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Н.Ю. Калинина, М.Б. Колесникова, К.А. Данилова

ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ПЕРИВЕНТРИКУЛЯРНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ЗАДЕРЖКОЙ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Удмуртская Республика 
Кафедра детских болезней с курсом неонатологии ФПК и ПП

Калинина Наталья Юрьевна – кандидат медицинских наук, ассистент кафедры; Колесникова Маргарита 
Борисовна – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой; Данилова Ксения Александровна – 
кандидат медицинских наук, директор Центра практических умений

На основании комплексного обследования 87 новорожденных, перенесших перинатальную гипоксию, выявлены харак-
терные клинические, ультразвуковые (нейросонография) признаки церебральной ишемии у новорожденных с задержкой 
внутриутробного развития. Использование клинико-анамнестических, инструментальных данных и гистоморфологиче-
ского исследования плацент с помощью метода последовательного анализа Вальда позволило выделить прогностиче-
ские коэффициенты. Для практического врача составлена прогностическая программа развития перивентрикуляр-
ных кровоизлияний у новорожденных с задержкой внутриутробного развития, позволяющая с точностью 86,43% прогно-
зировать данное осложнение и вовремя осуществить меры по его предупреждению.

Ключевые слова: новорожденные дети, задержка внутриутробного развития, перивентрикулярные кровоизлияния.

N.Yu. Kalinina, М.B. Kolesnikova, X.A. Danilova

POSSIBILITIES FOR PREDICTING PERIVENTRICULAR HEMORRHAGE IN NEWBORNS  
WITH INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION

Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic 
Department of Pediatrics with a Course of Neonatology

Kalinina Natalia Yurevna – Candidate of Medical Sciences, Lecturer; Kolesnikova Margarita Borisovna – Professor, Head 
of the Department; Danilova Xeniya Alexandrovna – Candidate of Medical Sciences, Head of the practical skills centre 

On the basis of the complex examination of 87 neonates with prior perinatal hypoxia the authors revealed the characteristic clini-
cal and ultrasonic (neurosonography) signs of cerebral ischemia in the newborns with intrauterine growth retardation (IUGR). Using 
history and clinical data, the findings of instrumental study and histomorphological study of placentas and applying Wald’s sequential 
probability ratio test made it possible to identify prognostic factors. Prognostic programme of developing periventricular hemorrhage 
in newborns with IUGR was worked out for medical practitioners. The programme allowed us to predict this complication accurate to 
86.43% and take timely preventive measures.

Keywords: newborns, intrauterine growth, periventricular hemorrhage.

На современном этапе развития клинической 
медицины становится актуальной разработка 
математически подкрепленных алгоритмов по-
становки диагноза и прогноза. Особенно это ка-
сается состояний неонатального периода, когда 
многие заболевания имеют неспецифическую 
симптоматику и  «стертую» клиническую кар-
тину. Вмешательство врача в  период постна-
тальной адаптации должно быть своевременно 
и обоснованно. Для решения этой задачи необ-
ходимо подготовить диагностические алгорит-
мы и  программы прогнозирования для  врачей 
педиатров и неонатологов [1, 6].

Цель работы: разработать программу про-
гнозирования перивентрикулярных кровоизли-
яний у новорожденных детей с задержкой вну-
триутробного развития.

Материалы и методы исследования. Прове-
дено углубленное исследование 127 детей с мо-
мента рождения до  конца первого месяца жиз-
ни на базе родильного дома № 2 и БУЗ УР «ГКБ 
№4 МЗ УР» г. Ижевска, из  них 87 новорож-
денных с  различной степенью гипотрофии со-
ставили группу наблюдения и  40 новорожден-
ных с  нормальными показателями физическо-
го развития – группу сравнения. Выборка груп-
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пы наблюдения проводилась типологическим 
методом, в  исследование не  включались дети 
с  острой хирургической патологией, острыми 
инфекционными заболеваниями и  недоношен-
ные. Достоверных различий по  половому при-
знаку между сравниваемыми группами не было.

Обследование детей проводилось в  течение 
первого месяца жизни и  включало в  себя изу-
чение антенатального анамнеза, течения родов, 
клинической картины, гистоморфологического 
исследования плацент и данных инструменталь-
ных исследований (нейросонография – НСГ, до-
плерография). Обработка результатов проводи-
лась с помощью программного пакета статисти-
ческой обработки данных «Microsoft Excel» c ис-
пользованием критерия Стьюдента (t), критерия 
χ², непараметрического коэффициента корре-
ляции Спирмена и метода последовательного 
анализа Вальда [4, 5]. Различия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. С целью выясне-
ния основных причин формирования задерж-
ки внутриутробного развития (ЗВУР) плода мы 
изучили анамнез и сводку патологических дан-
ных у матерей сравниваемых групп. Из  сопут-
ствующей патологии у  женщин, родивших де-
тей с ЗВУР, чаще встречались заболевания мо-
чеполовой (67,82±5,0%) и  сердечно-сосудистой 
систем (45,98±5,34%), у  каждой второй женщи-
ны отмечены анемия и  острые респираторные 
вирусные инфекции. Беременность достовер-
но чаще осложнялась хронической плацентар-
ной недостаточностью (ХПлН), угрозой преры-
вания беременности и  присоединением гестоза 
(р<0,05). У  79,0±4,36% женщин, родивших де-
тей с  ЗВУР, выявлено носительство внутриу-
тробных инфекций. Отягощенный акушерский 
анамнез в 2 раза чаще отмечен у матерей группы 
наблюдения (р<0,01).

Перечисленная патология часто являет-
ся причиной хронической внутриутробной ги-
поксии и интранатальной асфиксии, в результа-
те которой может развиться церебральная ише-
мия различной степени выраженности. Высокая 
частота перинатальных поражений централь-
ной нервной системы (ЦНС) у новорожденных, 
трудность топической диагностики и  отдален-
ные последствия свидетельствуют о  необходи-
мости раннего распознавания и лечения [2, 3, 7]. 

С этой целью проводилась НСГ при помощи уль-
тразвукового сканера Sonas-100 (США). У ново-
рожденных группы наблюдения были выявлены 
следующие особенности: статистически значи-
мое расширение боковых желудочков (р<0,05), 
наличие признаков незрелости у каждого второ-
го ребенка (56,32±5,31%), усиление эхогенности 
перивентрикулярных зон у  одной трети детей 
(30,24±4,92%), перивентрикулярные кровоизли-
яния (ПВК) II степени – у 3,45±1,96%, явления 
постгипоксического отека головного мозга  – 
у  20,69±4,32% и  частое обнаружение субэпин-
димальных кист – у 14,94±3,82%. Достоверных 
различий в  частоте обнаружения кровоизлия-
ний и кист сосудистого сплетения между груп-
пами выявлено не было (р>0,05). У детей груп-
пы сравнения ПВК I степени зарегистрированы 
у 7,5±2,82% новорожденных, ПВК II и III степе-
ни не встречались.

Скрининг изменений в ЦНС был продолжен 
в  динамике. В  возрасте 1 месяца на  НСГ у  де-
тей группы наблюдения была отмечена регрес-
сия явлений отека головного мозга, но сохраня-
лись субэпендимальные кисты и ПВК I степени, 
у 3,45±1,96% новорожденных – ПВК II степени, 
у  детей группы сравнения обнаружены только 
ПВК I степени (7,5±2,82%). Поэтому нами пред-
принята попытка прогнозирования ПВК у ново-
рожденных с ЗВУР.

Составление программы прогнозирования 
включало четыре этапа. Первые два этапа за-
ключались в  выделении основных симптомов 
и  синдромов, которые имели связь с  развити-
ем ПВК, и  проверке достоверности этой свя-
зи с помощью непараметрического критерия χ2. 
Третий этап включал в  себя присвоение каж-
дому фактору прогностического коэффициен-
та (РК), определяющего прогностическую цен-
ность каждого признака. Четвертый этап заклю-
чался в установлении процента совпадения про-
гноза и  определении возможности использова-
ния составленной в ходе исследования програм-
мы для прогнозирования развития ПВК у ново-
рожденных с ЗВУР. Для осуществления послед-
них этапов мы использовали метод последова-
тельного анализа Вальда [4, 5].

После проведения корреляционного анализа 
и обработки результатов исследования методами 
непараметрической статистики мы установили, 
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что  на  формирование ПВК оказывают влияние 
следующие негативные факторы: наличие у ма-
тери угрозы прерывания беременности (χ2 =5,98; 
р<0,05), гестоза (χ2 =3,86; р<0,05), низкая оцен-
ка по шкале Апгар на первой (χ2 = 20,14; р<0,001) 
и  пятой минутах жизни (χ2 = 10,83; р<0,001) 
и масса тела ребенка при рождении менее 2200 
г (χ2 = 24,84; р<0,001). Была доказана связь раз-
вития ПВК с  наличием аспирации (χ2=9,83; 
р<0,01), судорожного (χ2=4,80; р<0,05) и  гемор-
рагического синдромов (χ2=9,42; р<0,01). Наибо-
лее значимым для развития ПВК было признано 
снижение среднего артериального давления ме-
нее 40 мм Hg (χ2=16,13) и ударного объема ниже 
4,5 мл (χ2=6,84), которые способствовали разви-
тию кровоизлияния на  фоне предшествующей 
ишемии мозговой ткани.

Все 87 новорожденных с  ЗВУР были раз-
делены нами на  2 группы: первая (наблюде-
ния) – 55 детей, вторая (сравнения) – 32 ребенка. 
В группу наблюдения вошло 25 новорожденных 
с ЗВУР, у которых на нейросонограмме отмеча-
лись признаки ПВК, и  30 детей без  признаков 
развития ПВК. В группу проверки вошло 12 но-
ворожденных с ЗВУР и наличием ПВК и 20 де-
тей без признаков развития данного осложнения.

Для  присвоения прогностического коэффи-
циента признаку, отобранному с  помощью кри-
терия χ2, определяли частоты (S) каждого при-
знака в группе наблюдения и вероятностные от-
ношения частот (Р). Вычисление PK проводили 
по формуле

PK = 10· log P здоровые дети / Р дети с ПВК [5].
Необходимо отметить, что поскольку в состав-

лении прогностической программы использова-
лись признаки, негативное влияние которых уже 
было доказано, все полученные прогностические 
коэффициенты имели отрицательные значения. 
При  суммировании прогностических коэффици-
ентов, если сумма достигала порогового значения 
(–13), выносилось решение о  возможном разви-
тии ПВК у данного новорожденного ребенка.

На основании анамнеза, клинических данных 
и  результатов инструментального обследования 
мы смогли сделать заключение о возможном раз-
витии или отсутствии ПВК у 32 детей исследуе-
мой группы. Только у 15,6% новорожденных ре-
зультат оказался ложным; у всех остальных детей 
диагноз подтверждался данными НСГ.

Прогностические коэффициенты 
Угроза прерывания беременности................   –0,97
Гестоз.................................................................  –3,01
Оценка по Апгар на 1-й минуте <7 баллов...  –7,77
Оценка по Апгар на 5-й минуте <7 баллов...  –3,01
Масса тела при рождении < 2200 г...............   –6,02
Судорожный синдром.....................................  –3,01
Геморрагический синдром.............................   –6,99
Синдром гипервозбудимости........................   –4,47
Синдром аспирации 

околоплодными водами........................................  –3,01
Среднее АД в 1-е сутки жизни < 40 mm Hg.  –4,26
Ударный объем в 1-е сутки жизни< 4,5 мл..   –6,02
Открытый артериальный проток...................  –1,35
ХПлН III степени (более 25%).......................   –6,02
Компенсаторно-приспособительные 

изменения в плаценте истощены (до 5%)...........  –3,01

Таким образом, процент совпадения про-
гноза с  реальностью составил 86,43%. При-
нимая во  внимание, что  практический врач 
не  всегда имеет возможность провести уль-
тразвуковое исследование мозга, мы опреде-
лили процент совпадения прогноза и  реаль-
ности при использовании только клинических 
данных: он составил 68,75%, отсутствие дан-
ных ультразвуковых исследований значитель-
но снижает прогностическую ценность пред-
ложенной программы. Однако использование 
данной программы может помочь практиче-
скому врачу, не  имеющему в  своем распоря-
жении ультразвукового оборудования, заподо-
зрить развитие ПВК у новорожденного ребен-
ка и  принять соответствующие превентивные 
мероприятия.

Вывод. Сочетанное использование 
клинико-анамнестических, инструментальных 
данных и  гистоморфологического исследова-
ния плацент с помощью метода последователь-
ного анализа Вальда позволило выделить про-
гностические коэффициенты, которые дают 
возможность врачам педиатрам выявлять де-
тей группы риска по развитию ПВК. Для прак-
тического врача составлена прогностическая 
программа развития ПВК у  новорожденных 
с  ЗВУР, позволяющая с  точностью до  86,43% 
прогнозировать данное осложнение и вовремя 
осуществить превентивные меры по его преду
преждению.
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Травма органа зрения в современных услови-
ях ежегодного увеличения числа катастроф и ло-
кальных военных конфликтов, криминального 
и бытового травматизма составляет от 2 до 15% 
всего количества травм и характеризуется как со-
четанностью, так и возрастанием числа тяжёлых 
проникающих ранений и  контузий глаз. Подоб-
ные повреждения, по данным различных авторов 
[2, 5], составляют 12–39,0% всех травм органа 
зрения и в 72,2% приводят к гибели глаза. Ока-
зание помощи данной группе пациентов необхо-
димо проводить высококвалифицированными 
специалистами в профильных клиниках. Имен-
но поэтому вопросы организации неотложной 
офтальмологической помощи остаются в  числе 
наиболее актуальных проблем офтальмологии. 
Порядок оказания неотложной офтальмологиче-
ской помощи населению Российской Федерации 
определён Приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии от 12 ноября 2012 г. № 902н.

Цель работы: разработать рекомендации по 
совершенствованию организации и  принципам 
оказания помощи; изучить структуру и  харак-
тер оказываемой помощи; разработать методику 
выбора оптимального анестезиологического по-
собия при травме органа зрения.

Задачи: изучить структуру травм органа зре-
ния и характер оказываемой помощи.

Материалы и методы. Работа выполнялась 
в 2010–2012 гг. на базе Республиканской офталь-
мологической клинической больницы (РОКБ) 
г. Ижевска, были проанализированы журналы 
поступления пациентов с  различными травма-
ми глаза и карты течения анестезий. Оценен ха-
рактер оказанной офтальмологической помощи, 
проанализированы методы ведения наркозов 
у данных пациентов.

Результаты и  обсуждения. В Удмуртской 
Республике отмечен высокий травматизм органа 
зрения. Количество обратившихся в РОКБ боль-
ных с травмами глаз увеличивается: с  15  700 
в 2010 г. до 18 150 в 2012 г. Неотложное офталь-
мологическое вмешательство проводится значи-
тельно часто и по следующим показаниям: про-
никающие ранения глазного яблока; контузион-
ные разрывы глаза; состояния, угрожающие во-
влечением в  патологический процесс глазного 
яблока (нарастающая ретробульбарная гемато-

ма, флегмона орбиты); грубые деформации при-
даточного аппарата глаз (отрывы и разрывы век); 
ожоги глаз 3–4-й степени при значительных по-
вреждениях придаточного аппарата или угрозе 
перфорации глазного яблока.

Система оказания неотложной офтальмоло-
гической помощи как в России, так и в Удмур-
тии основана на следующих принципах: своев-
ременность; при сочетанной травме устраняют 
более тяжелое, угрожающее жизни состояние; 
хирургическая обработка раны проводится од-
новременно с пластикой и в некоторой части с 
применеием различных методик наркоза.

Исходы ранений глазного яблока во  многом 
определяются сроками проведения и  качеством 
первичной хирургической обработки. Вследствие 
быстро наступающих структурных изменений по-
врежденных тканей глаза реконструктивные опе-
рации в отдалённом периоде могут оказаться го-
раздо менее эффективными. Преимущественно 
ранняя, в течение суток, госпитализация больных 
с травмой органа зрения в отделение офтальмоло-
гической неотложной помощи достигается за счет 
безэтапной доставки больных, при  необходимо-
сти минуя ФАП, участковую больницу, ЦРБ. Бри-
гады скорой медицинской помощи ограничивают-
ся первой медицинской или доврачебной помощью 
(борьба с болевым синдромом, наложение асепти-
ческой моно- или бинокулярной повязки, промы-
вание глаз при химических ожогах, инстилляции 
в конъюнктивальную полость антибактериальных 
капель). Значительное число пациентов госпита-
лизируются позднее 24 часов: в 2010 г. – 18,7%, 
в 2011 г. – 17,1%, в 2012 г. – 18,4%.

При лечении сочетанных травм приоритет от-
дается купированию более тяжелых, угрожаю-
щих жизни патологических состояний (черепно-
мозговая травма, шок, инфаркт миокарда и т. п.). 
Хирургические вмешательства на  органе зрения 
могут быть отложены в связи с тяжелым общим 
состоянием больного и  проведены после стаби-
лизации гемодинамики и  жизненных функций. 
При  необходимости обследование больного про-
водится с привлечением соответствующих специ-
алистов через Центр медицины катастроф МЗ УР.

Хирургическому лечению повреждений орга-
на зрения предшествует проведенная с исполь-
зованием современной аппаратуры полная диа-
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гностика (рентгеновская, ультразвуковая, опти-
ческая когерентная томография).

Хирургическая обработка проникающих ра-
нений глазного яблока проводится одномомент-
но, при этом выполняется не только наложение 
швов на  рану, но  и  пластика дефектов, восста-
новление нарушенных анатомических соотно-
шений (формирование передней камеры, репо-
зиция и  пластика радужки, факовитреофагия 
при  разрушении хрусталика и  стекловидного 
тела). Это позволяет ускорить процессы зажив-
ления и наиболее полно восстановить функции 
травмированного глаза.

Офтальмологические операции могут выпол-
няться как под регионарной, так и общей анесте-
зией, поэтому решение о  выборе методики ане-
стезии у больного анестезиолог и хирург прини-
мают коллегиально, в ходе совместного обсужде-
ния, учитывая объем оперативного вмешатель-
ства и сопутствующую патологию, с целью ми-
нимизировать существующий повышенный риск 
анестезиологического пособия над оперативным.

Выбор методики анестезии в  большей сте-
пени зависит не  от  состояния глаза и  характе-
ра операции, а  от  сопутствующих сочетанных 
повреждений. Кроме того, общая и регионарная 
анестезия при  офтальмологических операциях 
имеет некоторые особенности [3].

У детей, как правило, проводится внутривен-
ный наркоз. Используются внутривенные анесте-
тики: у детей до 3 лет – кетамин, дормикум; у стар-
ших детей – тиопентал, диприван в комбинации 
с фентанилом в весовых дозировках. У взрослых 
больных обычно используется регионарная ане-
стезия с  внутривенной седацией. Регионарная 
анестезия является высокоэффективным мето-
дом защиты организма от хирургической травмы, 
выгодна с  экономических позиций, оптимальна 
при значительных потоках больных и значитель-
ной нагрузке на  медицинский персонал. В  зави-
симости от объема операции она может быть вы-
полнена в виде ретробульбарной, перибульбарной 
блокады, блокады лицевого нерва, крылонёбно-
орбитальной блокады (КОБ) или  их  сочетания. 
В качестве анестетика используется лидокаин 2%, 
маркаин 0,5%, наропин 1% [4].

Под  наркозом в  офтальмологии проводит-
ся относительно небольшой процент операций. 
Это определенная часть витреальной хирургии 
и тяжелые сочетанные повреждения.

К  общей анестезии предъявляются следую-
щие требования: управляемость, достижение до-
статочной глубины наркоза с минимальными из-
менениями гемодинамики и респираторными на-
рушениями, быстрое пробуждение с  восстанов-
лением ориентации, отсутствие психических рас-
стройств, минимальная токсичность. Это справед-
ливо для любого наркоза и в других разделах хи-
рургии, но  в  офтальмологии особые требования 
предъявляются к релаксации больного, стабильно-
сти гемодинамики, пробуждению больного.

В  зависимости от  возможностей, в  качестве 
основного наркоза используется ингаляционный 
анестетик севоран по  малопоточной методике, 
что мы считаем более предпочтительным, или то-
тальная внутривенная анестезия. Для обеспечения 
проходимости дыхательных путей можно исполь-
зовать интубацию трахеи или ларингеальную ма-
ску, причем у  пациентов при  использовании по-
следней при пробуждении не бывает нежелатель-
ных гортанных и глоточных рефлексов и гиперди-
намической реакции сердечно-сосудистой систе-
мы. В любом случае анальгезия дополняется реги-
онарной блокадой: это блокада крылонёбного узла 
или субтеноновая анестезия, что уменьшает дози-
ровку анестетиков и обеспечивает послеопераци-
онное обезболивание.

В ходе офтальмологических операций незави-
симо от  методики анестезии важен постоянный 
мониторинг дыхания и оксигенации (методом вы-
бора является пульсоксиметрия), а рядом должен 
находиться готовый к работе аппарат искусствен-
ной вентиляции легких и инструментарий, необ-
ходимый для интубации. ЭКГ-мониторинг позво-
ляет диагностировать аритмии, в частности, обу-
словленные окулокардиальным рефлексом.

При  массовом поступлении пострадавших 
происходит выдвижение к  очагу поражения 
офтальмологических бригад специализирован-
ной медицинской помощи, укомплектованных 
силами и  средствами РОКБ и  организующих 
оказание соответствующей помощи в  соста-
ве других формирований медицинской службы 
гражданской обороны.

Эффективная профилактика раневой инфек-
ции предусматривает первичную хирургиче-
скую обработку, забор материала для исследова-
ния на микрофлору, а также использование ши-
рокого арсенала современных антибактериаль-
ных средств в лечении больных.
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В систему оказания неотложной офталь-
мологической помощи входит также соблюде-
ние правил асептики и  антисептики, проведе-
ние противоэпидемических мероприятий; го-
товность к развёртыванию больницы для особо 
опасных инфекций по линии ГО и МЧС на базе 
РОКБ, профилактика внутрибольничной инфек-
ции (ВИЧ-инфекции, гепатит, педикулез и т. д.).

Вывод. Оказание помощи требует привлече-
ния высококвалифицированных специалистов 
и  современных высокотехнологичных средств 
как для проведения лечебно-диагностических ме-
роприятий, так и  документального их  сопрово-
ждения в соответствии с действующими право-
выми нормами. Сочетанная регионарная анесте-
зия при  неотложном офтальмологическом вме-
шательстве обеспечивает адекватное обезболива-
ние, психокоррекцию и может служить альтерна-
тивой наркозу, особенно у больных высокого ри-
ска анестезии. Анализ и учёт полученных данных 
позволят оптимизировать планирование, обеспе-
чение и  проведение лечебно-профилактической 

и экспертной работы по офтальмологии в услови-
ях чрезвычайных ситуаций.
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В  условиях корпоративной медицины 
(в  том числе на  железнодорожном транспор-
те) необходимо проводить как  проблемно-
ориентированные, так и  свободные поисковые 
исследования по  клиническим дисциплинам, 
способствующие научной подготовке практиче-
ских врачей ЛПУ [2, 5, 6, 14].

В  рамках разработки и  формирования 
оценочных показателей здоровья населения 
для  осуществления медико-социологического 
мониторинга необходимо учитывать региональ-
ные социально-экономические особенности, со-
стояние системы предоставления медицинской 
помощи, статус врача, отношение к  медицин-
ской профессии и степень внедрения новых ме-
дицинских технологий.

Эффективность системы здравоохранения 
в значительной степени определяется социально-
психологическим состоянием лиц, обращающих-
ся за медицинской помощью, и; работников ме-
дицинских организаций. В связи с этим особую 
актуальность и  практическую значимость при-
обретает социально-медицинская оценка состоя-
ния здоровья различных категорий населения.

Для  изучения мнения врачей медицинских 
учреждений различных форм собственности 
о  состоянии научной работы, их  отношения 
к ней, проблемах и путях их решения был про-
веден опрос 625 врачей медицинских учрежде-
ний ОАО «РЖД» (федеральная собственность 
– указ Президента РФ от  25.12.1991 г.) и  157 
врачей коммерческого учреждения ООО «СМ-
Клиника». Отбор был проведен методом слу-
чайной выборки.

В результате проведенного исследования по-
лучены следующие результаты: научной дея-
тельностью среди практических врачей ЛПУ 
ОАО «РЖД» занимается только 2,2%; 2,7% име-
ют степень кандидата медицинских наук; выс-
шую квалификационную категорию имеют 
34,5% врачей; не  обучались медицинской ста-
тистике 82,0%; обучение в ординатуре прошли 
17,3%; 36,0% врачей отметили свое желание за-
ниматься научной работой.

К  основным проблемам, мешающим зани-
маться научной деятельностью, респонденты от-
несли: отсутствие мотивации (35,3%) и перспек-
тив кадрового и специального роста (30,9%).

Среди факторов, способных положительно 
влиять на успех в научных разработках, респон-

денты назвали: понимание руководством боль-
ницы необходимости решения этой проблемы 
(19,4%), креативность главного врача (16,5%), 
административный ресурс (15,8%), понима-
ние спонсоров (работодателей) (10,8%); обуче-
ние в аспирантуре, которое обязательно для на-
писания и  защиты кандидатской диссертации 
(51,8%).

Современный врач любой специальности дол-
жен быть профессионалом, уверенно ориенти-
рующимся в многообразии научно-клинической 
информации, принимающим грамотные реше-
ния и владеющим высокоточными практически-
ми умениями и навыками [10, 11, 12, 13, 17].

По официальной информации, научная рабо-
та в  ЛПУ ОАО «РЖД» касается только произ-
водственной медицины, но  врачи ОАО «РЖД» 
оказывают медицинскую помощь и  территори-
ально прикрепленному населению, поэтому что-
бы оказать качественную медицинскую помощь, 
они должны иметь хорошую научную подготов-
ку на современном уровне.

В  условиях корпоративной медицины 
(в  том числе на  железнодорожном транспор-
те) необходимо учитывать современные осо-
бенности взаимодействия дисциплинар-
ных и  междисциплинарных исследований, 
проблемно-ориентированных и  свободных по-
исковых исследований в рамках отдельных дис-
циплин для подготовки врачебных кадров [1, 3, 
4, 7, 8, 9, 13, 15, 16, 17, 18, 19]. Все зависит от на-
учной подготовки и знаний, весомости каждого 
врача – это определяет научное поле деятельно-
сти медицинского учреждения и корпоративно-
го здравоохранения [10, 11].

Главное в медицине – создание воспринимае-
мой научной среды среди практических врачей, 
это является основой понимания врачами прин-
ципов доказательной медицины, новых меди-
цинских технологий, перехода на  международ-
ные критерии, стандартизацию, классификато-
ры, обработку и анализ санитарной и медицин-
ской статистики, новых положений научных ис-
следований, обеспечение качества медицинской 
помощи, понимание конкретных причин заболе-
ваемости населения, выработку методов диагно-
стики, лечения, профилактики, особенностей 
их проявления индивидуально у каждого паци-
ента [6, 8, 9, 15, 16, 17].
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Анкета состояла из трех разделов, отражаю-
щих социальный и  медицинский статус врача, 
его вузовскую креативность и  мнение об  орга-
низации научной работы в учреждении, где он 
работает. Всего в анкете было 63 вопроса.

Структура места работы опрошенных вра-
чей отражает структуру сети учреждений ОАО 
«РЖД». В  дорожных больницах (поликлини-
ках) работают 1,4 респондента из 100, в отделен-
ческих больницах (поликлиниках) – 55,4; узло-
вых – 39,6; линейных – 0,7; а в также в террито-
риальных ЛПУ (в случае, если врач НУЗ являет-
ся внешним совместителем) – 2,9.

В  должности главного врача работают 
0,6 из  ЛПУ ОАО «РЖД» и  5,3 из  ООО «СМ-
Клиника» на  100 опрошенных врачей (далее 
данные будут соответственно представлены че-
рез косую черту), заместителя главного врача – 
3,4 / 12,3 респондента, заведующего отделени-
ем – 15,5 / 7,0; ординатора – 10,1 / 5,3; участково-
го врача – 15,5 / 7,0; узкого специалиста – 52,0 / 
59,6; лаборанта – 2,7 / 3,5.

Из всех врачей, принявших участие в опро-
се, научной деятельностью занимаются 2,2 / 22,9 
из  100 респондентов, а  ученую степень имеют 
3,2 / 29,8 врача из 100. Это говорит о том, что вра-
чи ЛПУ ОАО «РЖД» практически не участвуют 
в научном процессе, даже если в ЛПУ функци-
онируют общеклинические кафедры медицин-
ских вузов страны (среди работников кафедр 
«остепененность» достигает 81,0%). Научную 
деятельность врачи осуществляют в  качестве 
доцентов (0,5 / 3,5 на  100 опрошенных), асси-
стентов (1,1 /1,8) и аспирантов (1,4 / 8,8; различия 
достоверны, р<0,005). Значительно лучше эти 
показатели у  врачей-респондентов ООО  «СМ-
Клиники», так же как и наличие ученой степени.

Имели ученую степень до  начала работы 
в  больнице 1,6 / 17,5 респондентов из  100, ра-
ботая в  больнице (р<0,005), защитились соот-
ветственно 1,6 / 12,3 (р<0,005). Степень доктора 
наук имеют 1,0 / 5,3 из  100 (р<0,05); 2,6 / 21,1 
из  100 имеет степень кандидата медицинских 
наук (р<0,005).

Возрастная структура респондентов выгля-
дит следующим образом: до  29 лет – 5,6 / 21,1 
из 100 опрошенных; 30–39 лет – 17,1 / 33,3; 40–49 
лет – 22,4 / 33,3; 50–59 лет – 35,2 / 12,3 и 60 лет 
и старше – 19,2 / 0. Средний возраст опрошенных 
врачей составил 49,9 / 38,7 года. При этом стаж 

работы по специальности в данном учреждении 
до 5 лет имеют 22,2 / 68,4 врача из 100; 5–10 лет – 
16,3 / 22,8; 11–15 лет – 10,9 / 5,3; 16–20 лет – 11,0 / 
1,8; 21–25 лет – 11,8 / 0; свыше 25 лет – 27,0 / 1,8. 
Наблюдается некоторая несогласованность меж-
ду возрастом врачей и  их  стажем, видимо, это 
является отражением текучести кадров в желез-
нодорожном ведомстве. Совсем другая карти-
на в  ООО «СМ-Клиника», которая организова-
на 11 лет назад, и превалирование в этой органи-
зации врачей с небольшим стажем объективно.

Интересно, что 2,9 / 26,3 врачей из 100 опро-
шенных имеют научный стаж до 5 лет (р<0,005), 
5–10 лет – 1,6 / 17,5; 11–15 лет – 0,8 /8,8; 16–20 
лет – 0,6 / 3,5.

Сертификат специалиста получили 95,0 / 87,7 
из 100 опрошенных.

Последнее повышение квалификации или пе-
реподготовку 13,9 / 8,8 врача из 100 проходили 
менее 5 лет назад, из них 25,9 / 28,1 – менее года 
назад, 19,4 / 28,1 – менее двух лет и 17,9 / 19,3 – 
менее трех.

Большинство опрошенных врачей не  обуча-
лись вопросам медицинской статистики (78,4 / 
66,7 из 100) и в аспирантуре (61,1 / 52,6), а обу-
чение в ординатуре прошли 21,0 / 63,2 (р<0,005).

По ответам врачей можно судить о том, что, 
будучи студентами, респонденты добросовест-
но и  с  интересом осваивали выбранную про-
фессию. Все лекции посещали 86,6 / 73,3 респон-
дентов из 100, составляли конспекты 97,1 / 84,2. 
Обучающимся врачам нравились лекции и по те-
оретическому курсу (47,4 / 35,1), и факультетские 
(52,8 / 56,1), и факультативные (15,4 / 15,8), мно-
гие из  них предпочитали классические лекции 
(40,2 / 35,1), в форме диалога лектора с аудитори-
ей (25,3 / 28,1) и с демонстрацией больных (49,8 / 
36,8). Из 100 респондентов учились в вузе легко, 
увлеченно 89,3 / 91,2 и постоянно (93,3 / 94,7) по-
лучали стипендию.

Изучалось мнение врачей об организации на-
учной работы в  учреждениях. По  их мнению, 
организовывать научные исследования в  ЛПУ 
должен главный врач или  заместитель главно-
го врача по медицинской части, так считают 13,9 
/ 68,4 и  20,6 / 22,8 соответственно, однако 41,0 
/ 10,5 респондентов из  100 считают, что  никто 
не  должен организовывать научные исследова-
ния в  учреждении, велик процент лиц, не  дав-
ших ответ на этот вопрос, – 27,4 / 1,8.



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2013.   №214

Проведение научно-практических конферен-
ций и  участие в  них различных специалистов 
можно отнести к научной деятельности. По ре-
зультатам анкетирования 69,0 / 59,6 врачей отме-
чают, что в их учреждениях проводятся научно-
практические конференции с участием практи-
ческих врачей и  приглашением работников ка-
федр. 65,9 / 63,2 врачей имеют опыт выступления 
перед врачебной аудиторией на врачебных сове-
щаниях, больничных научно-практических кон-
ференциях и клинико-патанатомических конфе-
ренциях, а  45,3 / 38,6 респондентов выступали 
перед трудовыми коллективами железнодорож-
ных предприятий с  лекциями на  медицинские 
темы. Посещали клинические лекции 48,0 / 71,9 
опрошенных врачей из 100 (р<0,005), 15,5 / 36,8 
врачей ЛПУ сотрудники кафедр, базирующихся 
у них, привлекали к научной работе (р<0,005).

В анкете также был поставлен вопрос «Есть ли 
у Вас желание самому (самой) заняться научными 
исследованиями?», на который положительно от-
ветили 40,5 / 78,9 работающих врачей (р<0,005). 
Из  ответивших положительно 34,7 / 33,3 имели 
желание заниматься научными исследованиями 
в группе своих коллег, 52,0 / 66,7 – в рамках сво-
ей практической деятельности по  специально-
сти одному и 13,3 / 0 – на кафедре мединститута. 
Соответственно и  коллеги опрошенных врачей 
не занимаются научной работой, на это указали 
43,8 / 3,5 респондентов из 100 (р<0,005).

Среди проблем, препятствующих занятию 
научной деятельностью в ЛПУ, на первое место 
опрошенные врачи поставили отсутствие мо-
тивации (34,9 / 35,1), на второе – нежелание из-
за отсутствия перспектив кадрового и специаль-
ного роста (29,9 / 22,8), часть врачей (26,6 / 15,8) 
оставили вопрос открытым.

Имея достаточный стаж и  опыт работы 
в  такой наукоемкой специальности, как  ме-
дицина, опрошенные врачи высказали со-
мнения в  возможности оптимизации научно-
исследовательской работы в  ЛПУ: больше по-
ловины (40,8 из  100) респондентов ЛПУ ОАО 
«РЖД» считают, что  в  современных услови-
ях невозможно улучшить организацию науч-
ных исследований, и 49,4 из 100 врачей оцени-
ли кадровый потенциал и оснащенность своего 
учреждения, необходимые для обеспечения на-
учного исследования по  какой-либо специаль-
ности, недостаточными. Прямо противополож-

ны ответы врачей ООО «СМ-Клиника»: 84,2 
из 100 респондентов считают, что имеется воз-
можность оптимизации научных исследований 
в ЛПУ, и 15,7 из 100 врачей ответили, что имеет-
ся достаточно диагностического оборудования, 
высокий уровень оказания медицинской помо-
щидля проведения научных исследований..

Среди факторов, положительно влияющих 
на  постановку задач и  их  решение в  научных 
разработках, были названы понимание руковод-
ством больницы необходимости решения этой 
проблемы (23,5 / 24,3), креативность главно-
го врача (14,7 / 40,4), административный ресурс 
(16,5 / 21,1) и понимание спонсоров ЛПУ (17,4 / 
2,6). Высокий показатель креативности главно-
го врача (40,4 на 100 респондентов) был отмечен 
в ответах врачей ООО «СМ-Клиника».

Для  того чтобы научиться владеть аудито-
рией, важно иметь опыт выступлений на семи-
нарах, медсоветах, конференциях, так считают 
74,2 / 89,5 из 100 респондентов; необходимы так-
же выступления с отчетами после курсов повы-
шения квалификации, научных командировок 
(22,9 / 19,3 из 100 респондентов). Подавляющее 
большинство (82,9 / 94,7 из  100) опрошенных 
положительно оценивают проведение клинико-
патанатомических конференций.

Распределение ответов респондентов на  во-
прос «Каков, по Вашему мнению, резерв време-
ни у практического врача для научных исследо-
ваний?» представлено на рис. 1.

В  результате проведенного сравнительного 
опроса врачей больниц ОАО «РЖД» и ООО «СМ-
Клиника» было выявлено, что основное отли-
чие наблюдается в возрастной структуре врачей 
учреждений здравоохранения железнодорожного 
транспорта и данной коммерческой организации: 
в  учреждениях железнодорожного транспорта 
в возрасте до 29 лет работает 5,6 врачей из 100, 
в  коммерческой структуре – 21,1  врач, то  есть 
в 3,7 раза больше, в возрасте 60 лет и старше – со-
ответственно 19,2 и 0 (рис. 2).

Научную степень кандидата медицинских наук 
в КМО врачи имеют в 8,1 раза чаще, чем в отрас-
левых учреждениях здравоохранения, обучались 
вопросам медицинской статистики и в ординату-
ре – соответственно в 3,3 и 3,0 раза чаще.

Средний возраст в  отраслевых учреждениях 
здравоохранения 49,5 года, в  коммерческой ме-
дицинской организации (далее КМО) – 38,7 года. 
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Из этого положения вытекают многие другие от-
личия, например, в стаже работы по специально-
сти (в медицинских учреждениях ОАО «РЖД» – 
22,2; в коммерческой структуре – 68,4), семейном 
положении (незамужних или  холостых больше 
в КМО в 2,5 раза), оценки своего здоровья на «хо-
рошо» (соответственно 24,3 и 68,4).

Считают, что  заработная плата соответству-
ет трудовому вкладу, 14,2 из  100 опрошен-
ных врачей отраслевых медицинских учрежде-
ний и  63,2  врачей КМО (различия в  4,4 раза), 
при этом различий в оценке уровня своей мате-
риальной обеспеченности между ответами ан-
кетируемых врачей выявлено не было (р>0,05), 
что также естественно – оценка уровня у каж-
дой категории трудящихся субъективна.

Есть достоверное отличие удовлетворен-
ностью отношениями в  коллективе (z=2,537; 
р=0,011; р<0,05) и желанием поменять место ра-
боты (z=2,465; р=0,014; р<0,05), а  также в  по-
ложительном ответе на  вопрос «Есть ли жела-
ние самому (самой) заняться научными исследо-
ваниями?» – в КМО на это указали 78,9 врачей 
из  100 опрошенных, а  в  отраслевых медицин-
ских учреждениях – 40,5 из 100.

Безусловно, возраст, состояние здоровья и ма-
териальная обеспеченность оказывают влияние 
на желание и мотивацию врачей заниматься на-
учными исследованиями параллельно со  своей 
основной трудовой деятельностью, но в большей 

степени на это стремление оказывает влияние си-
стема, построенная в конкретном учреждении.
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Рис. 2. Возрастная структура врачей НУЗ ОАО 
«РЖД» и ООО «СМ-Клиника» (% к итогу)
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На сегодняшний день стоматология обладает 
широким спектром препаратов и материалов, ис-
пользующихся на разных этапах лечения. Многие 
из них оказывают токсическое влияние на орга-
низм. Признаки интоксикации можно разделить 

на  субъективные: жжение слизистой оболочки 
полости рта и  языка, изменение вкусовых ощу-
щений с появлением кислого, горького, металли-
ческого вкуса, ощущение сухости во рту, – и объ-
ективные: симптомы воспаления слизистой обо-
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лочки, языка и десны (вплоть до отторжения ма-
териала), гипер- или гипосаливация [3]. Часть па-
циентов после стоматологических вмешательств 
предъявляет жалобы на отечность и боль в губах, 
боли или  сухость в  горле, различные расстрой-
ства желудочно-кишечного тракта, боли в суста-
вах, головную боль, слабость и т. п. Токсические 
явления могут быть вызваны также наличием ин-
дивидуальной патологической реакции организ-
ма на  те или иные материалы, электролитными 
свойствами слюны и другими особенностями па-
циента. Заболевания сердца, печени, почек и дру-
гих органов и систем способствуют повышению 
чувствительности к токсическому действию ком-
понентов, входящих в  состав пломбировочных 
материалов и анестетиков, и возникновению при-
знаков интоксикации [5].

Современное стоматологическое лечение 
не осуществляется без местной анестезии. Мест-
ные анестетики обычно оказывают воздействие 
не  только в  месте введения, при  определенных 
условиях часть агента может попадать в систем-
ную циркуляцию и  давать общий эффект. Ско-
рость системного всасывания определяется дви-
жением лекарственного вещества, кровоснабже-
нием в  месте инъекции, концентрацией вводи-
мого раствора, скоростью введения лекарствен-
ного вещества [5]. При некоторых заболеваниях 
(гипертиреоз, цирроз печени, гепатит, аллергиче-
ские реакции) имеется снижение ферментной ак-
тивности сыворотки крови, поэтому токсичность 
анестетиков значительно возрастает, особенно 
если последний попадает в кровяное русло [5].

Известно, что  на  бюджетном стоматологи-
ческом приеме, согласно Федеральному зако-
ну Российской Федерации от  21 ноября 2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об  основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» и перечню «Сто-
матологические материалы, лекарственные пре-
параты, медицинские изделия, средства для де-
зинфекции, расходные материалы, приобретае-
мые за счет средств обязательного медицинско-
го страхования, для оказания бесплатной стома-
тологической помощи в стоматологических по-
ликлиниках и  кабинетах» из  приложения №  4 
к Территориальной программе государственных 
гарантий оказания гражданам Российской Феде-
рации бесплатной медицинской помощи на тер-

ритории Удмуртской Республики на  2012  г., 
для  местной анестезии используются препара-
ты на основе артикаина, а именно «Artifrin» про-
изводителя ООО «Фармацевтическая компания 
«Здоровье» [1, 2]. В  состав данного препарата 
входят: раствор артикаина гидрохлорида 40 мг, 
эпинефрина (в  форме гидрохлорида) 0,006 мг; 
вспомогательные вещества: натрия метабисуль-
фит, глицин, натрия хлорид, 1М раствор кисло-
ты хлористоводородной (6,2%), вода для инъек-
ций. Концентрация препарата в крови определя-
ется скоростью метаболизма, клиренсом и  пе-
риодом полувыведения (Т1/2), то есть временем 
снижения его уровня в плазме крови на 50%. Ар-
тикаин быстро разрушается, имеет малый пери-
од полувыведения (около 20 минут), достаточно 
высокий клиренс (3,9 л/мин) [5].

Препарат «Ультракаин® Д-С  форте» (Sanofi 
Aventis Deutschland GmbH, Германия) содержит 
артикаина гидрохлорид 40 мг, эпинефрина ги-
дрохлорид 0,012 мг, натрия метабисульфит, на-
трия хлорид, кислоту хлороводородную, на-
трия гидроксид, воду для инъекций. Выпускает-
ся в виде раствора для инъекций в картриджах 
1:100  000 – 1,7 мл. Оказывает быстрое обез
боливающее действие (латентный период – от 1 
до 3 минут). Продолжительность анестезии со-
ставляет не менее 75 минут. Период полувыве-
дения составляет в  среднем 25 минут, препа-
рат выводится из  организма преимуществен-
но через почки. Вследствие низкого содержания 
адреналина в препарате «Ультракаин® Д-С фор-
те», его влияние на сердечно-сосудистую систе-
му выражено мало: почти не  отмечается повы-
шения АД и увеличения ЧСС. Препарат облада-
ет низкой токсичностью [4, 5].

Несмотря на то, что для использования в сто-
матологии допускаются лишь материалы, про-
шедшие тесты на  отсутствие токсичности 
для организма, стойкость к коррозии и разруше-
нию, низкую аллергенность, у части пациентов 
после их использования в полости рта возника-
ют клинические проявления непереносимости. 
В последнее время количество таких пациентов 
существенно возросло [7].

Возникновение токсического эффекта может 
быть следствием проведенного стоматологиче-
ского лечения, связанного с  качеством и  спосо-
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бом применения материалов, например, некор-
ректным выбором стоматологических материа-
лов и их сочетаний для данного пациента. Также, 
в связи с недостаточностью времени на бюджет-
ном приеме врача стоматолога-терапевта, не всег-
да соблюдается последовательность действий со-
гласно аннотациям, при использовании стомато-
логических материалов и  техники безопасности 
при работе с ними и, как следствие, неправильное 
введение и постановка материала.

В  современной терапевтической стоматоло-
гии пломбировочные материалы широко приме-
няются для лечения кариеса зубов, некариозных 
поражений и  восстановления эстетики зубов 
после эндодонтического лечения [6]. В  насто-
ящее время в стоматологии наиболее часто ис-
пользуются такие группы пломбировочных ма-
териалов, как  композиционные материалы, це-
менты и компомеры. Данные материалы имеют 
различный химический состав и  свойства  [7]. 
При анализе состава пломбировочных материа-
лов на стоматологическом приеме наиболее ча-
сто встречаются раздражающего и  прижигаю-
щего действия вещества. К  веществам раздра-
жающего действия были отнесены: метакрило-
вая кислота и  ее производные, входящие в  со-
став следующих пломбировочных материалов: 
«Kompodent», «Призмафил» и  др. Полиакрило-
вая кислота является компонентом стеклоионо-
мерных цементов: «Стомафил», «Дентис». К ве-
ществам прижигающего действия можно отне-
сти ортофосфорную кислоту, входящую в состав 
таких пломбировочных материалов, как «Бела-
донт», «Унифас». Ранее проведенные исследова-
ния показывают, что  данные пломбировочные 
материалы негативно влияют на  состояние по-
лости рта, а  именно, снижают электровозбуди-
мость зубов и  вызывает воспаление слизистой 
оболочки полости рта [4].

Известно, что важную роль в защите оболочки 
полости рта занимают сиаловые кислоты, являю-
щиеся структурными компонентами сиалоглико-
протеинов. Эти соединения определяют антиген-
ные и рецепторные свойства поверхности клеток, 
участвуя в их взаимодействии с вирусами, токси-
нами, гормонами и другими агентами. Во многих 
случаях сиалогликопротеины могут препятство-
вать токсическому действию анестетиков и плом-

бировочных материалов на ткани полости рта [3]. 
Изменение показателей сиалогликопротеинов 
в слюне может привести к развитию патологиче-
ского процесса в полости рта.

Цель работы: оценить степень токсическо-
го влияния местных анестетиков и  пломбиро-
вочных материалов, использующихся на стома-
тологическом приеме, на уровень сиаловых кис-
лот слюны.

Материалы и методы. В исследовании при-
няли участие пациенты БУЗ УР «Стоматологи-
ческая поликлиника № 3» МЗ УР в количестве 
42 человека после получения информированно-
го согласия. Вначале было проведено анкетиро-
вание по анамнестическим характеристикам.

Для  исследования токсических свойств ане-
стетиков и пломбировочных материалов на сли-
зистую оболочку полости рта в слюне определя-
лись сиаловые кислоты по методу П.Н. Шараева 
(2003). Пробы определяли до введения анестети-
ка и после наступления анестезии, а для оценки 
влияния пломбировочных материалов – до лече-
ния, сразу после постановки пломб и после ле-
чения через 1 месяц. Статистическая обработ-
ка материалов проведена с  использованием па-
кета прикладных программ Microsoft Excel 2007 
и  включала расчет абсолютных и  относитель-
ных показателей, средних величин (M) с учетом 
ошибки отклонения (m); достоверность разли-
чий между сравниваемыми показателями опре-
деляли с  помощью критерия Стьюдента, коэф-
фициент корреляции (rs) для пар вариант счита-
ли по формуле Спирмена.

Результаты исследования и  их  обсужде-
ние. По  результатам анкетирования выявлено, 
что у 37 из 100 исследуемых имеются аллергии 
на различные виды аллергенов, у 54 из 100 паци-
ентов выявлены соматические патологии различ-
ных органов и систем, остальные (9 из 100 опро-
шенных) считали себя практически здоровыми. 
При  анализе показателей общих сиаловых кис-
лот после введения анестетика выявилось их уве-
личение на 66,3% (rs =0,672; р<0,001). При иссле-
довании уровня сиаловых кислот до проведения 
лечения он составил 5,97±0,25 ммоль/л. При этом 
данный показатель сразу после постановки пломб 
увеличился на 14,7% (р<0,01). Через 1 месяц по-
сле проведения лечения количество сиаловых 
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кислот в слюне пациентов увеличилось на 40,7% 
(rs =0,743; р<0,001) по сравнению с данными, по-
лученными до проведения лечения.

Вывод. Таким образом, уровень сиаловых 
кислот повышается как после постановки плом-
бировочных материалов, так и  после введения 
анестетика. Это может свидетельствовать о на-
личии ускоренного распада сиалогликопроте
инов слюны, что может быть одним из патогене-
тических механизмов токсического действия не-
которых компонентов пломбировочных матери-
алов и анестетиков на ткани полости рта.

Профилактика токсического воздействия 
стоматологических материалов и  анестетиков 
на  слизистую оболочку полости рта должна 
быть направлена на  нейтрализацию входящего 
в  их  состав токсического компонента. Данный 
механизм может быть связан с химической при-
родой токсиканта. Если компонент кислотного 
происхождения, то  рекомендуется его дегаза-
ция слабой щелочью, к примеру, использование 
4% гидрокарбоната натрия (NaHCO3) при рабо-
те с метакриловой, полиакриловой, ортофосфор-
ными кислотами, входящими в состав стомато-
логических пломбировочных материалов.

Список литературы
1.  Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации: ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ; принят 
Гос. Думой 1 ноября 2011 г. // Российская газета. – 2011. – 
23 ноября. 

2. Перечень стоматологических материалов, лекарствен-
ных препаратов, медицинских изделий, средств для дезин-
фекции, расходных материалов, приобретаемых за счет 
средств обязательного медицинского страхования, для ока-
зания бесплатной стоматологической помощи в стоматоло-
гических поликлиниках и кабинетах / О Территориальной 
программе государственных гарантий оказания гражданам 
Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 
территории Удмуртской Республики на 2012 год: Постанов-
ление Правительства УР от 13 февраля 2012 г. № 45 [Элек-
трон. документ]. – Режим доступа: http://msch3.izh.ru/index.
php/territorialnaya-programma (дата обращения 11.06.2013).

3. Бобров, А.П. Стоматологические пломбировочные 
материалы / А.П. Бобров. – Спб., 2006.

4. Грудянов, А.И. Заболевания пародонта / А.И. Грудя-
нов. – М.: Медицинское информационное агенство, 2009. 

5.  Майорова, Н.Л. Современные методы анестезии / 
Н.Л. Майорова. – М., 2009. 

6. Макеева, И.М. Отдаленные результаты восстанов-
ления фронтальных зубов композитными материалами 
светового отверждения / И.М.Макеева, Г.Н. Шелеметье-
ва, А.Ю. Туркина // Стоматология. – 2002, № 5. – с. 41–44.

7. Николаев, А.И. Практическая терапевтическая сто-
матология: учебное пособие / А.И. Николаев, Л.М. Це-
пов. – М.: Медпресс-информ, 2007. 

УДК 616.314–088.23:616.311:546:823.171.83

А.В. Оксузян1, Г.И. Бездетко2

ТОКСИЧЕСКОЕ ВЛИЯНИЕ СПЛАВОВ МЕТАЛЛОВ НА СЛИЗИСТУЮ ОБОЛОЧКУ ПОЛОСТИ РТА 
ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ МЕТАЛЛИЧЕСКИМИ КОНСТРУКЦИЯМИ
1ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Удмуртская Республика
Кафедра мобилизационной подготовки здравоохранения и медицины катастроф

2БУЗ УР «Стоматологическая поликлиника № 2» МЗ УР, г. Ижевск, Удмуртская Республика
Оксузян Артур Валериевич – кандидат медицинских наук, старший преподаватель; Бездетко Георгий Игоре-

вич – заведующий отделением ортопедической стоматологии

Посвящается вопросам влияния ионов сплавов различных металлов на состояние слизистой оболочки полости рта 
в динамике ортопедического лечения металлическими конструкциями. Было исследовано 60 пациентов с определением 
следующих показателей: электропроводность, вязкость, поверхностное натяжение ротовой жидкости и скорость сали-
вации. В результате выявлены возможные последствия влияния ионов и предложены практические рекомендации.

Ключевые слова: непереносимость, ионы, ротовая жидкость, гальваноз, электропроводность, вязкость, поверх-
ностное натяжение, скорость саливации, полость рта, металлические конструкции, зубные протезы.

A.V. Oksuzyan1, G.I. Bezdetko2

TOXIC EFFECTS OF VARIOUS METAL ALLOYS ON THE ORAL MUCOSA IN ORTHOPEDIC 
TREATMENT
1Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic
Department of Mobilization Training and disaster medicine

2Dental clinic № 2, Izhevsk, Udmurt Republic



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2013.   №220

Oksuzyan Arthur Valerievych – Candidate of Medical Sciences, Senior Lecturer; Bezdetko Georgy Igorevych – 
Head of the Department of Orthopedics Dentistry
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Keywords: intolerance, ions, oral fluid, galvanosis, conductivity, viscosity, surface tension, salivation rate.

Влияние зубных протезов на слизистую обо-
лочку полости рта – это неразрешённая пробле-
ма в  стоматологии. Непереносимость зубных 
протезов из  различных материалов по  данным 
клинических исследований наблюдается в  15–
43% случаев [1]. Считается, что  одним из  важ-
нейших факторов развития непереносимости 
является выделение в ротовую жидкость ионов 
различных металлов, используемых в  сплавах 
для ортопедических конструкций (Ti, Fe, Ni, Co, 
Pd, Ag, Au, Pt и  др.). Они могут вызывать гин-
гивиты, лейкоплакию, красный плоский лишай, 
глоссалгию, токсические и  аллергические сто-
матиты. Ионы металлических сплавов влияют 
на изменение электропроводности ротовой жид-
кости, что, в свою очередь, способствует разви-
тию гальваноза [3, 4]. Известно, что данное со-
стояние характеризуется следующими симпто-
мами: чувство жжения, дискомфорта, металли-
ческий привкус, гиперсаливация или  сухость 
в полости рта [2]. Также выявлено, что данную 
реакцию организма можно ожидать как  в  те-
чение трёх месяцев после протезирования, так 
и спустя несколько лет, когда металл ортопеди-
ческих конструкций «изнашивается» и подвер-
гается коррозии, так как формируется сенсиби-
лизация организма к ионам [1].

Цель исследования: изучение токсическо-
го влияния на слизистую оболочку полости рта 
при протезировании зубов сплавами различных 
металлов.

Материалы и  методы. Было обследовано 
60 пациентов в возрасте от 30 до 70 лет, которые 
в зависимости от присутствия в полости рта ме-
таллических ортопедических конструкций были 
поделены на 2 группы. Первую составили 30 че-
ловек, не  имеющие данных конструкций в  по-
лости рта (группа сравнения). Во вторую вошли 
30 пациентов с металлическими зубными проте-
зами (группа наблюдения).

Металлические конструкции пациентов, 
взятых для  исследования, представляли со-
бой штампованные, штампованно-паяные и ли-
тые протезы из различных сплавов: нержавею-
щей стали, кобальто-хромового и золотого спла-
ва, с покрытием и без покрытия нитрид-титаном 
или цирконием.

Для  проведения исследований производил-
ся забор слюны, после чего определяли следую-
щие показатели: электропроводность, вязкость, 
поверхностное натяжение ротовой жидкости 
и скорость саливации.

Статистическая обработка материалов про-
ведена с  использованием пакета прикладных 
программ Microsoft Excel 2007 и включала рас-
чет абсолютных и относительных показателей, 
средних величин (M) с учетом ошибки отклоне-
ния (m); достоверность различий между сравни-
ваемыми показателями определяли с помощью 
критерия Стьюдента.

Результаты исследования и  их  обсужде-
ние. Измерение электрического сопротивле-
ния слюны проводилось на омметре при помо-
щи моста переменного тока на  частотах 100, 
250, 500, 750 и 1000 Гц. Полученные цифровые 
данные обрабатывались и  переводились в  еди-
ницы электропроводности – кСм. Данный по-
казатель у обеих групп возрастал при повыше-
нии частоты переменного тока, причём досто-
верно отличался от  группы сравнения при  ча-
стоте 100, 250 и 500 Гц на 47, 69 и 50% соответ-
ственно. При  электрическом токе частотой 750 
Гц и 1000 Гц электропроводность между двумя 
группами значительно не отличалась (табл. 1).

Поверхностное натяжение и вязкость слюны 
слюны определяли по методикам Т.Л. Рединовой 
(1989). При оценке полученных результатов про-
слеживается снижение поверхностного натяже-
ния слюны у  пациентов, имеющих металличе-
ские ортопедические конструкции в полости рта, 
на 27,3% по сравнению с пациентами без протезов.  
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Наличие ионов металлов в  слюне может из-
менять её поверхностно-активные свойства, 
что обеспечивает снижение омывающей и очи-
щающей способности секрета слюнных же-
лёз. У  лиц, имеющих металлические проте-
зы, вязкость слюны выше на  33% по  отноше-
нию к  группе сравнения. То  есть наличие ио-
нов в ротовой жидкости может способствовать 
повышенному образованию протеогликанов, 
что обуславливает увеличение этого показате-
ля. Скорость саливации определялась по  стан-
дартной методике без стимуляции путем оцен-
ки объёма слюны и времени, за которое она была 
собрана. В ходе исследования выявлено, что ско-
рость саливации различается в двух группах не-
значительно. Наличие ионов металлов в ротовой 
жидкости не оказывает определённого влияния 
на  данный показатель, поэтому средние значе-
ния в группах примерно одинаковы (табл. 2).

Вывод. В результате исследования выявлено, 
что наличие ионов металлов в ротовой жидко-
сти может способствовать повышению её элек-
тропроводности, приводящее к  возникновению 
гальваноза. Данные изменения вязкости слюны 
могут быть обусловлены повышением образова-
ния протеогликанов слюны. Кроме того, сниже-

Таблица 1. Изменения показателя электропроводности слюны при различных частотах переменного тока 
в динамике ортопедического лечения металлическими конструкциями

Электропроводность, кСм Группа сравнения Группа наблюдения

При 100 Гц 0,1±0,009 0,19±0,01*** (+47%)
При 250 Гц 0,13±0,01 0,22±0,01*** (+69%)
При 500 Гц 0,18±0,01 0,27±0,01** (+50%)
При 750 Гц 0,24±0,02 0,29±0,01* (+20%)

При 1000 Гц 0,31±0,01 0,33±0,01 (+20%)
Примечание: достоверность различий: * р<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Таблица 2. Изменение физиологических показателей слюны в динамике ортопедического лечения метал-
лическими конструкциями

Показатели Группа сравнения Группа наблюдения

Поверхностное натяжение, мн/м 56,2±2,77 40,92±2,9*** (–27%)

Вязкость слюны, отн. ед. 4,2±0,36 5,6±0,32 ** (+33%)

Скорость саливации, мл/мин 1±0,08 0,9±0,25 (–10%)

Примечание: достоверность различий: ** p<0,01; *** p<0,001

ны поверхностно-активные свойства смешанной 
слюны, одновременно способствующие наруше-
нию омывающей и очищающей функций.

Таким образом, изменение изученных пока-
зателей может способствовать развитию различ-
ных патологических процессов в  полости рта. 
В  связи с  этим после протезирования рекомен-
дуют пациентам поддерживать хорошую гиги-
ену полости рта, способствующую сохранению 
самоочищающих свойств слюны на  должном 
уровне, а врачам-ортопедам – использовать одно-
родные металлы при протезировании (серебряно-
палладиевые, нитрид-титановые сплавы).

Список литературы

1. Гожая, Л.Д. Заболевания слизистой оболочки поло-
сти рта, обусловленные материалами зубных протезов: ав-
тореф. дис. ... д-ра мед. наук / Л.Д. Гожая. – М., 2001. – 53 с.

2.  Лебедев, К.А. Выявление гальванических токов 
в полости рта / К.А. Лебедев, И.Д. Понякина // Стоматоло-
гия. – 2006. – № 5. – С. 43.

3.  Рединов, И.С. Критерии непереносимости метал-
лических конструкций в  полоти рта / И.С. Рединов, С.В. 
Кожевников // Клиническая стоматология. – 2010. – № 4. – 
С. 40–41.

4.  Фрейдин, Л.И. Влияние металлических зубных 
протезов в  полости рта на  электропроводность слюны / 
Л.И. Фрейдин, А.Ш. Гройссман // Стоматология. – 1990. – 
№ 3. – С. 60–61.



ДЕМОГРАФИЯ

УДК 314.148 (470.51)

Т.А. Васина

ТИПЫ ИСТОЧНИКОВ ПО ИСТОРИИ ТИПОЛОГИИ СЕМЕЙ И ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 
В ГОРНОЗАВОДСКИХ ОКРУГАХ КАМСКО-ВЯТСКОГО РЕГИОНА В XVIII–XIX ВВ.

Удмуртский институт истории, языка и литературы УрО РАН, 
г. Ижевск, Удмуртская Республика 
Отдел исторических исследований

Васина Татьяна Анатольевна – кандидат исторических наук, научный сотрудник

Рассматриваются основные типы исторических источников, дающие представления о структуре домохозяйств и де-
мографической ситуации в горнозаводских округах Камско-Вятского региона в XVIII–XIX вв. Анализируются опубликован-
ные справочно-статистические издания, дается характеристика видам архивных документов: ревизским сказкам, духов-
ным росписям, посемейным спискам, метрическим книгам и др.

Ключевые слова: историческая демография, типы исторических источников.

T.A. Vasina

TYPES OF THE SOURCES ON HISTORY OF TYPOLOGY OF FAMILIES AND DEMOGRAPHIC 
PROCESSES IN THE METALLURGICAL DISTRICTS OF THE KAMA–VYATKA REGION 
IN XVIII–XIX CENTURIES

Udmurt Institute of History, Language and Literature of the Ural Branch 
of the Russian Academy of Sciences, Izhevsk, Udmurt Republic
Department of historical research

Vasina Tatjana Anatol’evna – Candidate of Historical Sciences, Researcher

The author analyzes the main types of the historical sources that show the structure of the households and demographic situa-
tion in the factory settlements of the Kama-Vyatka region in XVIII–XIX centuries. This paper examines the published information and 
statistics periodicals and the archival documents.

Keywords: historical demography, types of the historical sources.

В  Камско-Вятском регионе горнозаводские 
округа сформировались в  следующих админи
стративно-территориальных границах:

1) Глазовский и Слободской уезды Вятской гу-
бернии – северный экономический район, кото-
рый объединял до  10 частных чугуноплавиль-
ных и железоделательных заводов: Кирсинский 
(образован в 1729 г.), Пудемский (1759 г.), Клим-
ковский (1759 г.), Холуницкий (1764 г.), Залаз-
нинский (1772 г.), Песковский (1772 г.), Омутнин-
ский (1775 г.) и др. [3]. На протяжении XVIII–XIX 
вв. предприятия неоднократно меняли владель-
цев, и к концу XIX в. здесь оформились два круп-
ных горных округа: Омутнинский Н.П. Пасту-
хова и Холуницкий А.Ф. Поклевского-Козелл.

2)  Сарапульский уезд Вятской губернии: 
Камско-Воткинский (1759 г.) и Ижевский (1760 г.) 
железоделательные заводы [1]. Предприятия 
были основаны П.И. Шуваловым, в  1763 г. по-
сле смерти владельца поступили в казну. В свя-
зи с  основанием в  Ижевске оружейного произ-
водства (1807 г.) ижевские оружейный и железо-
делательный заводы были переданы в  ведение 
артиллерийского департамента Военного ми-
нистерства, Камско-Воткинский завод остался 
в  подчинении департамента горных и  соляных 
дел Министерства финансов.

3)  Елабужский уезд Вятской губернии: ком-
плекс медеплавильных предприятий, который 
довольно рано прекратил существование вслед-
ствие кризиса в отрасли: Коринский завод (функ-
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ционировал в 1732–1805 гг.), Пыжманский (1763–
1806 гг.), Варзино-Алексеевский (1760–1798 гг.), 
Бемышевский (1756–1882 гг.) [4].

4) Осинский уезд Пермской губернии: Камбар-
ский железоделательный завод Демидовых (раз-
решение Берг-коллегии было получено в 1760 г., 
строительство начато в 1761 г.). С 1767 г. пред-
приятие числилось в  составе Суксунского гор-
ного округа А.Г. Демидова [5].

Исторические источники, освещающие типо-
логию семей и демографические процессы в гор-
нозаводских округах Камско-Вятского региона, 
традиционно можно разделить на опубликован-
ные и неопубликованные.

К опубликованным источникам относятся 
разнообразные справочно-статистические изда-
ния. Это, в  первую очередь, «Календари и  па-
мятные книжки Вятской губернии», «Адрес-
календари и  памятные книжки Пермской гу-
бернии» губернских статистических комите-
тов, «Материалы по изучению Пермского края» 
Пермского научно-промышленного музея, со-
держащие так называемые «ведомости о движе-
нии народонаселения» – сведения о  рождаемо-
сти по  городам и  уездам, соотношении родив-
шихся по полу, доле незаконнорожденных, поло-
возрастном и  конфессиональном составе умер-
ших, сезонности смертности, коэффициентах 
брачности, рождаемости и  смертности. Данная 
информация позволяет сопоставить демографи-
ческие показатели в заводских поселках с общи-
ми данными по губерниям и уездам. Представ-
ляют интерес и  такие сборники Вятского гу-
бернского статистического комитета, как «Ста-
тистическое описание Вятской губернии…», со-
ставленное в 1875 г. секретарем этого комитета 
Н. Спасским [9], и  «Историко-статистический 
сборник…» П. Голубева (1896 г.) [2], которые 
включают сведения о  естественном движении 
населения: браках, рождаемости, смертности 
в губернии. Большое значение имеют материалы 
Первой всеобщей переписи населения Россий-
ской империи 1897  г., опубликованные под  ре-
дакцией Н.А. Тройницкого Центральным ста-
тистическим комитетом МВД. Вятской губер-
нии посвящен 10-й том издания, который содер-
жит комплексные сведения о населении (числен-

ность, социальный, конфессиональный, нацио-
нальный, половозрастной состав, семейное по-
ложение и т. д.) в статистических таблицах [6].

К неопубликованным источникам относится 
комплекс архивных документов, в  частности, 
Центрального государственного архива Уд-
муртской Республики (ЦГА УР), Государствен-
ных архивов Кировской (ГАКО), Свердловской 
(ГАСО) и Пермской (ГАПО) областей.

Фонды № 4 (Ижевские оружейный и сталеде-
лательный заводы) и № 212 (Камско-Воткинский 
железоделательный завод) ЦГА УР содержат 
многочисленные документы статистического 
и справочного характера. В их числе «книги ре-
гистрации родившихся, умерших и  бракосоче-
тавшихся» ижевской Управы благочиния (учет 
естественного движения населения, который 
вела заводская полиция), годовые отчеты той же 
Управы о численности и благосостоянии жите-
лей, ревизские сказки мастеровых Ижевского за-
вода 1850 г. с приложением посемейных списков 
других категорий населения, посемейные спи-
ски жителей Камско-Воткинского завода: масте-
ровых – за 1815 г., старообрядцев – за 1817 г., кан-
целярских служащих – за 1850 г. Следует отме-
тить, что посемейные списки составлялись с це-
лью расчета жалованья и провианта для рабочих 
металлургических предприятий. В качестве ис-
точника для  проведения классификации семей 
они не очень удобны, поскольку единицей уче-
та был не двор (домохозяйство), а так называе-
мые «годные работники». Поэтому списки пред-
ставляют собой перечень нуклеарных (малых) 
семей – рабочих завода, их жен и детей, на ко-
торых выделялся провиант. Тем не менее с по-
мощью посемейных списков можно рассчитать 
ряд демографических показателей: количество 
несовершеннолетних (не состоящих в браке) де-
тей в  семье, промежуток времени между рода-
ми, возраст рождения первого ребенка, соотно-
шение возрастов супругов.

Фонды № 236 (Сарапульская уездная комис-
сия) и № 247 (Глазовская уездная комиссия) ЦГА 
УР включают материалы Первой всеобщей пере-
писи населения 1897 г. Переписные листы дают 
информацию по следующим показателям: хозя-
ин двора, количество жилых строений, Ф.И.О. 
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членов семьи, родственные связи по отношению 
к  главе хозяйства, имена жильцов, возраст, се-
мейное состояние, место рождения и место при-
писки, отметки об  отсутствии или  временном 
пребывании, сословие, вероисповедание, род-
ной язык, грамотность, средства существования 
и положение по воинской повинности.

Основные документы церковных фондов пра-
вославных и  единоверческих храмов – метри-
ческие книги и  духовные росписи (содержатся 
в фондах ЦГА УР: № 20 – Пророко-Ильинская 
церковь Ижевского завода, № 6 – Александро-
Невский собор г. Ижевска, № 409 – Благовещен-
ский собор и другие храмы Камско-Воткинского 
завода, № 72 – Свято-Троицкая церковь с. Кувак 
и Бемышевского завода, № 417 – церкви Камбар-
ского завода, № 39 – Сретенская церковь Пудем-
ского завода, № 134 – Глазовское духовное прав-
ление).

Метрические книги представляют собой за-
писи актов гражданского состояния и  делятся 
на три части: о родившихся, вступивших в брак 
и  умерших. Запись о  рождении включает дату 
(число) рождения и  крещения, имя новорож-
денного, указывались родители (Ф.И.О., сосло-
вие, вероисповедание), восприемники (крест-
ные) и кто из священников совершал обряд кре-
щения. В записи о браке показаны дата, Ф.И.О., 
сословие, вероисповедание, возраст (не  всег-
да) жениха и  невесты, первичность брака, све-
дения о  родителях, свидетелях и  поручителях, 
кто  из  священников совершал обряд венчания. 
Записи об умерших содержат день смерти и по-
гребения, Ф.И.О., звание и  возраст умершего, 
причину смерти, имена священников, совершав-
ших исповедь и погребение. В конце каждой ме-
трической книги имеется итоговая ведомость 
за  год. Особо следует отметить, что в метрики 
люди заносились не по факту рождения/смерти, 
а по факту крещения/погребения.

Духовные росписи, или  исповедные ведо-
мости, были введены в  России указом Петра  I 
от  17  февраля 1718 г. с  целью выявления рас-
кольников для  их  последующего налогообло-
жения. Росписи представляли собой именные 
списки православных прихожан и членов их се-
мей, как бывших на исповеди, так и «уклонив-

шихся» от нее, а также раскольников [8]. В каче-
стве исторического источника для изучения ти-
пологии семей духовные росписи представля-
ют интерес, поскольку содержат сведения о чис-
ле дворов в приходе, количестве людей (мужско-
го и женского пола), включают фамилии и име-
на главы семьи и  ее членов, указывают сосло-
вие, степень родства и возраст жителей по каж-
дому селению церковного округа. В то же вре-
мя следует помнить, что в ранние духовные ро-
списи (XVIII в.) вносились имена детей лишь 
с 6-месячного возраста (впоследствии, с середи-
ны XIX в., встречается упоминание и новорож-
денных детей), то есть в действительности люд-
ность и структура семей могли быть несколько 
больше и сложнее указанных. Другие недостат-
ки духовных росписей: иногда отсутствует ука-
зание на степень родства, наблюдается путани-
ца в именах или возрастах, раскольники в ведо-
мостях показаны отдельно от своих семей (род-
ственников православного вероисповедания).

Фонд № 24 (Уральское горное управле-
ние) ГАСО хранит посемейные списки масте-
ровых и  работных людей Ижевского и  Камско-
Воткинского заводов за 1786 г., ревизские сказки 
мастеровых и непременных работников Камско-
Воткинского завода 1834 г., семейный список не-
пременных работников Камско-Воткинского за-
вода 1831 г. В фонде № 179 ГАСО имеются ревиз-
ские сказки жителей Камбарского завода по 4-й 
и 8-й «народным переписям» 1782 и 1834 гг. и др. 
Большой интерес представляет личный фонд 
управляющего Уральским горным училищем 
Н.К. Чупина (№ 129, ГАСО), содержащий руко-
пись – черновики отдельных глав и  материалы 
к  «Статистическому описанию округа Воткин-
ского завода» (включает данные о  численности 
и  социальном составе жителей, естественном 
движении народонаселения в середине XIX в.).

Фонд № 208 (Пермский губернский стати-
стический комитет) ГАПО содержит, в  частно-
сти, ежегодные «Приложения по всеподданней-
шему отчету пермского губернатора», включая 
демографические данные; фонд № 111 (Перм-
ская казенная палата Министерства финансов) 
ГАПО – ревизские сказки крестьян Камбарского 
завода по 8–10-й ревизиям (1834, 1850, 1858 гг.).
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Ревизские сказки различных категорий ра-
бочих Омутнинского, Пудемского, Песковско-
го и  Залазнинского заводов Глазовского уезда 
Вятской губернии за 1834, 1850 и 1858 гг. можно 
найти в фонде № 176 (Вятская казенная палата) 
ГАКО.

Ревизские сказки – это подворные перепи-
си населения. Они предоставляют исследовате-
лям следующую информацию: порядковый но-
мер семей, Ф.И.О. главы домохозяйства, членов 
его семьи (мужского и женского пола) с указани-
ем родственных отношений, их возраст, отметки 
об  отсутствии членов семьи. Напротив мужей 
записывались их  жены, холостых мужчин – 
их незамужние сестры, напротив вдовцов и вдов 
оставлялся пробел. Запись велась по  старшин-
ству, после всех указывались пасынки, незакон-
норожденные, племянники. Если в  семье стар-
шей была мать, то  ее писали первой на  «жен-
ской» стороне листа, а на «мужской» оставлялся 
пробел. В ведомостях имелось сравнение с про-
шлой ревизией: возраст, прибыль-убыль чле-
нов семьи и  причины этого. В  качестве недо-
статка ревизских сказок можно отметить осо-
бую запись семей старообрядцев. В этом отно-
шении показательным стало проведение 9-й 
«народной переписи» 1850 г., в  ведомостях ко-
торой супруги-старообрядцы указывались от-
дельно, а  дети старообрядцев – незаконнорож-
денными (по  Высочайшему повелению Нико-
лая I от 10 июня 1850 г.). Например, в перепис-
ных листах Омутнинского завода 1850 г. не от-
мечены супруги (жены и  снохи), вступившие 
в  брак по  раскольническому обряду, что  ведет 
к  погрешностям в  расчетах в  ходе историко-
демографического анализа: меняется типология 
домохозяйств, их людность, доля незаконнорож-
денных детей и т. д. Правила записи старообряд-
цев изменились лишь во второй половине XIX в. 
Государственный Совет 19 апреля 1874 г. вынес 
следующее постановление: «Раскольники, запи-
санные в сказках десятой ревизии мужем и же-
ною, признаются состоявшими в законном браке 
супругами, а показанные по ревизии дети их по-
читаются их  законными детьми, доколе пра-
вильность означенных показаний не будет опро-
вергнута по суду…» [7].

Таким образом, браки, совершенные по рас-
кольническому обряду, впервые были признаны 
законными. Кроме того, согласно тому же поста-
новлению Государственного Совета, дети старо-
обрядцев, родившиеся после 10-й ревизии, мог-
ли быть записаны в особые метрические книги 
при  полицейских управлениях. Механизм ис-
полнения этого закона был прописан в утверж-
денных императором «Правилах о метрической 
записи браков, рождений и  смерти раскольни-
ков» от 19 апреля 1874 г. и Инструкции для по-
лицейских чинов по предмету ведения метриче-
ских книг раскольников от 18 сентября 1874 г.

Типы исторических источников существен-
но различаются по  содержанию и, следователь-
но, имеют различную ценность для исследования 
типологии семей и  демографических процессов. 
Тем не менее комплексное привлечение разнород-
ных источников позволяет более полно и  разно-
сторонне проанализировать домохозяйства и  де-
мографическую ситуацию в горнозаводских окру-
гах Камско-Вятского региона в XVIII–XIX вв.
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На  состояние репродуктивного здоровья 
как женщин, так и мужчин влияет комплекс фак-
торов: социально-экономических [4, 9]; экологи-
ческих [8]; профессиональных [3]; особенности 
образа жизни [1, 2]. Есть мнение, что  экологи-
ческие факторы могут оказать более негативное 
влияние, чем  изолированное воздействие фак-
торов производственной среды [10]. Негативные 
тенденции в репродуктивном здоровье женщин 
отмечаются во  всех возрастных группах [5, 6]. 
Исследований в  области репродуктивного здо-
ровья мужчин крайне мало [7].

Нами изучены показатели репродуктив-
ных нарушений (мертворожденность, ранняя 
неонатальная смертность, врожденные поро-
ки развития, спонтанные выкидыши) на  тер-
риториях с  различной техногенной нагруз-
кой. Удмуртская Республика характеризует-
ся 7 типами техногенного загрязнения терри-
торий, а  именно, определены сельскохозяй-
ственный, нефтяной, чернометаллургический, 
деревообрабатывающий, транспортный, во-
енный, топливно-энергетический типы тех-
ногенеза. Применение кластерного анали-
за для  оценки вклада в  формирование нару-

шений репродукции позволило выделить тер-
риторию нефтяного техногенеза, достоверно 
(р<0,001) отличающуюся от остальных – 31,8% 
всех репродуктивных нарушений по  Удмур-
тии, из них почти половина случаев за счет по-
казателей мертворожденности. На территориях 
топливно-энергетического техногенеза опреде-
лено 16,4% нарушений, из  них более полови-
ны также за счет мертворожденности. Для тер-
риторий военного типа техногенеза рассчита-
но 16% нарушений, из них 44% за счет показа-
телей ранней неонатальной смертности; сель-
скохозяйственный техногенез – 12,8% наруше-
ний, из  них 42% за  счет мертворожденности. 
По  деревообрабатывающему типу техногене-
за – 11,8% нарушений, из которых абсолютное 
большинство приходится на врожденные поро-
ки развития ребенка. Чернометаллургический 
тип техногенеза – 8,0% нарушений репродук-
ции, из  них около половины за  счет врожден-
ных пороков развития; 3,4% отклонений в  со-
стоянии репродуктивного здоровья установле-
ны за счет транспортного типа, из них подавля-
ющее большинство за  счет ранней неонаталь-
ной смертности.
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Ранжирование по  суммарному показателю 
отклонений определило, что  на  основных по-
зициях по отклонениям репродукции – женщи-
ны, занятые в  сфере образования (35,8% нару-
шений за  счет врожденных пороков развития, 
третья часть – за счет мертворожденности); за-
нятые на промышленных предприятиях (43,7% 
нарушений сформировано за  счет врожденных 
пороков развития, треть случаев – за счет мерт-
ворожденности); сфера услуг (парикмахерские, 
банно-прачечные комбинаты – около половины 
нарушений сформировано за  счет спонтанных 
выкидышей, треть случаев – за  счет врожден-
ных пороков развития). 

Анализ профессиональной деятельности 
отцов установил, что на ведущих позициях ри-
ска – работники промышленных предприятия 
города (38,7% нарушений формируется за счет 
ранней неонатальной смертности, четверть – 
за счет спонтанных выкидышей); затем следу-
ют предприятия МВД, УИН и  ГИБДД (31,1% 
нарушений образовано за  счет мертворож-
денности, четвертая часть случаев – за  счет 
ранней неонатальной смертности); автотран-
спортные предприятия, таксомоторные пар-
ки – 48,5% нарушений за счет врожденных по-
роков развития, одна треть – за счет спонтан-
ных выкидышей.

Нами проведен анкетный опрос 963 женщин 
репродуктивного возраста, госпитализирован-
ных в  отделения патологии беременных, ги-
некологические отделения, состоящих на  уче-
те в женских консультациях г. Ижевска, а так-
же 614 мужчин-партнеров (муж, половой пар-
тнер) по  специально разработанной анкете. 
Анкета содержала вопросы о профессионально-
производственных факторах, анамнестиче-
ских, медико-биологических данных. Опреде-
лены балльные показатели исследуемых фак-
торов, оценка результатов анкетирования про-
водилась при  помощи программы статистиче-
ского анализа SPSS-17. 

В результате нами разработаны 4 математи-
ческие модели, которые содержат данные эко-
логического мониторинга территорий техноге-
неза, позволяющие прогнозировать возможные 
отклонения в репродуктивном здоровье у прак-
тически здоровых женщин, у  женщин, имею-

щих факторы риска, и  женщин, страдающих 
патологией репродуктивной системы. Модели 
применимы к  мужчинам, практически здоро-
вым, имеющим факторы риска и  страдающим 
нарушениями репродуктивной системы. 

Использование моделей позволяет усовер-
шенствовать донозологическую диагностику, 
прогнозировать вероятные нарушения репродук-
тивного здоровья в семьях на основании преи-
мущественно гигиенических факторов, без при-
менения лабораторно-инструментальных мето-
дов исследования. Использование моделей при-
водит к получению однозначного и определен-
но трактуемого интегрального критерия оцен-
ки наличия или отсутствия риска нарушений ре-
продуктивного здоровья.
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Во  всем мире наследственные нарушения 
соединительной ткани (ННСТ) принято делить 
на  классифицируемые (они же моногенные, 
менделирующие) и неклассифицируемые. Клас-
сифицируемые синдромы (Марфана, Элерса  – 
Данло, Стиклера, Луиса – Дитца, первичный 
пролапс митрального клапана и  др.) являются 
самостоятельными наследственными заболе-
ваниями, и никому не приходит в голову перед 
диагнозом «синдром Марфана» написать ННСТ. 

Неклассифицируемыми называют ННСТ, гене-
тическая природа которых остается неизучен-
ной. В  России с  «легкой руки» В.М. Яковлева 
и  Г.И. Нечаевой [7] все ННСТ стали называть 
дисплазиями соединительной ткани (ДСТ) и, 
казалось бы, между ННСТ и  ДСТ следует по-
ставить знак равенства и признать их синонима-
ми. Однако в связи с теми подходами, которые 
стали использоваться для  распознавания ДСТ, 
это понятие приобрело иное значение. Именно 
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поэтому следует начать обсуждение проблемы 
с анализа термина «дисплазия» в целом и слово-
сочетания «дисплазия соединительной ткани» 
в частности.

Итак, дисплазия (dysplasia) – нарушение раз-
вития. Этот термин чаще используется морфо-
логами для  обозначения структурных измене-
ний, выявляемых в  каких-то  органах и  тканях 
(дисплазия тазобедренных суставов, диспла-
зия шейки матки, эпителиальная дисплазия же-
лудка). Применительно к  соединительной тка-
ни термин ДСТ был использован M. Glesby & 
R. Pieritz [8] для  обозначения случаев тяжело-
го системного вовлечения соединительной тка-
ни (СВСТ) при MASS-фенотипе, проявляющем-
ся миопией, изменениями костей скелета, кожи, 
а также изменениями сердца (пограничное рас-
ширение аорты, пролапс митрального клапана). 
При  этом СВСТ было подтверждено авторами 
морфологически при исследовании кожного ло-
скута. Иными словами, термин ДСТ использо-
вался и до сих пор используется для обозначе-
ния наследственных морфологических дефек-
тов соединительной ткани.

В.М. Яковлев и  Г.И. Нечаева [7] предложи-
ли определять ДСТ как  «генетически детерми-
нированное состояние, обусловленное нару-
шениями метаболизма соединительной ткани 
в эмбриональном и постнатальном периодах, ха-
рактеризующееся аномалиями структуры ком-
понентов экстрацеллюлярного матрикса с  про-
гредиентным течением морфофункциональных 
изменений органов и систем». Было предложено 
все ДСТ делить на дифференцированные и не-
дифференцированные (НДСТ). Дифференци-
рованные формы, согласно В.М. Яковлеву [7], 
это синдромы с установленным генным дефек-
том. То есть дифференцированные ДСТ и клас-
сифицируемые ННСТ по  существу являются 
синонимами. Для  распознавания недифферен-
цированных ДСТ было предложено использо-
вать широкий спектр признаков и упрощенный 
подход в виде подсчета произвольно избранно-
го числа внешних или висцеральных признаков 
дизэмбриогенеза. По  сути, было введено новое 
понятие, объединяющее в себе широкий спектр 
состояний от  варианта нормы до  тяжелой на-
следственной патологии.

При этом количество признаков или, как его 
называют в литературе, «порог стигматизации», 
необходимый для  постановки диагноза НДСТ, 
определяется авторами по-разному. Некоторые 
авторы считают необходимым наличие трех 
внешних фенов дисплазии [2], другие предлага-
ют обозначить порог в четыре внешних призна-
ка для женщин и пять для мужчин [4]. Наконец, 
третьи считают, что пороговым для диагности-
ки НДСТ является наличие шести-восьми внеш-
них признаков [3]. В период работы над первы-
ми Российскими рекомендациями по  пробле-
ме ННСТ некоторые члены комитета экспертов 
даже настаивали на  том, что  достаточно выяв-
ления хотя бы одного признака, чтобы говорить 
о ДСТ. Понятно, что чем ниже порог стигмати-
зиции, тем чаще врач будет выявлять пациентов 
с признаками ДСТ. Не менее очевидным являет-
ся тот факт, что чувствительность и специфич-
ность отдельных признаков дизэмбриогенеза су-
щественно различаются и отказ от анализа ди-
агностической значимости конкретных призна-
ков приводит к тому, что в группе лиц с НДСТ 
могут оказаться далеко не равнозначные по кли-
нической и  прогностической значимости паци-
енты. К примеру, в группе НДСТ могут оказать-
ся столь разные пациенты, у одного из которых 
выявлены: плоскостопие, повышенная мобиль-
ность суставов, пролапс митрального клапана 
(ПМК) без признаков митральной регургитации 
(МР) и миксоматоза створок, а у другого – клас-
сический ПМК с  МР, килевидная деформация 
грудной клетки и  арахнодактилия, свидетель-
ствующие о  значимом СВСТ. Понимая необхо-
димость учета различий диагностической мощ-
ности отдельных признаков, авторами концеп-
ции предпринималась попытка определить сте-
пень выраженности ДСТ по числу баллов, рас-
считанных с  использованием формальной ма-
тематической процедуры [7]. Лица, набравшие 
менее 17 баллов, относились к  группе без при-
знаков ДСТ, от 17 до 23 баллов – обозначались 
как имеющие признаки умеренной ДСТ, при на-
личии 23 баллов и более ДСТ называлась выра-
женной. Сложилась практика, в  соответствии 
с  которой синдром гипермобильности суста-
вов, пролапсы митрального клапана (ПМК) раз-
личной природы и другие наследственные син-
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дромы стали рассматриваться как частное про-
явление ДСТ. Причем первичный миксоматоз-
ный ПМК с  тяжелой митральной регургита-
цией, как  известно, имеющий плохой прогноз, 
но  без  признаков СВСТ, мог не  набрать необ-
ходимого количества баллов для  диагностики 
умеренной ДСТ, в то время как неклассический 
ПМК с признаками СВСТ оценивался как выра-
женная ДСТ. Приведенные примеры показыва-
ют, что деление ДСТ на умеренную и выражен-
ную не  только не  решает проблемы распозна-
вания конкретных наследственных синдромов, 
но и приводит к «полной утрате нозологической 
самостоятельности клинически очерченных за-
болеваний, относящихся к компетенции врачей 
различных клинических специальностей» [5].

Таким образом, исследователи, которые отно-
сят к ДСТ случаи выявления одного или несколь-
ких признаков дизэмбриогенеза или  решают 
вопрос об её выраженности путем сложения ко-
личества баллов, используют расширенное тол-
кование этого термина, выводящее понятие 
ДСТ далеко за  рамки проблемы диагностики 
ННСТ. Нельзя не отметить, что такое расширен-
ное толкование понятия ДСТ вступает в проти-
воречие с попытками авторов концепции рассма-
тривать ДСТ как основной диагноз, отражающий 
наследственную патологию соединительной 
ткани, поскольку «выявление нескольких при-
знаков дизэмбриогенеза может указывать 
на необходимость поиска ННСТ, но ни в коем 
случае не дает оснований ставить какой-либо 
диагноз» [1]. Кроме того, формальная процедура 
сложения нескольких случайно выбранных при-
знаков, число которых измеряется десятками, 
не  дает возможности сопоставить результаты, 
полученные разными исследователями, из-за вы-
сокой вероятности включения в  диагностиче-
ский перечень самых различных признаков.

Важно понимать, что количество признаков, 
характеризующих индивидуума, бесконечно, 
а значения каждого из признаков от одного ин-
дивидуума к другому варьируют в широком ди-
апазоне – от нормы до выраженной патологии, 
которая может проявляться моносимптомны-
ми моногенными ННСТ. Для  примера рассмо-
трим два признака: гипермобильность суставов 
(ГМС) и  нарушения зрения. Мобильность су-

ставов, как известно, принято оценивать в бал-
лах по Beighton'у, а ГМС называют случаи, ког-
да мобильность оценивается в 4 балла и более. 
ГМС может быть вариантом нормы, когда по-
вышенная мобильность развивается благодаря 
упорным тренировкам. С другой стороны, ГМС 
может быть наследуемым признаком, который 
принято обозначать как  «доброкачественную 
гипермобильность». Наконец, ГМС может быть 
проявлением синдрома ГМС или  плейотро-
пизма таких моногенных ННСТ, как  синдром 
Элерса – Данло, синдром Марфана и  др. Заме-
тим, что оценка мобильности суставов при пере-
смотре Гентских критериев [9] была исключена 
из перечня признаков, характеризующих СВСТ 
в силу своей низкой специфичности.

Другой пример – миопия, которая весьма ши-
роко распространена среди практически здоро-
вых лиц. Миопия в 3 диоптрии и более оценива-
ется в один балл как проявление СВСТ, наконец, 
эктопия хрусталика (ЭХ) может выступать в ка-
честве самостоятельного наследственного син-
дрома «семейной эктопии хрусталика» или быть 
одним из  двух важнейших диагностических 
симптомов синдрома Марфана.

Таким образом, каждый признак может при-
нимать различные значения и, возможно, бес-
конечное количество комбинаций значений от-
дельных признаков, к  примеру: изолированное 
расширение корня аорты (РКА), сочетание РКА 
с ЭХ, выраженной миопией, различными кост-
ными, кожными и/или суставными признаками. 
Все это и составляет пространственный фено-
типический континуум, в  котором существу-
ет бесконечное разнообразие фенотипов, а  на-
следуемые нарушения могут быть представле-
ны в одних случаях единичным патологическим 
признаком, в других – различными их комбина-
циями.

Что  же касается умеренно выраженных от-
клонений в  величине отдельных признаков, 
то  выход любого из  них за  пределы допусти-
мых колебаний встречается сплошь и  рядом, 
и  на  практике при  детальном фенотипическом 
обследовании у подавляющего большинства лиц 
удается обнаружить несколько признаков дизэм-
бриогенеза. Так, по данным нашего сотрудника 
Е.В. Тимофеева [6], который провел фенотипи-
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ческое обследование 430 лиц молодого возраста, 
среднее число признаков дизэмбриогенеза со-
ставило 4,2±2,0.

Понятно, что  среднее число признаков, вы-
являющихся при  обследовании, характеризу-
ет вершину нормального распределения и  ни-
как не может быть принято в качестве порогово-
го для диагностики ДСТ. Если принять за пре-
делы допустимых колебаний числа признаков 
М±2 стигмы, то получится, что при уровне веро-
ятности, равном 95%, предел допустимых коле-
баний числа стигм дизэмбриогенеза составляет 
от нуля до 8. Из этого следует, что даже восемь 
признаков дизэмбриогенеза может встре-
чаться у практически здоровых лиц молодого 
возраста, а формальный количественный под-
ход к диагностике НДСТ приводит к гиперди-
агностике этого состояния.

Из  сказанного следует, что  назрела настоя-
тельная необходимость четкой дефиниции по-
нятия ДСТ. Мы полагаем, что диагностика ДСТ 
по  наличию одного или  нескольких признаков 
дизэмбриогенеза неправомерна, а диагноз ДСТ, 
поставленный на основании выявления несколь-
ких признаков, не включенных в согласованные 
алгоритмы, недопустим. Понятие ДСТ может 
быть использовано в широком и узком смыслах 
слова.

В  широком смысле слова ДСТ следует рас-
сматривать как синоним понятия ННСТ. Само со-
бой разумеется, что  в  каждом конкретном слу-
чае врач должен стремиться диагностировать 
один из  наследственных синдромов, а  указание 
на ДСТ, равно как и на ННСТ, при формулировке 
диагноза нам представляется излишним.

В узком смысле слова ДСТ – это группа дис-
пластических фенотипов (ДФ), которые можно 
диагностировать на  основе общности внешних 
или  висцеральных признаков. К  ДФ относятся 
марфаноподобный фенотип, MASS-фенотип, 
пограничный пролапс митрального клапа-
на, марфаноидная внешность, элерсоподоб-
ный фенотип, смешанный фенотип, доброка-
чественная гипермобильность суставов и не-
классифицируемый фенотип.

В  задачи настоящего изложения не  входит 
описание алгоритмов диагностики отдельных 
фенотипов, в основу которых положены согласо-

ванные международные руководства. Заметим, 
что  названные ДФ составляют некую «серую 
зону», то есть обладают неполным набором при-
знаков, необходимых для  постановки точного 
диагноза. Из сказанного следует, что такие паци-
енты нуждаются в  динамическом наблюдении, 
поскольку лишь в  процессе наблюдения можно 
уточнить, является ли отклонение редким вари-
антом нормы или будет выявлено прогрессиро-
вание симптомов, что позволит диагностировать 
самостоятельный наследственный синдром.

Поскольку знание международных рекомен-
даций дает возможность с  высокой степенью 
вероятности устанавливать наиболее значимые 
наследственные синдромы, характеризующие-
ся системным вовлечением соединительной 
ткани, полиорганностью и  полисистемностью 
патологии и прогредиентным характером тече-
ния, в группе ДФ окажутся в основном пациен-
ты с доклиническими или достаточно мягкими 
клиническими формами этой патологии.

Помимо синдромов, относящихся к  группе 
ННСТ, и ДФ имеет смысл выделять группу лиц 
с  «повышенной диспластической стигматизаци-
ей», к которой следует относить пациентов с боль-
шим числом стигм дизэмбриогенеза (3–5 призна-
ков). Однако следует подчеркнуть, что изучение 
конкретных признаков, уточнение их пороговых 
значений, несомненно, намного важнее, чем фор-
мальный подсчет их количества.

В  заключение необходимо подчеркнуть, 
что  отказ от  использования понятия ДСТ при-
менительно к случаям выявления определенно-
го числа признаков или  числа баллов, а  также 
приведение алгоритмов диагностики отдельных 
наследственных синдромов и  диспластических 
фенотипов в  соответствие с  международными 
рекомендациями позволят объединить усилия 
российских и зарубежных исследователей в ре-
шении одной из  важнейших проблем клиниче-
ской медицины – проблемы диагностики и лече-
ния ННСТ.
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Одним из основных признаков марфаноид-
ной внешности является долихостеномелия 
(dolichostenomelia, от греч. dolichos – длинный 
+ stenos – узкий + melos – часть тела, конеч-
ность), которая, как  известно, встречается 
у 90% пациентов с синдромом Марфана.

Диагностика долихостеномелии (ДСМ) 
проводится с учетом четырех расчетных коэф-
фициентов (К), определяющих соотношение 

длин отдельных сегментов тела: отношение 
верхнего сегмента туловища к нижнему (В/Н); 
отношение размаха рук к  росту (РР/Р); отно-
шение длины стопы к росту (С/Р) и длины ки-
сти к росту (К/Р).

Проведенный нами анализ литературы вы-
явил разногласия как  в  методике измерения 
самих сегментов тела, так и различия в указа-
ниях на пороговые значения отдельных К.
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Так, по  рекомендациям C.S. John (2002), 
B.L. Loeys et al. (2010), нижний сегмент опре-
деляется как расстояние от верхней части сим-
физа лобковой кости к полу в положении стоя, 
а верхний – как разница роста и нижнего сег-
мента. В  работах Г.И. Нечаевой (2008) нахо-
дим указания на то, что нижний сегмент опре-
деляется как разность роста «стоя» и «сидя», 
а  верхний – как  величина «роста», опреде-
ленного в положении «сидя» (от стула до ма-
кушки). В  работах Е.Л. Трисветовой (2008) 
и  Т.И. Кадуриной (2009) предложено счи-
тать К  «РР/Р» как  разность длин этих значе-
ний, определяя различные пороговые значе-
ния данного показателя >7,6 см или >7,0 см со-
ответственно.

Разные пороговые значения предлага-
ются и  для  соотношения РР/Р – ≥1,05 [3] 
или ≥1,03 [3]; соотношения В/Н – < 0,83 (Прав-
дюк Н.Г., 2008) или < 0,86 [1].

Важно отметить, что рекомендации по ди-
агностике наследственных нарушений соеди-
нительной ткани (ННСТ) не  рассматривают 
особенности диагностики ДСМ у  представи-
телей различных возрастных, гендерных и эт-
нических групп. Попытка устранить этот не-
достаток впервые была предпринята в  реви-
зованных Гентских критериях [4], где было 
предложено учитывать ростовую динамику 
у детей различного возраста.

Возможность изменений обсуждаемых 
К  в  старших возрастных группах ранее ни-
где не  рассматривалась. Нам не  удалось най-
ти указаний на то, какое число одновременно 
выявленных К или их сочетаний является до-
статочным для  заключения о  наличии ДСМ. 
Отметим, что в Гентских критериях [2] реко-
мендовано принимать во  внимание лишь два 
К из перечисленных – В/Н <0,86 и РР/Р ≥ 1,05. 
В ревизованных Гентских критериях [4] име-
ются указания на  необходимости сочетания 
этих К, что является признаком, оцениваемым 
одним баллом системного вовлечения соеди-
нительной ткани (СВСТ). С другой стороны, F. 
Malfait с  соавт. [3] при  описании марфаноид-
ной внешности приводят все четыре К, не ука-
зывая при этом, какое количество К необходи-

мо для  вынесения заключения о  ДСМ. Те же 
указания мы находим и в Российских рекомен-
дациях по ННСТ [1].

Цель работы: анализ влияния инволютив-
ных процессов на величину К ДСМ и уточне-
ние критериев ее диагностики у лиц старших 
возрастных групп.

Материалы и методы. Обследовано 164 че-
ловека в возрасте от 40 до 86 лет (средний воз-
раст 59,7±11,6 года), направленных на лечение 
в  терапевтическое отделение СПб ГБУЗ «Го-
родская Мариинская больница» с  различной 
соматической патологией. Группу сравнения 
составили 209 практически здоровых лиц мо-
лодого возраста (средний возраст 20,1±1,5 года) 
из числа студентов.

Выделены три возрастные подгруппы: лица 
молодого возраста (n=209, средний возраст 
20,1±1,5); лица от 40 до 64 лет (n=100, средний 
возраст 51,9±7,7); лица 65 лет и старше (n=64, 
средний возраст 71,7±4,5), не  отличавшиеся 
между собой по гендерным соотношениям.

Для выявления ДСМ всем проведены изме-
рения роста, длины сегментов тела: стопы, ки-
сти, нижнего и верхнего сегментов тела, раз-
маха рук. При  этом длина нижнего сегмен-
та определялась как расстояние между лобко-
вой точкой (верхний край лобкового симфиза) 
и полом в положении стоя; верхнего – как раз-
ность между величинами роста и нижнего сег-
мента. ДСМ определялась, согласно рекомен-
дациям [1] при выполнении хотя бы одного ди-
агностического К: К/Р>11%; С/Р >15%; РР/Р ≥ 
1,03; В/Н < 0,89.

Для  статистической обработки данных 
применялось вычисление средних величин 
(М), стандартной ошибки средних (m) с  ис-
пользованием t-критерия Стьюдента при  по-
мощи программы «Statistica for Windows» (вер-
сия  8.0). Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.

Результаты и  обсуждение. Сравнение 
средних значений роста у лиц разных возраст-
ных групп подтвердило общеизвестный факт 
уменьшения роста, происходящего с  возрас-
том. Вероятно, это связано как с дистрофиче-
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скими изменениями в телах позвонков и меж-
позвоночных дисках, так и с деформацией по-
звоночника. Средние значения роста у  лиц 
молодого возраста составили 169,7±8,8  см, 
у  лиц группы 40–65 лет – 167,87±7,7 (2), 
в  группе 65 лет и  старше – 163,21±7,4 (3) 
(различия высоко достоверны: р1-2<0,001; 
р2-3<0,0001). В  старших возрастных груп-
пах отмечались изменения длин конечностей 
в сторону их уменьшения, вероятно, обуслов-
ленные дегенеративно-дистрофическими из-
менениями в  крупных суставах, остеопо-
розом. Это особенно ярко прослеживается 
при сравнении средних значений длины ниж-
него сегмента в возрастных группах, которое 
составило 89,4±6,6 см в группе молодого воз-
раста (1) и 86,68±5,1 и 82,44±6,7 см в группах 
до 65 лет (2) и 65 лет и старше (3) соответствен-
но (р1-2<0,0001; р2-3<0,0001). В меньшей степе-
ни возрастные различия затронули показате-
ли длины размаха рук (р<0,01), которые опре-
делялись при  сравнении групп старшего воз-
раста (у лиц до 65 лет – 172,98±12,0 см; 65 лет 
и старше – 167,04±13,8).

Прогрессирование плоскостопия послужи-
ло причиной увеличения длины стопы с  воз-
растом, средние значения которой у лиц моло-
дого возраста и лиц в группе старше 65 лет со-
ставили 24,4±1,8 и 25,36±1,7 см соответствен-
но (р<0,001).

Сравнение средних значений К ДСМ у лиц 
молодого возраста и  старших возрастных 
групп выявило различия (р<0,001) по всем че-
тырем К ДСМ (в сторону их увеличения). След-
ствием этих изменений явилось увеличение 
частоты выявления хотя бы одного из К ДСМ 
(57,9% у лиц молодого возраста и 89,1% в груп-
пе 65 лет и старше, р<0,05), что может свиде-
тельствовать о  снижении диагностической 
мощности этих показателей по мере старения.

Частота выявления отдельных К в возраст-
ных группах была неодинаковой. В  группе 
65 лет и старше такие коэффициенты, как К/Р, 
С/Р, РР/Р удовлетворяли пороговым значени-
ям существенно чаще, чем у лиц молодого воз-
раста (11,0 и 64,1; 18,7 и 56,3; 21,1 и 51,6% со-

ответственно, р<0,001). С возрастом отмечено 
уменьшение доли лиц, для которых К В/Н со-
ответствовал предлагаемым пороговым крите-
риям (с 42,6 до 14,1%, р<0,005). Более чем в по-
ловине случаев пороговым значениям удовлет-
воряли два коэффициента ДСМ. При  сравне-
нии групп молодого возраста и 65 лет и стар-
ше отмечено увеличение числа одновременно 
выявляемых К  (соответственно 1 и  более  – 
54,1 и 85,9%, р<0,05; 2 и более – 15,8 и 57,8%, 
р<0,0001; 3 и более – 5,7 и 21,9%, р<0,005).

Полученные данные позволяют сделать 
вывод об  уменьшении значимости данных 
К  в  диагностике ННСТ у  лиц старше 40 лет 
и  поставить под  сомнение возможность диа-
гностики ДСМ при наличии лишь одного К.

Оценка диагностической мощности четы-
рех перечисленных К  ДСМ выполнена нами 
в  специально сформированной группе лиц 
с  системным вовлечением соединительной 
ткани (СВСТ). Оказалось, что  чувствитель-
ность и специфичность К Р/Р и С/Р у лиц стар-
ше 40 лет не  превышает 50%. Наибольшей 
диагностической мощностью обладают К РР/Р 
и В/Н, а в случае их сочетания специфичность 
в  распознавании СВСТ достигала 94,5%. По-
лученные нами данные объясняют позицию 
авторов Гентских критериев [4], рекоменду-
ющих использовать именно сочетание этих 
двух К.

Вывод. Инволютивные процессы оказыва-
ют заметное влияние на основные антропоме-
трические показатели, применяемые для  вы-
явления ДСМ. Сочетание двух коэффициен-
тов – РР/Р и В/Н – следует использовать в ка-
честве критерия системного вовлечения.
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Плоскостопие является одним из  наиболее 
распространенных патологических состояний, 
встречающихся в  популяции. Оно может быть 
самостоятельным врожденным или  приобре-
тенным заболеванием опорно-двигательного 
аппарата, но довольно часто выступает как одно 
из  проявлений системного дефекта соедини-
тельной ткани [1].

Особый интерес представляет плоскостопие 
как  признак дисплазии соединительной ткани. 
Одним из  наиболее распространенных диспла-
стических фенотипов является «марфаноидная 
внешность», для диагностики которой в качестве 
дополнительного признака также используется 
плоскостопие. В  вышеупомянутом пересмотре 
Гентских критериев диагностики синдрома Мар-
фана введено понятие системного вовлечения со-

единительной ткани (СВСТ), которое определя-
ется путем суммирования баллов, присвоенных 
каждому из  значимых признаков. Выявление 
отклонений на 7 баллов и более свидетельству-
ет в  пользу синдрома Марфана. Более полови-
ны признаков, включенных в таблицу балльной 
оценки, представляют костные признаки, среди 
которых есть и плоскостопие (1 балл).

Вопрос об  информативности плоскостопия 
как признака СВСТ и его диагностическая зна-
чимость в  распознавании марфаноидной внеш-
ности остаются малоизученными. Не  менее 
актуальным является вопрос о  выборе мето-
да диагностики плоскостопия. В  клинической 
практике наиболее распространен и  доступен 
визуальный (пальцевой) метод, хотя вполне по-
нятно, что  он является субъективным, не  по-
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зволяет оценить степень выраженности дефекта 
и дает высокую погрешность. Сравнительно не-
давно появился метод сканирования стопы, по-
зволяющий рассчитать коэффициенты, характе-
ризующие деформацию стопы. К ним относятся: 
N, который характеризует отклонение пяточной 
оси, K – распластанность переднего отдела сто-
пы и G – снижение высоты свода.

Информативность этих коэффициентов 
в распознавании СВСТ и в диагностике МВ ра-
нее не изучалась.

Цель исследования: изучение возможно-
сти использования пальцевого метода оценки 
плоскостопия и  плантографических коэффици-
ентов для диагностики плоскостопия как одно-
го из  проявлений марфаноидной внешности 
и СВСТ.

Обследовано 52 человека молодого возрас-
та (30 пациентов мужского пола, 20 пациентов 
женского, средний возраст 22,5±2,1 года). В про-
токол обследования включался сбор анамнеза 
и жалоб, фенотипическое обследование с целе-
направленным поиском признаков дизэмбрио-
генеза, ЭхоКГ в М, В и допплеровском режимах 
и  плантографическое обследование методом 
сканирования на приборе «ДиаСлед-Скан». По-
сле расстановки реперных точек автоматически 
были получены три вышеназванных плантогра-
фических коэффициента.

Для  оценки информативности пальцевого 
метода (ПМ) и  коэффициентов плоскостопия 
(КП) в  диагностике СВСТ были сформирова-
ны следующие группы: группа 1 (основная)  – 
5  и  более баллов СВСТ, группа 2 (контроль) – 
от 0 до 2 баллов. Для оценки информативности 
ПМ и КП в диагностике марфаноидной внешно-
сти было сформировано две группы: группа лиц 
с марфаноидной внешностью (13 человек в воз-
расте 22,2±3,7 года) – сравнения, у которых вы-
являлось 4 и  более костных признаков, и  кон-
трольная группа с 2 и менее малыми костными 
признаками (16 человек).

Важно отметить, что  при формировании 
групп с  СВСТ и  марфаноидной внешностью 
лица с плоскостопием, определенным ПМ, были 
исключены.

Результаты и  их  обсуждение. Данные со-
поставления встречаемости плоскостопия, ди-

агностированного ПМ, и  трех коэффициентов 
у лиц с различной степенью СВСТ представле-
ны в  табл. 1. В  табл. 2 представлены результа-
ты сравнения встречаемости плоскостопия, ди-
агностированного ПМ, и  плантографических 
коэффициентов у  пациентов с  марфаноидной 
внешностью и в контрольной группе.

Встречаемость плоскостопия, выявленно-
го ПМ, в группе лиц с признаками СВСТ оказа-
лась наибольшей, что  свидетельствует о  высо-
кой чувствительности такого метода диагности-
ки. Однако следует отметить, что  в  группе лиц 
без  признаков СВСТ плоскостопие также выяв-
лялось в 11% случаев. Таким образом, можно за-
ключить, что ПМ диагностики плоскостопия обе-
спечивает высокую чувствительность, но низкую 
специфичность в распознавании СВСТ. Несмотря 
на то, что встречаемость ПК плоскостопия оказа-
лась существенно ниже, они ни  разу не  выявля-
лись у лиц без признаков СВСТ. Таким образом, 
получены данные о высокой специфичности рас-
четных плантографических коэффициентов.

Таким образом, ПМ обеспечивает высокую 
чувствительность выявления плоскостопия, од-
нако он обладает низкой специфичностью. Ана-
лиз плантографических коэффициентов позво-
ляет детализировать характер деформации сто-
пы и обеспечивает высокую специфичность рас-
познавания плоскостопия.

Таблица 1. Встречаемость плоскостопия у лиц мо-
лодого возраста с  различной степенью выражен-
ности СВСТ

Показатель,  
%

Группа p1-2

основная контроль

ПМ 72 11 <0,0001
N 55 0 0,0002
K 22 0 0,04
G 33 0 0,009

Таблица 2. Встречаемость плоскостопия среди лиц 
с марфаноидной внешностью

Показатель, 
 %

Группа p

сравнения контроль

ПМ 73,9 41 0,1

N 60,8 0 0,0001

K 23,0 10 0,00018

G 43,0 5 0,002
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Таким образом, получены доказательства 
высокой чувствительности, но  недостаточной 
специфичности ПМ распознавания плоскосто-
пия, как для диагностики СВСТ, так и для выяв-
ления марфаноидной внешности. В  последнем 
случае ПМ можно считать непригодным, что по-
зволяет исключить плоскостопие из перечня при-
знаков, использующихся для диагностики марфа-
ноидной внешности по  сумме костных призна-
ков. Показано, что  с  помощью расчета планто-
графических показателей, полученных при  ска-
нировании стопы, удается детализировать харак-
тер деформации, а наиболее информативным по-
казателем является коэффициент N, характеризу-
ющий вальгусную деформацию стопы.

Выводы. 1.  Пальцевой метод диагностики 
плоскостопия обладает высокой чувствитель-
ностью в  распознавании СВСТ и  марфаноид-
ной внешности, однако не обладает достаточной 
специфичностью распознавания этой патологии.

2.  Метод плантографического сканирова-
ния стопы и  расчет коэфициентов является вы-
сокоинформативным методом оценки состояния 
стопы и может использоваться для диагностики 
плоскостопия как признака СВСТ и марфаноид-
ной внешности.

3. Наибольшей диагностической мощностью 
обладает коэффициент N, характеризующий 
вальгусную деформацию стопы.
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Эрозии желудка представляют собой поверх-
ностные дефекты слизистой оболочки, не  вы-
ходящие за  пределы ее собственной мышеч-
ной пластинки, которые образуются в  очагах 
поверхностного некроза и  заживают без  обра-
зования соединительнотканного рубца [1, 3, 5]. 
По современным данным, эрозии слизистой обо-
лочки желудка обнаруживаются в  10–25% слу-
чаев среди общего количества эндоскопических 
исследований [5]. Большинство исследователей 
важное значение придают нарушениям микро-
циркуляции в патогенезе эрозий слизистой обо-
лочки желудка. Установлено, что при хрониче-
ских эрозиях развивающиеся длительные ми-
кроциркуляторные расстройства ведут к  фор-
мированию хронической гипоксии слизистой 
оболочки желудка [1].

Одной из наиболее важных и сложных про-
блем является лечение эрозий, прежде всего 
хронических. Большинство авторов рекомен-
дует комплексное лечение эрозий с воздействи-
ем на различные звенья их патогенеза. При не-
эффективности медикаментозной терапии хро-
нического гастрита с эрозиями применяются эн-
доскопические методы местного лечения: коагу-
ляция, резекция слизистой, введение лейкомас-
сы, нанесение лекарственных пленок препара-
тов висмута и др. [2, 4].

Цель исследования: оценить эффективность 
терапии хронического гастрита с хроническими 
эрозиями с включением эндоскопической коагу-
ляции слизистой в области хронических эрозий 
желудка.

Материалы и  методы. Работа выполнена 
на  базе БУЗ УР «Городская клиническая боль-
ница № 2 МЗ УР», БУЗ УР «Городская поли-
клиника № 1 МЗ УР» и ООО «Медсервис». Об-
следовано 132 пациента в  возрасте от  18 до  68 
лет с  хроническим гастритом, ассоциирован-
ным с  Н. pylori, с  хроническими эрозиями же-
лудка, с  ранее установленным диагнозом, про-

веденной эрадикационной терапией 1-й и  2-й 
линии (согласно Маастрихт-4). Среди обследо-
ванных преобладали женщины – 92 человека 
(69,7%), средний возраст 58,7±4,1 года, мужчи-
ны составили 40 человек (30,3%), средний воз-
раст 44,3±2,2 года. Диагностическая программа 
включала полный анализ крови, мочи, кала, био-
химический анализ крови (ПТИ, время сверты-
вания и кровотечения, АСТ, АЛТ, амилаза), УЗИ 
органов брюшной полости, ФЭГДС с  биопсией 
слизистой, быстрый уреазный тест и определе-
ние титра антител к H. pylori. Биоптаты обраба-
тывались и окрашивались по стандартной мето-
дике (Аруин).

Контроль эрадикации осуществлялся с  по-
мощью дыхательного уреазного теста. Всем па-
циентам выполнялся эндоскопический монито-
ринг методом кратного осмотра до начала тера-
пии, на 10-й и 20-й дни лечения и через 3 месяца 
от начала исследования.

Пациенты разделены на две сопоставимые груп-
пы по 66 человек. Пациенты обеих групп принима-
ли эрадикационную терапию 1-й линии и, при не-
обходимости, 2-й линии, согласно положениям Ма-
астрихт-4. В  дальнейшем пациенты 1-й группы 
принимали симптоматическую терапию: прокине-
тики, антациды, ферменты, в  сочетании с  висму-
том трикалия дицитратом в течение 4 недель.

Пациентам 2-й группы амбулаторно произ-
водилось эндоскопическое лечение, заключаю-
щееся в  электрокоагуляции участка слизистой, 
пораженной хронической эрозией. Электрокоа-
гуляция производилась однократно при единич-
ных эрозиях. При множественных эрозиях элек-
трокоагуляция осуществлялась в несколько эта-
пов через 2–3 дня. После эндоскопического ле-
чения назначался курс медикаментозной тера-
пии: висмут трикалия дицитрат по 240 мг 2 раза 
в сутки в сочетании с прокинетиками, антацида-
ми и ферментами по необходимости, до полно-
го заживления ятрогенных дефектов слизистой.
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Все расчеты проводились при помощи стан-
дартного пакета статистических программ Sta-
tistica 6.0, Microsoft Exсel.

Результаты и обсуждение. При морфологи-
ческом исследовании биоптатов метаплазию вы-
явили как у женщин, так и у мужчин практиче-
ски в одном возрасте (61,5±4,6 и 62,0±4,3 года 
соответственно). Дисрегенераторные измене-
ния (дисплазия, пролиферативные изменения 
и фовеолярная гиперплазия) у мужчин выявля-
лись в более молодом возрасте (48,9±0,17 года), 
чем у женщин (58,6±0,19 года). По нашему мне-
нию, это связано с более быстрым темпом разви-
тия дисрегенераторных процессов, на  что  ука-
зывает и  существенно меньший возраст муж-
чин с  атрофическим гастритом по  сравнению 
с  женщинами (36,7±5,7 и  55,3±5,14 года со-
ответственно). Распределение в  зависимости 
от возраста указывает на зависимость процесса 
образования эрозий от  длительности заболева-
ния. По мнению большинства авторов [2,3,4,5] 
и  по  нашим данным, условием формирования 
хронических эрозий является длительно теку-
щий воспалительно-дегенеративный процесс 
в слизистой желудка.

При гистологическом исследовании биопта-
тов слизистой оболочки желудка практически 
у всех больных с хроническими эрозиями об-
наружены морфологические признаки наруше-
ния микроциркуляции, наиболее выраженные 
в  антральном отделе желудка. Полнокровие 
сосудов микроциркуляторного русла (капил-
ляров и венул) выявлено у 37 мужчин (92,5%) 
и  89  женщин (96,7%). Периваскулярные ге-
моррагии и  периваскулярный отек обнаруже-
ны у 35 мужчин и 87 женщин (87,5 и 94,6% со-
ответственно). Изменения в виде эритроцитар-
ного стаза определены у  88 женщин (95,6%) 
и 36 мужчин (90,0%).

В  результате проведенной терапии эради-
кация достигнута у  51 пациента в  1-й группе 
(77,3%) и  53 – во  2-й группе (77,9%). Несмотря 
на проведение успешной эрадикационной тера-
пии, излечение эрозий было достигнуто только 
у 35 человек в 1-й группе (53%) и у 34 – во 2-й 
группе (51,5%). По  результатам наблюдения 
за  пациентами в  течение 3 месяцев установле-
но, что  медикаментозная терапия хроническо-

го гастрита с хроническими эрозиями приводит 
к излечению в среднем в 77% случаев (101 чело-
век), однако рецидивы в течение 3 месяцев реги-
стрировались у 62 пациентов (47,0%) 1-й группы. 
Количество рецидивов у пациентов 2-й группы 
значительно ниже и выявлено только у 12 чело-
век (18,0% случаев).

Выводы. Длительная персистенция хрони-
ческих эрозий обусловлена не только наличием 
H. pylori, но и нарушениями микроциркуляции 
в  слизистой желудка. При  хронических эрози-
ях слизистой желудка развивается внутрисо-
судистая агрегация, периваскулярный склероз 
и артериовенозное шунтирование, что приводит 
к  длительным микроциркуляторным расстрой-
ствам и  формированию хронической гипоксии 
слизистой оболочки.

Условием формирования торпидного течения 
хронического гастрита с хроническими эрозия-
ми является длительно текущий воспалительно-
дегенеративный процесс в  слизистой оболочке 
желудка, что  приводит к  развитию атрофиче-
ских процессов и нарушению микроциркуляции 
в слизистой желудка.

В терапии хронического гастрита с хрониче-
скими эрозиями необходим дифференцирован-
ный подход. При обнаружении в зоне хрониче-
ской эрозии ангиоматоза сосудов применение 
эндоскопической электрокоагуляции с последу-
ющим приемом висмута трикалия дицитрата по-
зволяет уменьшить сроки лечения и количество 
рецидивов заболевания.
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Аневризма аорты остается одной из  наибо-
лее распространенных причин смерти в  раз-
витых странах, в  том числе США [2], и  хотя 
врачам чаще приходится сталкиваться с  анев-
ризмой брюшной аорты, количество случаев 
аневризмы грудной аорты также высоко и  со-
ставляет 8–12 человек на 100 000 населения [1]. 
В то время как при аневризме аорты брюшно-
го отдела прослеживается прямая взаимосвязь 
между атеросклеротическим поражением сосу-
дов и развитием аневризмы, в случае аневриз-
мы грудного отдела эта причинно-следственная 
связь отмечается не всегда [3]. В ФЦ СКЭ нача-
то исследование по  анализу причин формиро-
вания аневризмы грудного отдела аорты.

Цель исследования: оценить эпидемиоло-
гию грудного отдела аорты.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены пациенты, поступившие в ФЦ СКЭ с нача-
ла 2012 г. для  проведения планового оператив-
ного вмешательства по протезированию грудно-
го отдела аорты. Нами были оценены гендерный 
и возрастной состав пациентов, а также изучены 
основные причины, приведшие к  формирова-
нию аневризмы, и  наличие у  больных наслед-
ственных заболеваний соединительной ткани 
и врожденных пороков сердца.

Результаты и  обсуждение. Только за  пер-
вые четыре месяца 2012 г. для планового проте-
зирования аорты поступило 27 человек, из них 

11 женщин и 16 мужчин. Средний возраст паци-
ентов составил 48±15 лет (от 23 до 75 лет). Сред-
ний возраст женщин составил 49±16 лет, сред-
ний возраст мужчин – 48±15 лет. Среди паци-
ентов 13 человек (48%) составляли лица 50 лет 
и старше и 14 человек (52%) – младше 50 лет. 

Из  числа обследованных у  9 (33%) человек 
был выявлен двустворчатый аортальный кла-
пан, у  6 (22%) – синдром Марфана, у  4 (14%) 
– некласифицируемый диспластический фено-
тип, у 1 (3%) – открытый артериальный проток 
и у 1 (3%) – дефект межжелудочковой перего-
родки. 

У остальных 6 (25%) человек причиной раз-
вития аневризмы аорты было признано ее ате-
росклеротическое поражение. Все пациенты 
с аневризмой аорты атеросклеротической при-
роды были старше 50 лет, однако среди паци-
ентов старше 50 лет атеросклероз как причи-
на развития аневризма выступал лишь в поло-
вине случаев.

Несмотря на малочисленность группы наблю-
дения, можно говорить, что атеросклероз аорты 
не  являлся основной причиной развития анев-
ризмы грудного отдела аорты. По  данным про-
веденного нами пилотного исследования, анев-
ризма грудного отдела аорты чаще наблюдалась 
у пациентов с двустворчатым аортальным клапа-
ном. На втором месте среди причин было атеро-
склеротическое поражение аорты, при этом ате-
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росклероз как основная причина поражения аор-
ты встречался только у пациентов старше 50 лет, 
третья по  значимости причина – синдром Мар-
фана. По данным M.A. Coady et al [1], около 20% 
случаев аневризмы грудной аорты связаны с на-
личием генетически детерминированного забо-
левания. Согласно полученным нами предвари-
тельным данным, роль наследственных нару-
шений соединительной ткани в  развитии анев-
ризмы грудного отдела аорты значительно важ-
нее. Возможно, такая разница в оценке роли ге-
нетических факторов в развитии аневризм груд-
ного отдела обусловлена тем, что в понятие ге-
нетического заболевания авторы, как  правило, 
включают лишь моногенные синдромы (синдром 
Марфана, Люиса – Дица, Элерса – Данло и др.), 

не принимая во внимание неклассифицируемые 
заболевания соединительной ткани.

Вывод. По  данным пилотного исследования, 
атеросклероз аорты не является основной причи-
ной развития аневризмы аорты, что требует даль-
нейшего изучения данной проблемы для уточне-
ния роли наследственных нарушений соедини-
тельной ткани в развитии этой патологии.
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Для  исключения ишемического генеза нарушений сократимости левого желудочка у  17 пациентов с  пролапсом 
митрального клапана (средний возраст 19,5±1,3 года; 94% – юноши) была выполнена стресс-эхокардиография с оценкой 
деформации миокарда левого желудочка с помощью методики spackle tracking. Контрольную группу составили 17 здоровых 
лиц сопоставимого пола и  возраста. Высокая толерантность к  физической нагрузке, отсутствие ухудшения индекса 
локальной сократимости, адекватный прирост фракции выброса левого желудочка и продольной деформации миокарда 
свидетельствуют об отсутствии признаков преходящей ишемии миокарда левого желудочка и позволяют исключить 
ишемический генез изменений сократимости у обследованных молодых лиц с пролапсом митрального клапана.
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To exclude ischemic origin of contractility impairment in 17 patients with mitral valve prolapse (mean age 19.5±1.3 years; 94% 
men) we performed stress echocardiography with the assessment of left ventricular myocardial deformation using the spackle track-
ing. The control group consisted of 17 healthy age- and sex-matched subjects. The high exercise tolerance, the absence of the devia-
tion of the regional index of contractility, an adequate increase in left ventricular ejection fraction and myocardial longitudinal strain 
indicate the absence of transient myocardial ischemia and allow excluding ischemic origin of changes in left ventricular contractility 
in young adults with mitral valve prolapse.
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Наличие нарушения сократительной функ-
ции левого желудочка (ЛЖ) у  симптомных 
пациентов с  пролапсом митрального клапана 
(ПМК) без  тяжелой митральной регургитации 
было выявлено в ряде исследований при помо-
щи радионуклидной ангиографии и однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии 
[3]. Также было показано снижение показателей 
деформации миокарда (стрейн) и у бессимптом-
ных молодых пациентов с ПМК, которое было 
описано в качестве первичной кардиомиопатии 
на  фоне наследственных нарушений соедини-
тельной ткани [4]. Однако не  исключен и  ише-
мический генез нарушений сократимости ЛЖ 
у  лиц молодого возраста, который может быть 
обусловлен аномалиями коронарных артерий. 
Их распространенность в общей популяции не-
велика и, по данным большого аутопсийного ис-
следования [5], составляет 0,3%.

Стресс-эхокардиография позволяет нам 
оценить динамику нарушений сократимости 
с  большой чувствительностью и  специфично-
стью, в особенности при использовании анализа 
деформации миокарда и вне зависимости от на-
личия исходных нарушений реполяризации [2].

Определение деформации миокарда при ана-
лизе двухмерного серошкального изображе-
ния с помощью методики speckle tracking (пока-
дровое отслеживание движения неоднородных 
«крапинок» в толще миокарда) дает нам инфор-
мацию о региональной функции миокарда и по-
зволяет выявлять ранние признаки дисфункции 
ЛЖ при системных заболеваниях, протекающих 
с вовлечением сердечно-сосудистой системы.

Таким образом, нами была определена цель 
исследования: оценить динамику систоличе-
ской функции ЛЖ при стресс-эхокардиографии 
с  использованием высокотехнологичных мето-

дов исследования у молодых пациентов с ПМК 
без значимой митральной регургитации.

Материал и  методы исследования. 
Из  78  бессимптомных молодых пациентов 
с ПМК в исследовании реплика (распространен-
ность пролапса митрального клапана среди лиц 
молодого возраста) было отобрано 17 субъектов 
(21%), имеющих нарушения локальной сократи-
мости ЛЖ при  исходном ЭхоКГ исследовании. 
Средний возраст составил 19,5±1,3 года. Боль-
шинство обследованных были юноши (94%), 
одна из обследованных – девушка (6%).

Стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой 
на  тредмиле (Т2100, GE Healthcare) выполня-
лась по  протоколу Брюса. Сократимость мио-
карда ЛЖ оценивалась качественно (визуально) 
и количественно, с посегментной оценкой про-
дольной деформации на  срединном и  базаль-
ном уровнях и расчетом фракции выброса (ФВ) 
до  и  после нагрузки. Продольная деформация 
оценивались в четырех- и двухкамерном верху-
шечных сечениях с помощью методики spackle 
tracking на  рабочей станции EchoPAC’08 (GE 
Healthcare) для каждого из 8 сегментов, с усред-
нением для всего ЛЖ (глобальный стрейн).

Контрольную группу составили 17 здоро-
вых обследованных из  того же исследования 
без  ПМК и  других диспластических синдро-
мов и  фенотипов, не  имеющих нарушений ло-
кальной сократимости при  исходном ЭхоКГ-
исследовании, которым была выполнена элек-
трокардиографическая нагрузочная проба. Все 
обследованные в контрольной группе были юно-
ши. Средний возраст составил 20,0±1,95 года.

Результаты и их обсуждение. При проведе-
нии нагрузочной пробы причиной прекраще-
ния пробы было достижение субмаксимальной 
частоты сердечных сокращений как в основной 
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(172,5±2,7; 84,3±3,2%), так и в контрольной груп-
пах (172,8±2,2; 86,1±1,3%; р=0,86). В  основной 
группе у  большинства пациентов (13 человек, 
76%) на высоте нагрузки регистрировалась гори-
зонтальная депрессия сегмента ST до 1,5±0,3 мм 
и/или инверсия зубца Т. В контрольной группе 
нарушения реполяризации на нагрузке были вы-
явлены у 4 человек (23,5%; χ2=9,53; р=0,002).Толе-
рантность к физической нагрузке была высокой 
в обеих группах, но достоверно ниже в основной 
группе (11,2±2,3 МЕТ и 12,9±2,2 МЕТ; р=0,04).

При  визуальной оценке не  было выявлено 
ухудшение локальной сократимости в зонах, в ко-
торых они были в  покое, или  появление новых 
зон. Индекс локальной сократимости не нарастал: 
до  нагрузки – 1,1±0,1; после нагрузки – 1,1±0,1 
(р=1,0). Глобальный стрейн адекватно увеличил-
ся: с  15,6±2,8% в  покое до  18,9±2,9% после на-
грузки. Прирост ФВ составил 10,3±2,8%. Приро-
ста пролабирования митрального клапана и степе-
ни митральной регургитации выявлено не было.

Для количественной оценки сократительной 
способности сегментов ЛЖ мы сравнили показа-
тели продольной деформации до и после нагруз-
ки в основной группе. Несмотря на низкие исхо-
дные значения, отмечался прирост продольной 
деформации во  всех проанализированных сег-
ментах в среднем на 3,2%. Полученные резуль-

таты соответствуют литературным данным, ка-
сающимся степени прироста продольной дефор-
мации после стресс-ЭхоКГ с физической нагруз-
кой в норме у лиц молодого возраста [1] и сви-
детельствуют об отсутствии признаков преходя-
щей ишемии миокарда.

Вывод. Высокая толерантность к физической 
нагрузке, отсутствие ухудшения индекса ло-
кальной сократимости, адекватный прирост ФВ 
ЛЖ и продольной деформации миокарда свиде-
тельствуют об  отсутствии признаков преходя-
щей ишемии миокарда ЛЖ и позволяют исклю-
чить ишемический генез изменений сократимо-
сти у обследованных молодых лиц с ПМК.
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Кальцифицирующий аортальный стеноз (КАС) 
сегодня занимает одно из первых мест среди при-
обретенных пороков сердца. Замена аортального 
клапана по  поводу критического КАС занимает 
третье место среди всех кардиохирургических 
вмешательств. Среди известных факторов риска 
возникновения КАС нет указаний на взаимосвязь 
с  наследственными нарушениями соединитель-
ной ткани (ННСТ). Однако распространенность 
различных диспластических синдромов и  фено-
типов (ДСиФ) свидетельствуют о единстве пато-
генетических механизмов склеро-дегенеративных 
поражений аортального клапана и  костных диз-
морфий [2, 3, 4]. 

Известно, что  при  некоторых ННСТ, сопро-
вождающихся изменениями в  основном костной 
и сердечно-сосудистой систем (синдромы Марфа-
на, Луиса – Дитца, IV тип Элерса – Данло), обна-
ружено наличие полиморфизма генов рецепторов 
трансформирующего фактора роста бета (TGF-β). 
В  результате этого TGF-β индуцирует апоптоз 
гладкомышечных клеток, а  также способству-
ет трансформации фибробластов в миофибробла-
сты, повышению активности матриксных метал-
лопротеиназ и деградации внеклеточного матрик-
са [5]. Экспрессия антигена TGF-β в  аортальном 
клапане при наличие кальцифицирующего стено-
за не изучалась.

Цель исследования: изучить распространен-
ность диспластических синдромов и фенотипов 

среди пациентов с  КАС и  выявить экспрессию 
антигена TGF-β в удаленных клапанах.

Материал и  методы. Обследовано 86 лиц 
зрелого и пожилого возраста с КАС (мужчин – 
54, женщин – 32, средний возраст 63,8±9,0 года), 
55 пациентам было выполнено протезирова-
ние аортального клапана. Проводилось клини-
ческое и фенотипическое обследование, ЭхоКГ 
по  стандартной методике. Диагностика ДСиФ 
проводилась в соответствии с Российскими ре-
комендациями по  ННСТ (2009) [1]. Контроль-
ную группу 1 составили 61 человек (средний 
возраст 61,3±7,6 года) без клинических и ЭхоКГ 
признаков КАС. 

На  втором этапе было проведено имммуно-
гистохимическое исследование 20 удаленных 
аортальных клапанов с  антителами к  TGF-β 
(фирма Novocastra), из  них 10 случаев КАС 
и 10 – инфекционный эндокардит (контрольная 
группа  2). Полученные данные обработаны c 
помощью программы Statistica 6.0 для Windows. 
Достоверным считалось полученное значение 
р<0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ распро-
страненности ДСиФ среди пациентов с  КАС 
показал, что наиболее часто встречаются лица 
с  марфаноидной внешностью (19% случаев). 
Для  диагностики марфаноидной внешности 
необходимо наличие не менее 4 костных при-
знаков, среди которых наиболее специфичны-
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ми и важными являются коэффициенты доли-
хостеномелии, арахнодактилия, воронкообраз-
ная и  килевидная деформации грудной клет-
ки, сколиоз и  плоскостопие. Среди пациен-
тов с  КАС марфаноидная внешность выявля-
лась в 4 раза чаще, чем в контрольной группе 
(26,4 и 6,5% соответственно, р<0,001). По дан-
ным ЭхоКГ у  пациентов с  наибольшим чис-
лом костных признаков максимальный транс-
аортальный градиент оказался достоверно 
выше, чем в группе с минимальным их числом 
(73,7±43,7 и 50,5±34,2 мм рт. ст. соответствен-
но, p<0,01). 

Таким образом, стала очевидной взаимос-
вязь между костными признаками, которые 
принято ассоциировать с  синдромом Марфа-
на, и  рядом родственных ему ННСТ, с  одной 
стороны, и КАС – с другой.

Результаты иммуногистохимического ис-
следования показали, что  в  8 из  10 клапанов, 
удаленных во  время операции по  поводу КАС, 
у  2–8% фибробластов в  створках аортального 
клапана обнаружена экспрессия антигена TGF-β, 
в то время как в контрольной группе экспрессия 
антигена TGF-β выявлялась только в 3 из 10 слу-
чаев в таком же количестве фибробластов.

Выводы. 1.  Выявлена тесная причинно-
следственная связь между марфаноидной внеш-
ностью и кальцифицирующим стенозом аорты.

2. Марфаноидную внешность можно рассма-
тривать в качестве фактора риска развития каль-
цифицирующего аортального стеноза.

3.  Экспрессия антигена TGF-β у  фибробла-
стов в створках удаленных аортальных клапанов 
при КАС встречается намного чаще, чем в кон-
трольной группе, что дает основание для даль-
нейшего изучения возможности участия TGF-β 
в патогенезе КАС.
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Среди диспластических синдромов и  фено-
типов, описанных в  Российских национальных 
рекомендациях по  наследственным наруше-
ниям соединительной ткани [5], у  лиц молодо-
го возраста наиболее распространены пролапс 
митрального клапана (ПМК) и  марфаноидная 
внешность (МВ). Считается, что  у  лиц с  ПМК 
регистрируется снижение толерантности к  фи-
зической нагрузке (ТФН), чаще выявляются 
различные нарушения ритма сердца (НРС) [1, 3, 
4]. Однако переносимость физических нагрузок 
и распространенность НРС у лиц с марфаноид-
ной внешностью (МВ) в настоящее время оста-
ется неизученной. Не  рассматривались ранее 
и  вопросы о  частоте НРС при  физических на-
грузках у лиц с ПМК и МВ.

Цель исследования: изучить толерантность 
к физической нагрузке, распространенность 
и характер нарушений ритма сердца у лиц моло-
дого возраста с пролапсом митрального клапана 
и марфаноидной внешностью по данным холте-
ровского мониторирования и нагрузочного теста.

Материалы и  методы исследования. Об-
следовано 125 человек (52 девушки и  73 юно-
ши), из  них 66 студентов СПбГПМА, и  59 па-
циентов ФЦ СКЭ им. В.А. Алмазова. Средний 
возраст обследованных составил 20±2,0  года. 
Проведено антропометрическое, фенотипи-
ческое и  эхокардиографическое исследова-
ния сердца, тредмил-тест по  стандартному 
протоколу Bruce и  холтеровское мониториро-
вание ЭКГ на  программно-аппаратном ком-
плексе «Кардиотехника-04-АД» (ИНКАРТ, 

Санкт-Петербург). В  группу с ПМК включены 
обследованные с прогибом створок митрально-
го клапана на 3 мм и более, независимо от тол-
щины створок, с наличием митральной регурги-
тации и без таковой. В группу с МВ включены 
лица, у которых выявлены как минимум 4 из 8 
костных признаков.

Результаты и  их  обсуждение. По  данным 
эхокардиографического и  фенотипического об-
следования ПМК был выявлен у 26 обследован-
ных (20,8%), а МВ – у 35 человек (28%). При этом 
ПМК регистрировался с равной частотой у юно-
шей – 15 (57,7%) и девушек – 11 (42,3%), а МВ – 
преимущественно у юношей (89%). Для исклю-
чения гендерных различий были сформиро-
ваны 3 группы обследованных юношей: в  1-ю 
группу включены 15 человек с ПМК, 2-ю груп-
пу составили 30 человек с МВ, и в группу кон-
троля вошли 22 человека с  единичными стиг-
мами дизэмбриогенеза (практически здоровые). 
Толерантность к  физической нагрузке в  груп-
пах лиц с ПМК и МВ оказалась несколько ниже, 
чем в контрольной группе, и составила 10,8±2,0 
МЕТ в  группе ПМК, 11,4±3,0 МЕТ – в  группе 
МВ, в  группе контроля – 12,4±3,0 МЕТ. Одна-
ко различия не были статистически достоверны 
(p>0,05). Время восстановления ЧСС после на-
грузки было достоверно выше в группах обсле-
дованных с ПМК (7,1±2,0; р=0,02) и МВ (8,4±3,0; 
р=0,0005) при  сравнении с  контролем (6,8±1,0). 
У лиц с МВ также выявлено увеличение време-
ни восстановления АД в  сравнении с  группой 
практически здоровых обследованных (7,2±1,7 
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и  6,5±1,0 мин соответственно, различия досто-
верны, р=0,0005).

По данным холтеровского мониторирования 
НРС во всех группах обследованных были пред-
ставлены экстрасистолическими аритмиями. 
Частота одиночных наджелудочковых экстраси-
стол (НЖЭ) в группах с ПМК, МВ и практически 
здоровых лиц достоверно не различалась (84,0; 
96,0; 76% соответственно). Однако частая НЖЭ 
(более 30 в час) была выявлена только в группе 
с МВ (у 3 человек – 10,0%). Парные и групповые 
НЖЭ у юношей контрольной группы не зареги-
стрированы. Одиночная желудочковая экстра-
систола (ЖЭ) несколько чаще регистрировалась 
у лиц с МВ (34,0%) в сравнении с группой ПМК 
(17,0%) и  контрольной группой (15,0%), однако 
различия не были достоверны. Патологическое 
количество ЖЭ выявлено только у 1 обследован-
ного с ПМК и у 1 юноши с МВ. Анализ циркад-
ной динамики аритмий у лиц с ПМК и МВ по-
казал преобладание экстрасистол в дневное вре-
мя. НРС во  время тредмил-теста также были 
представлены экстрасистолическими аритмия-
ми в виде одиночных НЖЭ и/или ЖЭ. В груп-
пе лиц с МВ экстрасистолы были зарегистриро-
ваны у 6 человек (20%), в группе с ПМК – у 2че-
ловек (13,3%), в группе контроля – у 1 человека 
(4,5%). Все выявленные НРС не являлись клини-
чески значимыми и  не  потребовали прекраще-
ния нагрузки. В группе с ПМК и контроле НРС 

зарегистрированы только при  физической на-
грузке и в восстановительном периоде, а у лиц 
с МВ НРС также были выявлены на ЭКГ покоя 
(перед проведением тредмил-теста). Достовер-
ных различий по частоте выявления НЖЭ и ЖЭ 
у лиц с ПМК и МВ не выявлено. ЖЭ у лиц кон-
трольной группы не выявлялись.

Выводы. 1. У лиц молодого возраста с ПМК 
и  МВ при  сравнении с  практически здоровы-
ми юношами выявлена тенденция к  сниже-
нию ТФН. Замедленное восстановление часто-
ты пульса и АД у этой группы пациентов свиде-
тельствует о снижении адаптационных возмож-
ностей.

2. Экстрасистолические аритмии по результа-
там холтеровского мониторирования и тредмил-
теста у лиц с ПМК и МВ регистрируются значи-
тельно чаще, чем у практически здоровых лиц. 
НЖЭ и  ЖЭ высоких градаций у  практически 
здоровых лиц не выявлены.
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Малыми аномалиями сердца (МАС) при-
нято называть анатомические изменения ар-
хитектоники сердца и  магистральных сосудов, 
не приводящие к грубым нарушениям функции 
сердечно-сосудистой системы [5]. Считают, 
что  МАС являются морфологической основой 
функциональных изменений сердечной деятель-
ности, однако при  органических поражениях 
сердца способны усугублять их течение. 

В настоящее время для диагностики МАС ис-
пользуется рабочая классификация [1], которая 
учитывает локализацию и форму малых анома-
лий, а  также этиологию этих изменений и  воз-
можные осложнения. Однако эта классифика-
ция была разработана на основе изучения МАС 
у детей. Учитывая тот факт, что с возрастом ко-
личество признаков дизэмбриогенеза со  сторо-
ны сердечно-сосудистой системы уменьшается, 
вопрос о возможности и правомерности приме-
нения рабочей классификации для оценки МАС 
у  взрослых остается открытым. Не  существу-
ет в  литературе данных о  распространенности 
МАС у практически здоровых лиц молодого воз-
раста.

Материалы и  методы исследования. 
В исследование было включено 205 практиче-
ски здоровых лица молодого возраста из чис-
ла студентов СПбГПМУ, среди них 61 юноша 
и 144 девушки (средний возраст 20,3±1,6 года) 
Всем лицам проводилась эхокардиография 
в  2D, допплеровском и  цветном М-режиме. 
Выявлялись следующие МАС: аневризма 
межпредсердной перегородки (АМПП), по-
вышенная трабекулярность правого желудоч-

ка (ПТПЖ), повышенная трабекулярность ле-
вого желудочка (ПТЛЖ), пролапс трикуспи-
дального клапана (ПТК), асимметрия створок 
трехстворчатого аортального клапана (АТАК), 
прогиб створок митрального клапана (МК), 
который определялся при провисании створок 
на  1–2 мм, добавочные папиллярные мыш-
цы (ДПМ), ложные хорды левого желудочка 
(ЛХЛЖ).

Результаты и  их  обсуждение. Распростра-
ненность малых аномалий сердца у  практиче-
ски здоровых лиц молодого возраста отраже-
на в табл. 1.

Как показывают данные табл. 1, среди прак-
тически здоровых лиц молодого возраста раз-
личные МАС распространены достаточно ши-
роко. Только у  5% обследованных не  уда-
лось выявить ни  одной малой аномалии серд-
ца. При  проведении гендерного анализа рас-
пространенности МАС у  практически здоро-
вых лиц молодого возраста выявлены следую-
щие особенности: у лиц мужского пола ЛХЛЖ 
(90,3 и 76,4% соответственно, р<0,05) и ДПМ 
(50,0 и 36,1% соответственно, p=0,06) выявля-
лись чаще, чем у девушек, что может быть объ-
яснено более тонкой грудной клеткой у  юно-
шей и, соответственно, лучшей визуализацией 
при  трансторакальной ЭхоКГ. АМПП, напро-
тив, чаще определялась у девушек (13,9 и 6,5% 
соответственно, р=0,08).

Самыми частыми МАС, выявляемыми у  лиц 
молодого возраста, являются, как уже было пока-
зано, ЛХЛЖ. Мы провели анализ распространен-
ности ЛХЛЖ в зависимости от их локализации. 
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Таблица 1. Распространенность малых аномалий 
сердца у практически здоровых лиц

МАС
Обследованные лица  
(205 чел., или 100%) 

абс. число %

АМПП 24 11,7

Прогиб створок МК 47 22,0

АТАК 47 22,8

ПТК 46 22,3

ПТЛЖ 62 30,1

ПТПЖ 9 4,4

ДПМ 83 40,3

ЛХЛЖ 165 80,5

Без МАС 10 4,9

Среднее количество МАС 3,07±1,5

При этом к группе «верхушечные ЛХЛЖ» мы 
отнесли как ложные хорды собственно верхушеч-
ной локализации, так и верхушечно-срединные. 
В  группу «срединные ЛХЛЖ» включены соб-
ственно срединные, а также срединно-базальные 
ложные хорды. Распространенность ЛХЛЖ раз-
личной локализации у  практически здоровых 
лиц молодого возраста отражена в табл. 2.

Наиболее часто у  практически здоровых лиц 
молодого возраста выявлялись изолированные 
ЛХЛЖ верхушечной локализации, которые, учи-
тывая их высокую распространенность, рекомен-
дуют относить к варианту нормы [3]. При даль-
нейшем анализе мы не  учитывали ложные хор-
ды верхушечной и  верхушечно-срединной лока-
лизации. 

Значительно реже выявлялись изолирован-
ные ЛХЛЖ срединной локализации, которые 
рассматривались нами как отклонение от нормы. 

Лишь у 1,5% обследованных определялись изо-
лированные ложные хорды базальной локали-
зации. У трети практически здоровых лиц мо-
лодого возраста выявлялось сочетание ложных 
хорд различной локализации.

Таким образом, суммарно срединные, ба-
зальные и  сочетанные ложные хорды встреча-
ются почти у половины практически здоровых 
лиц молодого возраста, что  позволяет поста-
вить под сомнение точку зрения тех авторов, ко-
торые, исходя лишь из  срединной или  базаль-
ной локализации ЛХЛЖ, говорят об их клини-
ческой значимости [2, 4]. Вероятно, для  оцен-
ки клинической значимости ЛХЛЖ необходи-
мо учитывать их связь с другими клиническими 
и морфологическими признаками диспластиче-
ского сердца.

Далее нами проведен анализ частоты со-
четаний различного количества МАС у  прак-
тически здоровых лиц молодого возраста. Не-
обходимо отметить, что  ЛХЛЖ верхушечной 
и верхушечно-срединной локализации мы рас-
сматривали как вариант нормы и в группу МАС 
не включали.

Единичные МАС (до  2) выявлялись почти 
у  двух третей практически здоровых лиц моло-
дого возраста. Порог в 3 МАС, предлагаемый не-
которыми авторами в качестве диагностического 
для  синдрома соединительнотканной дисплазии 
сердца [5], преодолевают почти 40% практиче-
ски здоровых лиц молодого возраста. Очевидно, 
что количественный критерий, равный 3 и более 
МАС, чреват гипердиагностикой этого состояния 
и не пригоден для практического применения.

Заключение. Единичные МАС выявляют-
ся почти у  каждого практически здорового об-
следуемого лица молодого возраста. Самы-
ми частыми МАС являются пролапсы и  про-
гибы створок клапанов, добавочные папил-
лярные мышцы, ложные хорд левого желудоч-
ка, при  оценке которых необходимо учитывать 
их локализацию. Количественный подход, осно-
ванный на выявлении 3 любых МАС, не приме-
ним для диагностики диспластического сердца 
у лиц молодого возраста.

Таблица 2. Характеристика локализации ложных 
хорд левого желудочка у практически здоровых лиц

Локализация ЛХЛЖ
Обследованные лица 
(205 чел., или 100%) 

абс. число %

Верхушечные 67 32,7

Срединные 29 14,1

Базальные 3 1,5

Сочетанные 66 32,2

Без ЛХЛЖ 40 19,5
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Проблема репродукции является одной 
из  наиболее обсуждаемых в  современном об-
ществе и, как  ожидается, будет иметь дальней-
шее продолжение. Частота бесплодных браков 
зависит от  множества причин: географических, 
социально-экономических, культурных и  рели-
гиозных особенностей, расовой принадлежности 
людей. В  медицинском аспекте спектр измене-
ний, которые обусловливают это патологическое 

3.  Земцовский, Э.В. Пролапс митрального клапана: 
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состояние, также обширен. На определенном эта-
пе обследования бесплодной пары появляется не-
обходимость уточнения состояния эндометрия 
для  прогнозирования тактики терапии и выбора 
способа ее коррекции. С этой целью использует-
ся гистероскопия как  метод объективизации со-
стояния полости матки.

Цель исследования: проанализировать ва-
рианты гистероскопических картин и патомор-
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фологические особенности эндометрия у паци-
енток с первичным и вторичным бесплодием.

Материал и методы. В  основу иссле-
дования взят ретроспективный анализ 
клинико-анамнестических и  лабораторно-
инструментальных данных 56 историй болез-
ни женщин с первичным и вторичным беспло-
дием, которым проведена гистероскопия с  раз-
дельным выскабливанием цервикального кана-
ла и полости матки с последующим патоморфо-
логическим исследованием в гинекологическом 
отделении БУЗ УР «Городская больница № 3 МЗ 
УР» г. Ижевска с января по июнь 2012 г.

Результаты и их обсуждение. Из  анамне-
стических данных следует, что средний возраст 
женщин составил 36,6 года (от 22 до 50 лет). Аку-
шерскую патологию имели 21,4% женщин, та-
кую как самопроизвольный аборт (11,0%), замер-
шая (7,0%) и внематочная беременность (3,5%). 
У  28,5% пациенток выявлены нарушения мен-
струальной функции в виде позднего менархе – 
7,0% пациенток, альгоменореи – 13,0%, опсоме-
нореи – 7,0%, гиперменореи – 9,0%, полимено-
реи – 2,0%. У 60,7% имеются различные гинеко-
логические заболевания: миома матки – у 25,0%, 
сальпингоофорит – у  34,0%, параовариальная 
киста – 2%, хронический эндометрит выявлен 
у  70,0%. 68,0% имели бесплодие: 30,0%  – пер-
вичное и 38,0% – вторичное. Ранее подвергались 
диагностическому выскабливанию полости мат-
ки 9,0% женщин. Гистероскопическая карти-
на у исследуемых групп пациенток представле-
на хроническим эндометритом – 70,0%, гипер-
плазией эндометрия – 68,0% и эндометриальны-
ми полипами – 25,0%. Сочетание хронического 

эндометрита и гиперплазии эндометрия наблю-
далось у 48,0%, сочетание эндометриального по-
липа и гиперплазии эндометрия диагностирова-
но у 18,0%. По данным гистологического иссле-
дования очаговая гиперплазия составила 12,0% 
при  первичном и  5,0% – при  вторичном бес-
плодии, железистая гиперплазия – 23,5 и 43,0% 
соответственно, смешанный гипо-, гиперпла-
стический эндометрий обнаружен у  23,5%, 
пролиферативно-гиперпластический эндоме-
трий – у 12,0 и 5,0%, гипопластический эндоме-
трий – у 12,0 и 19,0%, хронический эндометрит – 
у 65,0 и 90,0% соответственно.

Вывод. Таким образом, наиболее часто 
как  первичное, так и  вторичное бесплодие 
у  женщин встречается при  гиперпластических 
процессах (89,5% женщин), хроническом эндо-
метрите (79,0%) и их сочетании (76,0%). Первич-
ному бесплодию соответствует патоморфологи-
ческая картина железистой гиперплазии (23,5%) 
и смешанного гипо-, гиперпластического эндо-
метрия (23,5%), вторичному – железистой гипер-
плазии (43,0%) и гипопластического эндометрия 
(19,0%)
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