в единице объема кости по отношению к
нормальному показателю у лиц соответствующего возраста и пола, нарушение микроархитекто-
ники костной ткани, приводящие к повышенной хрупкости костей и увеличению риска их перело-
мов от минимальной травмы или даже без неё. ОП называют "безмолвной эпидемией", так как
процесс снижения плотности костной ткани происходит постепенно, и заболевание клинически
манифестирует переломами. По данным ВОЗ остеопороз вышел по значимости на четвёртое
место среди неинфекционных заболеваний после сердечно-сосудистой, онкологической патологии
и диабета и представляет большую медицинскую и социальную проблему для общества.

Цель работы: оценить структуру факторов риска ОП и значение минеральной плотности
костной ткани (МПКТ) среди коренных жителей Забайкальского края русской и бурятской нацио-
нальностей.

Материалы и методы. Нами были проанкетировано 103 женщины с ОП: 62 русской и 41
бурятской национальностей в возрасте от 50 до 80 лет, средний возраст составил 64,5±7,2 года.
Факторы риска ОП выделялись согласно "Российским клиническим рекомендациям по остеопо-
розу" 2012 года. С помощью on-line калькулятора FRAX производился расчет абсолютного 10-
летнего риска основных остеопоротических переломов (major osteoporotic - МО). МПКТ в шейке
бедра и поясничном отделе позвоночника определялась с помощью рентгеновской денситомет-
рии посредством Т-критерия.  Для обработки данных использовалась программа Statistica 10.0.
Учитывая ассиметричное распределение признака, применялись непараметрические критерии -
Спирмена, Gamma - корреляция, описательная статистика.

Результаты. Представительницы русской  национальности (I группа) оказались старше - сред-
ний возраст 67±7,3 года, в то время как средний возраст женщин бурятской национальности (II
группа) составил в среднем 61±5,8лет (р<0,05). Среди пациенток I группы чаще встречалась склон-
ность к падениям  - 56,5% (35 человек) (р=0,02) и курение - 17,7% (11 человек) (р<0,05). Среди
представительниц II группы данные показатели были ниже: склонность к падениям  - 17%, курили
2 женщины. Однако во II группе 85% случаев (35 человек) были выявлены факторы риска дефи-
цита витамина Д (р<0,05). Средний возраст наступления менопаузы составил 47,8±3 года (р<0,05).
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При оценке абсолютного 10-летнего риска развития основных остеопоротических переломов было
установлено, что среди русских женщин он имел более высокое значение  - 16,8±4,6, чем у паци-
енток бурятской национальности - 15±4 (р<0,05). Значение МПКТ в обеих группах существенно не
различалось, и Т-критерий в среднем составил -1,6 в шейке бедра и -1,4 в поясничном отделе
позвоночника. Более низкая МПКТ в шейке бедра, возможно, связана с большей нагрузкой в
течение жизни на данную часть скелета. В группе русских женщин была выявлена зависимость
средней силы между Т-критерием в шейке бедренной кости и склонностью к падениям (р<0,05).
Остеопения развивалась вследствие перенесенных переломов и наличия в анамнезе перелома
шейки бедра у ближайших родственников. У представительниц бурятской национальности Т-кри-
терий был взаимосвязан с низкой физической активностью пациенток (р<0,05). В структуре осте-
опоротических переломов преобладали переломы дистальной трети лучевой кости - 41%, и пояс-
ничного отдела позвоночника - 27%.

Выводы.
1. Представительницы бурятской национальности имеют повышенный риск дефицита витамина Д.
2. Чаще всего пациенты переносят переломы дистальной трети лучевой кости, что, возможно,

связано с опорой на руки во время падения.
3. МПКТ ниже в шейке бедра, что может быть обусловлено большей нагрузкой на данную часть

скелета во время ходьбы.
4. Более низкое значение Т-критерия в шейке бедра и поясничном отделе позвоночника связано с

низкой физической активностью и склонностью к падениям.

Витвицкая К.Б.1,2, Черных С.Ю.2, Калягин А.Н.1,2

ФАКТОРЫ РИСКА СИНОВИТА ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ
1ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет,

2Иркутская городская клиническая больница №1, Иркутск, Россия

Введение. Синовит в суставах при остеоартрозе является распространённым проявлением
активности воспалительного процесса, по литературным данным он обнаруживается у 46% паци-
ентов с этим диагнозом. Активизирующиеся при синовите  медиаторы воспаления: цитокины,
интерлейкины, фактор некроза опухоли, простагландины и др. деструктивно влияют на различные
суставные структуры, и, прежде всего, на гиалиновый хрящ, усиливая в них катаболические про-
цессы. Изменения выявляются в области связок, сухожилий в виде лигаментитов, теносиновитов,
энтезитов, поражение параартикулярных мышц, бурситов, остеосклероза, нарушается конгруэнт-
ность суставных поверхностей. Хроническое воспаление является основным фактором прогрес-
сирования дегенеративных изменений при остеоартрозе

Цель: изучить частоту встречаемости различных факторов риска возникновения и рециди-
вирования синовита у больных остеоартрозом коленных суставов.

Методы исследования. Было обследовано 70 больных с верифицированным остеоартро-
зом коленных суставов (критерии Altman'a) и синовитом, подтверждённым данными УЗИ-иссле-
дования. Из них 66 (94%) женщины и 4 (6%) мужчины. У 60% 3 стадия остеоартроза коленных
суставов по классификации Kellgren - Lawrence (1957), у 40% - 2 стадия. Все участники исследо-
вания выразили добровольное информированное согласие на участие в нём. Всем пациентам было
проведено клиническое исследование, опрос по специальной анкете, УЗИ коленных суставов. Дан-
ные представлялись в виде относительных величин.

Полученные результаты. Среди факторов риска развития синовита можно выявить следу-
ющие (в порядке убывания частоты встречаемости): повышенный ИМТ (более 25 кг/м2) - у 82,9%,
продольное и поперечное плоскостопие - у 87,1%, травмы в анамнезе - у 48,6%, подтверждённое с
помощью УЗИ одностороннее повреждение медиального мениска - у 35,7%, отягощённая наслед-
ственность - у 32,8%, хондромные тела коленных суставов, подтверждённые с помощью УЗИ или
рентгенографии - у 20%, частые ОРВИ - у 18,6% больных. Рецидивирующий синовит выявлен у
57% пациентов.

Выводы. Синовиты при остеоартрозе коленных суставов являются распространённым кли-
ническим проявлением, причём у 57% они рецидивируют. Факторами, наиболее часто встречаю-
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щимися при синовите, являются избыточная масса тела, неравномерное распределение нагрузки
на сустав вследствие некорректированного плоскостопия, а также травмы коленного сустава в
анамнезе, в том числе с повреждением медиального мениска.

Гаймоленко И.Н., Гаймоленко С.Г., Гаврикова О.В.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ МУКОВИСЦИДОЗА У ВЗРОСЛЫХ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Муковисцидоз (кистозный фиброз поджелудочной железы) это системное наследственное
заболевание, в основе которого лежит мутация гена трансмембранного регулятора муковисцидо-
за, характеризующееся нарушением функции экзокринных желез, приводящим к тяжёлым пора-
жениям органов дыхательной системы и желудочно-кишечного тракта. Тип наследования: ауто-
сомно-рецессивный, имеет различные варианты мутаций CFTR -гена (7q31.2). Клиническими ди-
агностическими критериями являются влажный, коклюшеподобный кашель с вязкой слизистой
или гнойной мокротой, одышка, разнокалиберные влажные и сухие хрипы в легких, прогрессирую-
щая обструкция дыхательных путей с формированием хронического бронхита; хронический сину-
сит, нарушение процессов пищеварения и всасывания в кишечнике. По мере прогрессирования
заболевания: задержка физического развития, деформация грудной клетки и дистальных фаланг
пальцев (в виде "барабанных палочек"), формирование легочно-сердечной недостаточности, на-
личие муковисцидоза у сибсов. Лабораторные  критерии: повышение уровня хлоридов в потовой
пробе более 60 ммоль/литр; выявление мутаций гена CFTR при молекулярно-генетическом об-
следовании. Инструментальные рентгенологические: деформация и усиление легочного рисунка,
перибронхиальная инфильтрация, бронхоэктазы, буллы, очаги пневмосклероза.

Муковисцидоз - является  моделью диагностики, терапии и реабилитации больных с орфан-
ными заболеваниями. По данным неонатального скрининга распространенность заболевания в
России составляет  1:10296 новорожденных детей. В настоящее время расширены возможности
ДНК диагностики. Наиболее часто используется панель, включающая 28 мутаций, как наиболее
частых в мире, так и специфичных для России: F508del, CFTRdele2,3(21kb), 3849+10kbC>T, W1282X,
2143delT, 2184insA, 1677delTA, N1303K, G542X, R334W, E92K, L138ins, 394delTT, 3821delT, S1196X,
2789+5G>A, G85E, 2183AA>G, 604insA, 621+1G>T, R117H, R347P, R553X, 3667insTCAA, G551D,
I507del, 1717-1G>A, 2184delA (около 82,5% мутантных аллелей у больных МВ). На 2  этапе ДНК
диагностики проводится секвенирование.  На основании данных национального регистра больных
МВ  по ДНК диагностике гена CFTR  установлены особенности характера и частоты мутаций в
регионах страны.  Отсутствие мутаций без проведения секвенирования  не достаточно для ис-
ключения МВ.  Некоторые мутации МВТР (3849+10 kb C>T) ассоциированы с нормальным или
пограничным результатом потового теста. Существуют  "мягкие мутации", которые характеризу-
ются поздним дебютом заболевания, пограничным значением потовых проб, выявляются чаще
при секвенировании.

Диагностика заболевания делится на внутриутробную - ДНК диагностика (семьи больных
МВ), антенатальное УЗИ может свидетельствовать об  гиперэхогенном кишечнике. Диагностика
по неонатальному скринингу (до клинических проявлений или при их дебюте) проводится на 4 и 24
день жизни ребенка по количеству иммуногенного трипсина в сухой капле крови. Диагностика при
клинических проявлениях проводится у пациентов, не вошедших в программу неонатального скри-
нинга на МВ, которая  проводится с 2006-2007 гг.; у пациентов с неонатальной гипертрипсиногене-
мией, не получивших обследования в виде потовой пробы, а также при ложноотрицательных ре-
зультатах неонатального скрининга и потовой пробы. В группы риска входят пациенты с патоло-
гией желудочно-кишечного тракта, бронхолегочными нарушениями, патологией других органов, а
также  родственники больных.

Диагностика МВ у носителей "мягких" генотипов актуальна для детей и взрослых, рожден-
ных до 2006-2007 года. Клиника характеризуется поздним дебютом или монодебютом, монопора-
жением и моносимптоматикой со стороны органов дыхания. Клинические симптомы поражения
легких  стерты или не выражены или маскируются другими нозологическими формами (бронхи-
альная астма, пневмонии).
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Диагностика хронического бронхолегочного процесса включает КТ легких (в европейских
консенсусах плановое обследование 2 раза в год), раннее рентгенографическое обследование (при
рождении и затем 1 раз в год (или КТ), исследование функции легких - спирография (ОФВ1) (1 раз
в 3 месяца), регулярное исследование мокроты на микрофлору (1 раз в 3 месяца) и чувствитель-
ность к антибиотикам, генотипирование микроорганизмов, ПЦР диагностика. Муковисцидоз яв-
ляется показанием к обследованию  и использованию специальных сред и методов для опреде-
ленных видов микроорганизмов (В. серасia, НТМБ, туберкулез, аспергиллез).

Данная патология остается жизнеугрожающим заболеванием с клиническим полиморфизмом,
однако постоянно усовершенствуется терапия и растет продолжительность жизни пациентов.

Необходимо отметить особенности диагностики данного заболевания у взрослых.
Симптомами, позволяющими предположить наличие муковисцидоза у подростков и взрослых,

являются гнойные заболевания легких неясной этиологии, утолщение концевых фаланг пальцев по
типу "барабанных палочек", панкреатит, обструкция дистальных отделов тонкой кишки, признаки
цирроза печени и портальной гипертензии, отставание в росте, задержка полового развития, сте-
рильность с азооспермией у мужчин (в 97% случаев), снижение фертильности у женщин (менее
чем в 50% случаев).

Существуют варианты неклассического муковисцидоза, которые характеризуются как мини-
мум одним клиническим симптом, нормальным (<30 ммоль/л) или пограничным результатом по-
товой пробы (30-60 ммоль/л) и наличием двух мутации в гене муковисцидоза или нарушением
функции хлорного канала.

МВТР-связанные нарушения сопровождаются одним клиническим симптомом (распростра-
ненные бронхоэктазы, аллергический бронхолегочный асперегиллез, хронический панкреатит, скле-
розирующий холангит, диффузный панбронхиолит, врожденное двустороннее отсутствие семявы-
носящих протоков и др.),  нормальным (<30 ммоль/л) или пограничным результатом потовой про-
бы (30-60 ммоль/л) и наличием одной мутации в гене муковисцидоза.

В Забайкальском крае наблюдается 24 пациента с установленным диагнозом муковисцидоз,
из них 5 взрослых (от 18 до 27 лет), из них 2 мужчин, 3 женщины. У 3 больных преобладает
кишечная форма заболевания, у двух легочная форма с развитием распространенных бронхоэкта-
зов. У 4 пациентов диагноз выставлен в возрасте до 3 лет, в 1 случае в возрасте 7 лет. Все
пациенты получают терапию в соответствии со стандартом лечения, включая высокотехнологич-
ную терапию (постоянное применение дорназы-альфа).

Таким образом, обзор данных литературы и опыт наблюдения за пациентами свидетельству-
ет о том, что муковисцидоз взрослых является актуальной проблемой, требующей своевремен-
ной диагностики. Вероятно, наличие атипичных форм и "мягких" мутаций заболевания маскиру-
ется наличием разнообразной полиморфной патологии органов дыхания, пищеварения, половых
органов у взрослых пациентов. Достигнутый прогресс в ранней диагностике и своевременной те-
рапии этого тяжелого наследственного заболевания у детей ставит задачу качественного наблю-
дения и реабилитации этих пациентов в терапевтической практике.

Горяев Н.И.
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ РАБОТАЮЩИХ

ВО ВРЕДНЫХ И ОПАСНЫХ УСЛОВИЯХ ТРУДА
НА ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЯХ ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ

ГУЗ Краевая больница, п. Первомайский, Забайкальский край, Россия

Особую озабоченность сегодня представляет здоровье работающего населения, где наряду
с неудовлетворительными условиями труда, влияние на него оказывает комплекс социально-эко-
номических проблем, негативные факторы окружающей среды.

Среди приоритетных проблем профилактической медицины центральное место принадлежит
сохранению здоровья населения. Одной из интегральных характеристик здоровья работающих
является профессиональная заболеваемость. Учитывая значительную частоту профессиональ-
ных заболеваний среди высококвалифицированных рабочих, рабочих молодого и среднего возра-
стов, вопросы трудовой и медицинской реабилитации приобретают особое значение. В то же вре-
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мя в современных условиях задачи оказания лечебно-профилактической помощи работающим
значительно усложнились. Возникает ряд проблем медико-социального, организационно-методи-
ческого плана.

Составляющие проблемы. Отказ от принципа преимущественного медицинского обслужи-
вания промышленных рабочих существенно усложнил организацию лечебно-профилактической
помощи работающим во вредных и опасных условиях производства, что усугубляется низким
уровнем или отсутствием медицинской, профессиональной и социальной реабилитации больных с
профпатологией, отсутствием эффективной профилактики профессиональных заболеваний.

В этой связи стратегия укрепления здоровья работающих должна привлечь внимание не только
органов здравоохранения, но и органов социального и медицинского страхования, работодателей,
органов государственного надзора в сфере охраны труда, контролирующих в рамках своих полно-
мочий деятельность работодателя по обеспечению безопасных условий труда.

Сложившееся как в стране, так и в регионах экономическое положение не позволяет в насто-
ящее время существенно улучшить условия труда работников и тем самым предотвратить или
значительно снизить воздействие вредного производственного фактора на работающего. И в то
же время мы должны прекрасно понимать, что в ближайшей перспективе возврата к ранее сло-
жившейся системе медицинского обеспечения работающих во вредных или опасных условиях
труда не предвидится.

Структура и уровень профессиональной заболеваемости в Забайкальском крае. Ве-
дущей отраслью промышленности в Забайкальском крае является горно-добывающая. Она пред-
ставлена уникальными и в некоторой степени единственными в РФ промышленными предприяти-
ями по добыче и обогащению урановых руд, бериллия, сурьмы. На территории Забайкальского
края находятся предприятия по добыче рассыпного, рудного золота, каменного угля; предприя-
тия, производящие электроэнергию. Вредное воздействие на организм работающего оказывает
весь технологический процесс, связанный с добычей и переработкой руды до уровня получения
концентрата, либо готовой продукции.

На сегодняшний день в условиях, не отвечающим гигиеническим нормативам условий труда,
на промышленных предприятиях Забайкальского края трудятся 39,4% работающих (37,4% в 2012
году), из них 12,6% - женщины.

К сожалению, в течение ряда лет условия труда работающих не меняются в лучшую сторону.
За последние 5 лет произошел рост количества работающих в условиях воздействия:
- повышенного уровня шума - с 19,2% в 2009 году до 23,2% в 2013 году;
- повышенного уровня вибрации - с 4,9% в 2009 году до 6,5% в 2013 году;
- повышенной запыленности и загазованности воздуха рабочей зоны - с 6,1% в 2009 году до 8,9%

в 2013 году.
Структура и уровень профессиональной заболеваемости в Забайкальском крае отражают инфра-

структуру производства и находятся в прямой зависимости от вредных и неблагоприятных факторов
трудового процесса. Ведущее место в структуре профессиональной заболеваемости занимает про-
фессиональная заболеваемость от воздействия физических факторов. Нейросенсорная тугоухость в
структуре профессиональной заболеваемости занимает первое место и составляет 41%. Второе ран-
говое место приходится на заболевания, вызванные воздействием общей и локальной вибрации, -
36,3%. На профессиональные заболевания бронхолегочной системы приходится 10,6%.

В связи с этим вопрос оздоровления работников и снижения показателей профессиональной
заболеваемости и инвалидности вследствие профзаболеваний в значительной степени зависит от
состояния профилактических и реабилитационных мероприятий медицинского характера, прово-
димых на местах в зависимости от условий и возможностей.

Комплексная система медицинской реабилитации работающих и больных профес-
сиональными заболеваниями. В современных условиях сложилась определенная практика оз-
доровления экономически активного населения Забайкальского края преимущественно в мест-
ных здравницах. Уже много лет функционирует, а в настоящее время имеет государственное фи-
нансирование система восстановительного лечения после перенесенного инфаркта миокарда,
мозгового инсульта, оперативного вмешательства на органах пищеварительной системы, травма-
тических повреждений конечностей. С учетом существующих экономических возможностей дей-
ствует комплексная система медицинской реабилитации работающих и больных профессиональ-
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ными заболеваниями, основанной на принципах профилактики, и преследуемая цель - сохранить
работника в сфере производительного труда.

Комплекс медицинских мероприятий можно условно разделить на три этапа.
I этап. Мероприятия по профилактике заболеваний в отношении здоровых работа-

ющих.
Организация профилактических мероприятий на промышленных предприятиях в центрах реа-

билитации или центрах здоровья.
В настоящее время центры реабилитации имеются на большинстве промышленных предпри-

ятий Забайкальского края, где осуществляется предсменная, послесменная реабилитация рабо-
тающих. Центры, как правило, имеют хорошее материально-техническое оснащение.

II этап. Медицинская реабилитация работающих из группы риска: лица с различ-
ными функциональными нарушениями, начальными стадиями профессиональных за-
болеваний, как правило, выявленных при проведении периодических медосмотров.

Этот контингент проходит реабилитацию в существующих в Забайкальском крае больницах
восстановительного лечения, реабилитационных центрах, куда они направляются врачом-профпа-
тологом. Оплата за лечение осуществляется через систему ОМС. Ежегодно в этих больницах
проходят лечение, реабилитацию около 13 тысяч работающих.

Кроме того, сегодня существуют реальные механизмы экономической заинтересованности
работодателя в приобретении путевок на санаторно-курортное лечение работающим на предпри-
ятиях и в учреждениях (независимо от форм собственности). Это так называемая система над-
бавок и скидок по налоговым вычетам в Фонд социального страхования в зависимости от выпол-
нения профилактических мероприятий. Либо приобретение путевок через добровольное медицин-
ское страхование, что также экономически выгодно предприятию.

III этап. Реабилитация больных профессиональными заболеваниями, в том числе инва-
лидов вследствие профессиональных заболеваний, в условиях центров санаторной реабилитации Фон-
да социального страхования как на базе местных здравниц, так и за пределами региона. Ежегодно
Территориальный фонд социального страхования на эти цели тратит более 300 млн. рублей.

На основании изложенного можно сделать следующие выводы:
В настоящее время в Забайкальском крае имеется все необходимое для оздоровления рабо-

тающего населения, реабилитации профессиональных больных.
В то же время существуют проблемы:

- в первую очередь, связанные с отсутствием четкой системы управления медицинской деятель-
ностью (как правило, реабилитация, оздоровление осуществляются в медицинских организаци-
ях различных форм собственности);

- недостаточный контроль за соблюдением реабилитационных технологий;
- отсутствие приемлемых медицинских стандартов.

На наш взгляд, данная проблема решается путем координации деятельности всех субъектов,
участвующих в процессе оздоровления работающих и реабилитации профессиональных больных.

Емельянова А.Н., Емельянов А.C., Витковский Ю.А.
ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ IL-2 У БОЛЬНЫХ ГРИППОМ А/H1N1(2009)

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Целью нашей работы явилось изучение частоты генетических полиморфизмов IL-2 (T330G)
у больных гриппом А/H1N1 (2009).

Материалы и методы. Под наблюдением находились 50 больных с гриппом А/H1N1 (2009).
Критериями включения в основную группу были: 1) грипп А/H1N1 (2009) средней степени тяжес-
ти, не осложнённое течение; диагноз выставлен с учётом клинико-эпидемиологических данных и
подтвержден методом ПЦР, 2) отсутствие сопутствующей патологии, беременности у женщин, 3)
все обследованные - представители европеоидной расы, родившиеся и проживающие на террито-
рии Забайкальского края.

В работе были обследованы пациенты в возрасте от 17 до 42 лет (средний возраст 35±1,5
года), в соотношении 26 - женщин, 24 - мужчин.
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Группу сравнения составили 100 резидентов в возрасте от 17 до 50 лет, не болевшие гриппом
и другими ОРВИ во время эпидемии (период с октября 2009 г. по апрель 2010г.). Группы сопоста-
вимы по полу и возрасту.

Определение полиморфизма генов осуществлялось методом ПЦР с использованием реакти-
вов ООО "Литех" (Москва). Амплификацию фрагментов генов IL-2 проводили в термоцикле (мо-
дель Ре "Бис" - М111). Анализу подвергалась геномная ДНК, выделенная из лейкоцитов цельной
крови с помощью реагента "ДНК-экспресс-кровь", затем проводилась реакция амплификации.
Детекцию продукта амплификации проводили в 3% агарозном геле.

Для оценки соответствия равновесию Харди - Вайнберга и для сравнения частот генотипов и
аллелей использовали критерий 2. Значения уровня р<0,05 рассматривались как статистически
значимые. Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием on-line-
калькулятора (http:// gen-exp.ru/calculator_or.php).

Результаты и обсуждение. В ходе молекулярно-генетического исследования нами обнару-
жены все искомые полиморфные варианты в гомо- и гетерозиготном состоянии. Распределение гено-
типов полиморфных локусов в группе больных соответствовало равновесию Харди-Вайнберга.

Сравнивая частоты распределения аллелей и генотипов гена IL-2 (T330G) в контрольной и
клинической группах, установлено, что среди пациентов с гриппом A/H1N1 (2009) чаще встреча-
лись носители гомозиготного генотипа T/T полиморфизма промотора гена IL-2 (T330G) - в 48%
случаев, тогда как среди здоровых он наблюдался только у 3% резидентов Забайкальского края.
При этом вероятность выявления этого генотипа в группе больных в сравнении со здоровыми
лицами составляла 29,85 [CI 95%: 8,33-106,91]. Обладатели гетерозиготного генотипа T/G среди
пациентов выявлялись в 40% случаев, тогда как среди неболевших - в подавляющем большин-
стве наблюдений - 94% (2=54,79; р=0,001). При гриппе A/H1N1 наряду с частым обнаружением
генотипа T/T гена IL-2 фиксировалось и преобладание аллели T. Относительный риск ее обнару-
жения составлял 2,13 [CI 95%: 1,28-3,52] относительно здоровых лиц (р=0,003).

Среди заболевших гриппом А/H1N1 аллель Т наблюдалась с частотой 0,680, тогда как среди
здоровых - только 0,500 , ее и следует считать предрасполагающей к заболеванию.

Выводы. Таким образом, у больных гриппом А/H1N1 (2009) аллель Т полиморфизма промо-
тора гена IL-2 T-330G и генотип Т/T встречаются чаще, чем у здоровых лиц. Можно утверждать,
что наличие варианта Т располагает к вирусу гриппа А/Н1N1.

Емельянова А.Н., Чупрова Г.А., Мороз В.В., Муратова Е.А., Сергеева Э.И.
ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА И КЛИНИКО-ЭПИДЕМИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ РЕСПИРАТОРНЫХ ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Заболевания респираторного тракта составляют наибольший удельный вес среди всех регис-
трируемых инфекционных заболеваний. Известно, что острая респираторная вирусная инфекция
(ОРВИ) - это группа клинически и морфологически подобных острых воспалительных заболева-
ний органов дыхания, возбудителями которых являются пневмотропные вирусы, объединяющая
грипп, парагрипп, респираторно-синцитиальную инфекцию, риновирусную и аденовирусную инфекции
и другие катаральные воспаления верхних дыхательных путей. Клинически установить даже пред-
полагаемый возбудитель часто не представляется возможным из-за сходных, особенно в началь-
ном периоде заболевания, симптомов. В связи с чем, значительное число респираторных инфек-
ций до последнего времени оставалось не расшифрованным. На современном этапе разработаны и
повсеместно внедряются в практику высокочувствительные и специфически точные методы выявле-
ния более широкого спектра возбудителей - это метод молекулярно-генетического анализа для выяв-
ления нуклеиновых кислот. Установление этиологической структуры ОРВИ позволяет применить обо-
снованную терапию и целенаправленные противоэпидемические мероприятия.

Цель исследований. Выявить этиологическую структуру ОРВИ в период с 1 сентября по
31 декабря в г. Чите.

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели  проводился ретроспективный
анализ 350 историй болезней пациентов с диагнозом ОРВИ, находящихся на стационарном лече-
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нии в Краевой клинической инфекционной больницы г. Читы.
Для уточнения этиологических факторов ОРВИ использовался метод полимеразно-цепной

реакции для выявления в носоглоточных пробах РНК вирусов гриппа А, высокопатогенного (А/
H1N1),  A/H3N2, гриппа В, парагриппа, респираторно-синцитиального, коронаро -, метапневмови-
руса, бокавируса; ДНК-аденовирусов.

Результаты исследования. Заболеваемость острыми респираторными вирусными инфек-
циями в период с 1 сентября по 31 декабря  2014 г. в г. Чите была типичной для последних 10 лет,
исключая эпидемический сезон 2009 года, когда в Забайкальском крае зарегистрирована  эпиде-
мическая вспышка, вызванная высокопатогенным вирусом гриппа А/H1N1(2009) . Осенью 2009
года эпидемическая ситуация по заболеваемости гриппом А/ Н1N1(2009) в Забайкалье была од-
ной из критических по России.

Для оценки клинико-эпидемиологических особенностей и анализа этиологической структуры
респираторных инфекций провели группировку результатов исследования в период сентябрь - но-
ябрь 2014 г. и в период циркуляции вирусов гриппа  1.12 - 31.12.2014 г.

При анализе историй болезни выявлено, что в период сентябрь - ноябрь 2014 на стационарном
лечении находилось 186 человек с диагнозом ОРВИ: c 01.09.14 по 30.09.14г. - 60 чел. (17,4%), из них
беременные женщины - 16 чел. (4,5%); с 01.10.14 по 31.10.14г. госпитализировано 59 чел. (16,8%), из
них беременные -  13 чел. (3,7%); с 01.11.14 по 30.11.2014г. - 67 чел. (19,1%),  беременных - 17 чел.
(4,8%); с 01.12.14 по 31.12.14 г. под наблюдением 164 чел. (46,8%), беременных - 69 (19,7%).

В оба периода среди госпитализированных превалировали лица женского пола. От общего
числа госпитализированных - 32,8% составляли беременные женщины. Средний возраст среди
мужчин - 30 лет, среди женщин - 26 лет.

В 100% случаев имел место интоксикационный синдром от умеренного до выраженного, а
также катарально-респираторные проявления разного характера и степени выраженности.

Интоксикационный синдром превалировал над проявлениями катарально-респираторного в
период с 01.12.14 по 31.12.14 г. При этом лихорадка сохранялась на фоне проводимой терапии
более продолжительное время.

При обследовании 186 госпитализированных в Краевую инфекционную больницу в период сен-
тябрь - ноябрь 2014 г. с диагнозом ОРВИ лишь в двух случаях выявлена РНК вируса гриппа A/
H3N2. Начало циркуляции вирусов гриппа пришлось в г. Чите на декабрь 2014 г. При обследова-
нии 164 госпитализированных с ОРВИ в период с 1.12 по 31.12.2014 г. в 20,7% случаев выявлена
РНК вируса А/H3N2, в 0,53% - вируса гриппа В

Выводы. Таким образом, выявлены динамика циркуляции вирусов в период сентябрь - де-
кабрь 2014 г., превалирование негриппозных вирусов в период сентябрь - ноябрь 2014 г., преобла-
дание вируса гриппа A/H3N2 в декабре 2014 г., а также - особенности клинических проявлений с
учётом этиологической структуры ОРВИ.

Зимина Н.И.
РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР "ШИВАНДА" ДАРИТ ЗДОРОВЬЕ ЛЮДЯМ
Министерство труда и социальной защиты Забайкальского края, Чита, Россия

Забайкалье - это не просто удивительный край, завораживающий своей суровой первозданной
красотой и неповторимыми пейзажами. Это уникальное место на карте России, объединившее в
себе самые различные природные факторы, благоприятно влияющие на здоровье человека. Ку-
рорты Забайкальского края - это настоящая находка для всех желающих поправить свое здоро-
вье в условиях, созданных самой природой.

Одним из старейших санаторно-курортных учреждений края является санаторий "Шиванда",
отметивший в 2008 году свой 100-летний юбилей.

Государственное автономное учреждение социального обслуживания "Реабилитационный центр
"Шиванда" (далее - центр "Шиванда") Забайкальского края располагается в Шилкинском районе
Забайкальского края, в 205 км к востоку от Читы и в 14 км от железнодорожной станции Солнце-
вая, с которой связан автомобильной дорогой, в юго-западной части долины реки Шиванды, на
высоте 800 м над уровнем моря, в 6 километрах к северо-западу от посёлка Первомайский.
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Основной природный лечебный фактор - углекислая минеральная вода.
Название курорта, речки и минерального источника "Шиванда" восходит к эвенкийскому "ши-

вун", что в переводе на русский означает "солнце". Еще в середине XIX века в долине р. Шиванда
возле минерального источника летом в шалашах селились местные жители. Они пили воду из
выдолбленных деревянных колод, в которых она подогревалась раскаленными на кострах камня-
ми, принимали ванны. В 1899 году были созданы одни из первых построек для отдыхающих,
желающих восстановить свой организм благодаря чудодейственным источникам Шиванды. В
1908 г. врач Забайкальского казачьего войска Чунихин, взяв в аренду этот участок, построил
здесь несколько новых дач, простейший ванный корпус и столовую. С этого времени и началась
жизнь сезонного курорта "Шиванда", который был национализирован в 1920 году.

В 1923 году известный сибирский курортолог профессор М.Г. Курлов дал первое научное опи-
сание шивандинской минеральной воде, а позже в 1930-1940-х годах гидрохимики и медики под-
робно изучили ее химический состав, разработали методику лечения с ее применением, дали
обобщенное гидрогеологическое и бальнеологическое заключение, что минеральная вода из
Шивандинского месторождения является углекислой минеральной водой. Основными показате-
лями минеральной воды отмечены: холодная, сильноуглекислая, газирующая, слабо и мало мине-
рализованная, гидрокарбонатная, натриево-магниево-кальциевая, кремнистая, железистая вода.
Курорт даже в войну не закрывался и продолжал принимать больных на лечение.

Центр "Шиванда" создан в 1999 году на базе действующего санатория "Шиванда". Центр
был развёрнут на 50 стационарных коек, для комплексной реабилитации детей и подростков.

В 2011 году санаторий "Шиванда" передан в ведомство Министерства социальной защиты
населения Забайкальского края. Мощность учреждения увеличилась до 200 мест. В состав реа-
билитационного центра "Шиванда" с 2011 года вошёл филиал "Санаторий Ургучан", который рас-
положен на территории Балейского района Забайкальского края и рассчитан на 100 мест. Объеди-
нение двух учреждений позволило сохранить для Забайкальского края уникальную санаторно-
курортную базу под эгидой центра "Шиванда".

Основным лечебным фактором реабилитационного центра "Шиванда" является природная
углекислая минеральная вода из Шивандинского месторождения, а санатория "Ургучан" природ-
ная вода из Ургучановского месторождения - радоновая (12-16 нКи/л) углекислая гидрокарбонат-
ная кальциево -магниевая вода.

Деятельность центра "Шиванда" и его филиала направлена на оказание санаторно-курортных,
оздоровительных, социальных и образовательных услуг, оказание медицинской помощи ветеранам и
инвалидам, родителям с детьми, несовершеннолетним, находящимся в трудной жизненной ситуации.

На базе центра "Шиванда" проводится круглогодичное оздоровление несовершеннолетних,
смены "Мать и дитя". Ежегодно центр "Шиванда" принимает более 3000 детей и взрослых.

С 2013 года в центре "Шиванда" развернуты реабилитационные койки для долечивания в рам-
ках обеспечения третьего (санаторного) этапа медицинской реабилитации за счет средств обяза-
тельного медицинского страхования.

Направления реабилитации в центре "Шиванда":
- койки совместного пребывания матери и ребёнка;
- восстановительного лечения для взрослых, травматологического, ортопедического, неврологи-

ческого, терапевтического профиля.
Работа по совершенствованию материально-технической базы (капитальный ремонт пищеб-

лока, столовой, ванного корпуса), обеспечению технологическим и медицинским оборудованием,
мебелью, автотранспортом, создание безбарьерной среды способствует качественному оказа-
нию санаторно-курортных услуг клиентам центра.

Специалистами учреждения разработаны и применяются для укрепления здоровья клиентов
различные комбинированные реабилитационные методики:
- климатотерапия;
- природная аэроионофитотерапия;
- гелиотерапия в сочетании с физическими тренировками по маршрутам терренкура различной

сложности;
- бальнеолечение (ванны, гидромассаж, кишечное орошение, тюбажи, лечебное питьё);
- водолечение (душ Шарко, циркулярный душ, восходящий душ);
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- спелеотерапия;
- иппотерапия (метод верховой лечебной езды);
- теплолечение;
- ручной массаж;
- кинезотерапия;
- санация очагов инфекции (ротовой полости и лор-органов);
- обучение в "Астма-школе".

Название минерального источника "Шиванда" восходит к эвенкийскому "шивун", что в пере-
воде на русский означает "солнце, солнечный",  и это  как нельзя точно соответствует истине -
вода  источника, как и солнце, обладает живительной силой.

Минеральная вода широко используется в оздоровительном процессе.
Бальнеологические процедуры - основа всей реабилитации.
Действие минеральной воды на организм складывается из физического (температурного),

механического (пузырьки) и химического факторов (минеральные соли), каждый из которых от-
личается своим специфическим действием благодаря присутствию углекислого газа.

Особые свойства углекислой минеральной воды существенно изменяют условия теплообме-
на: углекислота повышает активность тепловых рецепторов и затормаживает активность холодо-
вых рецепторов, снижает температуру тела, повышает кожный кровоток.

Углекислые ванны оказывают положительное действие на проявления атеросклероза коро-
нарных артерий и сосудов мозга, улучшается сон, повышается выносливость, улучшается па-
мять, уменьшается или полностью исчезает раздражительность, головная боль, головокружение,
нарушение координации. Под влиянием углекислых ванн повышается обмен липидов, снижается
уровень холестерина.

При питьевом лечении минеральная вода, содержащая углекислый газ, всасывается в орга-
низме  значительно быстрее  обычной воды, а ее мочегонное  действие  способствует лечению
почечных заболеваний.

Лечение минеральной водой  находит широкое применение. В зависимости от патологии  на-
значаются  минеральные ванны, гидромассаж, почечный тюбаж, орошение кишечника, орошение
дёсен, циркулярный душ, душ Шарко.  Стопроцентная минеральная вода используется для ванн,
гидромассажа, орошения дёсен.

Бальнеопроцедуры получает каждый второй клиент.
Эффект от бальнеологического лечения усиливается при комплексном подходе в сочетании с

физиотерапевтическими процедурами, которые также занимают  ведущее место в реабилитации.
Интерес к ним обусловлен их широкими лечебно-профилактическими и реабилитационными воз-
можностями  и преимуществами перед другими социально-медицинскими услугами.

Физиотерапевтические методы не обладают токсичностью, и как правило,  не вызывают по-
бочных явлений. Длительное последействие, сдвиги в организме и терапевтический эффект со-
храняются в течение приема процедур, нарастают после окончания курса физиотерапии, действу-
ют от 4-6 месяцев до 1 года.

С наибольшим эффектом эти методы используются при  хронических воспалительных процессах
в органах и тканях, последствиях травм и заболеваниях опорно-двигательного аппарата, позвоночни-
ка, многих болезнях внутренних органов, функциональных нарушениях в  органах и системах.

В процессе оказания медико-социальных услуг более 96% пациентов получают те или иные
физиотерапевтические процедуры.

Центр"Шиванда" располагает широким набором физиотерапевтического оборудования, по-
зволяющим широко применять электролечение, светолечение, аэрозоль-терапию.

При заболеваниях бронхолёгочной системы применяется аэрозоль-терапия, галоингаляции,
спелеотерапия.

При заболеваниях опорно-двигательного аппарата используется парафинолечение.
Широкий спектр применения имеет лазеро- и магнитотерапия.
Арсенал физиотерапевтического оборудования постоянно расширяется и обновляется.
В реабилитационном центре для лечения опорно-двигательной патологии и периферической

нервной системы широко используется нейрофизиологически ориентированная терапия с исполь-
зованием лошади, по другому, метод иппотерапии - лечение верховой ездой.
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Иппотерапия уникальна тем, что при занятиях у человека задействовано одновременно и тело,
(верховая езда дает серьезную физическую нагрузку) и психоэмоциональная сфера. При занятиях
иппотерапией пациенту приходится включать в действие практически все группы мышц.

На основе стимуляции реакций, направленных на удержание равновесия, решаются следую-
щие задачи: нормализация мышечного тонуса, координация движений, укрепление мышц, дости-
жение двигательной симметрии.

Круг заболеваний, при которых применяют лечебную верховую езду, очень широк:
• нарушение опорно-двигательного аппарата, возникшее вследствие параличей, полиомиелита и

других поражений центральной нервной системы;
• поражения органов чувств - слепота, глухота;
• различные формы нарушения интеллекта, возникшие в результате органических или генетичес-

ких заболеваний;
• нарушения психоэмоциональной сферы - аутизм, неврозы, шизофрения;
• послеоперационная реабилитация.

Иппотерапия в реабилитационном центре "Шиванда" включена в программу реабилитации с
2000 года. Занятия проводятся с детьми страдающими детским церебральным параличом, раз-
личными двигательными нарушениями.  Наибольший эффект достигается на совместных заняти-
ях детей и родителей, большая часть занятий сопровождается психологом.

За последние три года услуги иппотерапии предоставлены 1140 детям. По окончании курса
проводится комплексная оценка эффективности реабилитации. Оцениваются изменения в физи-
ческом статусе: увеличение объёма движений в суставах, снижение количества гиперкинезов,
снижение патологического тонуса мышц, улучшение равновесия и походки. Использование при-
родных ресурсов, иппотерапии, индивидуальный подход в реабилитации детей с двигательными
нарушениями в 90% дают положительную динамику.

Обеспечение разнообразным и полноценным питанием в центре "Шиванда" тесно связано с
развитием подсобного хозяйства. Более пяти лет используются  продукты собственного произ-
водства (овощи, мясная продукция), а также продукция государственного автономного учрежде-
ния социального обслуживания "Первомайский ПНДИ" Забайкальского края (хлебобулочные из-
делия, молочная продукция).

В учреждении организовано диетическое питание для взрослых и детей, направленное на ле-
чение, предупреждение обострений заболеваний и поддержание здоровья.

Центр "Шиванда" - это развивающееся учреждение, использующее инновационные техноло-
гии, направленные на укрепление здоровья взрослых и детей. Сегодня центр "Шиванда" предлага-
ет краткосрочный и длительный  отдых и оздоровление семьям, пенсионерам и другим группам
населения Забайкальского края  и гостям из других регионов России (телефон  для справок: 8(30262)
4-34-71, E-mail: rс-shivanda@yandex.ru).

Путешествие в Шиванду оставит впечатления на всю жизнь, ведь там можно не только прой-
ти качественное лечение, но и отдохнуть от мирской суеты душой и телом.

Изместьев С.В., Фефелова Е.В., Терешков П.П., Цыбиков Н.Н.
УРОВЕНЬ ГОМОЦИСТЕИНА, ГЛЮТАТИОНА И ЦЕРУЛОПЛАЗМИНА

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Известно, что одним из факторов риска развития атеросклероза и тромбоза коронарных сосудов,
лежащих в основе ишемической болезни сердца, является гипергомоцистеинемия. Изучены механиз-
мы патогенного действия гомоцистеина, среди которых ведущее значение занимает индукция процес-
са перекисного окисления липидов, повреждающего эндотелий, что и приводит к развитию атеротром-
боза. Исходя из сказанного, представляется актуальным сопоставление содержания гомоцистеина и
ряда важнейших антиоксидантов в сыворотке крови лиц с сердечно-сосудистой патологией.

Цель работы. Определить уровень гомоцистеина, глютатиона и церулоплазмина в сыворот-
ке крови больных ИБС.

Материалы и методы. Обследовано 32 человека мужского пола (средний возраст 61,2±9,7
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лет), находившихся на лечении в отделении кардиологии НУЗ ДКБ на станции Чита-2 ОАО "РЖД"
с диагнозами: ИБС: стабильная стенокардия III ФК, НК II А, III ФК (10 человек); ИБС: прогрес-
сирующая стенокардия, НК II A, III ФК (12 человек); ИБС: Q-инфаркт миокарда, острая стадия
(10 человек). Контрольную группу составили 10 человек без выявленной сердечно-сосудистой
патологии, сопоставимых по полу и возрасту с обследованными пациентами. У исследованных
лиц, после получения добровольного информированного согласия, осуществляли забор сыворотки
крови натощак системой Vacutainer. Уровень гомоцистеина и глютатиона исследовали с помо-
щью ВЭЖХ по методу Дутова А.А. (2010). Содержание глютатиона выражали как соотношение
его концентрации в нг к количеству общего белка в г/л. Содержание общего белка в сыворотке
крови определяли проведением биуретовой реакции ("Human", Германия) с фотометрической де-
текцией окраски раствора. Концентрацию церулоплазмина определяли турбидиметрическим
методом с фотометрической детекцией с использованием антител к церулоплазмину человека
("Sentinel", Италия). Статистическую обработку данных проводили с помощью программ Microsoft
Excel и Statistica, с использованием критерия Манна-Уитни, статистически значимыми считали
различия при р<0,05, результаты выражали через медиану и 25-й, 75-й процентили.

Результаты. У лиц контрольной группы уровень гомоцистеина составил 0,641 (0,496; 0,935)
мкг/мл; при стабильной стенокардии - 0,808 (0,686; 1,063) мкг/мл; при прогрессирующей стено-
кардии - 1,094* (0,955; 1,46) мкг/мл; у больных острым инфарктом миокарда - 1,517* (1,086; 1,793)
мкг/мл. Содержание глютатиона в группе контроля составило 10,85 (6,3; 17,35) нг/г белка; при
стабильной стенокардии - 6,5 (5,8; 8,6) нг/г белка; при прогрессирующей стенокардии - 5,3* (3,5;
8,6) нг/г белка; у пациентов с инфарктом миокарда - 3,2* (1,8; 4,5) нг/г белка. Концентрация церу-
лоплазмина в контроле составила 13,99 (10,56; 16,98) мг/дл; при стабильной и прогрессирующей
стенокардии - 0,486* (0,171; 1,352) и 1,037* (0,249; 24,38) мг/дл соответственно; при инфаркте
миокарда - 19,03 (1,076; 35,63) мг/дл. Символом * отмечены различия при р<0,05 в сравнении с
соответствующими показателями у контрольной группы.

Таким образом, нами выявлено повышение уровня гомоцистеина в сыворотке крови лиц с
прогрессирующей стенокардией и острым инфарктом миокарда по сравнению с таковым показа-
телем у здоровых. Уровень исследованных нами антиоксидантов, напротив, подвергался сниже-
нию по мере прогрессирования ИБС. Так, содержание глютатиона при инфаркте миокарда стати-
стически значимо ниже, чем в группе контроля. Концентрация церулоплазмина оказалась значимо
меньше у больных стабильной стенокардией, чем у здоровых лиц. У пациентов с острым инфар-
ктом миокарда показатель содержания церулоплазмина сопоставим с таковым в контроле, что,
возможно, связано с развитием воспалительного процесса на фоне некроза миокарда и некоторым
возрастанием уровня этого вещества, как белка острой фазы.

Вывод. У пациентов с ИБС на фоне возрастания уровня гомоцистеина наблюдается умень-
шение концентрации глютатиона и церулоплазмина, что отражает снижение антиоксидантной за-
щиты и прогрессирование процесса перекисного окисления липидов, являющегося фактором по-
вреждения эндотелия.

Карнакова М.В.
СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОГО КОНТРОЛЯ

ЗА БОЛЬНЫМИ ПЕРВИЧНОЙ ПОДАГРОЙ
ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия

Введение. На современном этапе первичная  подагра считается хроническим заболевани-
ем с наихудшим уровнем приверженности больных к терапии. Отечественные и зарубежные ис-
следователи выделяют ряд  особенностей, характерных  для  подагры: позднее обращение боль-
ных к врачу, несвоевременная  диагностика, диагностические ошибки и прием препаратов, повы-
шающих уровень мочевой кислоты в крови для коррекции сопутствующих заболеваний. Это ве-
дет к утяжелению течения болезни, инвалидизации и преждевременной смерти больных трудо-
способного возраста. Кроме того, по мнению различных авторов, низкая комплаентность остает-
ся одной из главных причин недостаточного медицинского контроля  за больными подагрой. При-
чины этого явления точно не установлены. Улучшение приверженности к антигиперурекимичес-
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кой терапии является важнейшим аспектом лечения подагры, т.к. адекватная терапия  может
значительно снижать риск хронизации заболевания.

Цель работы: изучить качество медицинского контроля за больными  и уровень  комплаен-
тности пациентов с  подагрой в отношении приема базисной терапии.

Методы исследования. Опрошено 60 больных, проходящих стационарное лечение в усло-
виях  ревматологического отделения  ОГАУЗ  "Клиническая  больница №1" г. Иркутска. Аноним-
ная анкета включала вопросы о поле, возрасте больного, длительности заболевания,  позволяла
выявить уровень осведомленности пациентов о режиме приема аллопуринола,  препаратах, повы-
шающих уровень мочевой кислоты в крови, а также о регулярности и качестве медицинского
контроля за больными со стороны врачей первичного звена здравоохранения.  Исследование было
одобрено локальным этическим комитетом  ОГАУЗ "Клиническая больница №1" г. Иркутска.
Все больные получили полную информацию о содержании работы и изъявили добровольное со-
гласие на участие.

Результаты и  их обсуждение. Среди опрошенных соотношение мужчин и женщин  соста-
вило  9:1  (54 мужчины и 6 женщин). Средний возраст больных составил 63 года  (от 43 до 84 лет),
средняя длительность заболевания 8,5 лет (от одного года до 18 лет). Постоянно аллопуринол
принимают  всего 25% опрошенных, 50% больных отметило нерегулярный прием, 25% не прини-
мают совсем. Из  45 пациентов, не принимающих  или нерегулярно принимающих антигиперуре-
кимическую терапию, большинство отметили собственную забывчивость. Возможно, это обус-
ловлено наличием "светлых промежутков" в начале  болезни, когда обострения артрита редки.
Среди других причин отказа  были страх возникновения побочных эффектов, индивидуальная не-
переносимость, вероятность обострения артрита в начале приема препарата. Последний аспект
является серьезным препятствием для качественного лечения подагры, так как больные часто
отказываются от приема аллопуринола из страха перед новым обострением.  При этом подавля-
ющее большинство больных знает, зачем нужно принимать аллопуринол при подагре - верно на
этот вопрос ответили 70%  пациентов. 15% считают, что аллопуринол необходим для купирования
острого артрита, 15% ответить затруднились. Примечательно, что в данной группе пациентов
лишь 14%  указали на постоянный прием диуретиков, главным образом, гипотиазида, и 30% -
аспирина и его аналогов, в то время как во всем мире растет число случаев лекарственно индуци-
рованной подагры.

Крайне тревожным представляется тот факт, что более половины (55%) опрошенных боль-
ных с установленным диагнозом подагры не состоят на диспансерном учете. 45% пациентов
посещают участкового терапевта и ревматолога только при обострении заболевания, 25% -  до 2
раз в год, 15% - реже 1 раза в год, 15% - не посещают вообще. Вместе с тем, 60% больных
указали, что получили информацию о  подагре от ревматолога, а 20% - от участкового терапевта
поликлиники. 15% отметили главным источником информации о подагре средства массовой ин-
формации, в том числе Интернет.

75% опрошенных нами пациентов обратились  за медицинской помощью в течение первого
года болезни, 20% - по прошествии от 2 до 5 лет, 5% - свыше 5 лет от начала заболевания. Из них
65%  впервые обратились к участковому терапевту, 30% - к ревматологу, 5% - к другим специали-
стам, чаще всего к  хирургу. Лишь 65% всех больных в течение первого года были направлены к
ревматологу. Диагноз "первичная подагра" в течение первого года заболевания был поставлен
только 45% больных. В 40% случаев верный диагноз был отсрочен от 2 до 5 лет, в 15 % - свыше
5 лет с момента дебюта подагры.

Выводы. Таким образом, в результате исследования  нами  установлена  крайне низкая при-
верженность больных подагрой  к лечению - постоянный прием базисной терапии отметили толь-
ко 25% респондентов.  55% не состоят на диспансерном учете и обращаются к врачу лишь для
купирования острого артрита. Кроме того, подтверждается факт о поздней диагностике подагры
- всего  у 45%  больных   подагра диагностирована в течение первого года заболевания, а также
несвоевременного направления к ревматологу - не более 65% пациентов в течение первого года
болезни.
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Князева О. М., Харинцева С. В.
ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРА С ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 577 НМ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ

СЕТЧАТКИ ПАЦИЕНТОВ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ КЛИНИКИ
ГБОУ ВПО ЧГМА (ДАННЫЕ ЗА 2013 - 2014 ГГ.)

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Актуальность. В настоящее время одним из эффективных методов лечения заболеваний
сетчатки, таких как диабетическая ретинопатия, посттромботическая ретинопатия, экссудатив-
ная форма макулодистрофии, является лазеркоагуляция сетчатки. Выжигание сетчатки лазером
предотвращает развитие неоваскуляризации в зонах ишемии сетчатки, снижает риск отека сет-
чатки в дальнейшем, что способствует стабилизации процесса и повышению зрительного ком-
форта пациента, а в некоторых случаях и повышению остроты зрения. Лазерное излучение желто-
го спектра с длиной волны 577 нм максимально поглощается пигментным эпителием и сосудис-
той оболочкой, не вызывая повреждения нервного слоя сетчатки, что важно при коагуляции цент-
ральных отделов сетчатки. Дополнительными преимуществами данного вида лазерного излуче-
ния являются снижение уровня мощности излучения при коагуляции по сравнению с лазерами
зеленого спектрального диапазона, меньшее рассеивание луча при прохождении преломляющих
сред глаза, более равномерное повреждение ткани в очаге коагуляции, меньшая ретинальная фо-
тотоксичность, сниженный риск болевых ощущений у пациента. Все вышеперечисленное позво-
ляет широко применять лазерное излучение 577 нм в офтальмологической практике для лечения
пациентов с ретинальными заболеваниями.

Цель - проанализировать статистику применения лазерного излучения с длиной волны  577
нм среди пациентов Клиники ГБОУ ВПО ЧГМА с патологией сетчатки.

Задачи:
1) Изучить структуру лазерных операций в офтальмологическом отделении Клиники ГБОУ ВПО

ЧГМА за период 2013 - 2014 гг.
2) Выявить количество пациентов, подвергшихся лечению патологии сетчатки лазерным излуче-

нием с длиной волны 577 нм.
3) Изучить структуру заболеваний, в лечении которых применялся лазер с длиной волны 577 нм, и

структуру видов лазерных операций.
4) Оценить комплексное лечение патологии сетчатки у данных пациентов за период 2013 - 2014 гг.
5) Проследить динамику остроты зрения у данных пациентов.

Материалы и методы исследования
Объект исследования - 297 историй болезни пациентов 22 - 87 лет офтальмологического от-

деления Клиники ГБОУ ВПО ЧГМА г. Чита за период 2013 - 2014 гг., Журнал лазерных операций
(2013 г.), Журнал лазерных операций № 1, № 2 (2014 г.).

Предмет исследования - ретроспективный анализ историй болезни пациентов с патологией
глазного дна, которым проводилась лазеркоагуляция сетчатки лазером IRIDEXIQ 577
(IRIDEXCorporation, MountainView, США) с длиной волны 577 нм.

Обработка архивного материала производилась статистическим методом путем построения
таблиц и диаграмм в MicrosoftExel 2010.

Результаты исследования
Количество лазерных операций на 577 лазере составило в 2013 году 134 или 31,9% от общего

количества лазерных операций и 174 или 25,3% от общего количества лазерных операций в 2014
году. Возросло как общее число лазерных операций (с 420 в 2013г до 688 в 2014г), так и лазерных
операций на 577 лазере (со 133 в 2013г до 174 в 2014г), но снизилась их доля в общей структуре
лазерных операций с 31,9% в 2013г до 25,3% в 2014г.

В 2013 г. ЛКС на 577 лазере проводилась у 60 (72%) женщин и 23 мужчин (28%) , в 2014 г. - у
85 (75%) женщин и 28 (25%) мужчин.

Возросло количество пролеченных пациентов с 83 в 2013 г до 113 в 2014 г (на 36,1%).
В половой структуре пролеченных пациентов увеличилась доля женщин с 72% до 75%. Доля

мужчин уменьшилась с 28% до 25%.
Средний возраст женщин в 2013 г. составил 62,38 лет, мужчин 55,77 лет. В 2014 г. средний

возраст женщин снизился до 58,59 лет, мужчин - снизился до 52,61 лет.
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В 2013 г. в стационарных условиях пролечено 144 (91,1%) пациента, амбулаторно - 14 (8,9%)
пациентов. В 2014 г. количество стационарных и амбулаторных больных практически сравнялось
и составило 99 (49,5%) стационарных пациентов и 91 (45,5%) амбулаторных пациентов.

В структуре заболеваний сетчатки, пролеченных лазером с длиной волны 577 нм, преобладает
диабетическая ретинопатия (72,9% в 2013г. и 43,1% в 2014г.). На 2 месте - посттромботическая рети-
нопатия (24,1% и 20,1% соответственно). В 2014 г. с диагнозом ПВХРД пролечено 35,7% пациентов.

В структуре видов операций преобладает ПРЛКС (90,9% в 2013 г. и 58,6% в 2014 г.). В 2014 г.
на 2 месте среди видов лазерных операций на 577 лазере - БЛКС (35,1%).

Обследуемые пациенты получали и другие виды лечения в комплексной терапии патологии
сетчатки. ЛКС лазерным излучением с длиной волны 532 нм получали 107 (67,7%) пациентов в
2013 г. и 129 (71,7%) пациентов в 2014 г.  Интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза
(ранибизумаб) получили в 2013 г. 113 (71,5%) пациентов, в 2014 г. -55 (30,5%) пациентов. Ведение
лекарственного вещества в субтеноново пространство глаза получили 73 (46,2%) и 80 (40,0%)
пациентов в 2013 и 2014 г. соответственно.

При анализе параметров лазерного излучения с длиной волны 577 нм получены следующие
данные.

Минимальная мощность излучения составила 70 и 80 mW,максимальная- 700 и 510 mW, сред-
няя - 198,6 mW  и 244,7 mWв 2013 и 2014 г. соответственно.

Минимальная продолжительность импульса - 0,1 ms и 10 ms, максимальная- 70 ms и 100
ms,средняя  - 47,0 ms и 58,7 ms в 2013 и 2014 г. соответственно.

Минимальный диаметр лазеркоагулята - 100 мкм и 100 мкм, максимальный 300 мкм и 500
мкм,  средний - 222 и 240 мкм в 2013 и 2014 г. соответственно.

Минимальное  количество нанесенных лазеркоагулятов в 2013 г составило 3 (пациент с
ЦСХРП), в 2014 г. - 26 (пациент с ПВХРД). Максимальное количество лазеркоагулятов - 839 и 864
в 2013 и 2014 г соответственно (пациенты с пролиферативной стадией диабетической ретинопа-
тии). Среднее количество лазеркоагулятов 341 в 2013 г. и 297 в 2014 г.

Результат лечения оценивался по максимальной корригированной остроте зрения (МКОЗ) до
и после лечения. Средняя МКОЗ пациентов в 2013 г. до лечения составила 0,488, после лечения -
0,498. В 2014 г. МКОЗ пациентов до и после лечения не изменилась и составила  0,382. При оценке
динамики остроты зрения получены следующие данные. МКОЗ повысилась в 23,0% и 24,7% слу-
чаев, понизилась в 9,8% и 10,6% случаев, не изменилась в 67,2% и 64,7% случаев в 2013 и 2014 г.
соответственно.

Выводы
1) Несмотря на увеличение количества лазерных операций с использованием лазерного излуче-

ния с длиной волны 577 нм, снизилась их доля в общей структуре лазерных операций отделения
офтальмологии Клиники ГБОУ ВПО ЧГМА с 31,9% в 2013 г. до 25,3% в 2014 г.

2) Повысилась доля пациентов, пролеченных в амбулаторных условиях (с 8,9%в 2013 г. до 45,5%
в 2014 г.), что связано с активной работой амбулаторного кабинета Клиники ГБОУ ВПО ЧГМА
в 2014г.

3) В структуре видов операций преобладает ПРЛКС (90,9% в 2013 г. и 58,6% в 2014 г.), хотя
лазерное излучение с длиной волны 577 нм предназначено для работы в парамакулярной зоне.

4) Не произошло существенных изменения средней МКОЗ пациентов после комплексного лече-
ния, включавшего ЛКС, ИВВЛ, введение лекарственного вещества в субтеноново простран-
ство глаза.

Кривошеев К.С., Ларева Н.В.
ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ

БЕЗ ПОДЪЁМА СЕГМЕНТА ST В ГЕНДЕРНОМ АСПЕКТЕ
ГУЗ Краевая клиническая больница,

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Одним из основных направлений в здравоохранении является разработка эффективных мер
профилактики заболеваний, на долю которых приходится наиболее высокий процент инвалидиза-
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ции и смертности среди работоспособного населения большинства высокоразвитых стран. В пер-
вую очередь к ним относятся ишемическая болезнь сердца (ИБС). Давно известно, что фактора-
ми риска развития ИБС являются курение, ожирение, артериальная гипертензия (АГ), гиперхоле-
стеринемия (ГХС), малоподвижный образ жизни, сахарный диабет. Однако, в последнее время
появились работы, свидетельствующие, что наряду с факторами внешней среды существует так-
же генетическая предрасположенность к этому заболеванию.

За последние десять лет в мире проведено сотни различных исследований генов - кандидатов
увеличивающий риск развития ИБС и ИМ. Основная масса исследований проведена за рубежом
в США, Великобритании, Японии, Израиле, Мексике, Турции, Китае и в некоторых странах запад-
ной Европы. Основными их направления стали: ассоциация между генетическими вариантами
репарации генов ДНК и болезни коронарной артерии.

В России в основном изучались популяции Московская, Казанская, Санкт-Петербургская и
Якутии. Недостаточно освещен вопрос  генетической предрасположенности к неблагоприятному
течению ИБС у мужчин и женщин. Исследования в популяции Забайкальского края никогда не
проводились, в связи с отсутствием материально технической базы.

Целью данной работы является изучение роли полиморфизмов генов интерлейкинов, тром-
боцитарных рецепторов, С-реактивного белка и фибриногена в формировании осложнений острого
коронарного синдрома без подъема сегмента ST в зависимости от пола.

Критерии включения в исследование служит установление диагноза острого коронарного син-
дрома без подъема сегмента ST пациенту, госпитализированному в стационар.  Критерии исклю-
чения из исследования - онкологические заболевания (любой локализации), болезни крови (ост-
рые и хронические лейкозы), эндокринные заболевания в стадию декомпенсации, воспалительные
заболевания (острые и хронические в стадию обострения), беременность и лактация. Конечные
точки: оценка состояния пациентов, смерть по любой причине, развитие повторных кардиоваску-
лярных событий (не фатальный инфаркт миокарда, не фатальный инсульт, госпитализация по по-
воду ХСН), развитие или нарастание тяжести сердечной недостаточности.

Методы исследования: клинико-анамнестическое исследование. Инструментальные иссле-
дования, входящие в протокол ведения больного ОКС (ЭКГ, ЭхоКГ, суточное мониторирование
АД и ЭКГ - по показаниям, коронароангиография - по показаниям). Биохимические исследования
при помощи стандартных методик (определение уровня глюкозы крови, липидного спектра, креа-
тинина, тропонина Т/I, фибриногена, С-реактивного протеина). Иммунологические исследования
при помощи метода ИФА (определение концентрации ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-10, ФНО-, NT-proBNP в
крови). Генетические исследования методом ПЦР (изучение полиморфных вариантов генов ИЛ-
1 (Т31С), ИЛ-6 (С174G), ИЛ-10 (G1082A, C819T, C592A), ФНО- (G308A), С-реактивного проте-
ина (G3014A, C3872T), фибриногена (G455A), тробоцитарного рецептора фибриногена GPIIIa
(T1565C), тромбоцитарного рецептора коллагена GPIa (C807T)). Статистические методы (описа-
тельная статистика, непараметрические методы, дискриминантный и регрессионный анализ).

На сегодняшний день получены промежуточные результаты 44 пациентов, прошедших лече-
ние в ГУЗ "ККБ", в региональном сосудистом центре. Женщин 26 (63,6 %), мужчин соответствен-
но 16 (36,4%). 40 пациентам была проведена коронарная ангиография, ввиду сохраняющегося
болевого синдрома и отсутствия эффекта от консервативной терапии. 38 пациентам выполнено
стентирование различных коронарных артерий, ввиду наличия гемодинамических значимых сте-
нозов. Средний возраст женщин составил 61,2 лет, средний возраст мужчин 59,6 лет. За время
наблюдения данных пациентов было зарегистрировано 2 летальных исхода. Оба летальных исхо-
да отмечено у женщин на 3 и 5 сутки госпитализации, причиной смерти явилось прогрессирование
сердечно-сосудистой недостаточности, в связи с развитием острого инфаркта миокарда.

При генетическом исследовании методом ПЦР было выявлено повышение частоты гетеро-
зиготного генотипа CT (70,4 %) в гене ИЛ-1 (Т31С), гомозиготный тип TT у 9 пациентов (20,4
%). При исследовании гена ИЛ-10 (G1082A, C819T, C592A) выявлено увеличение частоты встре-
чаемости гетерозиготного генотипа GA 28 (63,6 %)G1082A, CA 24 (61,4 %)C819Tи гомозиготного
генотипа CC 22 (50 %)C592A. Анализ распределения частот генотипов при исследовании ИЛ-6
(С174G) показал наличие гетерозиготного генотипа CG у 21 пациента (47,7 %) и гомозиготного GG у
16 пациентов (36,7 %). В гене ФНО- (G308A) при анализе распределения частот генотипов выяв-
лен гомозиготный тип GG у 29 пациентов (65,9 %) и гетерозиготный тип у 11 пациентов (25 %).
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При исследовании генаGPIa (C807T)выявлено увеличение частоты встречаемости гетерозигот-
ного генотипа CT у 26 пациентов (59 %) и гомозиготного CC у 10 пациентов (22,7 %).

Выводы. Как видно из предварительных результатов исследования наличие различных му-
таций генома у мужчин и женщин, проживающих на территории Забайкальского края, можно ас-
социировать с предрасположенностью к развитию острого коронарного синдрома. Наличие ле-
тальных исходов, 4,5 % по предварительным данным, показывает актуальность данной проблемы
и необходимость продолжить данное исследование.

Мы ожидаем, что по окончанию нашего исследования будут обнаружены генетические мар-
керы, которые будут ассоциированы с риском развития острого коронарного синдрома у мужчин и
женщин, проживающих на территории Забайкальского края. Таким образом, исследования поли-
морфизма генов, как фактора генетической предрасположенности к сердечно-сосудистым забо-
леваниям человека открывают новые горизонты в выявлении групп риска и выборе наиболее
оптимальной терапии для каждого пациента. В будущем можно ожидать появление превентивных
методов коррекции предрасположенности к данному виду заболеваний.

Кушнаренко Н.Н., Губанова М.В.
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МУЖЧИН С ПОДАГРОЙ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,

Дорожная клиническая больница на станции Чита-2 ОАО "РЖД", Чита, Россия

Цель: оценить клинические особенности у пациентов с подагрой в зависимости от наличия
артериальной гипертензии (АГ).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 82 мужчины с подагрой (средний
возраст 49±8 лет) с различным клиническим течением заболевания (интермиттирующее и хрони-
ческое). Диагноз подагры выставлен на основании классификации по S.L. Wallace, 1977. У 42
пациентов диагностирована АГ - основная группа, у 40 больных выявлены нормальные показате-
ли АД - группа сравнения. Диагноз АГ устанавливался согласно принятой стратификации риска
АГ. Критерием исключения явились наличие ишемической болезни сердца, сахарного диабета, дебют
АГ до возникновения подагрического артрита, наличие острых воспалительных и хронических забо-
леваний в стадию обострения, алиментарно-конституциональное ожирение 3 степени. Контрольную
группу составили 30 практически здоровых мужчин (средний возраст 40±7 лет). Наблюдение больных
проводилось на базе Дорожной клинической больницы на ст. Чита-2 ОАО "РЖД".

Всем пациентам проводилось общеклиническое и лабораторное обследования. Концентра-
цию мочевой кислоты в сыворотке крови определяли с помощью стандартной тестовой системы
фирмы "HUMAN", Германия с использованием ферментативного колориметрического теста с
уриказой. Суточное мониторирование артериального давления (СМАД) проводилось прибором
BPLab ("Петр Телегин", Россия).

Статистическую обработку результатов исследования оценивали с использованием програм-
мы Statistica 6.0. Результаты для количественных переменных представлены как медиана, Ме
[25-й; 75-й перцентили], для качественных - процентными долями и их стандартными ошибками.
Статистическая значимость различий между группами оценивалась с помощью непараметричес-
кого критерия Манна-Уитни. Для сравнения качественных признаков использовался критерий .
Корреляционный анализ выполнен с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирме-
на. Различия считались статистически значимыми при значениях р<0,05.

Результаты и обсуждение. Оценивая клинические особенности больных подагрой установ-
лено, что пациенты с подагрой в сочетании с АГ отличались длительным течением заболевания
7,5 [3,0; 13,5] лет, по сравнению с больными подагрой без АГ 2,0 [1,0; 3,0].  У мужчин основной
группы выявлено статистически значимое повышение уровня мочевой кислоты сыворотки крови
614,4 [509,2; 680,8] мкмоль/л по сравнению с больными подагрой без АГ 507,6 [472,2; 578,4]. Коли-
чество вовлеченных в воспалительный процесс пораженных суставов и количество подагричес-
ких атак в год, у мужчин с подагрой в сочетании с АГ превышало количество таковых у больных
подагрой без АГ.
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При анализе индекса массы тела, общепринятой методике, у обследованных больных выяв-
лено, что в группе пациентов с подагрой с АГ подавляющее большинство имеют ожирение I и II
степени (59,5%), у трети - выявлена избыточная масса тела (38,1%). В группе мужчин с подагрой
без АГ у четверти пациентов зарегистрирована нормальная масса тела (27,5%), преобладают в
данной группе пациенты с избыточной массой тела (40%), ожирение I и II степени выявлено у
32,5% больных.

Выводы: таким образом, клинические особенности у мужчин с подагрой в сочетании с АГ
отличаются тяжестью проявлений данного заболевания. Подавляющее большинство пациентов с
подагрой в сочетании с АГ (97,6%) имели, согласно классификации ВОЗ, избыточную массу тела
или ожирение I и II степени.

Кушнаренко Н.Н., Губанова М.В.
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ УРОВНЯ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА

В РАЗВИТИИ ГИПЕРТРОФИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У МУЖЧИН С ПОДАГРОЙ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,

Дорожная клиническая больница на станции Чита-2 ОАО "РЖД", Чита, Россия

Повышение артериального давления (АД) способствует поражению органов-мишеней, в том
числе развитию гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). Известно, что гиперурикемия может при-
водить к повышению уровня воспалительных медиаторов и индуцировать пролиферацию сосудистых
гладкомышечных клеток. Многочисленные исследования показали, что уровень С-реактивного белка
(СРБ) является независимым предиктором неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. На ос-
новании этих результатов высказано предположение, что системное воспаление может играть опреде-
ленную роль в патогенезе сосудистого ремоделирования, приводящего к развитию АГ.

В связи с этим,  целью нашего исследования было изучить клиническое значение уровня
СРБ в развитии ГЛЖ у мужчин с подагрой.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 82 мужчины с подагрой (средний
возраст 49±8 лет) с различным клиническим течением заболевания (интермиттирующее и хрони-
ческое). Диагноз подагры выставлен на основании классификации по S.L. Wallace, 1977. У 42
пациентов диагностирована АГ - основная группа, у 40 больных выявлены нормальные показате-
ли АД - группа сравнения. Диагноз АГ устанавливался согласно принятой стратификации риска
АГ. Критерием исключения явились наличие ишемической болезни сердца, сахарного диабета, дебют
АГ до возникновения подагрического артрита, наличие острых воспалительных и хронических забо-
леваний в стадию обострения, алиментарно-конституциональное ожирение 3 степени. Контрольную
группу составили 30 практически здоровых мужчин (средний возраст 40±7 лет). Наблюдение боль-
ных проводилось на базе Дорожной клинической больницы на ст. Чита-2 ОАО "РЖД".

Всем пациентам проводилось общеклиническое и лабораторное обследования. Концентра-
цию мочевой кислоты в сыворотке крови определяли с помощью стандартной тестовой системы
фирмы "HUMAN", Германия с использованием ферментативного колориметрического теста с
уриказой. Уровень С-реактивного белка оценивали с использованием иммуноферментного мето-
да. Эхокардиография выполнена на аппарате Artida pro Toshiba с определением комплекса обще-
принятых морфофункциональных параметров. Суточное мониторирование артериального давле-
ния (СМАД) проводилось прибором BPLab ("Петр Телегин", Россия).

Статистическую обработку результатов исследования оценивали с использованием програм-
мы Statistica 6.0. Результаты для количественных переменных представлены как медиана, Ме
[25-й; 75-й перцентили], для качественных - процентными долями и их стандартными ошибками.
Статистическая значимость различий между группами оценивалась с помощью непараметричес-
кого критерия Манна-Уитни. Для сравнения качественных признаков использовался критерий .
Корреляционный анализ выполнен с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирме-
на. Различия считались статистически значимыми при значениях р<0,05.

Результаты и обсуждение. Всем пациентам была выполнена ЭхоКГ. У пациентов с подаг-
рой в сочетании с АГ выявлено статистически значимое увеличение основных параметров: КДР
(конечно-диастолический размер левого желудочка), ТМЖП (толщина межжелудочковой перего-

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


114

III  съезд  терапевтов  Забайкальского  края

родки), ТЗСЛЖ (толщина задней стенки левого желудочка), которые влияют на значение ММЛЖ
(массы миокарда левого желудочка) и ИММЛЖ (индекса массы миокарда левого желудочка).

Проанализировав частоту развития ГЛЖ у больных подагрой с АГ и без АГ, выявлено, что у
22 (52,4%) больных основной группы и у 9 (21,5%) пациентов группы сравнения была выявлена
ГЛЖ. За ГЛЖ принимали увеличение ИММЛЖ > 125 г/м2 для мужчин. У больных подагрой с АГ
гипертрофия левого желудочка развивается чаще (р<0,001), а на развитие ГЛЖ у мужчин с подаг-
рой без АГ, вероятно, влияют другие факторы.

Нами изучен уровень СРБ у больных подагрой. Так, у пациентов основной группы он соста-
вил 1,03 [0,54; 1,26] мг/дл, в группе сравнения - 0,59 [0,44; 0,92] мг/дл. Установлено, что у пациентов с
подагрой в сочетании с АГ выявлено статистически значимое повышение СРБ по сравнению с боль-
ными подагрой с нормальным АД и контрольной группой (р<0,001). При проведении корреляционного
анализа у пациентов основной группы была обнаружена положительная корреляционная взаимосвязь
между уровнем СРБ и ИММЛЖ (r=0,34, р<0,05), ТМЖП (r=0,30, р<0,05), ТЗСЛЖ  (r=0,31, р<0,05).
Это может указывать на вклад воспаления в развитие ГЛЖ у больных подагрой.

Выводы. Таким образом, у больных подагрой выявлено изменение основных параметров
кардиогемодинамики. Повышенный уровень С-реактивного белка обусловливает развитие ГЛЖ у
больных подагрой с АГ.

Лаврушина О.С., Горбунов В.В., Лукьянов С.А.
РОЛЬ НИТРАТОВ И НИТРИТОВ

В ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ
ПРИ ИХ ИССЛЕДОВАНИИ В КОНДЕНСАТЕ ВЫДЫХАЕМОГО ВОЗДУХА.

Забайкальский краевой консультативно-диагностический центр,
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель: определить связь уровня  нитратов и нитритов  в составе конденсата выдыхаемого возду-
ха  и  частоты возникновения обострений у больных хронической обструктивной болезнью легких.

Материалы и методы. В настоящее исследование было включено  42 пациента с хроничес-
кой обструктивной болезнью легких средней степени тяжести (ОФВ1>50). Все больные с диагно-
зом ХОБЛ, для удобства проводимых расчетов, были разделены на 2 группы: больные с частыми
обострениями (2 и более обострений в год), n=21 и больные с редкими обострениями (1 и менее
обострений в год),n=21. Группа сравнения была представлена 20 относительно здоровыми лицами,
соответствовавшими по возрасту и полу. Средний возраст больных составил 60,6±8,4 лет. Частота
обострений ХОБЛ у обследованных больных  в анамнезе составила  1,52±0,98 за последний год.

 Исследование конденсата выдыхаемого воздуха проводилось на базе Краевого  консульта-
тивно-диагностического центра г.Читы за период 2013 года. Исследование проводилось вне обо-
стрения заболевания, на фоне постоянного приема бронходилататоров короткого действия (фено-
терол+ипратропия бромид).  Конденсат альвеолярной влаги собирали по методу Сидоренко Г.И. и
соавт. (1979).

Статистическая обработка данных проводилась при помощи пакета программ Statistica 6.0.
Абсолютные величины представлялись в виде средних значений (M) и ошибок средних (m), так-
же рассчитывалась медиана (25й; 75й перцентили). Для сравнения количественных признаков
независимых групп применялся U-критерий Манна-Уитни. Критический уровень значимости при
проверке гипотез р<0,05.

Результаты: В ходе нашего исследования выявлено, что доставерное повышение уровня нит-
ратов и нитритов  отмечалось в 1 группе больных  с частыми обострениями, (р<0,05). У больных
во второй группе, с редкими обострениями, содержание нитратов и нитритов в КВВ статистичес-
ки значимо себя не проявлял.

Вывод. Повышенное содержание  уровня нитратов и нитритов в конденсате выдыхаемого
воздуха у больных с ХОБЛ свидетельствуют о частом обострении и соответственно более тяже-
лом течении заболевания.
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Лыков А.В., Серебрякова О.В.
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ РАЗВИТИЯ КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВОТОКА

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, г. Чита, Россия

Ремоделирование левого желудочка после острых коронарных катастроф является важным
предиктором прогрессирования сердечной недостаточности и фактором повышения смертности
после перенесенного инфаркта миокарда.

Цель. Установить зависимость типа ремоделирования левого желудочка у пациентов после
перенесенного инфаркта миокарда при различной степени развития коллатерального кровотока.

Методы исследования. 1. Анализ коронарографии с установленными критериями значимо-
го коронаросклероза, как стенозы не менее 50% в бассейне одной или нескольких коронарных
артерий, либо стеноз ствола левой коронарной артерии не менее 30% и определением развития
коллатерального кровотока по Rentrop; 2. Определение типа ремоделирования по данным тран-
сторакальной эхокардиографии. Нормальная геометрия - индекс относительной толщины стенки
левого желудочка (ОТСЛЖ) менее 0,45 при нормальном индексе массы миокарда левого желу-
дочка (ИММЛЖ), концентрическое ремоделирование - ОТСЛЖ, равном 0,45 и более, и нормаль-
ном ИММЛЖ, концентрическая гипертрофия левого желудочка - при ОТСЛЖ, равном 0,45 или
более, и увеличенном ИММЛЖ, эксцентрическая гипертрофия - при ОТСЛЖ менее 0,45 и увели-
ченном ИММЛЖ); 3. Статистический анализ с помощью пакета статистических программ IBM
SPSS Statistics 21.0 с применением методов дескриптивной статистики и коэффициентов хи-квад-
рат Пирсона, Тау-b Кендалла.

Полученные результаты. В исследование вошли 407 пациентов. Из них мужчин 337 (82,8%),
женщин 70 (17,2%) Средний возраст 55,3 года [50;60] и значимо не различался у мужчин и жен-
щин (Р>0,05). На основании выявленных ангиографических изменений была выделена основная
группа, т.е. группа с развитыми коллатералями из 207 пациентов (50,9%); группа сравнения, т.е.
группа без выявленных коллатералей 95 пациентов (23,3%), а группа контроля, т.е. группа лиц без
значимого поражения коронарных артерий из 105 (25,8%) человек. По форме ИМ в основной груп-
пе (преобладал ИМ с Q - 85,4% (Р=0,042), реже встречающийся в других группах: 71,6% - группа
сравнения и 56,2% в группе контроля). При отсутствии развитых коллатералей отмечается изменение
геометрии ЛЖ и, прежде всего, концентрическое ремоделирование миокарда, которое в группе срав-
нения составило 38,9% всех случаев против 16,7% в основной группе и 25,0% в группе контроля.
Эксцентрическая гипертрофия выявлена в группе значимого поражения коронарных артерий с разви-
тыми коллатералями 11,5% и отсутствовала при их недостаточном развитии. Нормальная геометрия
логично сохраняется чаще в группе контроля: 60,4% всех случае (Р=0,045). При изолированном срав-
нении между основной и группой сравнения значимость сохраняется (Р=0,012).

Выводы. В случае значимого поражения коронарных артерий при достаточном развитии кол-
латеральных сосудов чаще выявляется нормальная геометрия левого желудочка.  При отсут-
ствии развитых коллатералей достаточно часто (38,9%) происходит концентрическое ремодели-
рование. У пациентов без значимых стенозов коронарных артерий после перенесенного инфаркта
миокарда более характерно сохранённая геометрия левого желудочка (60,4% всех случаев).

Мангилева Т.А., Лукьянов И.Л., Пастухова Е.А., Гафарова Н.Х.
"ГОРМОН СТРЕССА" КОРТИЗОЛ

У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Крымский государственный медицинский университет, Симферополь, Россия

Цель исследования. Одним из главных эффектов глюкокортикоидов считается повышение
артериального давления. Кортизол является основным представителем глюкокортикоидов, его
концентрация существенно увеличивается в стрессовых ситуациях, сопровождающихся преходя-
щим ростом артериального давления. Целью исследования было выявление роли гормона в пато-
генезе перманентного повышения артериального давления.
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Методы исследования. Обследовано 62 больных с артериальной гипертензией первой сте-
пени, у которых был исключен ее вторичный характер. По данным суточного мониторирования
средний уровень артериального давления у пациентов основной группы составил: 141,5±1,2 / 87,7±1,0
мм рт.ст. В контрольной группе (31 пациент) показатели среднесуточного артериального давле-
ния были существенно ниже (p<0,001) - 118,5±1,2 мм рт.ст. / 75,2±1,1 мм рт.ст. Учитывая циркад-
ный ритм секреции кортизола, трехкратное определение его концентрации в сыворотке крови ме-
тодом иммуноферментного анализа осуществлялось с 9 до 11 часов утра в стандартных услови-
ях. У всех обследованных концентрацию гормона измеряли натощак и постпрандиально (через 1
и 2 часа после перорального введения 75 г глюкозы).

Полученные результаты. В обеих группах отмечалась выраженная вариабельность кон-
центрации кортизола во всех трех пробах, что может быть связано с пульсативным характером
секреции гормона. Натощак средняя концентрация кортизола составила 519,±25 нмоль/л в основ-
ной группе и 461±35 нмоль/л в контрольной группе (p>0,05). Через 1 час после нагрузки глюкозой
средний уровень кортизолемии практически не отличался в обеих группах, составив 519±30 нмоль/
л и 510±48 нмоль/л соответственно. Через 2 часа кортизол  у больных с эссенциальной артериаль-
ной гипертензией находился на уровне 462±24 нмоль/л, а в группе контроля - 516±48 нмоль/л (p>0,05).
Хотя у пациентов с повышенным артериальным давлением отмечалась тенденция к снижению
концентрации кортизола в более позднее время (11 часов), а в контрольной группе наиболее низ-
кий средний уровень кортизола был выявлен при первом измерении (9 часов),  отсутствовали
достоверные различия средней концентрации кортизола в 9, 10 и 11 часов утра как у больных
эссенциальной артериальной гипертензией, так и у пациентов контрольной группы. У обследован-
ных обеих групп не выявлено корреляции показателей артериального давления и содержания кор-
тизола в сыворотке крови.

Выводы. Средняя концентрация кортизола при трехкратном измерении в утренние часы на
фоне стандартной пищевой нагрузки не отличается у больных с артериальной гипертензией пер-
вой степени и обследованных без повышения артериального давления. Не выявлено достоверно-
го влияния содержания гормона в сыворотке крови на величину артериального давления при его
устойчивом повышении.

Машарипова Х.Р., Наврузов Э.Р., Расул-заде Ю.Г.
НУТРИЕНТНЫЙ СОСТАВ РАЦИОНА ПИТАНИЯ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ

У ЖЕНЩИН С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Анализ 1238 карт беременных и историй родов установил распределение женщин в зависимо-
сти от трофологического статуса по показателю индекса массы тела. Нормальную массу тела
(НМТ) имели 57,3% беременных, избыточную массу тела (ИМТ) - 21,8% и дефицит массы тела
(ДМТ) - 20,9%. По степени ДМТ беременные подразделялись следующим образом. Частота
женщин с ДМТ I степени составила в возрасте 18-25 лет 64,6% (115), старше 26 лет - 57,5% (46);
II степени в возрасте 18-25 лет -24,7% (44), старше 26 лет - 30% (24); III степень в возрасте 18-25
лет - 10,7% (19), старше 26 лет - 12,5% (10). Для женщин с ДМТ характерен более ранний возраст,
первородящие женщины встречаются в 3 раза чаще, чем повторнородящие. Средний возраст
пациенток с недостаточной массой тела составил 24,0 года, с НМТ - 24,9 года. Нами установле-
но, что экстрагенитальная патология наблюдалась у 162 (62,7%) беременных женщин с ДМТ.
Анализ структуры экстрагенитальных заболеваний показал, что среди сопутствующих ДМТ за-
болеваний на первом месте находится патология желудочно-кишечного тракта (24,8%), на вто-
ром месте - заболевание почек (18,6%), а на третьем месте - дисфункция щитовидной железы
(14%). Причем в 81 (31,4%) случае у обследуемых женщин имелось 2 и более заболеваний. Для
решения задачи исследования и рационального использования программного обеспечения "АС-
ПОН-питание", версия 1.0 была разработана методика сбора данных и анализа информации, ба-
зирующаяся на следующих положениях. За определяющий фактор обеспеченности рациона пита-
ния принята энергетическая ценность рациона (ЭЦР), которая была изучена у 7 женщин с различ-
ным социальным статусом и объёмом потребления продуктов питания на протяжении 12 дней.
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Было установлено, что колебания ЭЦР могут достигать более 1000 ккал в течение периода на-
блюдения. Стабилизация колебаний ЭЦР относительно некоторого текущего среднего значения
происходит на 5-6 день наблюдения. Анализ полученных данных позволил сделать вывод о том,
что исследование рациона питания целесообразно проводить в течение 5-7 дней, по истечении
которых происходит стабилизация колебаний ЭЦР. Дальнейшее увеличение периода наблюдений
не ведёт к большей стабилизации колебаний ЭЦР, которые укладываются в 5-7% интервал от
установленного среднего значения. Оценка влияния количественного ассортимента питания на
энергетическую ценность и обеспеченность нутриентами рациона производилась сопоставлени-
ем среднего количества наименований продуктов в дневном рационе, их средней калорийности,
общего числа наименований продуктов за наблюдаемый период и средней обеспеченностью ви-
таминами, макро- и микроэлементами. Выполненные исследования позволили определить объём
данных и алгоритм их анализа для выдачи беременным конкретных рекомендаций для коррекции
рационов их питания. В процессе использования программного комплекса "АСПОН-питание", версия
1.0 нами был выявлен ряд недостатков программного обеспечения. К ним относится: плохая адап-
тация к новым операционным системам; недостаточная база данных о содержании ингредиентов
в пищевых продуктах; невозможность проводить коррекцию рациона на основании диаграммы
средней обеспеченности; отсутствие учета индивидуальных особенностей пациента. Выявлен-
ные недостатки свидетельствуют о необходимости дальнейшего совершенствования данной про-
граммы. Представляется необходимым изменение интерфейса программы с целью увеличения
скорости введения данных и анализа информации, создания обновлений баз данных, предоставле-
ния возможности коррекции рациона на основании диаграммы средней обеспеченности. Следует
обеспечить возможность введения рекомендаций в выходных документах, а также введения до-
полнительных паспортных данных с их влиянием на рекомендуемые нормы потребления; предос-
тавления возможности оценить полный перечень наименований продуктов и их количество в ис-
следуемом рационе. Анализ нутриентного состава рациона питания беременных женщин с ДМТ
проводился в следующей последовательности. На первом этапе оценивалась энергетическая цен-
ность и сбалансированность рациона. Нами установлено, что практически у каждой второй бере-
менной женщины с ДМТ имело место нарушение ЭЦР. Наряду с недостаточной энергетической
ценностью (38,1%) в 9,3% случаев в обследуемой группе наблюдалась избыточная ЭЦР. На вто-
ром этапе оценивалось содержание в рационе питания витаминов, микро- и макроэлементов. Сле-
дует отметить, что ни в одном случае не было выявлено "идеального" рациона питания, в котором
бы все нутриенты находились в пределах нормы. Наибольший дефицит отмечается по ряду вита-
минов группы В, фолату, витаминам К и Д. Полученные данные по дефициту витаминов группы В
и относительно полной обеспеченности витамином Е совпадают с данными, приводимыми НИИ
питания РАМН. Вместе с тем, в нашем случае значительно чаще имел место недостаток вита-
мина А. Ряд витаминов (биотин, витамин К, фолиевая кислота) продуцируются микрофлорой ки-
шечника, однако в недостаточном количестве. Приведенные в таблице данные свидетельствуют
об их выраженном дефиците (88,9-100%) в рационе питания. Наилучшая обеспеченность отмеча-
ется по аскорбиновой кислоте и витамину В12. Исследование обеспеченности микро- и макроэле-
ментами беременных женщин с ДМТ выявило, что наиболее значимый дефицит присутствует по
железу, цинку, йоду и селену. В меньшей степени был дефицит по кальцию, молибдену, хрому,
магнию. Дефицит железа выявлен у 92,6% женщин с ДМТ. Во время беременности возрастает
потребность в йоде (Воронцов И.М., Курмачева H.A.). По нашим данным недостаток йода отме-
чен в рационе практически у всех обследованных женщин (96,3%). Выявленное низкое содержа-
ние селена в продуктах подтверждает сведения о селендефицитных состояниях у беременных. В
тоже время, у 40,7% обследованных женщин имел место избыток в потребляемых продуктах
натрия и у 37,0% - калия. Выявленные дисбалансы питания беременных не всегда имели клини-
ческие проявления. Анализ показал, что в женских консультациях объем корригирующих мероп-
риятий обычно ограничивается назначением поливитаминных препаратов, а в некоторых случаях
- набором витаминов и минеральных препаратов. Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости коррекции рациона питания беременных женщин с ДМТ. Проведение направленной кор-
рекции рациона заключалось в приближении содержания в нём нутриентов до рекомендуемых
норм потребления. Для этого использовались следующие виды коррекции рациона: натуральными
продуктами питания за счёт изменения количественного и качественного его состава; специаль-
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ными пищевыми смесями (например, "Нутридринк") в дополнение к обычному рациону питания;
применением витаминных препаратов и сапплементов (в зависимости от выявленного дефицита
нутриентов). В результате изменения в базовом рационе произошло существенное снижение у
беременных с ДМТ таких осложнений беременности, как ранний токсикоз и анемия беременных
(соответственно в 1,25-3,1 и в 1,3-6,9 раза в зависимости от степени ДМТ). Наблюдалось также
значительное снижение частоты угрозы преждевременных родов и гестоза (соответственно в
1,2-2,7 и в 1,3-6,0 раза в зависимости от степени ДМТ). При ДМТ I и II степени индивидуальная
коррекция питания с различными вариантами саплементации способствовала улучшению течения
беременности по сравнению с группой без коррекции питания. Было установлено что при ДМТ III
степени корректировки базового рациона питания, а именно минеральными комплексами, крайне
недостаточно для улучшения процесса течения беременности и рождения здорового ребёнка.

Таким образом, следует отметить, что у рожениц, которым осуществлялась коррекция пита-
ния во время беременности, процент слабости родовой деятельности был ниже: 6,1% против 8,3%,
где коррекция не проводилась. В 2,0-2,2 раза чаще у женщин с ДМТ отмечены кровотечения в
последовом периоде. Более высоким (в 3,6-12,1 раза) был процент разрывов мягких родовых
путей у женщин с ДМТ по сравнению, с группой женщин с НМТ.

Михайлова Н.Р.
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

В ПЕНИТЕНЦИАРНОМ УЧРЕЖДЕНИИ
ГБОУ ВПО Оренбургский государственный медицинский университет, Оренбург, Россия

В пенитенциарных учреждениях есть все условия для неблагоприятного эпидемического про-
гноза в отношении ухудшения ситуации по туберкулезу среди больных ВИЧ-инфекцией. Распрос-
транению туберкулеза среди заключенных способствуют: недостаточное ограничение возбудите-
ля, неадекватная диагностика, трудные режимы лечения с изменением токсических доз лекарств.
Известно, что туберкулез на стадии вторичных заболеваний ВИЧ-инфекции характеризуется ос-
тро прогрессирующим течением и склонностью к генерализации. Кроме того, клиническую кар-
тину болезни у этой категории больных, может определять не только туберкулез, но и сочетание
его с другими вторичными заболеваниями.

Цель исследования: Оценить особенности течения генерализованного туберкулеза у боль-
ных ВИЧ-инфекцией, находившихся в пенитенциарном учреждении в 2014 г.

Материалы и методы. Проанализировано 34 истории болезни больных туберкулезом на
стадии вторичных заболеваний ВИЧ-инфекции, проходивших лечение в туберкулезной больнице
пенитенциарного учреждения в 2014 г. Всем больным проводилось рентгенологическое исследо-
вание легких, микробиологическое исследование мокроты на обнаружение МБТ, определяли по-
казатели клеточного иммунитета и вирусной нагрузки, УЗИ органов брюшной полости, маркеры
гепатитов вирусных В и С.

Результаты. Осужденные мужчины, средний возраст 34,2+5,8 лет. Преимущественно тубер-
кулез был выявлен по обращаемости (82,9%). Туберкулез был выявлен на фоне ВИЧ-инфекции в
подавляющем большинстве (96%), в остальных случаях (4%) одновременно. Средняя длитель-
ность течения ВИЧ-инфекции с момента выявления до диагностики туберкулеза составила 6,4+2,5
лет. Клиническая симптоматика туберкулеза развивалась с быстрым нарастанием интоксикаци-
онного синдрома в среднем за 2,5+1,6 месяца. Интоксикационный синдром характеризовался по-
вышением температуры до фебрильных цифр, потливостью, снижением массы тела, общей сла-
бостью. У 63,1% имело место сочетание туберкулеза и других вторичных заболеваний (орофа-
рингеальный кандидоз, волосатая лейкоплакия языка, опоясывающий лишай, себорейный дерма-
тит). Маркеры вирусных гепатитов регистрировали у 82% больных, из них С (анти-HCV) у 80% и
в 2% B (HBsAg). Реакция Манту была проведена  16 пациентам, в 78% случаях она была отрица-
тельной. Анализ обнаружения внелегочных локализаций туберкулезного процесса показал, что
чаще выявляли поражения периферических, внутрибрюшных лимфатических узлов и головного
мозга. Исследование показателей иммунного статуса было проведено всем пациентам. CD4 лим-
фоцитов менее 100 клеток/мкл обнаружено у 56% больных, CD4 лимфоцитов от 100 до 200 кле-
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ток/мкл - 24%, CD4 лимфоцитов от более 200 клеток/мкл - 20%. На момент развития туберкулеза
антиретровирусную терапию (АРВТ) получало всего 4 пациента, 5 больных принимали АРВТ
ранее, но из-за низкой приверженности прервали ее. Тяжелое течение генерализованного туберку-
леза было причиной летального исхода у 4 больных.

Выводы. Таким образом, лечебно-диагностическая помощь больным ВИЧ-инфекцией на ста-
дии вторичных проявлений и генерализованным туберкулезом сложна и требует мультидисципли-
нарного подхода. От своевременной диагностики и эффективности лечения зависит прогноз жизни
больного. Необходимо как можно раньше (через 2-3 недели) после начала противотуберкулезной
терапии назначать АРВТ, а также проводить профилактику вторичных заболеваний.

Михайлова Н.Р.
ВНЕЛЕГОЧНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗ У БОЛЬНОГО ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ
В ПЕНИТЕНЦИАРНОМ УЧРЕЖДЕНИИ (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

ГБОУ ВПО Оренбургский государственный медицинский университет,Оренбург, Россия

Проблема туберкулеза у ВИЧ-инфицированных чрезвычайно актуальна в пенитенциарных
учреждениях. Течение туберкулеза на фоне прогрессирующего иммунодефицита в большом про-
центе случаев принимает агрессивный характер с генерализацией процесса.  В связи с этим вне-
легочный туберкулез является важной клинической проблемой в период нарастания эпидемии
ВИЧ-инфекции.

Представляю случай тяжелого поражения туберкулезного процесса больного А., 37 лет, нахо-
дящегося в местах лишения свободы с июня 2014г. по настоящее время. Осужден на срок 3 года,
имеет третью судимость. Встал на диспансерный учет в  исправительной колонии г. Оренбурга  с
диагнозом: ВИЧ-инфекция, стадия III (субклиническая) в марте 2012 года. Из анамнеза выясне-
но, что пациент взят на диспансерный учет в центре СПИД в июне 2010г, предположительный год
инфицирования - 2008, путь заражения - парентеральный (употребление психоактивных веществ
внутривенно). В 2013 г. (во вторую судимость) перенес Herpes Zoster. Во время кратковременно-
го освобождения в феврале 2014 г в алкогольном состоянии получил обморожение кистей и была
произведена ампутация четырех пальцев правой кисти и трех пальцев левой. В августе 2014 г на
фоне иммуносупрессии была назначена антиретровирусная терапия (АРВТ) по схеме; зидо-эйч,
виролам, калетра, которую пациент самостоятельно прекратил из-за низкой приверженности к
лечению. Обследован в ноябре 2014 г на РНК ВИЧ  методом ПЦР- 183217 копий/мл.; СD4 лим-
фоциты - 182 кл/мкл (12%); в КАК выявлена анемия, лейкопения; ИФА НСV- положительный,
HBSag - отрицательный; рентгенография органов грудной клетки без патологии (данных за актив-
ный туберкулез легких нет). Из объективных данных: выраженная слабость, лихорадка около
месяца, снижение веса более 10%, головная боль. По клиническим и иммунологическим показа-
ниям 20.11.14. возобновлена АРВТ по схеме: кивекса, реатаз, фузеон. Консультирован фтизиат-
ром, заключение: данных за активный туберкулез не выявлено. Противотуберкулезная терапия не
назначалась. Состояние больного ухудшалось. В декабре проведено УЗИ органов брюшной поло-
сти, заключение: в воротах печени увеличенные лимфоузлы 16-27 на 12-15 мм, неоднородной струк-
туры с очагами до 3-4 мм в брюшной полости. На томограмме органов средостения выявлены
увеличенные лимфоузлы. Назначена противотуберкулезная терапия 3 режима. Через 2 недели
присоединились очаговые симптомы, менингеальные знаки отрицательные, произведена спинно-
мозговая пункция: цитоз-32 клетки в мм3  (нейтрофиллов-60%, лимфоцитов-40%), белок-0,66, глю-
коза-2,35; результат ДНК МБТ методом ПЦР в ликворе отрицательный. На повторной рентгено-
грамме выявлен диссеминированный туберкулез легких.

Выводы: развитие генерализованного туберкулеза у больного ВИЧ-инфекцией прошло не-
сколько этапов: на первом этапе у больного произошло преимущественное поражение туберкуле-
зом органов лимфатической системы: внутригрудных, мезентериальных лимфатических узлов. И
только вторично, на следующем этапе присоединилась гематогенная генерализация с типичной
картиной острого милиарного туберкулеза с доминирующей картиной менингоэнцефалита.  У боль-
ных же со снижением CD4 ниже 100 кл/мкл наиболее часто острый генерализованный туберкулез
развивается первично, минуя лимфогенную стадию, быстро приводя к летальному исходу.
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Таким образом, эффективность лечения больных с полиорганным туберкулезом чрезвычайно
низка. Однако перспективы дальнейшего внедрения высокоактивной антиретровирусной терапии
в комплексное лечение больных с сочетанной патологией вызывает надежду на решение этой
проблемы.

Михайлова Н.Р.
СЛУЧАЙ РАЗВИТИЯ МИКОБАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ

НА ПОЗДНЕЙ СТАДИИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
ГБОУ ВПО Оренбургский государственный медицинский университет, Оренбург, Россия

ВИЧ-инфекция является мощным фактором развития туберкулеза. На фоне выраженной им-
муносупрессии течение туберкулеза имеет ряд клинико-лабораторных особенностей,существен-
но затрудняющих его своевременную диагностику и приводящее к позднему назначению адек-
ватной противотуберкулезной терапии. В качестве примера привожу клинический случай нерас-
познанной микобактериальной инфекции.

Больная Б., 37 лет, поступила на стационарное лечение в Оренбургскую областную клиничес-
кую инфекционную больницу 08 августа с диагнозом: ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболе-
ваний IVВ, фаза прогрессирования на фоне отсутствия АРВТ. Иммуносупрессия. Менингоэнце-
фалит неуточненной этиологии. Волосатая лейкоплакия языка. Рецидивирующий простой герпес.
Анемия сложного генеза. ХВГС. При поступлении отмечала головную боль, тошноту, повышение
температуры до 38,50С. Лихорадку отмечала в течение трех месяцев, головную боль месяц. ВИЧ-
инфекция впервые выявлена в 2001 году, заражение произошло парентеральным путем при упот-
реблении психоактивных веществ (ПАВ). На "Д" учет в центре СПИД взята в 2006 году, но на
прием не приходила, продолжала употреблять ПАВ, антиретровирусную терапию не получала.
Состояние при поступлении тяжелое, команды выполняет с трудом. Определяется выраженная
регидность затылочных мышц, периодически нечленораздельная речь. Умеренный нистагм. В
легких дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД-160/100 мм. рт.ст.,
Р-92 уд в 1 мин. Проведена люмбальная пункция, в анализе CМЖ выявлен цитоз - 765 клеток в
мм3(лимфоцитов 50%, нейтрофилов 50%). В периферической крови отмечалась анемия (гемогло-
бин - 70 г/л), СОЭ - 44 мм/час. В биохимическом анализе крови: общий билирубин - 7 ммоль/л,
АлАТ - 32,4 ммоль/л, АсАТ -38,8 ммоль/л. В общем анализе мочи: мутная, белок - 0,099%, лейко-
циты - 1-2 в поле зрения. СD4 лимфоцитов - 233 кл/мкл (17%), РНК ВИЧ - нет тест систем. ДНК
МБТ в плазме, ликворе,моче методом ПЦР - отрицательные. На рентгенографии легких - без
видимых очаговых иинфильтративных изменений. ИФА НСV- положительный, HBSАg - отрица-
тельный. Осмотрена неврологом: ВИЧ-ассоциированный менингит, тяжелое течение. Проводи-
лось лечение - цефабол, преднизолон, лазикс, манит, трентал,глюкоза. Состояние пациентки про-
грессивно ухудшалось - дезориентирована, неадекватна, психомоторное возбуждение, грубая ре-
гидность затылочных мышц, умеренная гепатомегалия. Через 9 дней с момента госпитализации
констатирована биологическая смерть.

Морфологическая картина соответствовала генерализованному туберкулезу.Патологоанато-
мический диагноз: Болезнь, вызванная ВИЧ с туберкулезом. Туберкулезные остеомиелит 5, 6
ребер слева, казеозный некроз в прилежащих мягких тканях, одиночные гранулемы в легких и
лимфоузлах. Туберкулезный менингоэнцефалит. Кома. ИВЛ. Сопутствующее заболевание: Вирус-
ный гепатит С, малая активность.

Таким образом, основным заболеванием больной Б., 37 лет, является ВИЧ-инфекция с диссе-
минированным туберкулезом. Смерть вызвана менингоэнцефалитом, который вопреки результату
ПЦР ликвора, все же туберкулезный. Развитие болезни произошло на фоне иммуносупрессии,
длительного течения ВИЧ-инфекции на фоне употребления психоактивных веществ, отсутствия
противотуберкулезной и антиретровирусной терапии.
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Муха Н.В., Говорин А.В., Перевалова Е.Б., Цырендоржиева В.Б.
ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЖИРНО-КИСЛОТНОГО СПЕКТРА КРОВИ

И НЕКОТОРЫМИ МАРКЕРАМИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА, ОСЛОЖНЕННЫМ КЕТОАЦИДОЗОМ

В ДИНАМИКЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАЖА ЗАБОЛЕВАНИЯ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, г. Чита, Россия

Цель: изучить характер корреляционных взаимосвязей показателей жирно-кислотного со-
става липидов мембран эритроцитов с маркерами эндотелиальной дисфункции у больных сахар-
ным диабетом 1 типа (СД-1), осложненным кетоацидозом.

Материалы и методы. Обследование крови проведено у 26 человек, из которых 13 пациентов с
впервые выявленным СД-1, осложненным кетоацидозом (1 группа) и 10 больных СД-1, осложненным
кетоацидозом со стажем заболевания в среднем около 3 лет (2 группа). Средний возраст обследован-
ных лиц составил 22,74,5 года. Диагноз СД-1 выставлялся на основании национальных рекомендаций
по диагностике и лечению СД, базирующихся на терапевтических стандартах, принятых ВОЗ. Для
изучения фракционного состава высших жирных кислот в мембранах эритроцитов использовали ме-
тод газовой хроматографии на газовом хроматографе "Кристалл 2000М" (Россия) с плазменно-иони-
зационным детектором. В липидах эритроцитарных мембран определяли концентрации следующих
высших жирных кислот: миристиновой (С14:0), пальмитиновой (С16:0), стеариновой (С18:0), пальми-
тоолеиновой (С16:1), олеиновой (С18:1), линолевой (С18:26), -линоленовой (С18:33), -линоленовой
(С18:36), дигомо--линоленовой (С20:36), арахидоновой (С20:46) кислот. Для оценки функции эндо-
телия определялись следующие показатели: 1) количество десквамированных эндотелиоцитов (ДЭЦ)
по методу Hladovec J., 2) уровень метаболитов оксида азота по методу Голикова П.П.

Результаты. Выявлено, что показатели метаболитов оксида азота у пациентов СД-1 со ста-
жем заболевания отрицательно коррелируют с содержанием арахидоновой (С20:46) кислоты ((ко-
эффициент корреляции  - 0,44Р<0,01). Показатели уровня метаболитов оксида азота у пациентов с
впервые выявленным СД-1, осложненным кетоацидозом на 5-е  сутки заболевания положительно
коррелировали с суммарным содержанием ненасыщенных жирных кислот (ННЖК) (коэффициент
корреляции - 0,6, Р<0,01) и отрицательно с суммарным содержанием насыщенных жирных кислот
(НЖК) (коэффициент корреляции  0,6, Р<0,01). На 10-е сутки госпитализации формируется обрат-
ная связь между количеством ДЭЦ и содержание -линоленовой (С18:33) (коэффициент корреля-
ции -0,4, Р<0,01) и прямая связь между уровнем метаболитов оксида азота и содержание -лино-
леновой (С18:33) кислоты(коэффициент корреляции - 0,6, Р<0,01) у пациентов обеих групп. У
пациентов 1-й группы показатели уровня метаболитов оксида азота отрицательно кореллируют с
содержанием арахидоновой С20:46) кислоты (коэффициент корреляции - 0,45, Р<0,01).

Выводы. Между маркерами эндотелиальной дисфункции и показателями жирно-кислотного
спектра липидов сыворотки крови установлены разнонаправленные корреляционные взаимосвязи,
указывающие на возможную роль выявленных изменений в патогенезе нарушений процессов мик-
роциркуляции у пациентов с СД-1, осложненным кетоацидозом.

Новопашина Г.Н., Ерофеева Л.Г., Троицкая И.Н., Золотухина А.В.
ОЖИРЕНИЕ И ГИПЕРПЛАЗИЯ ЭНДОМЕТРИЯ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,  Чита, Россия

Актуальность. По данным ВОЗ (2009г) ежегодно вследствие избыточной массы тела (вклю-
чая ожирение) в мире умирает 2,8 млн. человек. Избыточная масса тела и ожирение способству-
ют развитию ишемической болезни сердца, сахарного диабета 2 типа, рака кишки,  нарушению
менструальной функции и патологии гениталий. Жировая ткань представляет собой не только
место депонирования липидов, но и собрание клеток, обладающих эндокринными свойствами.
Избыточное количество жировой ткани оказывает патологическое воздействие на эндокринную
регуляцию женской репродуктивной системы.

Цель исследования: определить влияние жирового компонента и других факторов на разви-
тие патологии эндометрия.
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Материалы и методы. В исследовании приняли участие 60 пациенток гинекологического ста-
ционара с маточным кровотечением. Всем пациенткам проведены гистероскопия и лечебно-диагнос-
тическое выскабливание полости матки.  Оценка антропометрических показателей проводилась на-
бором антропометрических инструментов (весы, ростомер, сантиметровая лента, калипер - жиро-
мер). В расчете жирового компонента в составе тела использовалась формула Матейки. В статисти-
ческой обработке применялся критерий Стъюдента, статистическая обработка вариационного ряда,
средние величины (M), критерий разнообразия признака в вариационном ряду (± m).

Результаты. Обследовано 60 пациенток с маточным кровотечением. В ходе исследования,
с учетом гистологического заключения,  пациенток  разделили на 2 группы. 1- ую группу состави-
ли 30 пациенток с гистологическим заключением - железистая гиперплазия эндометрия; 2 - ую
группу - 30 пациенток без гиперплазии эндометрия с гистологическим заключением: эндометри-
альный полип без атипии (70,0%); обострение хронического неспецифического эндометрита (23,0%);
железисто - фиброзный полип цервикального канала (7,0%). Средний возраст пациенток в 1 груп-
пе 41,3 ± 7, 2 лет, во 2 группе 26,1±4,3 лет ( р<0,05). Индекс массы тела в 1 группе 32,16 ±3,9, во 2
группе 21,3±1,6 ( р<0,05). В 1 группе процентное соотношение по ИМТ: в пределах нормы - 3,0%;
предожирение 33,0%; I степень ожирения 33,0%; II степень ожирения 31,0%. Во 2 группе дефицит
массы тела 3,0%; в пределах нормы 97,0%. Компонентный состав тела обследованных пациенток
имеет различия по жировому компоненту в относительных значениях в 1 группе 33,96±2,14 %; во
2 группе 22,99±2,35%( р<0,05). Оценивали фактор курения в 1 группе 70,0% курящих; во 2 группе
26,0%. Из гинекологического анамнеза выявлена дисфункция яичников у пациенток  в 1 группе
56,6%, во 2 группе - 6,0%.

Вывод. В группе пациенток с гиперплазией эндометрия выявлено преобладание повышенно-
го ИМТ, жирового компонента в составе тела, наличие факта курения и дисфункции яичников в
анамнезе.

Новопашина Г.Н., Ерофеева Л.Г., Троицкая И.Н., Золотухина А.В.
КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ У ДЕВУШЕК С НОРМАЛЬНЫМ

И НЕРЕГУЛЯРНЫМ МЕНСТРУАЛЬНЫМ ЦИКЛОМ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель работы. Обследование конституциональных особенностей у девушек с нормальным и
патологическим (нерегулярным) менструальным циклом.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 40 девушек, в возрасте 18-22 лет.
(19,9±1,234), у которых не было беременностей в анамнезе, не принимающих комбинированные
оральные контрацептивы. Первая группа - 20 девушек с нормальным менструальным циклом,
продолжительностью 28-35 дней (29,7±2,055). Вторая группа - 20 девушек с патологическим (не-
регулярным) менструальным циклом 38-45 дней (40,85 ±2,368).

Изучение оценки антропометрических показателей проводилось набором антропометричес-
ких инструментов (весы, ростомер, сантиметровая лента, калипер). В статистической обработке
применялся метод Стъюдента, статистическая обработка вариационного ряда, средние величи-
ны (M), критерий разнообразия признака в вариационном ряду (± m).

Результаты: Индекс массы тела в 1 группе 21,44±1,39, что соответствует норме; во 2 группе
24,49±1,457, что соответствует верхним границам нормы и избытку массы тела у девушек с нере-
гулярным менструальным циклом ( р < 0,05, разница не достоверна). Компонентный состав тела
обследованных девушек имеет различия по жировому компоненту: в абсолютных значениях в 1
группе 12,43±0,5, во 2-ой 16,71±3,6 ( р < 0,05, разница достоверна); в относительных значениях в 1
группе 25,1±0,2, во 2-ой 28,73±1,4 ( р < 0,05, разница достоверна). Мышечный компонент: в абсо-
лютных числах в 1 группе 12,16±0,2, во 2-ой 13,1±0,1 ( р < 0,05, разница не достоверна); в относи-
тельных числах 22,9± 0,3, во 2-ой 24,7±0,2 ( р < 0,05, разница не достоверна).

Выводы.  Исследованиями выявлено, что у девушек с нерегулярным менструальным цик-
лом индекс массы тела несколько выше, чем у девушек с нормальным менструальным циклом.
Жировой компонент тела превышает в абсолютных и относительных числах у девушек с нару-
шенным нерегулярным менструальным циклом. Таким образом, повышенный жировой компонент
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тела девушки можно отнести к факторам риска развития патологии менструального цикла. В
обследовании таких пациенток необходимо включить исследование жирового компонента тела,
потому что определение только индекса массы тела не всегда достоверно показательно. Всем
девушкам с нарушением менструального цикла необходимо обследование на нарушение толеран-
тности к углеводам, определение гликозилированного гемоглобина и гормонов (половых и щито-
видной железы).

Пергаев А.П., Пархоменко Ю.В., Малкин А.В., Гудукина Н.К., Загузина Е.С., Гурулева Л.А.
ПОРАЖЕНИЕ ЛЕГКИХ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Актуальность. В последние годы в дежурные пульмонологические стационары часто стали по-
ступать больные с синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) с поражением легких. Вы-
явление основного заболевания, ВИЧ - инфекции, в ряде случаев было затруднено из - за того, что
больные и  их родственники скрывали ранее диагностированный СПИД. Следствием диагностичес-
ких ошибок является неадекватная антибактериальная терапия и прогрессирование патологического
процесса в легких вплоть до летального исхода. При наличии синдрома легочной диссеминации прово-
дится расширенный дифференциальный поиск, требующий дополнительных материальных затрат.

Цель работы. Изучить частоту и характер поражения легких при СПИД.
Задачи работы. Определить наиболее часто встречающиеся поражения легких и особенно-

сти их диагностики.
Материалы и методы: проанализированы истории болезни пульмонологического и тора-

кального отделений ККБ за 3 года.
Нами изучены истории болезни 1400 пациентов за 3 года. Из них легочные диссеминации

обнаружены в 68  случаях -4,8 %.  Наиболее часто встречаются: канцероматоз легких - 37.5 %,
ИФА - 23.2%, саркоидоз - 16%, диссеминации при  ВИЧ-инфекции - 18%, гистиоцитоз Х - 3.7%,
лейомиоматоз - 1.6% (1 случай).

Канцероматоз легких чаще встречается у мужчин - 65 %,  у женщин - 30 %.  Преобладает
плоскоклеточная карцинома - 29 %. Морфологическое подтверждение диагноза имеет место в
95% случаев.

ИФА встречается наиболее часто у женщин  в возрасте старше 50 лет (3:1). Преобладают
идиопатические интерстициальные пневмонии - 59 %, идиопатический легочный фиброз - 41 %.

Диссеминации при СПИД были обусловлены диссеминированным туберкулёзом лёгких у 4
больных - 6% и в 8 случаях выявлена пневмоцистная пневмония - 12%. Подтвержденная резуль-
татами аутопсии и морфологического исследования в 3-х случаях.

В показаниях исследования крови на ВИЧ-инфекцию лёгочные диссеминации не входят.
Саркоидоз легких чаще встречается у женщин в возрасте старше 40 лет. Преобладают ле-

гочно-медиастинальные формы - 90 %. Изолированное поражение лимфатических узлов отмеча-
ется в 10%.  Морфологическое подтверждение диагноза получено у 95% больных.

Выводы:
1) Среди диссеминированных процессов в легких пневмоцистная пневмония при СПИД занимает

действительно большой удельный вес (12%).
2) Рекомендуется больным с синдромом легочной диссеминации исследовать кровь на ВИЧ-

инфекцию.
3) При отрицательных результатах  исследования крови на ВИЧ-инфекцию необходимо использо-

вать наиболее информативные методы диагностики причин синдрома легочной диссеминации:
а) чрезторакальная биопсия с морфологическим исследованием материала подтверждает ди-
агноз у 95 % больных; б) компьютерная томография высокого разрешения,которая позволяет
выставить предварительный диагноз в 90 % случаев; в) рентгенография органов грудной клет-
ки. На основании рентгенографической картины органов грудной клетки предварительный  ди-
агноз заболевания может быть установлен в 87 %.

4) Исследование мокроты на ВК исключает наличие туберкулезного процесса в легких.
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Петрова К.О., Баркан В.С., Пешкова С.В.
АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОДБОРА БРОНХОДИЛАТАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

С ПОМОЩЬЮ АСТМА-МОНИТОРИНГА
НУЗ "Дорожная клиническая больница ОАО "РЖД" на станции Чита-2", Чита, Россия

Исследование функции внешнего дыхания играет большую роль в диагностике самых рас-
пространенных бронхолегочных патологий: бронхиальной астмы, хронической обструктивной бо-
лезни легких, особенно у лиц с атипичной клиникой, начальными или стертыми симптомами. Ас-
тма-мониторинг - это длительное динамическое мониторирование показателей легочной функции
путем ежедневного измерения ПОСвыд. Проведение астма-мониторинга имеет значение не только
для диагностики бронхиальной астмы, но и для эффективного контроля течения заболевания, од-
нако следует отметить, что в отличие от традиционной самостоятельной рутинной пикфлоумет-
рии, это исследование проводится под контролем медицинского персонала, который грамотно ин-
структирует пациента перед осуществлением дыхательного маневра, что способствует получе-
нию достоверных показателей и практически исключает ошибки.

Цель исследования. Проанализировать эффективность подбора бронходилатационной те-
рапии у больных с бронхиальной астмой.

Материалы и методы. На базе отделения функциональной диагностики Дорожной клини-
ческой больницы методика внедрена в широкое использование с января 2013 года. К настоящему
времени обследовано более семисот пациентов с помощью электронного спирографа "МАС-1",
Беларусь. Уточняющие бронходилатационные пробы проводятся с применением сальбутамола в
стандартной дозировке 400 мкг. Для улучшения поступления лекарственного средства в дыха-
тельные пути и уменьшения числа побочных эффектов ингалятора препарат вводится через кла-
панный спейсер.

Полученные результаты. Диагностическое значение имеет разброс показателей ПОСвыд
за сутки (лучше за неделю). Считается, что вариабельность ПОСвыд более 20% отражает ги-
перреактивность бронхов и служит доказательством наличия у пациента бронхиальной астмы. Сте-
пень разброса значений ПОСвыд отражена в классификации астмы как один из критериев ее тяжести.
У здоровых людей и пациентов с хронической обструктивной болезнью легких вариабельность суточ-
ного разброса ПОСвыд не превышает 10%. Положительный результат лечения выявлен у 88% паци-
ентов, у 12% результат астмамониторинга был отрицательным, что способствовало своевременной
грамотной коррекции терапии со сменой препарата, либо увеличением его дозы.

Выводы. Пикфлоуметрия и астма-мониторинг - методы, идеально дополняющие друг друга,
позволяют с высокой степенью точности устанавливать наличие нарушений легочной вентиляции
по обструктивному типу, отслеживать динамику состояния функции легких, выявить гиперчув-
ствительность бронхиального дерева у лиц с длительной ремиссией, а также оценить эффектив-
ность бронхолитической терапии. Дополнение исходных исследований различными бронхоконст-
риктивными и бронходилатационными пробами дает возможность проводить дифференциальную
диагностику и правильно диагностировать легочную патологию в сложных и неоднозначных кли-
нических случаях. Правильное мониторирование астмы в стационарных и амбулаторных услови-
ях, слаженная работа и врачей, и пациента, повышают комплайнс и позволяют достичь полного
контроля над заболеванием.

Просяник В.И.1, Хачерян М.К.1,2, Серебрякова О.В.1,2, Бакалова Ю.В.1

ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА

1ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
2ГУЗ Краевая клиническая больница, Чита, Россия

Диабетическая полинейропатия одно из наиболее часто встречающихся поздних осложнений
сахарного диабета и чаще всего приводит к  снижению трудоспособности и ранней инвалидиза-
ции. Дистальная симметричная или сенсомоторная полиневропатия (ДПН) представляет собой
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частое клиническое проявление диабетической невропатии и развивается приблизительно у 25 %
больных сахарным диабетом, однако при углубленном клиническом исследовании этот показа-
тель возрастает до 50 %, а при применении электрофизиологических методов исследования до
90 %. Для диагностики периферической диабетической нейропатии наиболее информативным и
доступным методом является электромиография.

Цель настоящей работы: оценить изменения электрофизиологических показателей пери-
ферической нервной системы у больных сахарным диабетом 1 типа с диабетической полинейро-
патией в зависимости от стажа заболевания и компенсации углеводного обмена.

Материалы и методы. Исследование проведено на базе эндокринологического отделения
ГУЗ ККБ. В исследование включено 35 пациента с СД 1 типа обоего пола (10 - женщин и 22 -
мужчин) в возрасте от 20 до 42 лет, стаж СД  составила от 4 до 15 лет. Исследуемые больные
были разделены на 2 группы: 1 группа включала больных со стажем не более 5 лет (n-15 чело-
век), 2 группа - больные со стажем более 5 лет (n-17 человек). Уровень гликированного гемогло-
бина HbA1c колебался от 7,1 до 12,1 %. Среди других осложнений СД диагностированы: непроли-
феративная ретинопатия 40,3% , препролиферативная ретинопатия у 9,3%,  нефропатия 1стадия -
у 12% . Всем пациентам проводилось общеклиническое обследование, определение уровня глики-
рованного гемоглобина, оценка нейропатических жалоб (шкала неврологических симптомов TSS
(Total Symptom Score: умеренная 3-4 балла, выраженная 5-6 баллов, тяжелая 7-9 баллов), оценка
нейрофизиологического состояния  периферических нервов нижних конечностей.  Критерии  ис-
ключения: больные сахарным диабетом 2 типа, панкреатогенный сахарный диабет, больные СД1
типа с наличием острых диабетических осложнений в течение 2-х месяцев до исследования, боль-
ные с полинейропатией недиабетического генеза, алкоголизм и хроническая алкогольная интокси-
кация, период беременности и лактации, больные с онкологической патологией, сопутствующие
другие эндокринные заболевания: нарушение функции щитовидной железы, надпочечников, пара-
щитовидных желез. Группу контроля составили практически здоровые лица в количестве 12 чело-
век сопоставимых по полу и возрасту.

Функциональное состояние периферических нервов исследовали методом стимуляционной
электронейромиографии на приборе "Нейрон-спектр-4/ВПМ" (производство компании "Нейрософт",
г. Иваново, Россия). Определение скорости распространения возбуждения (СРВ) по n. tibialis и n. peroneus,
амплитуды М-ответа - позволяет оценить характер поражения: аксональное или демиелинизирующие,
степень поражения и распространенность процесса на терминальных ветвлениях нерва.

Статистическую обработку и анализ материалов исследования осуществляли с использова-
нием табличного процессора Excel 7.0 и статистических пакетов программы Statistica 10. В зави-
симости от нормальности распределения полученных результатов использовали методы пара-
метрической (критерий Стьюдента) и непараметрической (критерий Манна-Уитни) статистики.
Результаты представлены как Ме (медиана)  и 25-й и 75-й перцентили. Сравнения нескольких
групп осуществлялось по методу Крускала - Уоллиса, парные сравнения 2-х независимых групп
проводилось методом Манна - Уитни. Статистически значимые отличия считались при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.  У пациентов первой группы стаж СД 1 типа
составил в среднем 4 года, уровень гликированного гемоглобина 8,8 %, что свидетельствует о
декомпенсации углеводного обмена. Во второй группе стаж сахарного диабета составил в сред-
нем 12 лет, уровень гликированного гемоглобина 9%, что также характеризовало декомпенсацию
заболевания. Общий счет нейропатических жалоб по шкале TSS составило 2,8 баллов у больных
1 группы, у пациентов 2 группы выявлена выраженная нейропатическая клиника 6 баллов (р<0,0001).
По данным стимуляционной электронейромиографии  признаки дибетической нейропатии выявле-
ны у 60% пациентов 1 группы, которые проявились  снижением скорости распространения волны
по N. Perinous Sinistra на 37%,  на 15%  по N. Perinous Dextra (р<0,01) , на 33%  по N. Tibialis Dextra
и на 30% по N. Tibialis Sinistra, по сравнению с контролем, что свидетельствует о выраженном
процессе демиелинизации. Так же в 1 группе больных выявлено снижение амплитуды М-ответа
N. Peroneus Sinistra и N. Peroneus Dextra на 38% от контрольных показателей (р<0,05). Данные
изменения говорят о начинающихся процессах  дегенеративной  аксонопатия. При электромиог-
рафическом исследованиии у больных 2 группы выявлено снижение амплитуды М-ответа N.
Perinous Sinistra на 74%,  на 83%  N.  Perinous Dextra  (р <0,01) , на 52%  N. Tibialis Dextra  и N.
Tibialis Sinistra  на 58%  по сравнению с контролем (р<0,01). При сравнении показателей между
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группами больных выявлено статистически значимое различие, так, снижение амплитуды М-ответа
на 50% N Perinous Dextra, на 29% N. Tibialis Sinistra, на 61% амплитуда  М-ответа N. Tibialis Dextra, по
сравнению с группой больных со стажем до 5 лет. У второй группы больных выявлено снижение
скорости распространения волны на 36%  по N. Perinous Sinistra и  N. Perinous Dextra (р< 0,01) , на 29%
по  N. Tibialis Dextra  и  на 26% по N. Tibialis Sinistra  по сравнению с контролем (р<0,001).

Снижение амплитуды М-ответа при стимуляционной электромиографии свидетельствует о
процессах аксонального поражения. Таким образом, у больных сахарным диабетом 1 типа со
стажем заболевания более 5 лет выявлена  прогрессирующая ДПН в виде дегенеративной аксо-
нопатии, которая характеризуется дистальной атрофией и уменьшением крупных и мелких миели-
низированных нервных фибрилл со вторичной дегенерацией, а так же  фокальной и сегментарной
демиелинизацией.

Выводы:
1. У всех обследованных больных в не зависимости от стажа заболевания выявлена декомпенса-

ция углеводного обмена.
2. У больных СД 1 типа без клинических проявлений полинейропатии при инструментальном ис-

следовании выявлены признаки демиелинизирующего процесса в малоберцовом и большебер-
цовом нервах, а так же аксональные поражения малоберцового нерва.

3. В группе больных с более длительным стажем заболевания выявлены выраженные поражения
периферической нервной системы по аксональному и демиелинизирующему типу, что соответ-
ствует выраженной нейропатической клинике и 6 баллам по шкале TSS (р<0,0001).

Радаева Е.В., Говорин А.В., Чистякова М.В., Терешков П.П.,
 Соколова Н.А., Зайцев Д.Н., Цырендоржиева В.Б.

СОДЕРЖАНИЕ НЕЭСТЕРИФИЦИРОВАННЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ,
ГЛИЦЕРОЛА И МАКРОЭРГИЧЕСКИХ ФОСФАТОВ

В КРОВИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ
С ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель исследования: изучить содержание неэстерифицированных жирных кислот, глицерола
и макроэргических фосфатов в крови больных хроническим вирусным гепатитом с диастоличес-
кой дисфункцией левого желудочка.

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие  90 больных хрони-
ческим вирусным гепатитом (ХВГ), средний возраст которых составил 34,6±8,4. Диагноз хрони-
ческого вирусного гепатита был верифицирован выявлением серологических маркеров HCV и
HBV-инфекции методом ИФА, результатами ПЦР-исследования. Функциональное состояние пе-
чени оценивали с помощью определения содержания в сыворотке крови ряда биохимических по-
казателей регламентированных стандартами ведения больных с заболеваниями печени.  Крите-
риями исключения из исследования явились: возраст старше 50 лет, эссенциальная и симптомати-
ческие артериальные гипертензии, заболевания сердца, хронический алкоголизм и другая тяже-
лая сопутствующая патология. Группу контроля составили 22 человека сопоставимых с исследу-
емой группой по возрасту и полу.

Диастолическая функция левого желудочка оценивалась методом импульсного тканевого
допплеровского картирования: были изучены скорости движения от фиброзного кольца митраль-
ного клапана в области  задней стенки левого желудочка (ЛЖ) и межжелудочковой перегородки.

В сыворотке крови определялся общий уровень неэстерифицированных жирных кислот (НЭЖК),
содержание глицерола. Эритроциты крови служили объектом исследования АТФ, АДФ и АМФ.

Статистическая обработка полученных данных проводилась при помощи пакета статисти-
ческих программ Statistica, версия 6,0 (StatSoft). Учитывая небольшую численность групп, при-
менялись непараметрические методы обработки данных. Результаты представлены как М (ме-
диана) ± [25-й; 75-й перцентили].

Результаты.  Диастолическая дисфункция левого желудочка   (ДДЛЖ) выявлена у 24% (n=22)
больных. Статистически значимо чаще нарушения расслабления миокарда ЛЖ наблюдались в

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


127

III  съезд  терапевтов  Забайкальского  края

группе пациентов с лабораторно активным гепатитом (3 случая в группе неактивного гепатита, 19
в группе активного (р=0,005)). Установлено что уровень АТФ у больных с ХВГ имеющих диасто-
лическую дисфункцию ЛЖ  был статистически значимо ниже (1,08 [0,73; 1,46] в группе пациентов
с ДДЛЖ и 1,34 [0,78; 1,54] в группе без ДДЛЖ, р=0,024), а уровень АДФ выше (1,61 [1,28; 1,85] в
группе пациентов с ДДЛЖ и 1,52 [1,18; 1,82] в группе без ДДЛЖ, р=0,027), чем в группе больных,
не имеющих нарушений диастолы. Кроме того, у лиц с ДДЛЖ снижался коэффициент энергети-
ческого заряда эритроцитов (ЭЗЭ): ЭЗЭ=[АТФ+0,5*(АДФ]/(АТФ+АДФ+АМФ), характеризующий
соотношение энергосинтезирующей и энергоутилизирующей систем клеток (0,45 [0,41; 0,51] в группе
больных ХВГ с ДДЛЖ и 0,46 [0,43; 0,51] в группе без ДДЛЖ, р=0,034), и повышался НЭЖК/АТФ
(515,13 [311,91; 902,19] и 486,47 [316,67; 842,42], соответственно, р=0,045). Учитывая, что коэффи-
циент НЭЖК/АТФ ранее предлагался как коэффициент, оценивающий тяжесть сердечной недо-
статочности при различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы, мы рассчитали чув-
ствительность, специфичность, предсказующие ценности положительного и отрицательного ре-
зультатов для значения этого коэффициента 515 условных единиц и более в качестве маркера
наличия или отсутствия нарушений диастолических свойств  ЛЖ у больных ХВГ. Выявлено, что
с чувствительностью 78% и специфичностью 68% показатель имеет хорошую предсказующую
ценность отрицательного результата - 89%, тогда как предсказующая ценность положительного
результата была низкой всего 44%.

Заключение. У  больных ХВГ с диастолической дисфункцией левого желудочка по данным
тканевой допплер-эхокардиографии существенно нарушается  метаболизм сердечной мышцы с
формированием дефицита АТФ.

Коэффициент НЭЖК/АТФ со значением менее 515 усл. ед. может быть использован как мар-
кер отсутствия диастолической дисфункции ЛЖ у больных ХВГ.

Радаева Е.В., Говорин А.В., Чистякова М.В., Терешков П.П., Нахапетян Н.А.
НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СУБСТРАТНОГО

И ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО МЕТАБОЛИЗМА МИОКАРДА
В КРОВИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
ГУЗ Краевая инфекционная больница, Чита, Россия

Цель исследования: оценить некоторые показатели субстратного и энергетического мета-
болизма миокарда в крови больных хроническим вирусным гепатитом.

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие  169 больных хро-
ническим вирусным гепатитом, средний возраст которых составил 34,6±8,4. Диагноз хроническо-
го вирусного гепатита был верифицирован выявлением серологических маркеров HCV и HBV-
инфекции методом ИФА, результатами ПЦР-исследования. Функциональное состояние печени
оценивали с помощью определения содержания в сыворотке крови ряда биохимических показате-
лей регламентированных стандартами ведения больных с заболеваниями печени.  Критериями
исключения из исследования явились: возраст старше 50 лет, эссенциальная и симптоматические
артериальные гипертензии, заболевания сердца, хронический алкоголизм и другая тяжелая сопут-
ствующая патология. Группу контроля составили 22 человека сопоставимых с исследуемой груп-
пой по возрасту и полу.

В сыворотке крови определялся общий уровень неэстерифицированных жирных кислот (НЭЖК),
содержание глицерола. Эритроциты крови служили объектом исследования АТФ, АДФ и АМФ.

Статистическая обработка полученных данных проводилась при помощи пакета статисти-
ческих программ Statistica, версия 6,0 (StatSoft). Учитывая небольшую численность групп, при-
менялись непараметрические методы обработки данных. Результаты представлены как М (ме-
диана)±[25-й; 75-й перцентили].

Результаты.  В зависимости от биохимической активности заболевания печени все больные
были разделены на 2 группы: 1-ю составили пациенты с лабораторно неактивным гепатитом (n=52),
2-ю - с его биохимической активностью (n=117).

Содержание НЭЖК у всех пациентов с гепатитом  было выше, чем в группе контроля (460,55
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[364,11;520,16] в группе контроля; 563,22 [481,11;764,18] в 1-й группе, рк-1=0,002  и 625,16
[452,77;830,12] во 2 группе, рк-2=0,0004).  Уровень глицерола статистически значимо снижен толь-
ко во 2 группе пациентов (251,14 [197,33;312,33] в группе контроля и 207,02 [178,05;267,67] во 2-й
группе, рк-2=0,046).  Коэффициент НЭЖК/глицерол, характеризующий  темпы утилизации жирных
кислот миокардом, превышал аналогичные показатели здоровых лиц  в обеих группах больных
независимо от активности  гепатита (1,84 [1,26;2,62] в контрольной группе; 2,68 [1,87;3,51] в 1-й
группе, рк-1=0,01 и 2,87 [2,08;4,65] во 2-й группе, рк-2=0,007).  При изучении макроэргических фос-
фатов в эритроцитах крови выявлено снижение уровня АТФ (1,84 [1,72;2,58] в группе контроля и
1,10 [0,75;1,51] во 2-й группе, рк-2<0,00001) при одновременном повышении АДФ(1,19 [1,05;1,32] в
группе контроля и 1,57 [1,22;1,83], рк-2= 0,0003)и АМФ (1,19 [1,12;1,53] в контрольной группе и 1,69
[1,38;1,87] во 2-й группе, рк-2=0,0003) в группе лабораторно активного гепатита. У пациентов с
неактивным гепатитом уровень АДФ не отличался от показателей здоровых лиц, тогда как уро-
вень АТФ был также ниже (1,03 [0,73;1,52], рк-1<0,00001), а уровень АМФ выше (1,56 [1,20;1,84],
рк-1=0,012)значений контрольной группы. Для более полной оценки обмена адениловых нуклеотидов
в исследуемых группах мы использовали коэффициент энергетического заряда эритроцитов (ЭЗЭ):
ЭЗЭ=[АТФ+0,5*АДФ]/(АТФ+АДФ+АМФ), характеризующий соотношение энергосинтезирующей и
энергоутилизирующей систем клеток  и "фосфатный потенциал": АДФ*АМФ/АТФ.  В обеих группах
больных "фосфатный потенциал" превышал значение контрольной группы почти в 2,5 раз (0,77 [0,66;0,88]
в контрольной группе; 1,96 [1,62;2,66] в 1-й группе, рк-1<0,00001 и 2,10 [1,67;2,73] во 2-й группе, рк-
2<0,00001), а коэффициент ЭЗЭ был снижен (0,51 [0,45;0,51]; 0,46 [0,40;0,50], рк-1=0,03 и 0,46 [0,40;0,51],
рк-2=0,024, соответственно). Уменьшение величины ЭЗЭ может служить информативным прогности-
ческим признаком тяжести патологического процесса в организме,  а повышение "фосфатного потен-
циала" указывать на интенсивность синтеза макроэргов в эритроцитах, являясь компенсаторным ме-
ханизмом усиленного синтеза АТФ на фоне энергетического дефицита в организме. Также в нашей
работе мы оценили коэффициент НЭЖК/АТФ, который в обеих группах больных ХВГ в 3 раза превы-
шал аналогичное значение здоровых лиц (221, 84[172,45;281,50] в контроле; 644,93 [349,10;877,63] в 1-
й группе, рк-1=<0,00001 и 636,47 [342,70;957,88] во 2-й группе, рк-2<0,00001).

Заключение. У больных ХВГ существенно нарушается  метаболизм сердечной мышцы с
формированием синдрома нарушения утилизации жирных кислот миокардом и  дефицита АТФ.

Рацина Е.В., Говорин А.В., Соколова Н.А., Фетисова Н.В.
ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ СОДЕРЖАНИЯ

В КРОВИ МАТРИКСНОЙ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗЫ-9
И ТКАНЕВОГО ИНГИБИТОРА МАТРИКСНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ-1
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ТРАНСМУРАЛЬНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА,

ОСЛОЖНЕННЫМ АНЕВРИЗМОЙ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Постинфарктные аневризмы осложняют течение 7-35% трансмуральных инфарктов миокар-
да. Система матриксных металлопротеиназ и их тканевых ингибиторов, как известно, принимает
участие в процессах репарации миокарда после инфаркта. Работа этой системы может иметь
особенности при ИМ, осложненном аневризмой.

Цель исследования: изучить особенности динамики содержания в крови MMP-9 и TIMP-1
у больных острым трансмуральным передним инфарктом миокарда, осложненным аневризмой.

Материалы и методы исследования. Обследовано 46 пациентов с острым трансмураль-
ным передним инфарктом миокарда, находившихся на лечении в кардиологическом отделении
ГУЗ "Городская клиническая больница №1" г. Читы. У 20 больных (43%) ИМ осложнился фор-
мированием постинфарктной аневризмы левого желудочка. Всем пациентам с помощью метода
проточной цитофлюорометрии проводилось исследование содержания крови ММР-9 и TIMP-1 в
динамике: в 1-3-и, 10-12-е и 18-22-е сутки. С помощью ЭхоКГ-исследования верифицировалось
наличие или отсутствие у пациента постинфарктной аневризмы левого желудочка. Контрольную
группу составили 15 человек, сопоставимых по полу и возрасту, без ишемической болезни сердца
и артериальной гипертензии.
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Полученные результаты. Содержание в сыворотке крови ММР-9 у больных ИМ без анев-
ризмы в 1-3-и сутки составило 229,8 [120,7; 246,5] нг/мл, что превышало показатели контроля
более, чем в 8 раз. В динамике к 10-12-му дню наблюдалось снижение уровня ММР-9 до 104,7
[69,9; 243,8] нг/мл, однако к 18-22-му дню вновь отмечалось значительное его повышение до 237,3
[90; 247,7] нг/мл. У больных ИМ с аневризмой в 1-3-и сутки содержание ММР-9 в сыворотке
крови увеличивалось незначительно (превышало показатели здоровых лиц в 1,5 раза) и сохраня-
лось на таком же уровне к 10-12-му дню. К 18-22-му дню уровень ММР-9 повышался более
существенно до 159,2 [75,2; 241,9] нг/мл.

Уровень TIMP-1 у  больных ИМ без аневризмы в 1-3-и сутки составил 698,9 [434,6; 736,3] нг/
мл, что достоверно не отличалось от  показателей здоровых лиц. В дальнейшем отмечалась
статистически недостоверная тенденция к нарастанию содержания TIMP-1 в сыворотке крови:
на 10-12-е стуки - до 787,1 [611,3; 1133,5] нг/мл, а на 18-22-е сутки - до 942,3 [542,5; 1535,2] нг/мл.
У больных ИМ с аневризмой содержание TIMP-1 в сыворотке крови в 1-3-и сутки было макси-
мальным и составляло 3629,5 [1852,7; 10129,5], что превышало показатели контроля в 4,5 раза. К
10-12-му дню уровень TIMP-1 несколько уменьшился, однако оставался повышенным. И лишь к
18-22-му дню отмечалась тенденция к более существенному снижению содержания TIMP-1 до
999,2 [756,5; 1113] нг/мл, что сопоставимо с показателями TIMP-1 в группе больных ИМ без
аневризмы в эти сроки и показателями контрольной группы.

Выводы. Выявленные особенности динамики содержания в крови ММР-9 и  TIMP-1  у боль-
ных ИМ, осложненным аневризмой, вероятно, свидетельствуют о гиперактивации матриксных
металлопротеиназ у больных с постинфарктной аневризмой в первые часы ИМ, что в дальней-
шем ведет к их истощению и гиперактивации тканевых ингибиторов металлопротеиназ.

Рацина Е.В., Говорин А.В., Соколова Н.А., Фетисова Н.В.
ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ СОДЕРЖАНИЯ В КРОВИ

СУЛЬФАТИРОВАННЫХ ГЛИКОЗАМИНОГЛИКАНОВ
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ТРАНСМУРАЛЬНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА,

ОСЛОЖНЕННЫМ АНЕВРИЗМОЙ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Грозным осложнением острого инфаркта миокарда (ИМ) является постинфарктная аневриз-
ма, выявляемая у 7-35% больных. Развитие фатальных нарушений ритма, прогрессирующая сер-
дечная недостаточность и тромбоэмболические осложнения являются непосредственной причи-
ной смерти у этой категории больных. Поэтому выявление особенностей течения репаративных
процессов у больных ИМ, осложненным аневризмой, является актуальной проблемой современ-
ной кардиологии.

Цель исследования: выявить особенности динамики содержания в крови сульфатирован-
ных гликозаминогликанов (sGAG) у больных острым трансмуральным передним инфарктом мио-
карда, осложненным аневризмой левого желудочка.

Материалы и методы исследования. Обследовано 46 пациентов с острым трансмураль-
ным передним инфарктом миокарда, находившихся на лечении в кардиологическом отделении
ГУЗ "Городская клиническая больница №1" г. Читы. Всем пациентам с помощью иммунофермен-
тного анализа проводилось исследование содержания крови сульфатированных гликозаминогли-
канов в динамике: в 1-3-и, 10-12-е и 18-22-е сутки. С помощью ЭхоКГ-исследования верифициро-
валось наличие или отсутствие у пациента постинфарктной аневризмы левого желудочка.

Полученные результаты.  После верификации наличия или отсутствия постинфарктной анев-
ризмы по данным ЭхоКГ, начиная с 5-х суток заболевания, все пациенты были разделены на 2
группы: 1-я группа - больные ИМ, осложненным аневризмой - 20 (43%); 2-я группа - больные ИМ
без аневризмы - 26 (57%). В группу контроля вошли 15 практически здоровых человек, сопоста-
вимых по возрасту и полу, не имеющие ишемической болезни сердца и артериальной гипертензии.

В группе больных ИМ без аневризмы в 1-3-и сутки обследования отмечалась тенденция к
незначительному повышению содержания sGAG до 15,1 [13,8; 17,7] мкг/мл. Однако к 10-12-м и
18-22-м суткам происходило существенное увеличение содержания sGAG до 17,7 [17,0; 19,3] и
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19,3 [18,3; 20,7] мкг/мл, соответственно (на 15% и 22%, соответственно, больше по сравнению с
показателями sGAG в 1-3-и сутки), что достоверно превышало показатели здоровых лиц.

У пациентов с ИМ, осложненным аневризмой, в 1-3-и сутки обследования выявлена тенден-
ция к снижению содержания sGAG до 12,6 [10,5; 13,0] мкг/мл. На 10-12-е и 18-22-е сутки уровень
sGAG у больных с постинфарктной аневризмой также достоверно не отличался от показателей
контрольной группы и составлял 15,5 [15,1; 15,7] и 15,9 [14,9;17,5] мкг/мл, соответственно, что
было существенно ниже показателей группы больных ИМ без аневризмы (на 12% и 18%, соот-
ветственно).

Выводы. Так как sGAG, как показано в работе А.В. Говорина, отражают синтетические процес-
сы после ИМ, отсутствие достоверного их повышения в сравнении с показателями здоровых лиц в
группе больных ИМ, осложненным аневризмой, подтверждает слабость процессов синтеза у этих
пациентов, чем объясняется неполноценность образующегося соединительнотканного рубца, его вы-
пячивание под давлением крови в полости левого желудочка и формирование аневризмы.

Середа Н.Н.1,2, Калягин А.Н.1, Плёнкин С.М.2, Песчаная М.В.2, Голодников М.А.2

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРОГО ПОСТОПЕРАЦИОННОГО ПАНКРЕАТИТА
ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ ПО ПОВОДУ РАКА ЖЕЛУДКА

1Иркутский государственный медицинский университет,
2Иркутский областной онкологический диспансер, Иркутск, Россия

Актуальность изучения каждой нозологической формы определяется двумя основными фак-
торами - её эпидемиологическими показателем и ущербом, наносимым здоровью человека. С
этой точки зрения онкология является одной из актуальных проблем медицины XXI века, а рак
желудка (РЖ) это одно из важнейших звеньев мировой онкологической проблемы. РЖ - это одно
из самых распространенных злокачественных новообразований в мире и, к настоящему времени,
занимает четвертое место среди онкологических заболеваний [Parkin D.M. с соавт., 2005]. Еже-
годно регистрируется ок.1 млн новых случаев, что составляет 8,6% от всех вновь регистрируе-
мых в мире опухолей, и более 700 тыс. людей умирает от этого заболевания [Crew K.D. с соавт.,
2006], занимая одно из ведущих мест в структуре смертности, уступая лишь раку легкого. В
последние годы медициной достигнуты значительные успехи в лечении и профилактике различ-
ных злокачественных новообразований, в том числе и РЖ, увеличилась продолжительность жиз-
ни и безрецидивная выживаемость больных.

Гастрэктомия на сегодняшний день остается основным методом радикального лечения РЖ,
позволяющим при ранних стадиях процесса надеяться на полное выздоровление. У пациентов с
раком желудка I стадии высок шанс на полное выздоровление. Пятилетняя выживаемость  у этих
больных составляет 80%, из них 70% полностью выздоравливают. У пациентов с РЖ II стадии 5-
летняя выживаемость составляет 56%, из них 48-50% излечиваются полностью. У пациентов с
раком желудка III стадии пятилетняя выживаемость составляет 38%, из них около 26% полнос-
тью выздоравливают. У пациентов с РЖ стадии III b (метастазы) 5-летняя выживаемость со-
ставляет лишь 15% больных, удельный вес выздоровления достаточен - 10%. У пациентов с РЖ
IV стадии 5-летняя выживаемость обычно не превышает 5%, а 10-летняя выживаемость состав-
ляет 2,3%. Из них только 1,4% полностью выздоравливают.

Одним из грозных ранних осложнений гастрэктомии является острый панкреатит. По литера-
турным данным, послеоперационный панкреатит развивается у 2-31%  оперированных пациентов,
а панкреонекроз - у 0,5-2% из них.

Послеоперационные панкреатиты по механизму развития делятся на травматические (27,7%)
и нетравматические (72,3%) [А.Н. Киселев, 1980]. Подобное деление весьма условно, поскольку
при так называемых нетравматических (функциональных) панкреатитах очень часто пусковым
механизмом является незамеченная, негрубая, обычная операционная травма (пальпация, давле-
ние металлическим зеркалом, отграничение марлевыми тампонами и т.д.), оказывающая выра-
женное рефлекторное воздействие. Основным патогенетическим механизмом в развитии панкре-
атита является "самопереваривание" поджелудочной железы.

Цель: оценить эффективность назначения комплекса препаратов для профилактики острого
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панкреатита при плановых гастрэктомиях  у пациентов с раком желудка, путём создания функци-
онального покоя поджелудочной железы.

Методы исследования. Нами наблюдались  30 пациентов (22 (73%) мужчин и 8 (27%) жен-
щины в возрасте от 42 до 64 лет) с РЖ II стадии (2-я клиническая группа).  Диагноз РЖ был
установлен по результатам цитологического и гистологического исследований. Все пациенты об-
следованы с помощью общеклинических и лабораторных методов (сбор анамнеза, физикальное
обследование, общий и биохимический анализ крови (до и после операции), общий анализ мочи,
фиброэзофгогастродуоденоскопия с биопсией, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства). Всем больным после оперативного лечения  прове-
дены те же клинико-лабораторные методы  обследования, включая УЗИ  органов брюшной поло-
сти - для исключения острого панкреатита.

С целью создания функционального покоя поджелудочной железы всем больным за 7 дней до
операции назначалась терапия, направленная на снижение выработки экзокринных  гормонов пан-
криаз. Всем больным к основному лечению добавляли панкреатин, ингибитор протоновой помпы
(ИПП) и антацид. Схема терапии была следующая: ИПП (омепразол 20 мг) 2 капсулы х 2 раза
утром за 30 мин до еды и на ночь, панкреатин (эрмиталь25000) по 2 капсулы х 3 раза во время
основных приёмов пищи и одна во время перекусов, антацид (альмагель) по 1 дозированной ложке
х 3 раза через 1,5 часа после приёма пищи.

Результаты. После проведенной операции ни у одного из 30-ти больных не отмечалось изме-
нений при обследовании, которые указывали бы на развитие острого панкреатита.

Выводы. Таким образом, пациентам, которым планируется тотальная гастрэктомия по поводу
рака желудка с целью профилактики развития острого постоперационного панкреатита, рекомендует-
ся добавить терапию, включающую ферментный препарат, ингибитор протоновой помпы и антацид.

Серкин Д.М., Серебрякова О.В., Серкин М.А., Харинцева С.В., Харинцев В.В., Просяник В.И.
ВЗАИМОСВЯЗИ КОНЦЕНТРАЦИЙ ЦИТОКИНОВ В КРОВИ

И СЛЕЗНОЙ ЖИДКОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ЭНДОКРИННОЙ ОФТАЛЬМОПАТИЕЙ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академи", Чита, Россия

Эндокринная офтальмопатия - самостоятельное аутоиммунное заболевание, сопровождаю-
щееся поражением всех структур орбиты, а в тяжелых и запущенных случаях приводящее к поте-
ре зрения и инвалидности. Распространенность эндокринной офтальмопатии достигает 1% в об-
щей популяции, или 60% среди лиц страдающих аутоиммунными заболеваниями щитовидной же-
лезы. Современное представление о патогенезе эндокринной офтальмопатии включает активное
участие цитокинов в процессах развития заболевания и поражение всех структур орбиты во вре-
мя аутоиммунной агрессии (включая слезную железу).

Целью нашей работы явилось исследование взаимосвязей между концентрациями цитокинов
(IL-1, IL-4, IL-8, IL-10, TNF, TGF-, FGF2, VEGF) в системном кровотоке и слезной жидкости
у пациентов с эндокринной офтальмопатией.

Материалы и методы. Обследовано 105 пациентов с эндокринной офтальмопатией. Диагноз
верифицировался клинически, подтверждался осмотром офтальмолога и при необходимости визуали-
зацией структур орбиты с помощью компьютерной томографии. Материалом для определения кон-
центрации цитокинов (IL-1, IL-4, IL-8, IL-10, TNF, TGF-, FGF2, VEGF) явились слезная жидкость
и сыворотка крови, определение концентрации цитокинов проводилось методом твердофазного имму-
ноферментного анализа набором реагентов фирмы "Вектор-Бест", Россия г. Новосибирск.

Полученные данные обработаны с помощью программы "Statistica 6.0". Статистически ана-
лиз полученных данных проведен с использованием ранговой корреляции Спирмена. Корреляция
считалась статистически значимой при p<0,05.

Результаты.
При проведении корреляционного анализа Спирмена была обнаружена положительная уме-

ренная связь между концентрациями в сыворотке крови IL-1 (r=0,6883; р<0,05), IL-4 (r=0,6552;
р<0,05), IL-8 (r=0,5443; р<0,05), FGF2 (r=0,6436; р<0,05). Сильная связь обнаружена между уров-
нями IL-10 (r=0,7606; р<0,05) и TGF- (r=0,7839; р<0,05). На основании имеющихся данных, воз-
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можно предположить, что для цитокинов IL-10 и TGF- в большей мере и для IL-1, IL-4, IL-8 и
FGF2 в меньшей степени слезная железа является "экскретирующим органом".

Обращает на себя внимание наличие положительной слабой связи между содержаниям TNF
(r=0,2559; р<0,05) и слабой отрицательной связью для концентраций VEGF (r=-0,3778; р<0,05) в сыво-
ротке крови и слезной жидкости. Вероятно, слабость корреляционных связей концентрации TNF и
VEGF в слезе и крови обусловлена поражением слезной железы при эндокринной офтальмопатии или
воздействием местных факторов, влияющих на концентрации данных цитокинов в слезе.

Выводы.
1. Обнаружена положительная сильная корреляционная связь между концентрациями IL-10 и TGF-
 и положительная корреляционная связь умеренной силы для значений IL-1, IL-4, IL-8 и FGF2
определяемых в крови и слезе.

2. Содержание TNF и VEGF в слезной жидкости и сыворотке крови слабо коррелировало меж-
ду собой.

Сизова О.А., Гончарова Е.В., Старновская Е.Н., Ческовский А.В., Арбузов М.Н.
ВСТРЕЧАЕМОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ГЕОМЕТРИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

У МОЛОДЫХ ПАЦИЕНТОВ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ,
НАХОДЯЩИХСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель исследования. Определить особенности геометрии левого желудочка  у молодых па-
циентов с терминальной хронической почечной недостаточностью, находящихся на  гемодиализе.

Материал и методы. В исследование включено 45 пациентов с хронической терминальной по-
чечной недостаточностью воспалительного генеза, находящихся на гемодиализе.  Критерии исключе-
ния: возраст старше 45 лет, заболевания сердца, ряд тяжелой соматической и эндокринной патологии.
Эхокардиографическое исследование проводилось на аппарате  "Vivid-7 dimension" (США). Изучались
следующие показатели: передне-задний размер левого предсердия (ЛП, мм); конечный систоличес-
кий  и конечный диастолический размер левого желудочка (КСР и КДР, мм); толщина задней стенки
левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖ, мм) и толщина межжелудочковой перегородки в диастолу
(ТМЖП, мм); конечный систолический объем (КСО, мл)  и конечный диастолический объем левого
желудочка (КДО, мл); фракция выброса (ФВ,%);  систолическое укорочение (СУ, %).  Массу миокар-
да левого желудочка (ММЛЖ, г) рассчитывали по формуле рекомендуемой Американским обще-
ством эхокардиографии (ASE). Также оценивали индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ,
г/м3). Гипертрофию левого желудочка (ГЛЖ) диагностировали при ИММЛЖ 110 г/м2 и более. Стати-
стическую обработку результатов проводили с помощью пакета программ Excel 2010 и "Biostat".

Результаты. Средний возраст пациентов в основной группе составил 35,5±8,5 лет. У моло-
дых пациентов с терминальной хронической почечной недостаточностью, находящихся на гемо-
диализе, нормальная геометрия левого желудочка была обнаружена в 7 случаях, что составило
15,5%,  концентрическая гипертрофия левого желудочка выявлена у 34 (75,5%) и эксцентрическая
гипертрофия ЛЖ  наблюдалась значительно реже у 4 пациентов (9%). Выводы. Было выявлено,
что у 84,5% пациентов  имеет место  гипертрофия левого желудочка, где  концентрическая гипер-
трофия левого желудочка встречается в 75,5%, а эксцентрическая гипертрофия в 9 % случаев.
Выявленные структурные изменения,  являются основой для раннего развития сердечной недо-
статочности у данной категории больных.

Фёдорова А.П., Серебрякова О.В., Страмбовская Н.Н., Серкин Д.М., Инюшова Н.О.
ПОЛИМОРФИЗМ GLN192ARG ГЕНА PON1 У ЖЕНЩИН С ИШЕМИЧЕСКОЙ

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА И ГИПОТИРЕОЗА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Известно, что у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), протекающей на фоне
сахарного диабета 2 типа (СД 2) и/или гипотиреоза, прогрессирование атеросклероза происходит
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значительно быстрее, чем у лиц с изолированной ИБС. В литературе имеются сведения об ассо-
циации гена PON1 с предрасположенностью к атеросклерозу, ИБС, инсульту, что позволяет рас-
сматривать его как кандидатный ген атерогенной макрососудистой патологии.

Целью настоящего исследования явилось изучение полиморфизма Gln192Arg гена PON1у
женщин с ишемической болезнью сердца на фоне СД 2 типа и гипотиреоза.

Материал и методы. В исследование включено 65 пациенток со стабильной стенокардией
II-III функционального класса, из которых 18 женщин имели сочетание СД 2 типа и гипотиреоза,
32 женщины были с СД2 типа, 15 женщин с гипотиреозом. У всех женщин гипотиреоз явился
следствием хронического аутоиммунного тиреоидита (ХАИТ). Все пациенты были сопоставимы
по возрасту и длительности СД 2 типа. Группу контроля составили 17 пациенток со стабильной
стенокардией II-III функционального класса без патологии углеводного обмена и нормальной фун-
кцией щитовидной железы. Материалом для исследования послужили образцы ДНК лейкоцитов
периферической крови. Метод исследования - полимеразная цепная реакция с детекцией продук-
та амплификации электрофорезом в агарозном геле. Для определения частот генотипов применя-
ли закон Харди-Вайнберга, для сравнения распределений частот аллелей и генотипов в группах
использовали критерий 2 с поправкой Йетеса. Значения  уровня p<0,05 рассматривались как
статистически значимые. Статистическая обработка данных проводилась в программе SPSS
Statistics 21.0.

Результаты. Частоты генотипов во всех группах не отклонялись от равновесия Харди-Вайн-
берга. Анализ распределения генотипов в группе женщин с ИБС, протекающей на фоне СД 2 типа
выявил следующие частоты: АА - 24,5%, АG - 32,7%, GG - 42,8%, в группе женщин с ИБС на фоне
ХАИТ с гипотиреозом: АА - 15%, АG - 29%, GG - 56%, в группе контроля частоты генотипов
составили: АА - 11,8%, АG - 52,9%, GG - 35,3%. При анализе распределения аллелей в группе
женщин с ИБС на фоне СД 2 типа частота аллели Gln192 составила 60%, Arg192 - 40%, в группе
женщин с ИБС на фоне ХАИТ с гипотиреозом Gln192 - 72%, Arg192 - 28%, в группе контроля
Gln192 - 62%, Arg192 - 38%. Статистически значимых различий между группами больных и конт-
рольной группой выявлено не было.

Выводы. В группе женщин с ИБС, протекающей на фоне ХАИТ с гипотиреозом, отмечается
недостаток гетерозигот Gln192Arg гена PON1 по сравнению с контролем.

Фёдорова А.П., Серебрякова О.В., Страмбовская Н.Н., Инюшова Н.О.
ПОЛИМОРФИЗМ ASN363SER ГЕНА GCCR У ЖЕНЩИН С ИШЕМИЧЕСКОЙ

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА И ГИПОТИРЕОЗА
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) стоит на первом месте среди сердечно-сосудистых при-
чин смерти в Российской Федерации. Известно, что прогрессирование процессов атеросклероза у
лиц с ИБС, протекающей на фоне  сахарного диабета 2 типа (СД 2) и/или гипотиреоза происходит
быстрее. Представляет интерес поиск генов-кандитатов, оказывающих влияние на возникнове-
ние и течение этих заболеваний. В литературе есть сведения об ассоциации полиморфизма
Asn363Ser гена GCCR с дислипидемией и ожирением.

Целью настоящего исследования явилось изучение полиморфизма Asn363Ser гена GCCRу
женщин с ИБС на фоне СД 2 типа и гипотиреоза.

Материал и методы. В исследование было включено 65 пациенток со стабильной стенокардией
II-III функционального класса, из них 18 женщин имели сочетание СД 2 типа и гипотиреоза, 32 женщи-
ны были с СД 2 типа, 15 женщин с гипотиреозом. У всех женщин гипотиреоз явился следствием
хронического аутоиммунного тиреоидита (ХАИТ). Все пациенты были сопоставимы по возрасту и
длительности СД 2 типа. Группу контроля составили 17 пациенток со стабильной стенокардией II-III
функционального класса без патологии углеводного обмена и нормальной функцией щитовидной желе-
зы. Геномную ДНК выделяли из лейкоцитов периферической крови. Молекулярно-генетическое ис-
следование проводилось методом полимеразной цепной реакции с детекцией продукта амплификации
электрофорезом в агарозном геле. Для определения частот генотипов применяли закон Харди-Вайн-
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берга, для сравнения распределений частот аллелей и генотипов в группах использовали критерий 2

с поправкой Йетеса. Значения уровня p<0,05 рассматривались как статистически значимые. Статис-
тическая обработка данных проводилась в программе SPSS Statistics 21.0.

Результаты. В группе больных ИБС на фоне ХАИТ с гипотиреозом отмечалось отклонение
частот генотипов от равновесия Харди-Вайнберга (2 =6,16; p=0,046). В группе контроля, а также
в других группах сравнения соотношение генотипов описывалось уравнением Харди-Вайнберга.
Различий в частотах аллелей между группами сравнения и контрольной группой  не обнаружено.
Однако выявлены значимые различия в отношении распределения частот генотипов между груп-
пой женщин с ИБС на фоне СД 2 типа и группой пациенток с ИБС на фоне ХАИТ с гипотиреозом
(2 =10,87; p=0,004). При этом у женщин с СД 2 типа наблюдалось увеличение частоты гетерози-
готного генотипа Asn363Ser гена 38% (2 =5,97; p=0,014). Статистически значимых различий между
группами сравнения и контрольной группой в распределении частот генотипов выявлено не было,
что, возможно, связано с недостаточным числом наблюдений.

Выводы. В группе женщин с ИБС, протекающей на фоне СД 2 типа, отмечается более частое
носительство гетерозиготного генотипа Asn363Ser по сравнению с группой женщин с ИБС на фоне
ХАИТ с гипотиреозом. Значимых различий между контролем и группами сравнения выявлено не было.

Фетисова Н.В., Соколова Н.А., Рацина Е.В., Говорин А.В.
ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ МАТРИКСНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ

В РАЗВИТИИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
ПОСЛЕ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

В современной кардиологии значительное внимание уделяется ремоделированию левого же-
лудочка (ЛЖ) сердца, сопряженного с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Комплекс измене-
ний, происходящий у больных, перенесших  острый инфаркт миокарда и затрагивающий размеры,
геометрию и функцию ЛЖ, объединяется понятием постинфарктного ремоделирования. У значи-
тельной когорты больных, после перенесенного инфаркта миокарда, в дальнейшем развивается
хроническая сердечная недостаточность, поскольку процесс ремоделирования приобретает де-
задаптивный характер -  прогрессирует  дилатация ЛЖ, нарушается его геометрии и происходит
падение насосной функции. Как известно, после гибели кардиомиоцитов при ИМ репарация осу-
ществляется за счет соединительной ткани, в состав которой входят клеточные элементы (фиб-
робласты) и внеклеточный матрикс. Регуляция синтеза и распада белков внеклеточного матрик-
са осуществляется системой матриксных металлопротеиназ (ММП) и ее тканевых ингибиторов.
Внеклеточный матрикс занимает до 25 % массы ЛЖ и состоит из волокон коллагена (1, 3, 4
типов), гликопротеингликанов, сигнальных молекул и в норме обеспечивает целостное и координи-
рованное сокращение миокарда. Доказательство участия ММП  в формировании ИБС были полу-
чены в исследованиях, проведенных при аутопсии, которые убедительно демонстрировали, что в
коронарных сосудах, интенсивно пораженных атеросклеротическим процессом, выявлялось зна-
чительное повышение концентрации ММП-2 и ММП-9, а это неминуемо приводило к выраженной
деградации матрикса, ослаблению и истончению сосудистой стенки.  Также KellyD. и соавт. пер-
выми указали связь концентрации ММП-9 в сыворотке крови пациентов с острым инфарктом
миокарда и особенностями ремоделирования ЛЖ в отдаленном периоде. В настоящее время ак-
тивно обсуждается роль ММП, как независимых предикторов повторных сердечно - сосудистых
осложнений у пациентов со стабильными формами стенокардии и больных острым коронарным
синдромом. Однако результаты ранее проведенных исследований противоречивы и неоднознач-
ны, что делает нужным дальнейшее изучение прогностической значимости этих маркеров у боль-
ных инфарктом миокарда. Необходимость изучения ремоделирования ЛЖ у больных инфарктом
миокарда обусловлена тем, что именно этот процесс лежит в основе формирования и прогресси-
рования сердечной недостаточности, возникновения угрожающих желудочковых аритмий и вне-
запной смерти. Вследствие этого раннее выявление дезадаптивного характера ремоделирования
сердца и адекватная фармакологическая коррекция могут предотвратить развитие неблагоприят-
ных отдаленных последствий острого ИМ, определяющих выживаемость больных.
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Фефелова Е.В., Терешков П.П., Цыбиков Н.Н., Максименя М.В.
ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО ОТВЕТА У НИКОТИНЗАВИСИМЫХ ЛИЦ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАЖА КУРЕНИЯ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Несмотря на достижения современной медицины, атеросклероз по-прежнему является веду-
щей причиной широкого спектра кардиоваскулярных заболеваний, а причины и механизмы разви-
тия его остаются дисскутабельными. Это обусловлено наличием многолетней преклинической
стадии развития данного патологического процесса и недостатком методов его обнаружения. К
факторам, ведущих к атеросклерозу, относятся избыточное потребление холестерина, аутоим-
мунные реакции, гипергомоцистеинемия, дефекты генов рецепторов липопротеинов, курение, ар-
териальная гипертензия [Нагорнев В.А., Восканьянц А.Н., 2006]. Установлено, что развитие ате-
росклероза среди бывших курильщиков протекает более активно по сравнению с никогда не ку-
рившими людьми, а результат влияния курения на формирование атеросклеротического процесса
может быть кумулятивным, пропорциональным уровню воздействия табачного дыма в течение
всей жизни и, возможно, необратимым [Парахонский А.П., 2009]. Одной из привлекательных на
настоящий момент теорий, о причинах и механизмах развития атеросклероза, является гипотеза,
согласно которой окисление липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) приводит к их модификации
и развитию на них аутоиммунной реакции [Жданова О.Ю., 2005].

Однако имеющиеся данные об уровне аутоантител к окисленным ЛПНП (оЛПНП) у больных
атеросклерозом и здоровых людей противоречивы, однозначной связи между их уровнем и разви-
тием атеросклеротического процесса не обнаружено [Мельниченко А.А., 2012;  Maiolino G.[et al.],
2013].

Целью нашей работы явилось изучение особенностей продуцирования аутоантител к окис-
ленным липопротеидам у никотинзависимых лиц с различным стажем курения.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на 2 группах доброволь-
цев мужского пола, средний возраст которых составил 22±1 год, не имеющих сопутствующей
соматической патологии. В первую группу вошли - курящие (n=36), во вторую группу (контрольную,
n=10) - некурящие молодые люди. В свою очередь группа курящих была разбита на 3 подгруппы:
1 - стаж курения до 5 лет, 2 - стаж курения от 5 до 10 лет, 3 - стаж курения 10 и более лет.

Забор крови производили из локтевой вены. Концентрацию гомоцистеина в образцах опреде-
ляли методом высокоэффективной жидкостной хроматографии с ультрафиолетовой детекцией при
330 нм и разделением на колонке Chromolith 100  4,6 мм с использованием в качестве элюента
ацетонитрил - 0,05 М лимонную кислоту (10:90, v/v) [2].

Уровень оЛПНП, МДА окисленных ЛПНП (МДА ЛПНП) и аутоантител к ним определяли
методом ИФА с использованием тест-наборов "Biomedica" (Германия). Содержание циркулирую-
щих иммунных комплексов - методом преципитации с 3,5% раствором полиэтиленгликоля (моле-
кулярный вес 6000) (В.В. Меньшиков, 1987). Иммунные комплексы, содержащие холестерин и
триглицериды, определялись по методу Б.Б. Шойбонова [9].

Статистический анализ полученных данных проводили с использованием программы Statistiсa
6.1. Описательная статистика представлена медианой и межквартильным интервалом (25-го; 75-
го перцентилей); сравнение независимых выборок проводили с помощью U-критерия Манна-Уит-
ни, сравнение зависимых переменных - с использованием критерия Вилкоксона. Различия двух
сравниваемых величин считали достоверными при уровне значимости р<0,05.

Результаты. В ходе проведенных исследований нами зарегистрирован рост уровня оЛПНП в
зависимости от стажа курения. Так при стаже курения до 5 лет их количество увеличивается в 7
раз (p=0,00009), от 5 до 10 лет - более, чем в 20 раз (p=0,000089), а при стаже 10 и более лет - в 200
раз (p1=0,00009).

Максимальная концентрация окисленных липопротеидов малоновым диальдегидом зафикси-
рована у никотинзависимых лиц со стажем курения 10 и более лет и составила около 80% от всех
оЛПНП. Содержание же гомоцистеина имело значимые различия только между группой контроля
и курящими молодыми людьми. Повышение концентрации этого тиола в зависимости от стажа
курения не выявлено.

Увеличение количества окисленных малоновым диальдегидом ЛПНП у молодых людей со
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стажем курения 5 и более лет свидетельствует об активном течении процессов перекисного окис-
ления липидов и срыве механизмов антиоксидантной защиты. В то же время наблюдалось повы-
шение количества иммунных комплексов: в 4 раза у лиц первой и второй опытных групп (p=0,000089
и p=0,0043 соответственно) и в 8 раз - у лиц со стажем курения более 10 лет (p=0,000089). При
этом, уровень аутоантител к окисленным ЛПНП возрастал только при стаже курения 5 и более
лет: во второй опытной группе - в 1,5 раза (p=0,0072), а в третьей - в 6 раз (p=0,00089).

На следующем этапе нашего исследования, мы попытались оценить качественный состав им-
мунных комплексов. Для достижения данной цели, мы забирали кровь у никотинзависимых лиц до
курения и через 10 минут после. Оказалось, что у никотинзависимых лиц со стажем курения 5 лет,
увеличивается уровень иммунных комплексов, содержащих как холестерин, так и триглицериды. При-
чем более выраженные изменения наблюдались после курения. В дальнейшем, количество иммунных
комплексов снижается, достигая значений контрольной группы. Динамика же снижения данных им-
мунных комплексов зарегистрирована разная: у лиц, со стажем курения от 5 до 10 лет резко уменьша-
лось количество иммунных комплексов, содержащих холестерин, в группе же со стажем курения 10
лет и более их уровень приходит к значениям контрольной группы. Максимальное количество иммун-
ных комплексов, содержащих триглицериды, наблюдалось во второй опытной группе.

Таким образом, следует предположить, что у лиц со стажем курения до 5 лет иммунный
ответ направлен против избыточного количества холестерина и триглицеридов, а у людей со ста-
жем курения более 5 лет - против окисленных липопротеидов. Но, при этом, концентрация антител
к окисленным липопротеидам нарастает с гораздо меньшей скоростью, по сравнению с увеличе-
нием уровня оЛПНП. Так в первой группе количество антител не увеличивалась, а уровень окис-
ленных липопротеидов возрастал в 7 раз, во второй опытной группе - 1,5 и 23 раза, а в третьей - в
6 и 20 раз соответственно по сравнению с группой контроля.

Полученные данные могут свидетельствовать о недостаточности механизмов элиминации
повреждающих факторов посредством аутоантител, а следовательно, развитием дисфункции эн-
дотелия и инициацией развития атеросклероза.

Выводы.
1. Уровень окисленных ЛПНП, окисленных липопротеидов малоновым диальдегидом и гомоцис-

теином в сыворотке крови возрастает в зависимости от стажа курения.
2. Концентрация иммунных комплексов и аутоантител к окисленным ЛПНП максимальна у нико-

тинзависимых лиц со стажем курения более 10 лет.
3. Содержание гомоцистеина увеличено у никотинзависимых лиц, но при этом не зависит от стажа

курения.

Царенок С.Ю., Горбунов В.В., Верхотурова С.В., Гагаркина Л.С.
ПОКАЗАТЕЛИ АРТЕРИАЛЬНОЙ РИГИДНОСТИ

У ЖЕНЩИН ИБС КОМОРБИДНОЙ С ОСТЕОПОРОЗОМ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель исследования: оценить показатели артериальной ригидности у женщин ИБС комор-
бидной с остеопорозом.

Материалы и методы: обследовано 120 женщин, средний возраст 68,5±8,7 лет, с  верифици-
рованным диагнозом ИБС. Пациенты были разделены на 2 группы: первую группу составили жен-
щины ИБС в сочетании с тяжелым остеопорозом (74 человека), вторую - 46 женщин с изолиро-
ванной ИБС. Группы были сопоставимы по возрасту, продолжительности ИБС. Скорость пульсо-
вой волны на каротидно-феморальном сегменте и контурный анализ центральной пульсовой вол-
ны определяли при помощи аппланационной тонометрии на аппарате Сфигмокор. Всем пациент-
кам проводили сбор анамнеза для выявления факторов риска остеопороза и переломов, антропо-
метрическое исследование, оценивали десятилетний абсолютный риск всех переломов
(MajorOsteoporosis -  МО) и перелома шейки бедра (HipFracture - HF) при помощи он-лайн кальку-
лятора  FRAX по Российской модели (www.shef.ac.uk/FRAX).  Статистическая обработка прове-
дена при помощи Статистика 6.0, применяли непараметрический критерий Вальда-Вольфовица,
достоверными считали отличия при р<0,05.
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Результаты. Анализ основных показателей аппланационной тонометрии продемонстрировал
значимое повышение  центрального диастолического (р=0,01), среднего (р=0,0008) и пульсового
давления(р=0,000002) в аорте у женщин ИБС в сочетании с остеопорозом, уровень центрального
систолического давления не различался между исследуемыми группами (р=0,08). Нами были
проанализированы такие показатели как давление в точке раннего систолического пика (P1DP),
обусловленное сердечным выбросом и демпфирующей функцией аорты. Оказалось, что P1DP у
женщин с коморбидной патологией был достоверно выше (р=0,006). Увеличение давления в точке
раннего систолического пика приводит к повышению нагрузки на левый желудочек, что в свою
очередь может ассоциироваться с развитием гипертрофии левого желудочка и хронической сер-
дечной недостаточности. Кроме того,  у женщин с ИБС и остеопорозом отмечены более высокие
показатели среднего систолического (р=0,00085), диастолического (р=0,000005) и конечного сис-
толического давления (р=0,003) в аорте, которое отражает давление в начале диастолы. Нами
выявлены различия в индексе времени центрального напряжения (р=0,000000) и индексе времени
диастолы (р=0,00018). У женщин с коморбидной патологией оба этих показателя были больше
чем у пациенток с изолированной ИБС, что соотносится с повышением конечного систолическо-
го, среднего систолического и диастолического давления. При анализе показателей артериальной
ригидности выявлено, что СПВ на каротидно-феморальном сегменте  в первой группе пациентов
была на 0,7 м/с выше, чем в группе сравнения (р=0,00004). Нами установлено увеличение  индек-
са аугментации (р=0,000001) в группе женщин с сочтенной патологией, при этом достоверных
различий давления аугментации между группами не найдено.Таким образом, у женщин ИБС ко-
морбидной с остеопорозом  отмечается увеличение показателей артериальной ригидности: СПВ
на каротидно-феморальном сегменте, индекса аугментации, центрального пульсового давления.

Царенок С.Ю., Горбунов В.В., Верхотурова С.В., Аксенова Т.А.
ПОКАЗАТЕЛИ ИММУННОГО ВОСПАЛЕНИЯ

У ЖЕНЩИН ИБС КОМОРБИДНОЙ С ОСТЕОПОРОЗОМ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Цель исследования: определить уровень цитокинов: ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО-
в сыворотке крови у женщин с ИБС и тяжелым остеопорозом.

Материалы и методы: обследовано 98 женщин с ИБС, средний возраст 71,2±8,6 лет. Все
пациентки были разделены на 2 группы. Первая группа 50 человек - женщины с изолированной
ИБС, средний возраст 71,4±8,4 лет, вторая группа 48 человек - пациенты, имеющие сочетание
ИБС и тяжелого остеопороза, средний возраст 70,9±9,1 лет. Наличие тяжелого остеопороза опре-
делялось наличием в анамнезе переломов, произошедших при низком уровне в возрасте после 50
лет. Группы были сопоставимы по возрасту, антропометрическим показателям. Уровень цитоки-
нов в сыворотке крови определяли методом ИФА. Статистическая обработка проведена при по-
мощи пакета программ Statistica 6.0 с использованием непараметрического критерия Вальда-
Вольфовица, корреляционный анализ проведен с использованием гамма корреляции. Статисти-
чески значимыми считались различия при р<0,05.

Результаты. У больных ИБС и тяжелым остеопорозом уровень ИЛ-1 и ИЛ-4 в сыворотке
крови не отличался от показателей в группе  изолированной ИБС. Содержание таких провоспали-
тельных цитокинов как ФНО-, ИЛ-6 и ИЛ-8 было достоверно выше у женщин с коморбидной
патологией. Нами установлено, что у пациентов 2 группы уровень противовоспалительного цито-
кина - ИЛ-10 значимо выше, чем в первой группе, что вероятно имеет компенсаторный характер.
При корреляционном анализе установлено, что наличие переломов было прямо связано с уровнем
ИЛ-10 (r=0,47, p=0,000016) и ФНО- (r=0,35, p=0,001) и обратно с содержанием ИЛ-8 (r=-0,26,
p=0,01). Наличие ИБС оказалось в сильной положительной связи с ИЛ-10 (r=0,79, p=0,00000),
ФНО- (r=0,52, p=0,0005). Таким образом, у женщин с тяжелым остеопорозом в сочетании с ИБС
отмечено повышение уровня провоспалительных  цитокинов (ФНО-, ИЛ-8, ИЛ-6), противовос-
палительного цитокина ИЛ-10. Отмечена положительная связь уровня ИЛ-10, ФНО- с наличием
как переломов, так и коронарного атеросклероза и отрицательная взаимосвязь ИЛ-8 с наличием
переломов и ИБС.
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Щербак В.А.
ПРИМЕНЕНИЕ ОПРОСНИКА GERDQ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ У ПОДРОСТКОВ
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

В настоящее время произошел постепенный пересмотр взглядов на проблему гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ), что реализовалось в принятии нового определения ГЭРБ на
Монреальском консенсусе в 2006 г., в основу которого были положены симптомы, испытываемые
пациентами, а не данные инструментальных исследований. Кроме того, экспертами Монреальс-
кого соглашения было признано возможным устанавливать диагноз ГЭРБ и назначать антисекре-
торную терапию без результатов дополнительных исследований, основываясь только на харак-
терных клинических симптомах ГЭРБ (пищеводных и внепищеводных). Вопрос же о необходимо-
сти применения дополнительных методов обследования (ЭФГДС, рН метрия) рекомендовано ре-
шать в зависимости от выраженности жалоб и наличия симптомов "тревоги" (Vakil N. et al., 2006;
Dent J. et al., 2010).

В детском и подростковом возрасте соглашения, аналогичного Монреальскому, не принято.
Педиатры пользуются Протоколом диагностики и лечения, согласно которому ГЭРБ - это хрони-
ческое рецидивирующее заболевание, характеризующееся определенными пищеводными и вне-
пищеводными клиническими проявлениями и разнообразными морфологическими изменениями
слизистой оболочки пищевода вследствие ретроградного заброса в него желудочного или желу-
дочно-кишечного содержимого (Приворотский В.Ф.и соавт., 2013).

В последние годы в терапевтической практике стал использоваться опросник GerdQ (Gastro
esophageal reflux disease Questionnaire), у подростков он ранее не применялся.

Цель - определить возможность использования опросника GerdQ для диагностики ГЭРБ у
подростков.

Материалы и методы. Обследовано 63 пациента в возрасте 12-17 лет с жалобами гастро-
энтерологического характера. Больные самостоятельно ответили на вопросы GerdQ, затем им
была проведена ЭГДС. GerdQ включает 3 группы вопросов - по 2 в каждой. Группа А - о наличии
симптомов, свидетельствующих в пользу диагноза "ГЭРБ": изжога и регургитация (характерис-
тики ГЭРБ по Монреальскому определению). Группа В - о симптомах, частое появление которых
ставит диагноз "ГЭРБ" под сомнение: тошнота и боль в эпигастрии. Группа С - о влиянии заболе-
вания на качество жизни (свидетельствуют в пользу ГЭРБ): нарушение сна и прием дополнитель-
ных медикаментов в связи с имеющимися симптомами ГЭРБ. В качестве клинического критерия
опросника GerdQ была выбрана частота симптомов, а не тяжесть, что являлось более понятным
для описания. Градация частоты разделена на 4 пункта: отсутствие симптомов, возникновение их
1 день в неделю, 2-3 дня и 4-7 дней в неделю. Ключевым пунктом является точка 2-3 дня, что
соответствует Монреальскому определению, согласно которому симптомы, возникающие 2 и бо-
лее раз в неделю, значимы для пациентов, а сохранение симптомов с такой частотой на фоне
лечения свидетельствует о неэффективности проводимой терапии. Анализ результатов анкеты
проводился по сумме баллов: каждый из 6 пунктов сформированной шкалы оценивался от 0 до 3
баллов, максимально возможная сумма баллов по шкале GerdQ составляла 18. По мнению разра-
ботчиков опросника, при числе баллов 8 и более вероятность ГЭРБ высока, а 7 и ниже - малове-
роятна. Использовались следующие критерии: 1)чувствительность опросника GerdQ - процент
выявления ГЭРБ с его помощью (общий балл >8) среди пациентов, у которых ГЭРБ подтвержде-
на инструментальными данными (эзофагит при ЭФГДС); 2)специфичность опросника GerdQ - про-
цент отсутствия ГЭРБ (общий балл <8) среди пациентов, у которых на основании инструменталь-
ного обследования диагноз ГЭРБ был исключен.

Результаты. По опроснику получены следующие данные: 0-2 балла - 4 пациента (6,4%), 3-7
баллов - 46 (73,0%), 8-10 баллов - 11 (17,4%), 11-18 баллов - 2 больных (3,2%).

Среди 13 пациентов с суммой баллов >8 ГЭРБ выявлен у 9 (69,2%), среди 50 подростков с
суммой баллов <8 ГЭРБ был исключен - у 48 (96%).

Согласно рекомендациям Монреальского консенсуса, врач первичного звена уже при первом
контакте с пациентом, базируясь, в первую очередь, на интенсивности и частоте симптомов ГЭРБ
(учитываются пищеводные и внепищеводные симптомы), должен выделить больных с умерен-
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ным и тяжелым течением заболевания. В дальнейшем пациенты с частыми и выраженными сим-
птомами или с подозрением на осложненное течение должны быть подвергнуты более тщатель-
ному дорогостоящему обследованию и длительному лечению под наблюдением гастроэнтероло-
га. В свою очередь, пациентам со спорадическими слабо выраженными жалобами возможно на-
значение пробного лечения ингибиторами протонной помпы уже на стадии первичного обращения,
без применения дополнительных инструментальных методов диагностики. Однако такой подход
таит в себе определенные трудности, связанные с субъективной оценкой жалоб, как пациентом,
так и врачом. Например, больные с тяжелыми эрозивно-язвенными поражениями, метаплазией и
дисплазией слизистой пищевода могут почти не иметь клинических симптомов, тогда как в дру-
гих случаях обилие самых разнообразных жалоб, активно предъявляемых пациентом, не сопро-
вождается эндоскопическими изменениями слизистой оболочки (так называемая неэрозивная
рефлюксная болезнь). У подростков частота метаплазии и дисплазии не так велика, хотя ее зна-
чение не стоит преуменьшать. Рациональным представляется разумное сочетание данных опро-
са и инструментальных исследований.

Следовательно, опросник GerdQ может использоваться в качестве инструмента для диагно-
стики ГЭРБ, с его помощью можно не только определять влияние болезни на качество жизни
пациентов, но и оценивать эффективность проводимой терапии. Он может быть рекомендован
врачам первичного звена для наблюдения за динамикой заболевания без применения инструмен-
тальных методов обследования. В России в 2012 г. было проведено "Наблюдательное неинтер-
венционное исследование по применению международного опросника GerdQ для диагностики га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни в российской практике" (Кайбышева В.О., Маев И.В.,
Ивашкин В.Т. и соавт.). Авторы сделали заключение о высокой чувствительности и специфично-
сти опросника GerdQ, что поможет терапевтам и другим специалистам на этапе первичного звена
в установлении диагноза ГЭРБ, решении вопроса о возможности назначения терапии "ex juvantibus"
или необходимости применения инструментальных методов исследования (ЭФГДС, рН-метрия)".
Наши данные также показывают эффективность такой стратегии.

Выводы. Чувствительность опросника GerdQ у подростков составила 69,2%, специфичность -
96%, что позволяет рекомендовать его в широкую практику.
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