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30  августа (12  сен-
тября по новому стилю) 
2017  года исполнилось 
100 лет со дня рождения 
доктора медицинских 
наук, профессора, заслу-
женного деятеля науки 
Удмуртской Республи-
ки (1995  г.), председате-
ля Удмуртского отде-
ления Всероссийского 
научного общества ана-
томов, гистологов, эмб-
риологов (1971–1991 гг.), 

почётного члена Всероссийского научного 
общества анатомов, гистологов, эмбриологов 
(1992  г.), почетного академика Ижевской госу-

дарственной медицинской академии (1998  г.), 
обладателя государственной премии Удмурт-
ской Республики (2003 г.) Арсения Михайловича 
Загребина.

Родился Арсений Михайлович в деревне Ма-
лая Бодья Якшур-Бодьинского района УАССР. Он 
с детства мечтал получить высшее образование, 
поэтому учился с большой охотой. В 1934 году 
легко поступил в Ижевский государственный ме-
дицинский институт. Жажда учиться и получить 
профессию врача у  деревенского юноши была 
настолько велика (как пишет в воспоминаниях 
его дочь Ирина Исаева), что один раз в  неде-
лю до  города Ижевска он ходил пешком 45 км. 
В  1939  году Арсений Михайлович с  отличием 
окончил лечебный факультет института. Будучи 
студентом, он с  увлечением работал в  научных 

А. М. Загребин, д-р мед. 
наук, профессор кафед-
ры анатомии человека 
ИГМА, 1999 
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студенческих кружках. Его отличало особое тру-
долюбие и упорство в поисках ответов на пос-
тавленные вопросы. Любознательность и жажда 
знаний была присуща людям того поколения, 
желающим быстрее приобрести навыки избран-
ной профессии, стать хорошими специалистами 
и приносить пользу людям. Это было лозунгом 
жизни всех студентов, учившихся с  Арсением 
Михайловичем в те далёкие годы. Вместе с тем 
любовь к книгам, знакомство с работами вели-
ких учёных медицины вызывало желание учить-
ся дальше, открывать новое в своей профессии. 
Не все выдержали трудностей учебы в вузе, тя-
желых материальных и бытовых условий. Мно-
гие поступившие студенты ушли из института, 
некоторые из них не смогли работать в «анато-
мическом театре» на  трупах. После окончания 
вуза Арсения Михайловича, как одного из луч-
ших студентов, зачислили аспирантом кафедры 
анатомии человека. Перед выпускником откры-
валась широкая дорога научных исследований 
и открытий. Однако планы нарушила начавша-
яся Великая Отечественная война, тяжёлыми 
дорогами которой пришлось пройти молодому 
врачу. Служба в Красной Армии для него дли-
лась более 5  лет и  началась с  1940  года, когда 
он был направлен в лётную воинскую часть во-
енным врачом лазарета, а  затем начальником 
медицинского пункта авиационной воинской 
части на Северо-Западный фронт (рис. 1). Война 
для него закончилась в 1947 году.

После демобилизации несколько лет Арсений 
Михайлович работал врачом-хирургом и  затем 
главным врачом на станции Волга Ярославской 
области (1947–1952 гг.) (рис. 2), главным врачом 
медико-санитарной части № 25 и затем городс-
кой клинической больницы № 12 г. Новосибир-
ска (1952–1958 гг.). В те трудные послевоенные 
годы пациенты были ему благодарны за его 
тяжёлый труд. Он был награжден значком «От-
личник здравоохранения» (1954 г.). В 1958 году 
Арсений Михайлович вернулся в  родную Уд-
муртию и  по  1960  год работал заместителем 
главного врача и  хирургом Кизнерской район-
ной больницы. На протяжении всех этих лет он 
не оставлял мечту о научных исследованиях. 

Большой опыт работы и  решение сложных 
хирургических проблем позволили ему напи-
сать и  защитить кандидатскую диссертацию 
по хирургии (1960 г.). 

Рис. 1. Военные годы. Медслужба авиационной части 

Рис. 2. Поселок Волга Ярославской области. Слева на-
право: врач-терапевт Сергей Владимирович Лавров, 
главный врач больницы и  хирург Арсений Михайло-
вич Загребин, лаборантка больницы Варвара Георги-
евна Лаврова. Сентябрь 1952 года 

В  1961  году он был избран ректором Ижев-
ского государственного медицинского институ-
та, а  с  1971  года заведующим кафедрой анато-
мии человека.

Научные исследования А.М. Загребина в этот 
период были закрытой темой, так как изучались 
морфологические изменения нервного аппарата 
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Рис. 3. Кафедра нормальной анатомии ИГМИ, 70‑е 
годы. В первом ряду в центре – академик АМН СССР 
Василий Васильевич Куприянов 

Он стал основоположником школы морфо-
логов в  г. Ижевске и  основателем Удмуртского 
отделения Всероссийского общества анатомов, 
гистологов, эмбриологов. Расширялись научные 
связи кафедры с морфологами других школ. Под 
его руководством защищены одна докторская 
и 10 кандидатских диссертаций.

Арсений Михайлович трудился не  толь-
ко у  хирургического стола и  вёл научные ис-
следования. Он был активным общественным 
деятелем, являясь депутатом Дзержинского 
районного Совета депутатов трудящихся г. Но-
восибирска (1955, 1957 гг.). 

Приехав на родину, он продолжал обществен-
ную деятельность, будучи заместителем минис-
тра здравоохранения Удмуртской АССР (1960 г.), 
делегатом  XXII съезда КПСС (1961  г.) (рис. 4), 
депутатом одного из районов г. Ижевска (1962 г.), 
депутатом Верховного Совета РСФСР VI созыва 
и председателем комиссии по здравоохранению 
и  социальному обеспечению (1963–1967  гг.), 
председателем совета ветеранов войны и труда 
Ижевского государственного медицинского ин-
ститута (1980–1991 гг.). 

в  результате воздействия ионизирующей радиа-
ции, гравитационной перегрузки и протонов вы-
сокой энергии, что было связано с интенсивнос-
тью развития космической науки и проводились 
на крысах с помощью приборов института ядер-
ных исследований г. Дубна. Контрольное изуче-
ние состояния рецепторного аппарата скелетных 
мышц проводилось на трупах людей различного 
возраста. Сравнивая полученные данные по воз-
действию тотального облучения на нервный аппа-
рат с таковыми на внутренние органы, описанные 
ведущими учёными страны, автор подтверждает 
прямую связь и системный характер поражения, 
то  есть идентичность патологических преобра-
зований периферической нервной системы пос-
ле действия радиации. Доказан положительный 
эффект и  снижение тяжести лучевой болезни 
при использовании местного экранизирования 
животных. Аналогичное снижение дегенератив-
ных изменений нервного аппарата было получе-
но в результате применения химической защиты 
(препарат М. Н. Волкова) перед воздействием лу-
чевого фактора. Были доказаны и регенеративные 
способности проводникового и рецепторного ап-
паратов скелетной мускулатуры в отдалённые пе-
риоды после облучения протонами.

Результатом работы была защита докторской 
диссертации (1973 г.). В этом же году ему присво-
ены учёная степень доктора медицинских наук 
и  в  1974  году звание профессора. Все эти годы 
он работал в тесном содружестве с крупнейшим 
учёным морфологом, академиком В. В. Купри-
яновым, дружба с  которым сохранилась у  них 
на всю жизнь (рис. 3). Результаты исследований 
нервного аппарата скелетных мышц в  норме 
и при различных экспериментальных воздействи-
ях, проводимых сотрудниками кафедры под руко-
водством А. М. Загребина, приобрели широкую 
известность среди морфологов страны. 

Рис. 4. Делегаты XXII съезда КПСС от Удмуртской областной партийной организации. Пятый слева – А. М. За-
гребин, 1961 г.
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Под его руководством успешно работал сла-
женный коллектив высокопрофессиональных спе-
циалистов, большая часть из  которых, как и  он, 
пройдя фронтовыми дорогами, вернулись в  род-
ной институт, активно включились в  научно-ис-
следовательскую и общественную работу. Уезжая 
в  научные командировки, Арсений Михайлович 
всегда говорил об отсутствии беспокойства за ка-
федру, так как всецело доверял своим сотрудни-
кам и был уверен в том, что всё будет хорошо.

В дальнейшем (1988 г.) научные исследования 
талантливого морфолога и  учёного продолжа-
лись под руководством его ученика В. М. Чучкова. 
В результате исследований значительно расшири-
лись фундаментальные представления о  морфо-
функциональных перестройках периферических 
нервных проводников скелетных мышц. Выяв-
лены возрастные динамические закономерности 
локального распределения рецепторного аппарата 
в мышцах, его изменения в результате воздействия 
различных экзо- и  эндогенных факторов. Изуча-
лись последствия воздействий физических нагру-
зок на нервный аппарат. Интересные данные полу-
чены по ультрамикроскопическому исследованию 
и  субмикроскопическим перестройкам нервного 
аппарата в различные периоды пре- и постнаталь-
ного онтогенеза человека и  экспериментальных 
животных. Прижизненная микроскопия позволила 
продемонстрировать миелинизацию нервного ап-
парата у человека и животных в разные периоды 
онтогенеза, а  травматическое нарушение нервов 
показало сроки их регенерации в условиях десим-
патизации. Данные исследования выявили участие 
симпатической нервной системы в процессах вос-
становления разной степени тяжести повреждён-
ного нерва. Полученная морфологическая картина 
десимпатизированных нервов показала невозмож-
ность нормального дефинитивного формирования 
внутриствольных структур при недостаточности 
симпатической иннервации, что обусловлено мор-
фологическими сдвигами в  системе «капилляр-
глия-нервное волокно».

Изучение нервно-мышечного аппарата сочета-
лось с выявлением сосудисто-нервных взаимоот-
ношений. Успешным было исследование системы 
«двигательное окончание – мышечное волокно» 
скелетных мышц нормально развивающейся кры-
сы и в эксперименте. Завершены работы по изуче-
нию состояния нейронов на уровне центрального 
отдела нервной системы в результате гормональ-
ной стимуляции и  десимпатизации. Получены 
результаты по воздействию неочищенной и очи-

щенной бытовыми приборами воды на нервный 
аппарат желудочно-кишечного тракта. Исследо-
вано становление и  развитие всасывательного 
аппарата тонкой кишки в  пренатальном онтоге-
незе человека и  сравнительные характеристики 
такового у  крысы. Параллельно выявлено влия-
ние различных видов доминированного питания 
на  митохондриальный аппарат энтероцитарных 
клеток у  животных. С  использованием гистохи-
мических методик изучен вопрос закономернос-
тей дифференцировки мышц гортани и выявлен 
качественный состав миозинов мышц.

В настоящее время коллектив кафедры про-
должает многоплановые исследования. Получе-
ны новые данные по  динамике морфологичес-
ких и  функциональных изменений иммунной 
системы экспериментальных животных при воз-
действии диоксинов. Показаны положительные 
результаты ускоренного заживления травм спин-
ного мозга и  восстановление функций опор-
но-двигательного аппарата при использовании 
в  эксперименте стволовых клеток. Совместно 
с кафедрой оперативной хирургии с помощью уль-
тразвукового и трансиллюминационного оптико-  
гемодинамического мониторинга выявлены неко-
торые анатомические особенности суставов таза 
и нижней конечности у здоровых и больных лю-
дей с очаговой и диффузной патологией. Прове-
дена сравнительная характеристика жизнеспо-
собности тканей коленного сустава у пациентов 
с посттравматическими повреждениями и у боль-
ных с деформирующим остеоартрозом и ревмато-
идным артритом методом пульсомоторографии.

Получены новые данные по  архитектонике, 
регенерации, перестройке сосудов гемомикроцир-
куляторного модуля скелетных мышц на  этапах 
заживления резаной мышечной раны. Выявлены 
морфо-функциональные особенности сосудис-
то-тканных взаимоотношений механически пов-
реждённой мышцы в разные временные сроки от-
далённости от начала экспериментов в сравнении 
с таковыми у интактных животных. Определены 
ранние сроки восстановительной динамики пов-
реждённой мышцы под влиянием микроциркуля-
торного русла измельчённой мышечной ткани.

Дана качественная и  количественная оценка 
зубочелюстной системы по показателям светооп-
тической и ультраструктурной организации сосу-
дисто-нервного аппарата пульпы зуба. Выявлены 
особенности прорезывания зубов у  детей раз-
ных районов Удмуртии, показаны связи данного 
процесса с  особенностями экологической зоны 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2018.   № 110

обитания, условиями питания. Выявлены этни-
ческие и одонтологические особенности в строе-
нии зубов различных национальных групп детей, 
проживающих на территории республики.

С помощью ультразвуковой диагностики ис-
следованы некоторые морфометрические осо-
бенности и  возрастная динамика щитовидной 
железы у  лиц юношеского возраста и  их поло-
вые различия. В результате использования ком-
пьютерной томографии описаны основные фор-
мы поднижнечелюстной и  околоушной желёз, 
соотношение их частей, возрастные изменения 
метрических показателей объёма и  плотности 
желёз. Гистологическими методами определе-
ны возрастные качественные и количественные 
преобразования клеточного состава желёз и их 
взаимоотношения. Выявлены предполагаемые 
причины дегенеративных изменений органа 
у людей разных возрастных групп.

Кроме того на  кафедре проводится мастер-
класс для АНО «Центр содействия развитию 
программ в  области здравоохранения». Это 
школа для неврологов Уральского, Приволжско-
го округов, г.  Москвы, С‑Петербурга.

Арсений Михайлович очень бережно относил-
ся к фонду кафедры (методическому, музейному) 
и  всегда говорил о  необходимости его пополне-
ния. Этот вопрос остается актуальным в  связи 
с трудностями получения трупного материала для 
изучения предмета. Возрастает значимость сохра-
нения музеев и пополнения их новыми препарата-
ми. Когда-то Арсений Михайлович мечтал об от-
дельном анатомическом музее. Теперь он у  нас 
есть. Силами сотрудников после переезда в новый 
корпус перемонтированы и реставрированы прак-
тически все музейные препараты. Разрабатывают-
ся и апробируются новые методики изготовления 
музейных препаратов. В музее появились корро-
зионные препараты, парафинированные препара-
ты, получен патент на изобретение по хранению 
препарата без формалина. Пополняется новыми 
влажными препаратами.

Уже 13 лет Арсения Михайловича нет с нами. 
Однако в  воспоминаниях всех, кто когда-то об-
щался с  ним, отмечаются уникальные и  в  то  же 
время естественные для великого человека черты 
характера: порядочность, терпимость. Несмотря 
на высокий общественный, научный, профессио-
нальный статус, он был простым, скромным чело-
веком. Удивляли степень разносторонних знаний 
профессора и стремление к постоянному самосо-
вершенствованию. Ему были присущи глубокие 
знания не  только своей профессиональной на-

правленности, но и многих других сфер деятель-
ности человека. Это поэзия, астрономия, сельское 
хозяйство, строительство, философия, генетика 
и многое другое.

В его доме была большая библиотека, где были 
книги не только по медицине (вспоминает его дво-
юродная сестра Алевтина Изместьева-Загребина). 
Здесь были книги о  музыке, космосе, природе, 
стихи русских и удмуртских поэтов, сборники уд-
муртских и русских песен. Арсений Михайлович 
всегда находил время для творческой работы, пре-
красно пел. «Увидели свет» не только его научные 
труды, но и воспоминания о деревне, односельча-
нах, коллегах, боевых товарищах в книгах «Куинь 
усьтонэ» («Три ключа»), «Клятва Гиппократа», 
сборник стихов «Вордиськем шаере» («Родной 
край»). Его стихи пронизаны любовью к отчему 
дому, родной земле, родителям, природе, горечью 
потерь боевых товарищей.

Он был аккуратен до  педантичности в  офор-
млении и  хранении документации. В  последние 
годы жизни он систематизировал и  передал Го-
сархиву Удмуртии много интересных материалов 
о медицинском институте, о  развитии медицинс-
кой науки и здравоохранения республики. Немало 
документов, исторических справок, личных вещей 
было передано им краеведческому музею Як-Бо-
дьи и Як-Бодьинской средней школы, где открыт 
уголок, посвящённый его боевому пути в годы Ве-
ликой Отечественной войны. Арсений Михайло-
вич очень ждал и хотел встретить 60‑ю годовщину 
Победы. К сожалению, в 2004 году его не стало.

С величайшим уважением Арсений Михай-
лович говорил о  человеке и  возможностях его 
организма. Дети и  внуки пошли по  его стопам 
и  продолжили династию врачей. Общий меди-
цинский стаж семьи составляет более 300 лет.

Сотрудники, работавшие на кафедре с Арсе-
нием Михайловичем Загребиным, по  сей день 
вспоминают о нём с теплотой и благодарностью.
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В 1934  году из кафедры биологии Ижевско-
го государственного медицинского института 
выделилась кафедра гистологии, эмбриологии 
и  цитологии. У истоков создания кафедры гис-
тологии стоял Борис Александрович Ченцов 
(1889 г.р.). С 1907 по 1911 год он был студентом 
естественного отделения физико-математическо-
го факультета Московского университета, а затем 
перевелся на медицинский факультет Фрейбург-
ского университета в г. Бадене, где им была напи-
сана докторская диссертация и получена степень 
доктора естественных наук. После окончания 
медицинского факультета Московского универ-
ситета в  1917  году он получил степень лекаря 
и работал в гг. Москве, Новороссийске, Тифлисе, 
Ереване, а в 1933 году был назначен профессо-
ром, заведующим кафедрой биологии в  Ижевс-
ком медицинском институте, где последующие 
два года заведовал кафедрой гистологии. Под 
его руководством на  кафедрах биологии и  гис-
тологии работал научный студенческий кружок, 
студенты изучали гельминтозы, малярию, а так-
же влияние сна и состава пищи на морфологию  
крови [1]. Ассистентом кафедры в  этот пери-
од была Лидия Ивановна Костина, а старшим ла-
борантом – Зинаида Семеновна Старцева.

В 1937  году кафедру гистологии возглави-
ла доктор медицинских наук, профессор Евге-
ния Евстафьевна Маловичко (1882  г.р.), которая 
проработала на кафедре до 1962 года. Защитила 
диссертацию на тему «К вопросу о взаимоотно-
шении между надпочечниками и  щитовидными 
железами» (1917). Ею внесен большой вклад 
в оснащение кафедры гистологии. Были приобре-
тены микроскопы фирмы Цейс, микропроектор, 
рисовальные аппараты, лупы, микротомы, лабо-
раторная посуда и организована гистологическая 
лаборатория, где изготавливали микропрепараты 
для учебных и научных целей. Кроме того, на ка-
федре готовили лаборантов для кафедр институ-
та, а также для больниц города и республики.

Е. Е. Маловичко автор 27 печатных работ, пос-
вященных морфологии желез внутренней секре-
ции», в  том числе «Руководства к  практическим 
занятиям по гистологии» (1938) в двух частях. Это 
труд, который включает рекомендации к практи-
ческим занятиям для студентов, кроме того в нем 
описано большое количество методов гистотехни-
ки и гистохимии, в связи с чем пособие востребо-
вано и в настоящее время.

За период работы Е. Е. Маловичко на  ка-
федре защищены кандидатские диссертации 
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раковой болезни» (1968 г., помимо К. К. Сергее-
ва научным руководителем был проф. В. Н. Му-
рат); ассистента В. М. Кузнецовой «Онтоге-
нез контактных экстерорецепторов человека» 
(1968); доцента В. В. Кунгуровой «Изменение 
афферентного звена нервной системы под вли-
янием электрического тока» (1970); доцента 
А. А. Соловьева «Эволюционная морфология 
спинномозговых узлов» (1974) [2].

С 1972 по 1977 год кафедру гистологии воз-
главлял Р. Т. Бойко. В  1970  году им защищена 
докторская диссертация «Влияние гипоксии 
на  функцию некоторых эндокринных желез 
и  активность нейронов ядер переднего гипота-
ламуса у  животных в  период их раннего пост-
натального онтогенеза». Продолжение исследо-
ваний по нейроэндокринологии стало научным 
направлением кафедры гистологии. Велись ра- 
боты совместно с другими кафедрами. Особен-
но плодотворным было сотрудничество с  ка-
федрой физиологии ИГМА, которую возглавлял 
профессор Г. Е. Данилов [3].

С 1977 по 2000 год кафедрой заведовал канд. 
мед. наук, доцент А. А. Соловьев (1942 г.р.). На ка-
федре было создано новое научное направление, 
основанное на  прижизненных исследованиях 
клеток человека. Методики прижизненного ис-
следования, разработанные им, используются 
на  многих кафедрах нашей академии, а  также 
в  вузах республики. Запатентован и  получил 
одобрение Министерства здравоохранения Рос-
сии прибор «Цито-эксперт» для прижизненных 
исследований клеток, биоптатов. А. А. Соловь-
еву присвоено звание «Заслуженный работник 
здравоохранения Удмуртской Республики» [4]. 

Профессор О. Ю. Гурина (1955  г.р.) изучала 
систему микроциркуляции в фило- и онтогене-
зе. В  1991  году ею защищена докторская дис-
сертация «Морфогенез сосудистого эндотелия» 
(сравнительно-гистологическое и  онтогенети-
ческое исследование).

Исследования ее ученика профессора Ю. Г. Ва- 
сильева посвящены изучению формирования 
нейро-глио-сосудстых комплексов в  нервной 
системе. Докторская диссертация Ю. Г. Васи-
льева «Морфология нейро-глио-сосудистых 
отношений млекопитающих» (сравнительное 
и  онтогенетическое исследование) защищена 
в 2001 году.

С 2000 года кафедру возглавляет доктор ме-
дицинских наук, профессор Г. В. Шумихина. 

А. А. Зориной (1944), М. Ф. Уразовой (1958). 
В  разное время ассистентами кафедры рабо-
тали Л. И. Костина (1933–1937), П. Н. Лонша-
кова (1937–1939), Ф. С. Балакин (1939–1940), 
И. П. Приголовкин (1940–1941), А. В. Аникин 
(1941–1943), Д. А. Файман (1941–1945), Г. А. Ля-
лина (1941–1948), Л. Д. Шуткина (1946–1948), 
Л. Г. Залманова (1950–1952).

Мария Федоровна Уразова (1908  г.р.) с  1934 
по  1939  год училась в  Ижевском мединсти-
туте и  закончила его с  отличием. Была остав-
лена в  аспирантуре при кафедре гистологии, 
но закончить ее не удалось, поскольку началась 
Великая Отечественная война. После демоби-
лизации в  1946  году вернулась в  мединститут 
на  кафедру гистологии, где работала долгие 
годы до ухода на пенсию. Ею написана канди-
датская диссертация под руководством акаде-
мика П. К. Анохина на  тему «Развитие иннер-
вационного аппарата легких в  эмбриогенезе 
человека» и защищена в 1958 году. М.Ф. Уразо-
ва на кафедре гистологии работала в должнос-
ти ассистента, доцента, исполняла обязанности 
заведующего кафедрой, продолжала научную 
работу по  теме кандидатской диссертации. Ей 
присвоено почетное звание «Заслуженный де-
ятель науки Удмуртской АССР» [5].

В послевоенные годы коллектив кафедры со-
стоял из  3 человек. Ассистент А. А. Зорина вы-
полнила научную работу и защитила кандидат-
скую диссертацию на тему «Дифференцировка 
клеточных элементов передней доли гипофиза». 
Впоследствии защитила докторскую диссерта-
цию и  заведовала кафедрой гистологии Куста-
найского медицинского института.

С 1963 по 1970 год кафедру гистологии воз-
главлял Сергеев Константин Константинович 
(1924  г.р.). Им проделана большая организа-
ционная работа по  совершенствованию учеб-
но-педагогической, научно-исследовательской 
и методической работы. К. К. Сергеев был пре-
красным лектором и педагогом. Итогом его на-
учных исследований явилась докторская дис-
сертация «Экстерорецепторы кожи человека 
и  млекопитающих», которая была защищена 
в 1963 году, а в 1964 году он утвержден в уче-
ном звании профессора на кафедре гистологии. 
Под его руководством выполнены кандидатские 
диссертации сотрудников кафедры: доцента 
Т. Н. Башковой «Интрамуральная нервная сис-
тема пищеварительного тракта человека при 
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До  2000  года Г. В. Шумихина работала на  ка-
федре анатомии человека. Научные работы 
проводились под руководством профессора 
А. М. Загребина. Нужно отметить, что научная 
школа морфологов г. Ижевска сформировалась 
под руководством академика АМН СССР Ва-
силия Васильевича Куприянова – ученого с ми-
ровым именем. Учениками В. В. Куприянова 
были и профессор А. М. Загребин, и профессор 
О. Ю. Гурина. Его идеи продолжали разрабаты-
вать морфологи кафедр гистологии и анатомии 
ИГМА. Докторская диссертация Г. В. Шумихи-
ной «Мышцы гортани человека в  онтогенезе» 
защищена в 2000 году. Профессор Г.В. Шумихи-
на занимается гистологическими исследования-
ми нервной системы, скелетных мышц.

Сотрудники кафедры гистологии в  сво-
ей научной деятельности работают совмест-
но с  кафедрами анатомии человека, биологии 
с  экологией, нормальной физиологии. Кафедра 
сотрудничает также с Казанским медицинским 
университетом, Удмуртским государственным 
университетом, Новгородским университетом 
им.  Ярослава Мудрого, Ижевской сельскохо-
зяйственной академией и др.

При активном участии доцента А. А. Соловь-
ева и доцента В. В. Кунгуровой образован пред-
метный музей, где представлены влажные пре-
параты, электронограммы, демонстрационные 
препараты. Экспозиции последних обновляются 
еженедельно. С 2007 года кафедра получила по-
мещение в новом учебно-лабораторном корпусе, 
оборудование. Появился компьютерный класс, 
зал для самостоятельной работы студентов и др.

На кафедре активно работает научный кру-
жок, руководителем которого более 30  лет яв-
ляется А. А. Соловьев. Студенты-кружковцы 
за  последние пять лет выступали с  научными 
сообщениями в гг. Риме (Италия), Москве, Ива-
ново, Казани, Прокопьевске, занимая призовые 
места.

В последние годы наметилось несколько на-
правлений работы СНО: исследование прижиз-
ненных реакций клеток в  условиях действия 
знакопеременного электрического поля; иссле-
дование нервной системы, изучение влияния 
вращающегося электрического поля на  систе-
мы организма (пищеварительную, мочеполовую 
и др.), цитологическое тестировние лекарствен-
ных средств, динамика эмбрионального разви-
тия зубов и др.

Научная тематика кафедры – «Морфо-функ-
циональное исследование регулирующих и  ин-
тегрирующих систем организмов человека и экс-
периментальных животных в онтогенезе в норме 
и при воздействии экзо- и эндогенных факторов».

На кафедре выполнены и  защищены 2 док- 
торские диссертации: Г. В. Шумихиной «Мыш-
цы гортани человека в  онтогенезе» (2000); 
Ю. Г. Васильева «Морфология нейро-глио-со-
судистых отношений млекопитающих (срав-
нительное и  онтогенетическое исследование)» 
(2001) и 10 кандидатских: С. В. Кутявиной «Ди-
намика переживающих эпителиоцитов сли-
зистой оболочки щеки человека и  эритроцитов 
человека при действии некоторых биологичес-
ки активных веществ» (2002); В. С. Шумилова 
«Возрастная морфология мышц гортани челове-
ка» (2004); П. Ю. Садиловой «Влияние уровней 
осмолярности и  кислотности лекарственных 
средств для инъекций на  состояние некото-
рых форменных элементов крови человека при 
взаимодействии  in  vitro» (2003); Т. Г. Глушко-
вой  «Морфо-функциональная характеристика 
эритройдных элементов при десимпатизации» 
(2004); Е. Ю. Косачевой «Морфология нейро-
сосудистых отношений в  ганглиях грудного 
отдела симпатического ствола крысы и челове-
ка» (2005); Р. А. Никишина «Структурные пе-
рестройки некоторых элементов органа зрения 
при электростимуляции» (2005); И. В. Титовой 
«Молекулярно-цитологическая характеристика 
тимуса крыс при введении бактериального ли-
пополисахарида» (2005); Т. Г. Шороховой «Мор-
фология нейро-трофических комплексов кох-
леарного и  вестибулярного ядра тройничного 
нерва» (2006); О. А. Корепановой «Морфология 
латерального коленчатого тела крысы в  норме 
и при амблиопии» (2007); Т. Г. Даниловой «Мор-
фология коры больших полушарий и подкорко-
вых образований в ранние сроки острой артери-
альной ишемии» (2016).

Гордостью кафедры являются ее ветераны. 
60  лет (до 1981 года) на  кафедре проработала 
кандидат медицинских наук В. М. Кузнецова. Ее 
научные исследования легли в основу кандидат-
ской диссертации «Онтогенез контактных эк-
стерорецепторов человека». Продолжительное 
время, с 1951 по 1986 год, работала на кафедре  
кандидат медицинских наук Т. Н. Башкова.

В настоящее время на кафедре работают про-
фессор Г. В. Шумихина, профессор Ю. Г. Василь-
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ев, профессор Т. А. Трошина, доцент А. А. Соло-
вьев, доцент Т. Г. Глушкова, доцент И. В. Титова, 
ассистент кандидат медицинских наук Ю. Б. Ко-
репанова, старший лаборант А. Ю. Осетрова.

Задачи, стоящие перед кафедрой, предпола-
гают совершенствование учебного процесса, ук-
репление материально-технической базы, про-
должение научных исследований.  
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Профессор Арсений Михайлович Загребин 
(заведующий кафедрой нормальной анатомии) 
акцентировал, что для успешного усвоения ба-
зовой дисциплины необходимо соблюдать прин- 
ципы наглядности, доступности, связи с  прак-
тикой. Принцип наглядности при изучении 
анатомии человека выполняется при использо-
вании натуральных анатомических препаратов. 
Еще Н. И. Пирогов наблюдал переход медицины 
в разряд точных наук. Николай Иванович [2] пи-
сал: «я  застал еще … практическую медицину 
почти совершенно изолированную от  главных 

реальных ее основ: анатомии и  физиологии. 
Было так, что анатомия и  физиология  – сами 
по себе, а медицина – сама по себе. И сама хи-
рургия не имела ничего общего с анатомией».

Не говоря о средневековых исламском мире 
и  Европе с  церковным мракобесием, когда ис-
пользование трупного материала в  медицине 
было категорически запрещено, начиная с эпо-
хи Возрождения, изучение  строения челове-
ка всегда проводилось на  трупном материале. 
Только систематическое вскрытие анатомами 
умерших людей (с 16 в.) дало достоверные све-
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дения о  строении тела человека [3]. В  России 
студентам-медикам предписывалось изучение 
анатомии на трупном материале со времен Кон-
стантина Ивановича Щепина и Ефрема Осипо-
вича Мухина. Как в своем сообщении указывает 
А. Г. Цыбулькин: «В кафедре анатомии челове-
ка медицинского вуза самостоятельная работа 
студентов традиционно заключалась, прежде 
всего, в  препарировании трупа. Это доволь-
но тяжелый труд, но обнаруженные студентом 
в ходе препарирования факты самым надежным 
образом откладывались в  его памяти. Однако 
этот вид учебной деятельности студента законо-
дательно исключен из учебного процесса. Труп 
в учебном процессе кафедры анатомии человека 
является объектом изучения, и его нельзя заме-
нить никакими наглядными пособиями. Еще 
в  середине 19  века Петр Загорский подчерки-
вал, что следует изучать препарат, а не учебник. 
Исключение из  учебного процесса трупов от-
брасывает нас в начало 19 века, или еще дальше 
в историю» [4].

Однако в истории уже предпринимались по-
пытки отказаться от  использования человечес-
ких тел при изучении медицины. 

В современных условиях важными задачами 
кафедры анатомии человека являются сохране-
ние уже имеющегося наглядного анатомичес-
кого материала, а также разработка новых и 
воссоздание старых методов анатомирования. 
Отражение достигнутых результатов явилось 
целью настоящей публикации. 

Несмотря на  наличие в  современной мак-
роанатомии достаточно передовых методов 
консервации и  сохранения трупного материа-
ла (например, метод полимерного бальзамиро-
вания  – «пластинация»), они большей частью 
остаются малоприменимы на  практике в  связи 
с их дороговизной или техническими сложнос-
тями использования. Проверенным и надежным 
остается способ фиксации трупного материала 
раствором формалина определенной концент-
рации. Высокая концентрация формалина также 
имеет свои негативные стороны (токсичность, 
дубящее свойство). Повышенная концентрация 
формалина в учебных помещениях недопустима 
и по нормативным требованиям. Однако низкая 
концентрация приводит к появлению формали-
ноустойчивой плесени, что ведет к  порче пре-
паратов, а также оказывает негативное влияние 

на  организм работающего с  такими препара-
тами. Поэтому сотрудники кафедры анатомии 
Ижевской государственной медицинской ака-
демии (ИГМА) совместно со студентами-круж-
ковцами в  рамках СНО не  оставляют попытки 
найти удовлетворительные методы сохранения 
анатомических препаратов.

С 2013 года по настоящее время на кафедре 
анатомии человека в качестве эксперименталь-
ной модели наблюдается действие химического 
реактива (используемого в строительстве), пре-
пятствующего образованию плесени. Студент-
кружковец С. А. Мезенцев под руководством 
и при участии преподавателей анатомии, микро-
биологии и фармакологии ИГМА провел экспе-
римент сохранения влажного препарата при ми-
нимальном проценте формалина с добавлением 
указанного химического реактива. В результате 
проведенного эксперимента применение ука-
занного химического реактива для сохранения 
анатомических препаратов запатентовано [1]. 
Эксперимент проводился в течение 2 лет. В эк-
сперименте учитывалось: 1) разное время воз-
действия вещества на препарат (от нескольких 
дней до 1 года) и при этом отсутствие или появ-
ление плесени; 2) разный процент вещества, при 
котором плесень отсутствовала (не появлялась). 
Исследование доказало возможность хранения 
влажных анатомических препаратов (предва-
рительно хорошо зафиксированных в  форма-
лине) в  водном растворе указанного вещества 
длительное время (на  текущий момент 4  года) 
без добавления формалина и образования пле-
сени. Однако данные по  более длительному 
хранению анатомического препарата в  указан-
ном растворе отсутствуют, также как и данные 
по воздействию химического реактива на орга-
низм живого человека.

Некоторые попытки оканчиваются неудачей. 
Так, в 2017 году на кафедре было апробировано 
рекомендуемое отечественным производителем 
химическое средство, предназначенное как для 
фиксации свежего материала, так и для сохра-
нения музейных анатомических препаратов, 
а также для использования в гистологии. Среди 
преимуществ нужно отметить отсутствие запа-
ха, цвета, токсичности (по данным изготовите-
ля). Средство применяется без дополнительного 
разведения, что уже приводит к  увеличению 
стоимости при хранении цельных сосудисто-
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музей кафедры. С 2016 года на кафедре началось 
изготовление парафинированных препаратов 
[5]. К сожалению, указанная методика занимает 
достаточно длительное время. Положительным 
качеством данного метода является получение 
сравнительно дешевого препарата, сравнимого 
по свойствам с полимерным пластинатом. К на-
стоящему времени изготовлены препараты моз-
жечка и ствола мозга.

Таким образом, помимо применения обще-
распространенных методов изготовления и  со-
хранения анатомических препаратов, кафедра 
анатомии ИГМА стремится добиться более вы-
сокой наглядности в  процессе обучения путем 
внедрения как классических, так и современных 
оригинальных методов анатомирования.
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препаратов / Б. М. Ярославцев. – Фрунзе, 1961. – 442 с.

нервно-мышечных трупов. Нами было приме-
нено для фиксации препарата извлеченного 
сердца. Препарат выдерживали в  фиксаторе 
21  сутки. После этого отмечался неприятный 
запах и изменение цвета препарата. Таким обра-
зом, кафедра от  использования данного средс-
тва отказалась.

На кафедре используются методики по  из-
готовлению и сохранению анатомических пре-
паратов без помещения в  раствор формалина. 
В  2003  году студентка М. С. Шамшурина ис-
пользовала безжидкостный метод Шора для 
изготовления препарата сердца. Метод доста-
точно прост, не  требует длительного времени 
фиксации, доступен по  составу рабочих рас-
творов. Кроме того позволяет сохранить естес-
твенную окраску препарата и дальнейшее хра-
нение препарата производится без формалина. 
Начиная с  2013/14  учебного года на  кафедре 
анатомии человека возобновлено изготовле-
ние коррозионных анатомических препаратов. 
Студентами А. А. Яковлевым и  А. Ф. Разиевым 
с  использованием силиконового герметика, 
раствора серной кислоты для аккумуляторов 
и  колера для окраски были изготовлены со-
судистые препараты почки, вен сердца, брон-
хиальное дерево и  сосудистое русло легких 
человека и  коровы. В  последующие годы сту-
денты-кружковцы, используя указанный метод, 
изготовили препарат сосудистого и  желчевы-
носящего русла печени, сосудов почки. Корро-
зионные препараты пополнили анатомический 
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Актуальность популяционных исследований 
качества жизни обусловлена необходимостью 
совершенствования системы контроля здоро-
вья детского населения для разработки единых 
рекомендаций по улучшению медицинской по-
мощи и  формированию подходов к  совершенс-
твованию системы детского здравоохранения. 
Изучение качества жизни позволяет целостно 
взглянуть на  человека, а  не  только оценивать 
симптомы болезни [3, 4].

Бронхиальная астма (БА) является одним 
из  самых распространенных хронических ал-
лергических заболеваний у  детей. По  данным 
эпидемиологических исследований, в  Удмурт-
ской Республике заболеваемость в разные годы 
составляла от  6,8  до  9,5 % [1, 5].Такие прояв-
ления БА, как экспираторная одышка, ночные 
приступы удушья, необходимость постоянного 
использования лекарственных препаратов, огра-
ничения физической активности, особенно у де-
тей с неконтролируемым течением заболевания, 
существенно снижают функциональные пока-
затели самочувствия и  настроения и  приводят 
к хроническому утомлению [2].

Цель исследования: оценка качества жизни 
детей с  БА в  зависимости от  уровня контроля 
над симптомами заболевания.

Материалы и методы исследования. Для изу-
чения влияния заболевания, эффективности тера-
пии, оценки динамики качества жизни до и после 
лечения был использован один из наиболее извес-
тных опросников оценки качества жизни у детей 
PedsQLтм4.0  Generic Core Scales (J. Varni et al.). 
Опросник состоит из 23 вопросов, объединенных 
в шкалы по принципу четырех основных компо-
нентов благополучия ребенка: «физическое фун-

кционирование» (8  вопросов), «эмоциональное 
функционирование» (5  вопросов), «социальное 
функционирование» (5  вопросов) и  «функцио-
нирование в  школе» (5  вопросов). Общее коли-
чество баллов рассчитывалось по  100‑балльной 
шкале, чем выше итоговая величина, тем лучше 
качество жизни ребенка. Для анкетирования де-
тей, проводимого с  информированного согласия 
и  в  присутствии родителей, использовали вари-
ант опросника для школьников.

Группу наблюдения составили 150  детей 
(85  мальчиков и  65  девочек) в  возрасте от  10 
до  14  лет с  установленным диагнозом БА раз-
личной степени тяжести, находящихся на  дис-
пансерном учете в детских городских поликли-
никах города Ижевска Удмуртской Республики. 
В связи с тем, что не было выявлено достовер-
ных различий в  показателях качества жизни 
между мальчиками и девочками, мы приводим 
объединенные данные без разделения по  полу. 
В  исследование не  включали детей, имеющих 
острые заболевания на момент анкетирования.

Из 150 детей группы наблюдения у 72 человек 
течение БА было контролируемым, у 78 детей –  
носило неконтролируемый характер. При оценке 
контроля над течением заболевания учитывались 
следующие критерии (Е. Bateman, 1995): частота 
симптомов астмы, частота использования корот-
кодействующих бронхолитиков для купирования 
приступов астмы, ночные пробуждения из-за 
астмы, необходимость неотложных обращений 
к врачу. К группе пациентов с неконтролируемой 
БА были отнесены дети, у  которых выявлялся 
хотя  бы один из  следующих критериев: частота 
симптомов астмы ≥ 2  раз в  неделю; частота ис-
пользования короткодействующих бронхолитиков 
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В процессе лечения, а также у детей с конт-
ролируемым течением БА восстанавливается 
именно этот компонент здоровья (таблица 2).

В результате проведения базисной терапии 
в полном объеме показатели качества жизни у де-
тей с БА увеличились по всем шкалам (таблица 3).

Суммарный показатель качества жизни воз-
рос на  15,5 % и  составил 370,1, что свидетель-
ствовало об  эффективности терапии. Размер 
вклада в суммарный показатель составляющих 
качества жизни детей с БА в процессе лечения 
представлен в таблице 4.

У детей с адекватной базисной терапией ва-
риабельность вкладов шкал была значитель-
но меньше, чем у  детей с  неконтролируемым 
течением БА, амплитуда вкладов снизилась 
с  4,9  до  1,3 %, что практически приблизилось 
к таковой у здоровых детей.

Таблица 2. Величина вклада шкал в  суммарный 
показатель качества жизни (%)

Шкала качества жизни Дети 
с БА

Популяци-
онная норма

Физическое функционирование 22,5 24,4
Эмоциональное  
функционирование

26,0 24,9

Социальное функционирование 27,3 25,7
Функционирование в школе 24,2 25,0
Всего 100,0 100,0

Таблица 3. Показатели качества жизни детей с БА 
в процессе лечения (баллы) 

Шкала качества
жизни

Неконтро-
лируемая 

БА

Контро-
лируемая 

БА

Популя-
ционная 

норма

Физическое  
функционирование

73,3 90,2 91,7

Эмоциональное  
функционирование

81,2 93,5 93,9

Социальное  
функционирование

85,3 95,3 96,7

Функционирование 
в школе

75,8 91,1 94,2

Таблица 4. Величина вклада шкал в суммарный 
показатель качества жизни детей с БА после ле-
чения (%) 

Шкала качества жизни
До лече-

ния
После 

лечения
Физическое функционирование 22,5 24,5
Эмоциональное  
функционирование

26,0 25,2

Социальное функционирование 27,3 25,7
Функционирование в школе 24,2 24,6
Всего 100,0 100,0

для купирования симптомов БА ≥ 2 дней в неде-
лю; ночные пробуждения из-за астмы за послед-
ний месяц, неотложные обращения к врачу из-за 
симптомов заболевания за последний месяц.

Всем пациентам была назначена базисная те-
рапия, соответствующая рекомендациям Нацио-
нальной программы «Бронхиальная астма у детей. 
Стратегия лечения и профилактика» [3]. Опрос ро-
дителей детей с неконтролируемым течением БА 
показал низкую приверженность к назначенному 
лечению. Чаще всего родители доверяли детям-
подросткам самим использовать лекарственные 
препараты, в свою очередь дети нарушали пред-
писанный режим терапии, т. е. базисная терапия 
проводилась не регулярно и не в полном объеме.

При оценке качества жизни для определения 
нормативных показателей (популяционная нор-
ма) была набрана группа сравнения в количест-
ве 480 человек, которую составили практически 
здоровые дети, не имеющие острых заболеваний 
и  обострений хронических заболеваний на  мо-
мент анкетирования, сопоставимые по  полу 
и возрасту с детьми группы наблюдения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В ходе исследования по всем шкалам показате-
ли качества жизни у практически здоровых де-
тей были значительно выше, чем у пациентов с 
БА. Наибольшее превышение отмечено по шка-
лам «физическое функционирование»  – разни-
ца в 21,4 балла, «функционирование в школе» – 
18,4  балла (таблица 1). Суммарный показатель 
в группе практически здоровых детей составил 
376,5 балла и был в 1,2 раза больше, чем у паци-
ентов с БА – 312,6 балла.

Вариабельность вклада (величина отдельно 
взятой шкалы) качества жизни по шкалам у здо-
ровых детей оказалась меньше, чем у детей с БА 
и амплитуда составила соответственно 1,3 и 4,9 %. 
Снижение уровня качества жизни при БА проис-
ходит за  счет «физического функционирования» 
и «функционирования в школе», при чем раньше, 
чем соматическое проявление болезни. 

Таблица 1. Показатели качества жизни в  зависи-
мости от состояния здоровья (баллы)

Шкала качества жизни Дети 
с БА

Популяци-
онная норма

Физическое функционирование 70,3 91,7
Эмоциональное  
функционирование

81,2 93,9

Социальное функционирование 85,3 96,7
Функционирование в школе 75,8 94,2
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Вывод. Изучение составляющих компонентов 
оценки качества жизни детей с БА выявило сниже-
ние показателей по всем параметрам в сравнении 
с популяционной нормой. Значительное снижение 
показателей установлено при неконтролируемом 
течении заболевания, особенно по составляющим 
компонентам «двигательное функционирование» 
и «функционирование в школе». Оценка качества 
жизни должна входить в  число критериев, под-
тверждающих эффективность проводимого лече-
ния, т. к. позволяет судить о контроле над симпто-
мами заболевания.
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Реабилитация инвалидов является страте-
гической основой социальной политики в  от-
ношении инвалидов в  Российской Федерации. 
Она рассматривается как система и процесс вос-
становления нарушенных связей индивидуума 
и общества [2]. Несмотря на имеющиеся реаби-
литационные учреждения, существует ряд про-
блем: недостаточный спектр необходимых реа-

билитационных услуг; практически отсутствует 
ранняя диагностика и  реабилитация детей-ин-
валидов до 3 лет; большинство детей с ограни-
ченными возможностями здоровья (ОВЗ) не по-
сещают детские дошкольные учреждения [2].

Кроме того, несмотря на  развитие новых 
подходов, методик к реабилитации инвалидов, 
развитие новых технических средств обучения 
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•	 научно-методическая поддержка специалис-
тов и распространение полученного опыта на тер-
ритории Удмуртской Республики и Пермского края.

За год в проекте принимали участие:
•	 47 воспитанников Канифольного детского 

дома-интерната;
•	 22  воспитанника Республиканского реа-

билитационного центра для детей и подростков 
с  ограниченными возможностями, проживаю-
щие в семьях;

•	 более 200 их сверстников;
•	 около 70  взрослых участников проекта  – 

волонтеров, родителей, специалистов.
В результате проведения комплекса методи-

ческих, социальных, культурно-массовых ме-
роприятий и более 700 регулярных занятий ста-
ло возможно внедрение новых форм адаптивной 
физической культуры для детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья. Проект позволил 
участникам сделать важные шаги в  преодоле-
нии психологических барьеров, препятствую-
щих ощущению полноценной жизни, развить 
координацию, улучшить работу кардиореспира-
торной системы организма и просто радоваться 
новым возможностям и достижениям.

В рамках проекта были реализованы три 
больших направления работы:

•	 применение велотренажеров «MOTOMED» 
и «АНГЕЛ SOLO»;

•	 применение велосипедов «Stels Energy» 
и «Иж-байк»;

•	 использование ходунков тренажеров «АР-
ДОС».

Одним из новейших направлений восстанов-
ления двигательных функций у детей с наруше-
ниями опорно-двигательного аппарата является 
роботизированная механотерапия. В  рамках 
проекта была внедрена программа «Развития 
мышечной памяти и  навыков вращательных 
движений для детей с ДЦП» с использованием 
роботизированных тренажеров «MOTOMED» 
и велотренажеров «АНГЕЛ SOLO».

Цель занятий на  тренажерах – обучение на-
выкам активного педалирования.

Достоинством робототерапии является дости-
жение наилучшего качества тренировок по срав-
нению с традиционной лечебной физкультурой.

Метод активно-пассивной MOTOmed-терапии 
включает в  себя две составляющие: пассивную 
терапию, обеспечиваемую за  счет встроенного 
электромотора; активную – за счет собственных 
усилий пациента против электронно-дозируемо-
го тренажера сопротивления. Эффект от приме-

(ТСО), существует проблема научно-обосно-
ванного подхода к  их применению. Особенно 
это касается реабилитации детей-инвалидов. 
В  контексте разработки обоснованных с  на-
учной точки зрения методик адаптивной фи-
зической культуры в  сочетании со  средствами 
материально-технического обеспечения инва-
лидов, необходимо тесное сотрудничество ре-
абилитационных учреждений, оказывающих 
практическую помощь лицам с  ОВЗ и  кафедр 
адаптивной физической культуры на  базе уч-
реждений высшего образования. Однако, в час-
ти регионов эти кафедры отсутствуют. Поэтому 
приобретает значение тесное межрегиональное 
взаимодействие образовательных, социальных, 
медицинских, реабилитационных учреждений. 
В нашей публикации мы делимся положитель-
ным опытом сотрудничества автономного ста-
ционарного учреждения социального обслужи-
вания Удмуртской Республики «Канифольный 
детский дом-интернат для умственно отсталых 
детей» (далее – Канифольный детский дом-
интернат) и  Федерального государственного 
бюджетного учреждения высшего образования 
«Чайковский государственный институт физи-
ческой культуры», расположенного на террито-
рии Пермского края.

В 2016 году Канифольный детский дом-интер-
нат стал победителем Всероссийского конкурса 
проектов по теме: «Использование адаптивной фи-
зической культуры реабилитации детей-инвали-
дов». Проект назвали «Мы доедем! мы дойдем!». 
Научно-методическое сопровождение обеспечи-
валось Чайковским государственным институтом 
физической культуры. Кроме того, в  реализации 
проекта были задействованы Республиканский 
реабилитационный центр для детей и подростков 
с  ограниченными возможностями и  Удмуртский 
государственный университет.

Основные задачи проекта:
•	 создание условий для повышения эффек-

тивности реабилитации и  социальной адапта-
ции детей-инвалидов с умственной отсталостью 
и детей с ДЦП;

•	 создание опорной профессиональной пло-
щадки на базе Канифольного детского дома-ин-
терната и тиражирование положительного опы-
та работы;

•	 внедрение в практику работы учреждений, 
осуществляющих работы с детьми-инвалидами, 
методов обучения детей с ДЦП ходьбе с приме-
нением ходунков «АРДОС» и умение езды на ве-
лосипеде;
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нения данного тренажера достигается исполь-
зованием 3  режимов тренировок: пассивного, 
активно-пассивного и  активного. Результатом 
использования данного аппарата стало построе-
ние алгоритма занятий и  разработка поэтапной 
методики применения.

Велотренажер «АНГЕЛ SOLO» предназна-
чен для реабилитации детей и взрослых с нару-
шениями функции опорно-двигательного аппа-
рата, ДЦП. Данный аппарат сочетает в себе как 
элементы тренажера для езды «на  месте», так 
и  полноценное средство передвижения. В  ос-
нову настоящей программы положена система 
занятий, направленная на  обучение детей езде 
на  велосипеде, укрепления здоровья, формиро-
вание обязательного минимума знаний и  уме-
ний, обеспечивающих развитие новой социаль-
ной роли, как участника дорожного движения, 
его культуры поведения на  дорогах и  улицах. 
Работа проводилась в  форме теоретических 
и  практических занятий, которые построены 
по принципу «от простого к сложному» (углуб-
ление теоретических знаний и  практических 
умений на каждом последующем этапе) [4].

Многочисленная группа детей была сформи-
рована из  воспитанников интерната. Это дети 
с  умственной отсталостью, которые включены 
в  программу «Обучения навыкам езды на  ве-
лосипеде «Иж-байк», как средства физической, 
психической и  социальной адаптации детей 
инвалидов с  умственной отсталостью. Задачи, 
которые мы преследовали, реализуя эту про-
грамму,  – преодоление гиподинамии у  детей, 
которые не  имели раньше возможности сесть 
на велосипед. Кроме того, велосипеды использо-
вались и в реабилитации детей с ДЦП и други-
ми двигательными нарушениями.

Очень часто дети, которые не могут ни сво-
бодно сидеть, ни  стоять или идти, могут сами 
ездить на велосипеде. Это имеет огромное зна-
чение, так как таким образом представляется 
возможность научить их самостоятельно пере-
двигаться раньше, чем позволяют их способ-
ности. Это событие обладает огромным мо-
тивационным влиянием. Езда на  велосипеде 
помогает формировать правильное положение 
головы и туловища и развивает чувство равнове-
сия. Удержание руля способствует сохранению 
среднесогнутого положения рук, вырабатывает 
правильный захват кистью и улучшает опорную 
функцию рук. Кроме того, езда на  велосипеде 
доставляет детям радость, что побуждает их 
к занятиям.

Использование велосипедов для детей с ДЦП 
оказывает влияние на комплексное укрепление 
мышц. Велотренажер снижает спастичность 
мышечных тканей, приводит в тонус мускулату-
ру и суставы, позволяет вернуть пациенту уве-
ренность в своих движениях, устранить некото-
рые ощущения скованности. Такое устройство 
позволяет улучшать двигательные функции, 
влияет на формирование правильной ходьбы.

Особую группу составили дети с  тяжелыми 
и множественными нарушениями развития. Имен-
но эта группа детей, воспитанников детского до-
ма-интерната, включена в  программу «Развития 
навыков вертикальной ходьбы с использованием 
тренажера вертикализатора «АРДОС». Важное 
значение имеют специальные упражнения по под-
готовке и развитию самостоятельной ходьбы. Для 
этого ребенка следует обучить правильной верти-
кальной постановке головы и туловища по отноше-
нию к опорной поверхности, умению перемещать 
центр тяжести на  опорную ногу, равномерному 
распределению массы тела на обе ноги.

Вначале ребенка обучают вставанию и ходь-
бе с поддержкой, при этом необходимо обратить 
внимание на правильное распределение центра 
тяжести тела и  сохранение равновесия. С  этой 
целью тренируют ходьбу с  опорой на передви-
гающийся впереди утяжеленный стул, коляс-
ку с  грузом, учат ходить в брусьях и ходунках  
[1, 3, 5]. Всем этим принципиальным требовани-
ям физической реабилитации детей с ДЦП соот-
ветствуют ходунки «Ардос».

Использование ходунков позволяет добиться 
выполнения движений, которые пациент по ка-
ким-либо причинам не может произвести само-
стоятельно. Благодаря стимуляции происходит 
формирование и закрепление движения на более 
высоких уровнях в центральной нервной систе-
ме, а значит появляются новые правильные, ста-
тические и  динамические стереотипы по  при-
нципу мышечной памяти.

Научной группой сотрудников кафедры 
адаптивной физической культуры и  оздоро-
вительных технологий Чайковского государс-
твенного института физической культуры были 
разработаны этапы использования ходунков 
«АРДОС», которые были реализованы в  виде 
трех курсов занятий: «Учусь ходить самостоя-
тельно», «Учусь играть самостоятельно», «Учусь 
обслуживать себя самостоятельно».

Помимо непосредственной работы с детьми, 
немаловажным в реализации проекта стало обу-
чение специалистов на  базе Чайковского госу-
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дарственного института физической культуры. 
В  программу вошли теоретические и  методи-
ческие вопросы коррекции двигательных и умс-
твенных нарушений.

Силами участников проекта подготовлено 
к печати пять сборников методических матери-
алов и рекомендации: «Учимся писать сказки», 
«Волонтеры в  реализации проекта», «Монито-
ринг развития умений и навыков детей в адап-
тивной физической культуре», «От гиподинамии 
к активной двигательной мобильности», «Меха-
нотерапия в  реабилитации детей и  подростков 
с ограниченными возможностями». Методичес-
кие материалы, предназначенные для широкого 
круга заинтересованных лиц, помогут в органи-
зации работы с детьми-инвалидами.

Надеемся, что приобретенный опыт меж-
регионального взаимодействия откроет новые 
перспективы в развитии адаптивной физической 
культуры и создаст базу для реализации новых 
масштабных проектов с целью реабилитации 
лиц с отклонениями в состоянии здоровья.
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Здоровье человека является важнейшей цен-
ностью социального государства, которым яв-
ляется Российская Федерация. Характеристики 
состояния общественного здоровья и  основных 
тенденций его развития как жителей России в це-

лом, так и отдельных групп населения, являются 
важнейшим показателем благополучия. Имеется 
мало данных, касающихся состояния здоровья 
лиц, находящихся в  исправительных учрежде-
ниях (заболеваемость, инвалидность), сведений 
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об  эффективности лечебной и  профилактичес-
кой работы, а также по обоснованию организаци-
онных мероприятий, направленных на повыше-
ние эффективности деятельности медицинских 
организаций, обслуживающих исправительные 
учреждения. Практический интерес представля-
ет оценка динамики состояния заболеваемости 
исследуемого контингента, что позволит обосно-
вать мероприятия дальнейшего совершенствова-
ния медицинской помощи лицам, содержащимся 
в местах лишения свободы [1–5].

Цель исследования: изучение заболеваемос-
ти лиц, содержащихся в исправительных учреж-
дениях Приволжского Федерального округа.

Материалы и  методы исследования. Ис-
точниками сведений о  заболеваемости лиц, 
находящихся в  исправительных учреждениях 
Приволжского Федерального округа (ПФО), 
были данные ведомственной статистики ФСИН 

и официальные данные Минздрава Российской 
Федерации.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Анализ первичной заболеваемости в ПФО 
среди заключенных свидетельствует о  сниже-
нии показателя к 2016 году на 12 % в сравнении 
со  среднемноголетним  – 454,1±16,80/00, а  веду-
щей патологией в  структуре первичной забо-
леваемости в  2016  году были болезни органов 
дыхания  – 35,9 %, некоторые инфекционные 
и  паразитарные болезни  – 10,5 %, болезни ор-
ганов пищеварения  – 8,2 %. Доля психических 
расстройств и расстройств поведения составила 
7,2 %, болезней кожи и подкожно-жировой клет-
чатки – 7,2 %, БСК – 5,2 % (табл. 1).

Выравненные значения динамических рядов 
первичной заболеваемости лиц, содержащихся 
в исправительных учреждениях ПФО представ-
лены в таблице 2.

Таблица 1. Показатели первичной заболеваемости среди лиц, содержащихся в  учреждениях ПФО за 
2010–2016 гг. (на 1000 человек) 

                                                Год
        Заболевание 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Болезни органов дыхания 186,7 232,2 200,6 194,1 158,4 147,4 145,8
Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни

53,3 54,4 53,8 49,7 46,7 46,6 42,5

Болезни органов пищеварения 29,4 34,9 36,8 29,8 36,2 32,2 33,2
Психические расстройства и расстройства 
поведения

48,2 38,8 30,5 24,7 25,3 23,5 29,5

Болезни кожи и подкожно-жировой  
клетчатки

44,2 37,0 37,3 30,2 34,1 31,2 29,5

Болезни системы кровообращения 22,4 24,9 28,3 25,7 16,5 19,7 21,0
Прочие болезни 103,8 93,5 102,1 99,7 104,6 104,7 103,9
Всего 488,0 515,7 489,4 453,9 421,8 405,3 405,4

Таблица 2. Выравненные значения динамических рядов первичной заболеваемости лиц, содержащихся 
в исправительных учреждениях ПФО за 2010–2016 гг. (на 1000 человек) – (методом наименьших квад-
ратов) 

                                   Год

     Заболевание

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Абсо-
лютный 
прирост 
(убыль)

Средний 
темп 

прироста 
(убыли)

Значе-
ние 1 % 

прироста 
(убыли)

Болезни органов дыхания 216,5 202,18 187,86 180,7 173,54 159,22 144,9 -14,32 -3,96 % 3,62
Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни

55,62 53,2 50,78 49,57 48,36 45,94 43,52 -2,42 -2,44 % 0,99

Болезни органов  
пищеварения

32,45 32,75 33,05 33,2 33,35 33,65 33,95 +0,3 +0,45 % 0,67

Психические расстройства 
и расстройства поведения

41,85 37,71 33,57 31,5 29,43 25,29 21,15 -4,14 -6,57 % 0,63

Болезни кожи и подкожно-
жировой клетчатки

41,49 38,81 36,13 34,79 33,45 30,77 28,09 -2,68 -3,85 % 0,7

Болезни системы  
кровообращения

25,09 24,11 23,13 22,64 22,15 21,17 20,19 -0,98 -2,16 % 0,45

Прочие болезни 99,16 100,2 101,24 101,76 102,28 103,32 104,36 +1,04 +0,51 % 2,04
Всего 512,2 489 465,8 454,2 442,6 419,4 396,2 -23,2 -2,55 % 0,1
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Выравненные значения динамических рядов 
общей заболеваемости лиц, содержащихся в ис-
правительных учреждениях ПФО представлены 
в таблице 4.

По уровню среднемноголетней заболева-
емости наиболее неблагоприятная ситуация 
регистрируется среди лиц, содержащихся в уч-
реждениях УИС Пензенской области с  самым 
высоким показателем  – 2169,1±36,70/00, а  наибо-
лее низкий показатель отмечается в Кировской 
области – 1119,6±25,7‰.

Среди ежегодных показателей общей заболе-
ваемости в регионах наиболее высокие регистри-
ровались за период 2010–2012 гг. в учреждениях 
УИС Пензенской области, в 2013 году – в Сара-
товской области, с  2014–2015  гг. – в  Республи-
ке Марий-Эл, в  2016  году  – в  Пермском крае. 
Наиболее низкие показатели заболеваемости 
в  2010, 2013, 2015  гг. отмечались в  Республике 
Татарстан, в  2011  году  – в  Республике Удмур-
тия, в 2012, 2014, 2016 гг. – в Кировской области 
(табл. 3).

Таблица 3. Уровень общей заболеваемости среди подозреваемых, обвиняемых, осужденных в  регионах 
ПФО (на 1000 человек) 

Территория 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Республика Башкортостан 1547,4 1673,9 1379,8 1570,5 1461,5 1496 1515,2
Республика Марий-Эл 1585,5 1415,8 1847,0 2084,7 2882,7 2497,5 2162,1
Республика Мордовия 1115,8 1266,1 1169,1 1724,7 1322,6 1374,6 1401,1
Республика Татарстан 1100,6 1229,3 1172,8 1193,4 1165,1 1099,1 1143,0
Республика Удмуртия 1131,0 1107,1 1132,2 1209,7 1219,1 1227,7 1305,7
Республика Чувашия 1224,0 1346,9 1298,2 1504,9 1521,0 1578,1 1419,4
Пермский край 1762,5 1816,3 2214,7 2011,9 2328,2 2319,3 2371,3
Кировская область 1080,2 1132,3 1167,6 1197,8 1156,1 1111,1 992,1
Нижегородская область 1514,6 1493,0 1589,5 1598,5 1553,1 1624,8 1594,7
Оренбургская область 1443,8 1325,6 1593,5 1584,8 1616,0 1581,2 1495,7
Пензенская область 2253,1 2194,3 2304,4 2108,1 2190,0 2121,1 2013,1
Самарская область 1554,9 1690,7 1715,9 1797,1 1472,3 1165,1 1521,0
Саратовская область 1955,8 1884,7 2095,7 2150,8 1770,0 1945,3 2067,1
Ульяновская область 1810,7 1683,9 1915,4 1895,1 1914,9 1738,7 1970,6

Таблица 4. Выравненные значения динамических рядов общей заболеваемости среди подозреваемых, об-
виняемых, осужденных в регионах ПФО (на 1000 человек) (методом наименьших квадратов) 

Территория 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Абсо-
лютный 
прирост 
(убыль)

Средний 
темп 

прироста 
(убыли)

Значе-
ние 1 % 

прироста 
(убыли)

Республика  
Башкортостан

1564,4 1546,9 1529,4 1520,6 1511,8 1494,3 1476,8 -17,5 -0,58 % 30,2

Республика Марий-Эл 1556,2 1760,9 1965,6 2067,9 2170,2 2374,9 2579,6 +204,7 +4,95 % 41,4
Республика Мордовия 1203,0 1257,5 1311,9 1339,1 1366,4 1420,8 1475,2 +54,4 +2,03 % 26,8
Республика Татарстан 1171,1 1165,7 1160,3 1157,6 1160,3 1165,7 1171,1 -5,4 -0,2 % 27,0
Республика Удмуртия 1095,9 1133,7 1171,5 1190,4 1209,3 1247,1 1284,9 +37,8 +1,59 % 23,8

Республика Чувашия 1278,7 1332,5 1386,3 1413,2 1440,1 1493,9 1547,7 +53,8 +1,9 % 28,3
Пермский край 1784,2 1917,6 2051,0 2117,7 2184,4 2317,8 2451,2 +133,4 +3,15 % 42,3
Кировская область 1156,6 1141,8 1127,0 1119,6 1112,2 1097,4 1082,6 -14,8 -0,66 % 22,4

Нижегородская область 1512,4 1534,2 1556,0 1566,9 1577,8 1599,6 1621,4 +21,8 +0,7 % 31,1
Оренбургская область 1445,1 1475,1 1505,1 1520,1 1535,1 1565,1 1595,1 +30,0 +0,99 % 30,3
Пензенская область 2278,7 2234,9 2191,1 2169,2 2191,1 2234,9 2278,7 -43,8 -1,0 % 43,8
Самарская область 1701,6 1644,8 1588,0 1559,6 1531,2 1474,4 1417,6 -56,8 -1,8 % 31,6
Саратовская область 1951,8 1963,6 1975,4 1981,3 1987,2 1999,0 2010,8 +11,8 +0,3 % 39,3
Ульяновская область 1778,0 1805,6 1833,2 1847,0 1860,8 1888,4 1916,0 +27,6 +0,75 % 36,8
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Вывод. Таким образом, в  структуре общей 
заболеваемости среди лиц, содержащихся в пе-
нитенциарных учреждениях ПФО, ведущими 
заболеваниями являются некоторые инфекци-
онные и  паразитарные болезни, психические 
расстройства и расстройства поведения, болезни 
органов дыхания, БСК.
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В данной статье приводятся результаты сравнительного анализа занятий лечебной гимнастикой для больных эпи-
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The article presents the results of a comparative analysis of therapeutic exercises which were performed by epileptic patients 
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formed with gymnastics equipment in reducing the incidence of epileptic seizures.
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Эпилепсия является относительно распро-
странённым неврологическим заболеванием. 
По  данным ВОЗ, в  мире насчитывается около 
50  миллионов человек, страдающих эпилепсией 
[5]. В исследованиях, проведенных в ряде регио-

нов Российской Федерации, значения распростра-
ненности эпилепсии составили 2,1–5,5  случая 
на  1000  населения [3]. При этом примерно две 
трети случаев диагностировано и только половина 
пациентов получает лечение. Уровень эффектив-
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В первой, контрольной группе, занятия ле-
чебной гимнастикой проходили без использова-
ния гимнастического инвентаря.

Во второй, экспериментальной группе, занятия 
лечебной гимнастикой включали использование 
следующего инвентаря: гимнастических палок, 
мячей, что позволяло создать условия для выпол-
нения тонких целенаправленных движений.

Целью занятий в  обеих группах служило 
снижение частоты судорожных припадков. Для 
достижения поставленной цели предусматрива-
лось решение педагогических задач, например, 
таких как обучение правильному дыханию, 
правильному выполнению упражнений, само-
контролю, навыкам утренней гигиенической 
гимнастики. Профилактическая задача была на-
правлена на подавление очагов эпилептической 
активности головного мозга для предупрежде-
ния судорожных припадков.

Средствами лечебной гимнастики в  обеих 
группах служили общие развивающие упраж-
нения, специальные упражнения, дыхательные 
упражнения.

В структуре занятия соотношение общих раз-
вивающих и дыхательных упражнений к специ-
альным упражнениям составляло 1:3. В  экспе-
риментальной группе выполнение специальных 
упражнений включало использование гимнас-
тического инвентаря  – гимнастических палок 
и мячей. Продолжительность занятий составляла 
30 минут по три раза в неделю в обеих группах. 
Из них на подготовительную часть приходилось 
10 минут, основную – 15 минут и заключитель-
ную – 5 минут. Подготовительная часть занятия 
включала объяснение предстоящих задач; выпол-
нение дыхательных упражнений; самомассаж 
кистей и пальцев рук, направленных на предуп-
реждение приступа во  время занятий. Основ-
ная часть занятия предусматривала выполнение 
комплекса специальных упражнений: в экспери-
ментальной группе  – с  включением гимнасти-
ческого инвентаря, а контрольной – без такового. 
Заключительная часть занятия, предназначенная 
для возвращения к  состоянию относительно-
го физиологического покоя, была представлена 
дыхательными упражнениями и  упражнениями 
на расслабление.

В начале исследования было проведено 
межгрупповое сравнение с использованием крите-
рия Манна-Уитни, которое не выявило значимых 
различий по показателю количества эпилептичес-

ности терапии крайне низкий. Согласно результа-
там популяционных исследований, в  некоторых 
регионах РФ в 2010 г. уровень медикаментозной 
ремиссии составил чуть более 10 %, хотя во всем 
мире этот показатель колеблется от  60  до  75 %, 
в зависимости от формы эпилепсии [2].

Применение средств лечебной физической 
культуры, например лечебной гимнастики, 
широко используется в  реабилитации данной 
категории больных в  медицинских организа-
циях, что способствует более результативному 
восстановлению трудовых функций и возвраще-
нию к нормальной повседневной жизнедеятель-
ности [1]. Однако, существуют противоречивые 
мнения в отношении использования различного 
инвентаря для этих целей. Это обстоятельство 
и стало причиной данного исследования.

Цель исследования: проведение сравнитель-
ного анализа результативности занятий лечебной 
гимнастикой как с использованием дополнитель-
ного гимнастического инвентаря, так и без него.

Для достижения поставленной цели последо-
вательно решались следующие задачи:

1) формирование однородных по  возрастно-
половому составу и нозологии групп для заня-
тий лечебной гимнастикой с  использованием 
гимнастического инвентаря и без него.

2) разработка методик занятий лечебной гим-
настикой для лиц, страдающих эпилепсией с ис-
пользованием гимнастического инвентаря и без 
него.

3) оценка результативности занятий лечебной 
гимнастикой в сформированных группах.

Материалы и методы исследования: педа-
гогический эксперимент, анализ медицинской 
документации, статистическая обработка дан-
ных по критериям Манна-Уитни и Вилкоксона.

В качестве гипотезы был выдвинут тезис 
о  положительном влиянии условий, создающих 
предпосылки для осуществления тонких целе-
направленных движений во время занятий лечеб-
ной гимнастикой у лиц, страдающих эпилепсией.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Исследование проходило на базе БУЗ и СПЭ УР 
«Республиканская клиническая психиатричес-
кая больница МЗ УР» в отделении дневного ста-
ционара.

Были сформированы две группы по  8  чело-
век в каждой для занятий лечебной гимнастикой 
из лиц мужского пола среднего возраста, стра-
дающих большими судорожными припадками.
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цательной индукции затормаживают и подавляют 
активность эпилептического очага и  тем самым 
препятствуют наступлению припадков.

Выводы: 1. Включение в комплексную тера-
пию пациентов с эпилепсией занятий лечебной 
гимнастикой с использованием гимнастическо-
го инвентаря (гимнастических мячей и гимнас-
тических палок) привело к  более выраженно-
му снижению частоты судорожных припадков 
по сравнению с  группой, где занятия лечебной 
гимнастикой не  предусматривали использова-
ние такового.

2. Использование гимнастического инвента-
ря должно преследовать своей целью создание 
условий для выполнения тонких целенаправлен-
ных движений на занятиях лечебной гимнасти-
кой пациентов с эпилепсией.

3. По-видимому, благоприятный эффект 
связан с  формированием новых доминантных 
очагов возбуждения, которые по закону отрица-
тельной индукции затормаживают и подавляют 
активность эпилептического очага.
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ких припадков у лиц контрольной и эксперимен-
тальной групп, что позволяло приступить к реа-
лизации экспериментальной части исследования.

По истечению года у пациентов обеих групп 
произошло значимое по  критерию Вилкоксона 
снижение частоты судорожных приступов. При-
чем в  контрольной группе в  два раза, а  экспе-
риментальной в  три раза, что свидетельствует 
о  положительной результативности комплекса 
проведенных мероприятий, включавшего в себя 
медикаментозное лечение и  занятия лечебной 
гимнастикой. Межгрупповое сравнение с  ис-
пользованием критерия Манна-Уитни показало 
наличие значимых различий между контроль-
ной и  экспериментальной группами по  показа-
телю частоты судорожных приступов, что под-
твердило выдвинутую ранее гипотезу.

Возникает вопрос, почему включение в ком-
плексы лечебной гимнастики упражнений, 
направленных на  использование тонких целе-
направленных движений, оказывает более выра-
женный эффект в отношении снижения частоты 
судорожных приступов у больных эпилепсией?

Известно, что приступы чаще появляются, 
когда пациенты бездеятельны, спят или отды-
хают. Предполагается, что именно активная 
деятельность препятствует наступлению при-
падков. Однако существует и противоположное 
мнение о  том, что именно чрезмерная актив-
ность при выполнении физических упражнений 
провоцирует эпилептические припадки [4].

В свою очередь, использование тонких целенап-
равленных движений является своего рода компро-
миссом между чрезмерной и недостаточной двига-
тельной деятельностью. Предполагается, что при 
выполнении упражнений, включающих целенап-
равленные движения, создаются новые доминан-
тные очаги возбуждения, которые по закону отри-
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охрану здоровья населения. Это позволило гу-
бернским и уездным земским собраниям само-
стоятельно решать финансовые, организаци-
онные, кадровые вопросы. Так, по  Положению 
о  земских учреждениях, медицина и  образова-
ние не  относились к  «обязательным повиннос-
тям», однако вятское, как и  другие, земства, 
«с небывалой энергией принялось за утомитель-
ную работу мелочного земского хозяйства, при-
знав, что просвещение, народное здравие и под-
нятие экономического быта есть главнейшие 
нужды народа» [2].

Об этом свидетельствует изменение структу-
ры земских расходов. В первые годы существо-
вания земств «народное образование и народное 
здравие трактуются как роскошь, на  которую 
иные уездные собрания или не ассигнуют ниче-
го, или ассигнуют гроши» [1]. В  1867  г. меди-
цинские расходы земств по  всем губерниям 
в среднем составляли 8 % от их бюджета. К кон-
цу XIX в. они становятся основными для мно-
гих земств, данный показатель вырос до  27 %. 
В  Вятской губернии рост составил с  12,6 % 
(1867 г.) до 28,1 % (1895 г.) [3].

Первоочередной задачей земств стало созда-
ние собственных лечебных учреждений и  ме-
дицинских кадров. После отмены крепостного 
права им были переданы больницы приказов 
общественного призрения. Так, Вятское губерн-
ское земство приняло следующие «лечебные 
и богоугодные заведения»: губернскую больни-
цу на 150 кроватей, аптеку при ней; 10 уездных 
больниц; богадельный дом на 65 человек «увеч-
ных и престарелых лиц всех званий, кроме крес-
тьянского»; сиротский, работный и  смиритель-
ный дома [7]. Однако этого было недостаточно 
для обслуживания более чем двухмиллионного 
населения губернии, где при высоком уровне 
рождаемости был один из самых низких показа-
телей прироста населения. Земства принимают 

Современное отечественное здравоохранение 
пребывает в  состоянии перманентной модер-
низации. В  связи с  этим представляется инте-
ресным обращение к  опыту реформ 60–90‑х  гг. 
XIX в. Речь идет о создании земской медицины – 
уникального явления не только в отечественной, 
но и в мировой практике.

Научные труды и публицистика свидетель-
ствуют о  том, что современники придавали 
большое значение развитию земств, справедли-
во полагая, что создание выборных всесослов-
ных органов самоуправления было началом 
становления гражданского общества в России. 
По словам вятского статистика П. А. Голубева, 
«… земская реформа явилась первой ласточкой 
общественного пробуждения» [2]. Советская 
историография, в целом признавая прогрессив-
ность всесословного представительства, не ви-
дела его реальных заслуг в  развитии обще-
ственной жизни. В постсоветский период была 
предпринята попытка переосмыслить значение 
реформ второй половины XIX в. как этапа рос-
сийской модернизации, в  т. ч. и  роль земской 
медицины.

Цель исследования: дать характеристику 
становления, организации и деятельности земс-
кой медицины в Вятской губернии.

Примечательно, что, несмотря на  местную 
специфику, – экономическую и  культурную от-
сталость, многонациональный состав, малое 
число городов, – вятское земство «заняло передо-
вое положение» среди прочих губерний России.

Материалы и методы исследования: доку-
менты врачебных съездов, медицинских советов, 
статистические отчеты врачей, их научные тру-
ды, материалы земских собраний и управ и др.

Главная особенность земской медицины  – 
ее общественный характер, она существовала 
на  средства земских «плательщиков», т. е. го-
сударство полностью переложило на  общество 
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решение открывать «небольшие больницы при 
враче в разных частях уезда, что будет обуслав-
ливать более равномерное распределение боль-
ничного лечения» [9]. Число земских больниц 
в губернии выросло с 30 в 1877 г. до 54 в 1900 г. 
(ок. 77 % от числа всех лечебных заведений гу-
бернии), в т. ч. в Сарапульском и Глазовском уез-
дах их было по шесть в каждом [6].

Сложно решалась проблема медицинских 
кадров. Прежние взаимоотношения врача и па-
циента не  отвечали земским принципам. Воз-
можности правительственных врачей были 
крайне ограничены как в  силу их малочислен-
ности, так и из-за недоверия крестьян, которые 
видели доктора чаще всего в  роли судебного 
эксперта. Земскому врачу следовало заслужить 
доверие народа, доказать своей ежедневной ра-
ботой пользу профессиональной медицины. 
Со временем определились важнейшие направ-
ления его деятельности  – лечебная, санитар-
ная, просветительская. Именно земские врачи, 
не отрицая пользы лечебной работы, поставили 
вопрос о необходимости создания «предупреди-
тельной» медицины; в ряде земств действовали 
санитарные врачи, многие из  них приходили 
к убеждению, что бедственное положение наро-
да вызвано социальными причинами.

Материалы отчетов вятского губернатора по-
казывают, что общее число врачей в  губернии 
с 1870 по 1900 г. выросло с 51 до 120, т. е. более 
чем в 2 раза, при этом земские врачебные кад-
ры увеличились в 4 раза – с 21 до 86. Происхо-
дило увеличение иного земского медицинского 
персонала. С 1870 до 1900 г. число фельдшеров 
и фельдшериц возросло с 95 до 333 (в 3,5 раза), 
повивальных бабок с 74 до 103 (в 1,4 раза) [6].

Несмотря на  заметный рост, медицинских 
кадров не  хватало. Некоторые земства считали, 
что решить проблему можно, привлекая фель-
дшеров, чья квалификация была ниже, зато 
земствам они могли обойтись дешевле, тем бо-
лее что крестьяне шли к  фельдшеру охотнее: 
«Доктор – барский лекарь, фельдшер – это наш, 
мужицкий лекарь» [4]. Так появилась проблема 
«фельдшеризма». Многие земские деятели, в т. ч. 
врачи, были категорически против такой замены: 
«Никто не назначает рядового начальником шта-
ба или сторожа профессором… между тем, когда 
речь идет о  медицине, о  жизни и  смерти чело-
века, то  общество весьма равнодушно смотрит 
на фельдшера, занимающегося лечением…» [5].

Организация, принципы деятельности зем-
ской медицины вырабатывались постепенно 
и  диктовались самой жизнью. Так, уже на  1‑й 
очередной сессии Сарапульского уездного зем-
ского собрания 21 сентября 1867 г. был постав-
лен вопрос о преобразовании медицинского дела 
в уезде: «… разделить уезд на 3 участка: Сара-
пульский, Воткинский и  Ижевский, с  пригла-
шением в каждый, по крайней мере, по одному 
врачу и с устройством по одной больнице; иметь 
на  каждые две волости по  одному фельдшеру 
и по два оспопрививателя…; выписать достаточ-
но медикаментов, которые отпускать бесплатно 
крестьянам и недостаточным горожанам…» [8]. 
Подобные решения принимались и другими уез-
дными собраниями. Таким образом, начинает 
формироваться участковая система медицинско-
го обслуживания, которая в России, и тем более 
в  Вятской губернии, где преобладало сельское 
население, при низкой его плотности и огромных 
расстояниях, оказалась наиболее эффективной. 
Так, в 1889 г. в Вятской губернии насчитывалось 
42 медицинских участка, радиус их действия при-
ближался к установленным нормам – до 30 верст 
и  с  населением до  40  тыс. в  каждом. С  ростом 
числа участковых больниц, приемных покоев, 
фельдшерских и  акушерских пунктов медицин-
ская помощь становилась все более доступной.

Кроме того, менялся способ обслуживания 
участков. Распространенная на  первых порах 
разъездная система, когда врач по особому рас-
писанию посещал селения своего участка, сме-
нялась стационарной. Общую характеристику 
разъездной системе дал М. Капустин: «… врач 
всегда в  езде, а  больные никогда не  знают, где 
найти врача…» [4]. Прием в  «базарные дни» 
по  100–150  человек также был пустой тратой 
времени и сил. Наиболее передовые врачи отста-
ивали стационарную систему, когда врач посто-
янно находился в больнице и принимал больных, 
выезжая только в  экстренных случаях. К  концу 
века в большинстве уездов губернии утвердилась 
стационарная либо смешанная система.

Эффективность деятельности земской меди-
цины определялась многими факторами, в  т. ч. 
степенью взаимопонимания между земскими 
гласными и  врачами, находящимися на  земс-
кой службе. Со временем выработалась система 
управления земской медициной и способы вза-
имодействия земских органов и  медицинских 
учреждений. В полном виде структура земской 
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медицины содержала следующие звенья: сель-
ская участковая больница, уездный и  губерн-
ский санитарный врач (комиссия), уездный и гу-
бернский съезд врачей.

Вятское земство также прилагало усилия 
к созданию действенной медицинской организа-
ции. В  1874  г. был учрежден губернский съезд 
врачей (всего их состоялось девять) и приглашен 
губернский санитарный врач. На  первом съез-
де наиболее удачной формой взаимодействия 
земств и медиков был признан земско-медицинс-
кий совет. Первый совет был создан в 1874 г. вра-
чами губернской больницы. Медицинские сове-
ты действовали и в уездах, в их состав входили 
председатель уездного собрания, член управы, 
все врачи уезда. Большую роль в  развитии са-
нитарного дела, в борьбе с эпидемиями сыграли 
уездные санитарно-исполнительные комиссии.

Таким образом, земская медицина была 
результатом совместных усилий деятельнос-
ти земств и  врачей. Вятская земская медицина 
доказала свою эффективность и  жизнеспособ-
ность. Ее успехи были очевидны для современ-
ников: создание сети медицинских учрежде-
ний, санитарное благоустройство населенных 
пунктов, борьба с  эпидемиями, оспопривива-
ние, организация системы родовспоможения 
и  специализированной медицинской помощи, 
возможная отмена платы за лечение и  т. д. Ме-

дицина стала доступной практически всем жи-
телям губернии. Земская медицина была далека 
от  совершенства, но  она успешно развивалась, 
однако в  1918  г. земства были ликвидированы. 
Тем не менее, сохранился ее ценный опыт: она 
показала, что решение социальных проблем, 
в т. ч. охрана здоровья и жизни человека, во мно-
гом зависит от взаимодействия врачей, общества 
и власти.
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Термин бесплодие определяется как заболе-
вание репродуктивной системы, которое влечет 
за собой неспособность забеременеть или довести 
беременность до разрешения [4]. По данным ВОЗ, 
частота бесплодных браков в  России составляет 
17 %. Высокая частота бесплодия и проблема его 
лечения имеют не только медицинское, но и соци-
ально-демографическое значение. В большинстве 

случаев причиной бесплодия являются приоб-
ретенные факторы [7,8,9]. Реализовать функцию 
деторождения позволяет метод экстракорпораль-
ного оплодотворения (ЭКО) [2, 3]. В то же время 
наступление беременности в  программах ЭКО 
является лишь первым этапом, после которого 
не менее важным является вынашивание беремен-
ности и рождение здорового ребенка [1,3].
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Цель исследования: изучить особенности 
течения и исходов беременностей, наступивших 
в результате экстракорпорального оплодотворе-
ния у  женщин старшего репродуктивного воз-
раста при бесплодии различного генеза.

Материал и  методы исследования. Нами 
оценено течение беременности у  20  пациен-
ток после ЭКО. Группу сравнения составили 
20 практически здоровых пациенток с физиоло-
гически наступившей беременностью. Проведе-
на оценка клинического течения беременности 
и  результатов лабораторных данных, которые 
включали гормональные, биохимические тес-
ты и  исследование системы гемостаза. Сред-
ний возраст беременных исследуемой группы 
(31,1±4,9 года) не отличался от такового группы 
сравнения (28,2±6,8 года). Пациенток до 35 лет – 
13 (65 %) человек, старше 35 лет – 7 (35 %).

Среднее значение индекса массы тела в груп- 
пе наблюдения соответствовало норме (25,0± 
5,6 кг/см 2) и достоверно не отличалось от тако-
вой группы сравнения (25,6±5,4 кг/см 2) (р > 0,05). 
Обращает внимание, что в структуре экстраге-
нитальной патологии инфекционные заболева-
ния встречались в 100 %, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта в 25 %, заболевания почек 
в  20 % случаев. У  наблюдаемых женщин была 
высокая частота хронических заболеваний орга-
нов малого таза. Хронический сальпингоофорит 
и эндометрит в анамнезе отметили 13 (65 %) па-
циенток, у 7 (54 %) из которых причиной воспа-
лительного процесса явились заболевания, пере-
дающиеся половым путем (гонорея, хламидиоз). 
У 8 из них (40 %) в анамнезе отмечено наличие 
различных оперативных вмешательств на орга-
нах брюшной полости, впоследствии приведших 
к спаечной непроходимости маточных труб. На-
ружный генитальный эндометриоз установлен 
у 3 (15 %) пациенток.

При анализе акушерско-гинекологического 
анамнеза выявлено, что первичное бесплодие ус-
тановлено у 6 (30 %) пациенток, вторичное – у 14 
(70 %). Следует отметить, что после ЭКО первые 
роды предстояли 9 (45 %) пациенткам, повторные 
роды – 11 (55 %). Первородящих женщин было 17 
(85 %), повторнородящих  – 3 (15 %). У  4 (20 %) 
в  анамнезе были внематочные беременности, 
у 4 (20 %) – неразвивающаяся беременность, у 2 
(10 %) – артифициальные аборты, у 1 (5 %) – са-
мопроизвольный выкидыш в  сроке 7–8  недель 
беременности. После предшествующей операции 

кесарева сечения у  2 (10 %) женщин был рубец 
на матке. Сопутствующие гинекологические ин-
фекции осложняют течение беременности, на-
ступившей в  результате ЭКО. Следует указать, 
что течение беременности после программы ЭКО 
у  всех 20 (100 %) пациенток сопровождалось 
осложнениями. Предрасполагающим фактором 
к невынашиванию беременности после програм-
мы ЭКО является использование препаратов для 
контролируемой стимуляции овуляции, в резуль-
тате стимуляции развивается гиперэстрогения 
и  активируется продукция вазоактивных меди-
аторов яичниками, что приводит к  гиперкоагу-
ляции. Таким образом, формируется риск невы-
нашивания беременности, фетоплацентарной 
недостаточности и  преэклампсии. Частота раз-
вития угрозы прерывания беременности в  груп-
пе наблюдения в  1  триместре составила 45 %,  
во  II триместре  – 45 %, в  III триместре  – 60 %, 
в  группе сравнения соответственно 30 %, 20 % 
и 40 %. Обращает внимание факт, что частота уг-
розы прерывания беременности у женщин стар-
ше 35  лет в  группе наблюдения в  I  триместре 
составила 100 %, во II триместре 57 %, в III три-
местре – 71 %. Многоплодная беременность была 
диагностирована только в группе после ЭКО у 7 
(35 %) пациенток. Из них только у 3 (42 %) была 
угроза прерывания беременности, так как фор-
мируется большая по  размеру плацента и  более 
высокие уровни гормонов. В  III  триместре бе-
ременности у пациенток после программы ЭКО 
частота преэклампсии и задержки развития плода 
выше в 3 раза, чем в группе сравнения. Преэклам-
псия установлена у 3 (15 %) беременных, 1 (14 %) 
из  которых старше 35  лет. Обращает внимание, 
что у 1 (20 %) пациентки течение беременности 
осложнилось преэклампсией тяжелой степени. 
В группе сравнения случаев преэклампсии тяже-
лой степени не  было. Хроническая плацентар-
ная недостаточность установлена у  6 (30 %) бе-
ременных, 3 (42 %) из которых в  группе старше 
35 лет; в группе сравнения у 3 (15 %) беременных. 
Синдром задержки развития плода – у 4 (20 %), 
у 2 из них (28 %) в группе старше 35 лет; в группе 
сравнения у 2 (10 %). Всем пациенткам была на-
значена поддержка лютеиновой фазы и функции 
желтого тела микронизированным прогестеро-
ном вагинально в дозе 600 мг в сутки. В сроках 
3–4, 6–7  и  8–10  недель проводили определение 
уровня эстрадиола, прогестерона и β- ХГЧ (хори-
онический гонадотропин человеческий) с целью 



33Демография

(длительность бесплодия, ЭКО, возраст жен-
щины) – 50 %; преэклампсия тяжелой степени – 
20 %, хроническая внутриутробная гипоксия 
плода  – 30 %. В  послеродовом периоде ослож-
нений у женщин не наблюдалось. Новорожден-
ные родились с массой тела от 1800 г до 3560 г 
с оценкой по шкале Апгар 5–8 баллов. На второй 
этап выхаживания переведены 8 (40 %) новорож-
денных, из  них церебральная ишемия диагнос-
тирована у 4 (20 %), неонатальные желтухи – у 4 
(20 %). Случаев перинатальной смертности в на-
шем исследовании не было.

Вывод. Таким образом, течение гестации 
у  женщин старшего репродуктивного возраста 
после экстракорпорального оплодотворения ха-
рактеризуется высоким риском развития угрозы 
прерывания беременности и  преждевременных 
родов, хронической плацентарной недостаточ-
ности, высокой частотой возникновения пре-
эклампсии. Несмотря на  это, при тщательном 
индивидуальном наблюдении возможно дости-
жение высокой частоты благоприятных исходов.
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оценки функции желтого тела и  трофобласта, 
а также коррекции дозы гестагенов.

У беременных пациенток после програм-
мы ЭКО в  сыворотке крови увеличился уро-
вень эстрадиола в среднем до 1852 ± 356 пг/мл 
и уровень прогестерона до 80,7 ± 25 нг/мл, что 
в  2,8  раза превышал таковые при самопроиз-
вольно наступившей беременности. Несмотря 
на повышение уровней гормонов, частота угрозы 
прерывания беременности сохраняется высокой, 
что не  позволяет объектизировать полученные 
данные. При нормальной концентрации уровня 
прогестерона может отмечаться дефицит это-
го гормона на  уровне эндометрия за  счет нару-
шений на  рецепторном уровне. В  исследуемой 
группе беременных выявлены нарушения в сис-
теме гемостаза в  виде гиперкоагуляции, осо-
бенно в  III  триместре. Рост уровня фибриноге-
на до 5,4 г/л наблюдался у 8 (40 %) беременных 
и укорочение АЧТВ (активированное частичное 
тромбопластиновое время) до  17–20  у  6 (30 %) 
беременных. Эти нарушения потребовали на-
значения медикаментозной терапии, предупреж-
дающей гиперкоагуляцию. Беременные группы 
наблюдения получали стационарное лечение. 
13 (65 %) из  них госпитализированы за  период 
беременности 2 раза, 6 (85 %) из них – женщи-
ны из  группы старше 35 лет; 4 (20 %) – 3 раза, 
2 (10 %)  – 4  раза, 1 (5 %)  – 8  раз. В  то  же вре-
мя в контрольной группе стационарное лечение 
получила 1 беременная. Следует указать, что у 6 
(30 %) женщин были преждевременные роды, 3 
(42 %) из них – женщины старшего репродуктив-
ного возраста. Продолжающееся вагинальное 
введение прогестерона, тщательное наблюдение 
за состоянием матери и плода позволило исклю-
чить очень ранние роды в сроке 22 –27 недель. 
Роды в сроке 28 недель были у 1 (5 %) пациент-
ки, 30–33 недели – у 2 (10 %), 34–36 недель – у 3 
(15 %) пациенток, что составило 100 % в группе 
старше 35  лет. В  группе сравнения преждевре-
менных родов не было. Отягощенный акушерс-
ко-гинекологический и  соматический анамнез, 
осложненное течение беременности после ЭКО 
определяют метод родоразрешения. Только у од-
ной беременной после ЭКО роды были самосто-
ятельными. Частота кесарева сечения составила 
95 %, у 6 (85 %) из них в группе старше 35 лет; 
в группе сравнения – у 30 % женщин. Ведущими 
показаниями к кесареву сечению явились отяго-
щенный акушерско-гинекологический анамнез 



Частота регистрации стабильной стено-
кардии напряжения (ССН) – наиболее распро-
страненной клинической формы ишемической 
болезни сердца (ИБС) – существенно увеличи-
вается с возрастом: у женщин с 5–7 % в возрас-
те 45–64 лет до 10–12 % в возрасте 65–84 лет; 
у  мужчин с  4–7 % в  возрасте 45–64  лет 
до  12–14 % в  возрасте 65–84  лет [4]. Знание 
клинических особенностей течения ИБС у по-
жилых пациентов позволит повысить качество 
оказания медицинской помощи и улучшить ка-
чество жизни.

Цель исследования: изучить клинические 
особенности течения хронической ИБС у  лиц 
пожилого и старческого возраста.
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Материалы и  методы исследования. Объ-
ектом исследования явились пациенты с  диа-
гнозом ССН пожилого и  старческого возраста, 
получавшие лечение в терапевтическом отделе-
нии стационара БУЗ ГКБ № 9 МЗ УР (г. Ижевск). 
Было обследовано 187  пациентов пожилого 
(60–74  лет) и  старческого (75–90  лет) возраста 
и 24  пациента  – среднего возраста (45–59  лет), 
согласно возрастной градации ВОЗ, с  диагно-
зом хроническая ишемическая болезнь сердца, 
стабильная стенокардия напряжения. Группу 
наблюдения (пациенты 60 лет и  старше) соста-
вили 187  человек (46  мужчин и  141  женщина), 
средний возраст – 68,52±0,45 года; группу срав-
нения (пациенты 59 лет и моложе) – 24 пациен-
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ми острым инфарктом миокарда и/или острым 
нарушением мозгового кровообращения (в груп-
пе наблюдения – 22,46 %, в группе сравнения – 
у 33,33 % (χ 2=1,39, p=0,24)). Аритмии по результа-
там анализа медицинских карт пациентов (ЭКГ, 
суточное мониторирование сердечного ритма) 
выявлены у 56,68 % пациентов старше 60 лет, на-
рушения ритма были представлены наджелудоч-
ковой и желудочковой экстрасистолией (79,25 % 
случаев); пароксизмами фибрилляции предсер-
дий (3,77 %); у 17 пациентов (16,07 %) наблюда-
лась постоянная тахи-нормоформа фибрилляции 
предсердий. У 45,83 % пациентов среднего воз-
раста зарегистрированы нарушения ритма сер-
дца по  типу одиночных суправентрикулярных 
экстрасистол. Различия частоты регистрации  
СД 2 типа в сравниваемых группах были недос-
товерны (χ 2=1,67, p=0,20). ДЛП атерогенного ха-
рактера (IIa, IIb) регистрировалась у 52,40±2,85 % 
в группе наблюдения и у 58,33±8,84 % в группе 
пациентов среднего возраста (χ 2=0,54, p=0,46).

По результатам исследования группы были 
сопоставимы по  ФК ССН (χ 2=0,48, p=0,49); 
в обеих группах преобладали пациенты с III ФК 
ССН (61,50±3,56 % vs 54,17±10,17 %). По  нашим 
данным, для пожилых и  старых пациентов ха-
рактерна более низкая, по сравнению с лицами 
среднего возраста, толерантность к  физичес-
ким нагрузкам в  тесте с  6‑минутной ходьбой 
(296,68±6,94 м и 409,17±22,50 м соответственно, 
p<0,001). По результатам оценки выраженности 
ХСН группы были сопоставимы (p>0,1).

У пациентов пожилого и старческого возраста 
достоверно чаще отмечались атипичные присту-
пы стенокардии: боли неангинозного характера 
и  локализации, без четкой связи с  физической 
нагрузкой, купирующиеся в покое или после при-
ема нитратов [4] (p<0,05). У пожилых ангинозные 
боли чаще имели давящий и  ноющий характер 
(p<0,05). Пациенты старше 60  лет (52,41 %) ха-
рактеризовались плохой переносимостью нитрог-
лицерина, проявляющейся интенсивной головной 
болью и гипотонической реакцией. 71 % пациен-
тов пожилого и старческого возраста до включе-
ния в исследование не получали постоянной ан-
тиишемической [4], гипотензивной [5] терапии, 
предпочитая принимать лекарства «по  требова-
нию». Пожилые пациенты значительно реже при-
нимали антиагреганты (p<0,05).

Проведено специальное исследование состо-
яния когнитивных функций у  пациентов срав-
ниваемых групп. По  результатам теста MMSE 

та (16 мужчин и 8 женщин), средний возраст – 
52,87±0,89 года.

Течение заболеваний сердечно-сосудистой 
системы (стабильной стенокардии, артериаль-
ной гипертонии (АГ), хронической сердечной 
недостаточности (ХСН)) оценивалось согласно 
рекомендациям Всероссийского научного обще-
ства кардиологов (ВНОК) [4, 5, 6]. Выраженность 
когнитивных нарушений у  пациентов с  карди-
оваскулярной патологией оценивалась с  помо-
щью психометрических тестов: Краткое Иссле-
дование Психического Состояния (Mini-Mental 
State Examination (MMSE)) [7], для выявления 
зрительно-пространственных и  регуляторных 
расстройств –  рисование часов с  количествен-
ной оценкой.

Статистическая обработка материала проводи-
лась с  использованием программы «STATISTICA 
6.0» [1]. Числовые характеристики изучаемых 
признаков представлены в  виде M±m (среднее ± 
ошибка среднего) или Me (25–75 %) (медиана, 
25  и  75  процентиль). Изучая различия дискрет-
ных признаков между независимыми выборками, 
использовали методы непараметрической статис-
тики  – U‑критерий Манна-Уитни, Колмогорова-
Смирнова. При сравнении качественных призна-
ков в  независимых совокупностях пользовались 
критерием χ 2. Попарную связь между непрерыв-
ными и  независимыми признаками определяли 
методом корреляционного анализа [1, 2].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Для характеристики особенностей ССН у  лиц 
старше 60 лет проанализирована распространен-
ность основных факторов, определяющих риск 
сердечно-сосудистых осложнений. У значитель-
ного числа пациентов как группы наблюдения, 
так и сравнения зарегистрированы артериальная 
гипертония (АГ) (95,19±1,59 % пациентов пожи-
лого возраста и 91,67±5,54 % в группе сравнения), 
дислипидемия (ДЛП) (56,68 % в группе наблюде-
ния и 66,67 % пациентов среднего возраста), са-
харный диабет (СД) (13,37±2,46 % в  группе на-
блюдения и 4,17±4,01 % в группе сравнения).

По данным «офисных» измерений систоли-
ческого (САД) (157,62±1,75 мм рт. ст.), диастоли-
ческого (ДАД) (88,13±0,75 мм рт. ст.), пульсового 
артериального давления (ПАД) (69,49±1,31  мм 
рт. ст.) показатели достоверно выше в группе на-
блюдения (p<0,005). У 41,18 % пожилых, вклю-
ченных в  исследование, зафиксирована изоли-
рованная систолическая АГ (ИСАГ). В обеих 
группах наблюдались пациенты с перенесенны-
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средний балл у  пациентов пожилого и  старчес-
кого возраста, страдающих ССН, составил 26,32 
(от 30 до 24 баллов), выявлены заметные ошибки 
в тесте «рисование часов» (5,82), что соответству-
ет критерию преддементных (умеренных) когни-
тивных нарушений. В группе сравнения средний 
балл по тесту MMSE – 28,03, тест «рисования ча-
сов» – 8,65. Отсутствие когнитивных дисфункций 
зафиксировано у 33,33 % пациентов старше 60 лет 
(в  группе больных среднего возраста – 88,64 %). 
Дементных нарушений в обеих группах не заре-
гистрировано. Факторами, способствующими 
формированию когнитивного дефицита у  пожи-
лых, являются неконтролируемая АГ с эпизодами 
чрезмерного снижения АД, ИБС, ХСН, СД [3, 8].

Вывод. Клинические особенности ССН у па-
циентов старше 60  лет определяют большая 
частота атипичных приступов, аритмий, харак-
терны недостаточный контроль АГ, низкая при-
верженность к  лечению, редкое использование 
нитратов короткого действия, низкая толерант-
ность к физическим нагрузкам. Перечисленные 
факты, а также характерные для этого возраста 

когнитивные нарушения в  существенной мере 
осложняют течение сердечно-сосудистых забо-
леваний у  данных пациентов. По  полученным 
данным, у 67 % пациентов старше 60 лет регис-
трируются умеренные когнитивные нарушения.
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Рентгенодиагностика невозможна без знаний 
как нормальной анатомии, так и рентгеноанато-
мии. Рентгеноанатомия отличается от  нормаль-
ной анатомии тем, что рентгенограмма дает сум-
мационное изображение внешних и внутренних 
характеристик органа, в том числе и кости. На-

пример, держа в  руках позвонок, мы отчетливо 
видим тело, дужку и отростки, внешние контуры 
его, получаем полное объемное представление, 
но не видим его внутреннего строения. На рент- 
генограмме в  прямой проекции видим необыч-
ную структуру тела позвонка вследствие сумма-
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ции с ним всех отделов дужки и лишь в боковой 
проекции мы можем разграничить тело и дужку, 
отчетливо видим внутреннее строение – губчатое 
вещество тела, толстые компактные слои дужки. 
На снимках черепа в обоих проекциях мы полу-
чаем еще более сложную теневую картину, в ко-
торой теряется изображение не только каких-то 
частей той или иной кости, но даже целых костей. 
Поэтому на рабочем столе рентгенолога помимо 
рентгенологической литературы всегда имеется 
и анатомический атлас. Однако в анатомическом 
атласе представлены усредненные характеристи-
ки того или иного органа, той или иной кости. 
Но внутренние органы и кости имеют индивиду-
альные варианты строения. Особенно это харак-
терно для костно-суставной системы. Об  этом 
свидетельствует, например, то, что у  каждого 
человека свое число костей, 1 человек из 20 име-
ет лишнее ребро или отсутствие оного, 20 % лю-
дей имеют лишний позвонок, у 20 % людей есть 
врожденные клиновидные позвонки [1, 3].

Цель исследования: представить редкие вари-
анты строения костей, граничащие с аномалиями 
развития, которые могут быть приняты за  очаги 
патологической перестройки костного вещества.

Материалы и  методы исследования. Дан-
ные литературы. 

Варианты отличаются от аномалий тем, что 
никогда не принимают патологическое проявле-
ние, в  то время как аномалии рано или поздно 
дают клиническую окраску.

Череп. Основные варианты черепа, которые 
можно принять за очаги деструкции, это врожден-
ные отверстия в местах слияния теменной кости 
с лобной и височной, теменной кости с височной 
и затылочной и большое теменное отверстие в об-
ласти бугра теменной кости. Все эти дефекты на-
зываются «дырчатый череп». Еще один вариант, 
это наличие кости инков, когда верхушка затылоч-
ной кости отграничена от тела поперечным швом, 
который в этом случае называют швом мудрости. 
Этот шов можно принять за трещину затылочной 
кости на снимке после травмы, тем более что шов 
может быть неполным или асимметричным. Он 
всегда начинается от места слияния теменной, ви-
сочной и затылочной костей, то есть там, где чаще 
всего и бывает врожденный дефект черепа. Очень 
вариабильны по строению лобные пазухи – прак-
тически у каждого человека они имеют свое инди-
видуальное строение, что может использоваться 
для индентификации личности.

Позвоночник. Варианты строения позвоноч-
ника встречаются в краниовертебральном отделе 
(КВО). Это расщелины атланта в боковых и за-
днем отделе его дуги – боковая и задняя spinadifida, 
зубовидная кость, которую всегда приходится 
дифференцировать с переломом зубовидного от-
ростка aksisa, проатланты – добавочные косточ-
ки меду затылочной костью и атлантами, которые 
тоже можно принять за осколки на рентгенограм-
ме, выполненной после травмы шейного отдела 
позвоночника. Далее это врожденные клиновид-
ные позвонки (передние и боковые), чаще всего 
встречающиеся в грудном отделе, и которые так-
же можно принять за компрессионные переломы 
тел позвонков. В  поясничном отделе это фраг-
ментированные поперечные отростки, которые 
тоже часто принимаются за переломы.

Ключица. Редким вариантом строения клю-
чицы является наличие инцизуры, иногда круп-
ной  – до  2–3  см в  длину и  до  1  см в  глубину, 
на  нижнем крае грудинного конца ключицы, 
обусловленной придлежанием сухожилия гру-
динно-ключично-сосцевидной мышцы. Эту 
инцизуру можно принять или за  краевой очаг 
деструкции – узурацию кости (воспалительный, 
опухолевый процесс), или за  локальную атро-
фию кости, например от давления рядом лежа-
щей пульсирующей аневризмы сосуда.

Лопатка. Очень вариабельным у лопатки яв-
ляется клювовидный отросток – размер, форма, 
неоартроз с  другими костями и  редкий вари-
ант – дырчатая лопатка – дефект в  теле лопат-
ки, где она наиболее тонкая, что можно принять 
за  остеолитический метастаз, особенно если 
он имеется только с  одной стороны. К  редким 
вариантам относятся добавочные кости  – над- 
и подсуставные (у полюсов гленоида) и воронья 
кость – у нижнего угла лопатки.

Плечевая кость. В плечевой кости обычно ва-
риабельна головка кости. Помимо стандартной 
губчатой структуры, из  которой она состоит, 
может быть структура в виде головы медузы – 
очаг эностоза с  отходящими от  него утолщен-
ными костными балками, в  виде нескольких 
очагов эностоза и в виде округлого очага резор-
бции костной ткани (по  типу пятна Лудлофа, 
см. ниже), сложного для дифференциации с ос-
теолитическим очагом деструкции. В  дисталь-
ном конце возможен дырчатый дефект в  эпи-
метафизе вследствие отсутствия перегородки 
между локтевой и венечной ямками.
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Кости предплечья. В  проксимальных мета-
диафизах костей предплечья встречаются округ-
лые очаги разрежения по  типу пятна Лудлофа 
(см. ниже). В дистальном конце локтевой кости 
может быть несросшийся с эпифизом шиловид-
ный отросток, который приходится дифференци-
ровать с его отрывом после травмы лучезапястно-
го сустава. Еще одним, абсолютно безобидным, 
вариантом строения является укорочение или 
удлинение локтевой кости, когда «суставная» по-
верхность её находится не на одом уровне с сус-
тавной поверхностью лучевой кости, а  прокси-
мальнее или дистальнее – «минус» s. «плюс» ва-
рианты строения лучезапястного сустава.

Кисть. Вариабельными являются ногтевые 
бугристости концевых фаланг, являющиеся, так-
же индивидуальными, а значит пригодными для 
идентификации личности. О  добавочных (сеса-
мовидных) костях хорошо написано в атласах.

Ребра. О разном количестве ребер было ска-
зано выше. Следует только отметить, что когда 
речь идет о грудопоясничном отделе позвоноч-
ника, неправильное определение 12‑го ребра 
может привести к ложному диагнозу нефропто-
за, так как топика почек определяется на рент-
геограмме по позвонкам. Очень «неприятными» 
вариантами являются дырчатый передний отре-
зок ребра и  локальная конкресценция двух ре-
бер, симулирующих на рентгенограмме полост-
ные образования в лёгком.

Таз. В центральном, самом тонком отделе кры-
ла подвздошной кости, как и в лопатке, возможен 
дырчатый дефект с вытекающими отсюда диагнос-
тическими сложностями. У верхнего полюса верт-
лужной впадины иногда имеется вертлужная кость 
(результат несращения апофиза), что опять же тре-
бует дифференциации с  осколком края вертлуж-
ной впадины после травмы костей таза.

Бедренная кость. К  вариантам строения 
здесь можно отнести треугольник Варда – учас-
ток разрежения костной ткани треугольной фор-
мы в шейке бедра между основными группами 
костных балок, когда он сильно выражен, и пят-
но Лудлофа на боковом снимке – округлый учас-
ток разрежения, обусловленный суммацией мы-
щелков бедра и межмыщелковой ямкой в случае 
равномерного разрежения губчатого вещества 
дистального эпифиза бедра.

Надколенник. Так как он формируется из 
нескольких точек окостенения, он может быть 
представлен не  одной, а  несколькими костями 

и  на  рентгенограмме пациента после травмы 
коленного сустава представлять большие слож-
ности в дифференциальной диагностике.

Кости голени. На прямом снимке край наруж-
ного мыщелка большеберцовой кости может вы-
ступать на 1–2 мм за край мыщелка бедра, а та-
кое соотношение является и одним из признаков 
деформирующего остеоартроза коленного сус-
тава, что опять же может создать диагностичес-
кие сложности. Бугристость большеберцовой 
кости, являясь апофизом, может быть отделе-
на от  самой кости, что необходимо иметь вви-
ду, анализируя снимок пациента после травмы. 
На  внутреннем корковом слое проксимального 
метадиафиза большеберцовой, а иногда и мало-
берцовой кости, иногда встречается протяжен-
ная шероховатость, похожая на  патологичес-
кую реакцию надкостницы по типу периостоза. 
На верхушках лодыжек могут быть добавочные 
косточки – ossubtibialeetosfibulare.

Стопа. Как и  в  кисти, здесь из  вариантов 
строения чаще всречаются добавочные косточки, 
причем некоторые достоточно нередки и имеют 
анатомическое обозначение: ostrigonum – у зад-
него отростка таранной кости, ostibialeexternum – 
у  внутреннего края ладьевидной кости, 
osperineum – у основания пятой плюсневой кости. 
Практическое значение имеет ostibialeexternum, 
потому что она может иметь большие разме-
ры, и  ладьевидная кость в  этом случае состоит 
из  двух фрагментов  – osnavicularebipartite, что 
может быть принято за  продольный перелом 
этой кости. К числу редких вариантов относится 
пятно Лудлофа в теле пяточной кости.

В заключение необходимо отметить, что 
незнание вариантов строения костей может при-
вести к грубым диагностическим ошибкам.
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При моделировании гиперхолестеринемии у  крыс исследованы морфометрические популяционные характеристики 
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Адаптация организма к воздействию факто-
ров внешней среды и поддержание гомеостаза – 
одна из  фундаментальных биологических про-
блем. Наличие в организме целостной системы 
клеток, способных регулировать микроцирку-
ляцию и  обменные процессы, позволяет на  ос-
новании их морфометрических преобразований 
исследовать процессы адаптации к меняющимся 
условиям существования. Мастоциты являются 
мультифункциональными эффекторными клет-
ками, входящими в  АПУД-систему и  широко 
распространенными по  всему организму. Лю-
бой дисбаланс в системе гомеостаза неизбежно 
отражается на состоянии тучноклеточной попу-
ляции органа, это позволяет с помощью морфо-
метрического анализа мастоцитов оценить спе-
цифичность действия тех или иных факторов, 
т. к. считается установленным, что показатели 
секреторной активности тучных клеток (ТК) 
характеризуют степень адаптации организма 
к  воздействующему фактору, подчиняются до-
зовой зависимости и органоспецифичны [1, 3, 5].

Цель исследования: сравнительная оценка 
пула тучных клеток органов, участвующих в ате-
рогенезе, на фоне стабильной дислипидемии.

Материалы и  методы исследования. Ра-
бота выполнена на  крысах (Rattus norvegicus 
Berk) (№  20) в  возрасте 4–5  месяцев. Для мо-
делирования стабильной дислипидемии жи-
вотные содержались на  атерогенной диете 
по  К. А. Мещерской (1964)  с  видоизменениями 
[2]. Контрольные крысы содержались на  стан-
дартном виварном рационе питания. Животных 
выводили из опыта с соблюдением правил рабо-
ты с экспериментальными животными (Приказ 
МЗ СССР №  755  от  12.08.77) и  в  соответствии 
с правилами Европейской конвенции по защите 
лабораторных животных [7]. Тимус, брыжееч-
ные и  средостенные лимфоузлы, щитовидную 
железу и сердце заливали в парафин и подвер-
гали стандартной гистологической обработ-
ке. Срезы окрашивали толуидиновым синим, 
по  Браше, азур-II-эозином. Морфометрию ТК 
в исследуемых органах оценивали на основании 
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составления цитограмм [4, 6]. Представление 
о  функциональном состоянии ТК дает подраз-
деление их по степени дегрануляции на четыре 
типа: «А»  – темные клетки, плотно заполнен-
ные гранулами; «В»  – темные клетки с  отде-
льно различимыми гранулами; «С»  – светлые 
клетки с  рыхло заполненными, хорошо разли-
чимыми гранулами; «D» – очень светлые клет-
ки с небольшим количеством гранул и опусто-
шенные клетки с  единичными гранулами. Для 
комплексной морфо-функциональной оценки 
тучноклеточной популяции использовали сле-
дующие показатели: индекс насыщения гепари-
ном (ИНГ) (отношение суммы «очень темных» 
А‑клеток и  «темных» В‑клеток к  сумме «свет-
лых» С‑клеток и  «очень светлых» D‑клеток); 
индекс дегрануляции (ИД) или апокриновую 
секрецию клеток (отношение количества дегра-
нулированных клеток к общему количеству ана-
лизированных клеток); индекс гранулолизиса 
(ИГр) (отношение количества D‑клеток к числу 
всех подсчитанных клеток); индекс суммарного 
гранулолизиса (ИСГр) или мерокриновую сек-
рецию (отношение суммы С‑клеток и D‑клеток 
к общему количеству анализированных клеток). 
Для регистрации стабильности изменений ли-
пидного профиля крови проводился забор крови 
для биохимического исследования. Уровень ОХ, 
ЛПВП, ЛПНП и ТГ в сыворотке крови опреде-
ляли ферментативным методом. Данные обраба-
тывались статистически с использованием стан-
дартного набора Excel программ.

Результаты работы и их обсуждение. Али-
ментарная гиперхолестериновая диета приводит 
к  повышению общего холестерина на  33,6 %; 
липопротеидов низкой плотности на 85 %; три- 
глицеридов  – на  64 %. Стабильные изменения 
показателей липидного обмена регистрируются 
с 58‑го дня гиперхолестериновой диеты.

Тканевые базофилы брыжеечных лимфати-
ческих узлов (БрЛУ) группы интактных живот-
ных чаще располагаются субкапсулярно и вдоль 
сосудов, 0–2 на поле зрения. Соотношение коли-
чества ТК разных вариантов (А: В: С: D) состав-
ляет 15,5:25,9:32,8:25,9 (в %). Преобладающими 
типами являются мастоциты 3‑й и  4‑й групп, 
в связи с чем ИНГ в норме составляет 0,7±0,22; 
ИД  – 0,33±0,01, а  с  учетом отдельного вклада 
различных вариантов клеток и типов секреции 
(апокриновой либо мерокриновой)  – 1,69±0,14. 
ИСГр ТК данного типа ЛУ составляет 0,59±0,13. 
Соотношение ТК различных форм в средостен-

ных (СрЛУ) (передних и  задних) лимфатичес-
ких узлах: 20,2:36,5:33,7:9,6 (А: В: С: D). Преоб-
ладающими в узлах данной локализации, таким 
образом, являются мастоциты 2‑го и 3‑го типов 
с  минимальным представительством «очень 
светлых» клеток, обладающих мерокриновым 
типом секреции. Если стандартный ИД, вычис-
ляемый по соотношению «темных» и «светлых» 
клеток, не отличается в ЛУ различной локализа-
ции: 0,33±0,01 и 0,34±0,05 (в брыжеечных и сре-
достенных ЛУ соответственно), то ИД, рассчи-
тываемый с  учетом вклада отдельных типов 
клеток в 1, 26 раза выше в узлах грудной клетки 
(1,69±0,14 – в брыжеечных и 2,13±0,15 – в средос-
тенных). ИГр в ТК средостенных ЛУ значительно 
ниже (0,09±0,01), чем в брыжеечных (0,26±0,03), 
это свидетельствует о  том, что мастоциты ЛУ 
этой региональной группы осуществляют секре-
цию по апокриновому типу. ИНГ в связи с этим 
в ТК СрЛУ очень высок (1,31±0,17) и составляет 
187 % от  такового в  БрЛУ (0,7±0,22). ИСГр со-
ставляет 0,43±0,01. Таким образом, в  лимфоуз-
лах контрольной группы животных процессы 
насыщения и секреции в мастоцитах различны 
в  зависимости от региональной принадлежнос-
ти ЛУ. Для БрЛУ более характерным является 
активная дегрануляция, с высоким ИГр, преоб-
ладание мерокринового варианта секреции ак-
тивных веществ, тогда как в СрЛУ более высок 
процент клеток, насыщенных гепарином, а осу-
ществляемый секреторный цикл представлен 
в основном апокриновым вариантом выделения.

Содержание крыс на атерогенном рационе пи-
тания приводит к резкому повышению (в 5,5 раза) 
в БрЛУ количества А‑клеток (темных, плотно за-
полненных гранулами) за счет снижения осталь-
ных форм мастоцитов. Соотношение различных 
форм клеток составляет 85,7:6,1:4,1:4,1 (А: В: С: 
D). ИГр и ИСГр падают (0,04±0,09 и 0,08±0,01 со-
ответственно). В связи с этим, ИНГ резко возрас-
тает до  11,25±2,4 (в  контроле  – 0,7±0,22), а  ИД 
падает до 0,04±0,01 (в контроле – 0,33±0,01). До-
стоверного увеличения плотности ТК в ЛУ этой 
группы не отмечено. В СрЛУ при дислипидемии 
резко возрастает число ТК, достигая 10–15 на поле 
зрения. Мастоциты инфильтрируют ткань ЛУ, 
располагаются инкапсулярно, вокруг фолликулов 
в корковом веществе, формируя группы из 5–6 ТК 
с разной функциональной характеристикой. Осо-
бенно много их в  мозговом веществе, среди со-
единительнотканных элементов, где отмечается 
россыпь гранул, по всей видимости, из деграну-
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лированных и  опустошенных клеток. Процент-
ный состав субпопуляций ТК: 26,0:33,2:23,6:17,2 
(А: В: С: D). Сравнивая эти данные с контрольны-
ми показателями, надо отметить незначительные 
колебания в  1‑й и  2‑й группах при повышении 
количества клеток 3‑й группы (в 1,43 раза) и сни-
жения 4‑й (в 1,79 раза). В связи с чем ИД падает 
(контроль – 0,34±0,05; эксперимент – 0,24±0,01), 
однако ИД, рассчитываемый с учетом дифферен-
циального вклада отдельных групп клеток в  де-
грануляцию, остается неизменным (2,06±0,36). 
ИГр повышается в 1,89 раза (контроль – 0,09±0,01; 
эксперимент  – 0,17±0,04). Отмечается незначи-
тельное, статистически не достоверное, увеличе-
ние ИНГ (1,45±0,2).

Таким образом, в БрЛУ при гиперхолестери-
немии отмечаются изменения популяционных 
характеристик ТК, проявляющиеся в  концен-
трации и  накоплении биологически активных 
веществ, содержащихся в гранулах тканевых ба-
зофилов. При этом процессы секреции независи-
мо от ее вида (апокриновой или мерокриновой) 
заторможены, о  чем свидетельствуют низкие 
ИД и ИГр. Реакция популяции ТК СрЛУ иная: 
значительно увеличивается количество ТК; 
преобладают не  столько процессы накопления, 
сколько процессы выхода содержимого гранул. 
Это приводит к повышению концентрации био-
логически активных веществ как в  самом ЛУ, 
так и в окружающих его тканях.

Исследование селезенки на  фоне экспери-
ментальной дислипидемии показало, что до-
стоверного увеличения плотности расположе-
ния ТК не  наблюдается, однако соотношение 
различных форм мастоцитов, отражающих 
типы секреции и  ее интенсивность изменяет-
ся. Процентное соотношение субпопуляций (А: 
В: С: D) ТК составило 35,4:31,9:21,2:11,5  – экс-
перимент и  16,6:33,3:27,8:22,2  – контроль. ИД, 
расчитываемый только по одной группе С‑кле-
ток (0,28±0,02  – контроль; 0,21±0,01  – экспери-
мент), снижается незначительно, тогда как ко-
эффициент, учитывающий вклад отдельных 
типов клеток – в 1,48 раза (2,39±0,31 – контроль; 
1,62±0,62  – эксперимент). ИГр резко снижен 
(0,22±0,06 – контроль; 0,12±0,03 – эксперимент), 
также снижен и  ИСГр (0,50±0,03  – контроль; 
0,33±0,01  – эксперимент). ИНГ повышается 
(1,0±0,05 – контроль; 2,05±0,02 – эксперимент).

Таким образом, введение экзогенного холес-
терина не  приводит к  повышению численности 
мастоцитов селезенки, но изменяет соотношение 

различных типов ТК уже имеющейся популя-
ции. Эти изменения и индексы, рассчитываемые 
на  основе их морфологических характеристик, 
свидетельствуют о значительном увеличении на-
сыщенности клеток биологически активными 
веществами (в  результате, по  всей видимости, 
повышения процессов синтеза и депонирования), 
но не сопровождающихся активизацией секреции 
как апокринового, так и мерокринового типов.

Исследованный пул ТК тимуса интактных 
и  экспериментальных животных свидетельс-
твует об  изменении как количественного, так 
и качественного показателей. Наблюдается уве-
личение количества и плотности расположения 
мастоцитов (вокруг сосудов и  междольковых 
септ органа), процентное соотношение субпо-
пуляций характеризуется снижением в  2  раза 
А‑клеток, за  счет повышения других форм 
(61,4:21,9:11,6:5,1  – контроль; 29,9:43,9:16,4:9,8  – 
эксперимент). Это приводит к смещению равно-
весия типов секреции в сторону мерокринового 
варианта. ИГР резко возрастает (0,05±0,003  – 
контроль; 0,14±0,01 – эксперимент); ИНГ – пада-
ет (4,9±1,22 – контроль; 3,36±0,91 – эксперимент).

Таким образом, в ответ на алиментарную хо-
лестериновую нагрузку тимус активно реагиру-
ет как повышением числа ТК, так и, главным об-
разом, повышением их секреторной активности.

Для мастоцитов сердечной мышцы характерно 
уравновешенное состояние популяции в отноше-
нии синтеза и  секреции биологически активных 
веществ: относительно равномерное соотно-
шение субпопуляций ТК (22,6 (А):20,9 (В):28,7 
(С):27,8 (D)); равные по величине ИД (0,29±0,04) 
и  ИГр (0,28±0,01), т. е. процессы апокриновой 
и  мерокриновой секреции в  ТК сердца протека-
ют с одинаковой интенсивностью. ТК сердечной 
мышцы экспериментальных животных со  ста-
бильным изменением липидного обмена характе-
ризуются значимыми изменениями указанных ра-
нее параметров: 28,6 (А):38,9 (В):16,9 (С):15,6 (D); 
резко снижается ИСГр, ИНГ возрастает в 2,7 раза 
(0,77±0,05 – контроль; 2,08±0,02 – эксперимент). 
Таким образом, сложившуюся ситуацию можно 
трактовать как ситуацию напряжения, свидетель-
ствующую об  усиленном синтезе и  накоплении 
биологически активных веществ в клетках.

При атерогенной гиперхолестериновой диете 
отмечено уменьшение числа ТК на  поле зрения: 
с 4,48±2,38 (контроль) до 3,63±1,71 (эксперимент). 
Общий ИД сопоставим с контрольными цифрами 
(0,41±0,03 – контроль; 0,130±0,03 – эксперимент), 
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соотношение процессов мерокриновой и  апок-
риновой секреции сохраняется на  уровне пока-
зателей интактных животных. Однако уровень 
синтетических процессов и  накопления метахро-
матических гранул в ТК (клетки А‑типа) повышен.

Вывод. Увеличение численности тучных кле-
ток, накопление и активная секреция биологически 
активных веществ на фоне стабильной дислипиде-
мии наиболее выраженно происходят в тимусе (цен-
тральный орган иммуногенеза) и  средостенных 
лимфатических узлах (топографически и  функ- 
ционально связанных с  основными точками при-
ложения атеросклеротического процесса – грудная 
часть аорты и ее дуга). В брыжеечных лимфатичес-
ких узлах, селезенке, сердечной мышце и щитовид-
ной железе количество тучных клеток достоверно 
не  изменяется, превалируют процессы синтеза 
и накопления биологически активных веществ.
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Первичный миелофиброз (ПМФ)  – миело- 
пролиферативное заболевание, характеризующе-
еся моноклональной трансформацией стволовых 
клеток костного мозга (КМ) с появлением одной 
или нескольких клеточных линий с повышенной 
чувствительностью к факторам роста и подавле-
нием процессов апоптоза. У больных ПМФ выяв-
лена мутация тирозинкиназы JAK2V617F, однако 

роль этой мутации до настоящего времени остает-
ся неясной [1–7]. Характерными для первичного 
миелофиброза являются экстрамедуллярные оча-
ги гемопоэза с гепато- и спленомегалией, вызван-
ные миграцией костномозговых предшественни-
ков в  эти органы [1]. При этом регистрируются 
отчетливые и демонстративные изменения в КМ 
в виде миелофиброза, остеосклероза и неоангио-
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генеза [5]. В последнее время повышенное вни-
мание уделяется микроокружению клеток КМ, 
что привело к  возникновению гипотезы «хоро-
шее семя в  плохой почве» [5]. Кроме монокло-
нальной трансформации стволовых клеток КМ 
в  нем развивается пролиферация поликлональ-
ных фибробластов, что и приводит к разрастанию 
соединительной ткани. Считается, что этот про-
цесс может быть следствием неспецифической 
реакции на медиаторы и цитокины, вырабатыва-
емые трансформированным клоном и  клетками 
микроокружения или мегакариоцитами [1, 5, 8]. 
Дифференцировать диагноз ПМФ с другими ге-
матологическими заболеваниями (хроническим 
миелолейкозом, миелодиспластическим синдро-
мом, хроническим миеломоноцитарным лейко-
зом и др.) помогает трепанобиопсия КМ.

Цель исследования: проведение анализа 
клинических данных и результатов морфологи-
ческих исследований трепанатов костного мозга 
больных с диагнозом первичный миелофиброз, 
находившихся на  лечении в  гематологическом 
центре М3 УР.

Материалы и  методы исследования: тре-
панаты КМ 184  больных с  заключительным 
диагнозом ПМФ. Анализ клинических данных 
был проведен по записям в направлениях из ге-
матологического центра М3  УР. Трепанаты КМ 
обрабатывали по  обычной методике, окрашива-
ли гематоксилином и эозином и пикрофуксином. 
Морфометрические исследования проведены 
с использованием программы «Морфология – 5».

Результаты исследования и их обсуждения. 
В исследование включено 116 женщин и 68 муж-
чин. Возраст большинства пациентов  – старше 
50 лет (81,9 %). Клиническим диагнозом в 59,0 % 
направлений был сублейкемический миелоз, 
значительно реже клиницисты предполагали 
хронический миелолейкоз (16,4 %) или миело- 
пролиферативное заболевание (11,5 %). Другие 
заболевания (анемия, эссенциальная тромбо-
цитемия, эритремия, лейкоз) в  направлениях 
на  гистологическое исследование встретились 
в единичных наблюдениях.

В клинических данных регистрировали тром-
боцитоз (иногда более 1000×10 9/л), увеличение 
массы эритроцитов более 25,0 %, увеличение се-
лезенки, в  ряде случаев нейтрофильный лейко-
цитоз, а также симптомы повышенной свертыва-
емости крови.

При морфологическом анализе трепанатов 
прежде всего обращено внимание на  состоя-

ние костных балок и костномозговых полостей. 
В значительной части наблюдений (75,4 %) кост-
ные балки были обычного вида, однако в 20,0 % 
наблюдений они были существенно утолще-
ны, а  костномозговые полости сужены, иногда 
до значительной степени.

Определение удельной плотности деятель-
ного КМ показало, что более чем в 60 % наблю-
дений она составила 80–100 %. Однако в 27,8 % 
случаев определить удельную плотность де-
ятельного КМ не  представлялось возможным 
ввиду практически полного его замещения фиб-
ро-ретикулярной тканью. В этих случаях клетки 
деятельного КМ определялись в виде небольших 
скоплений между волокнистыми структурами.

Существенное значение имело определение 
одно-, двух- или трехростковой гиперплазии 
КМ. Наиболее типичной оказалась трехростко-
вая гиперплазия, при которой нейтрофильный, 
эритроидный и мегакариоцитарный ростки были 
гиперплазированы в равной степени. В этих на-
блюдениях, как правило, удельная плотность 
деятельного КМ составляла практически 100 %. 
Тем не  менее, преобладание нейтрофильного 
ростка также было значимым (31,1 %). В тех же 
наблюдениях, когда деятельный КМ был практи-
чески полностью замещен фибро-ретикулярной 
тканью, определить выраженность гиперплазии 
КМ не представилось возможным (18,0 %).

Количество мегакариоцитов на одну костно-
мозговую полость колебалось от  20  до  60  кле-
ток. Однако в тех случаях, когда костномозговые 
полости были практически полностью замеще-
ны фибро-ретикулярной тканью, количество 
мегакариоцитов подсчитать не  представлялось 
возможным. Типичным является формирова-
ние мегакариоцитами кластеров. В этих случаях 
количество клеток в кластере колеблется от 10 
(26,3 %) до 20 (3,3 %). Однако чаще всего класте-
ры не формировались, и таких наблюдений было 
около 70 %. Чаще всего эта ситуация встреча-
лась при интенсивном разрастании фибро-рети-
кулярной ткани в костномозговых полостях.

Дисплазия мегакариоцитарного ростка в виде 
уродливости ядер, их гиперхромности, поли-
плоидности была типична в 83,6 % наблюдений. 
В ряде случаев проявлений дисмегакариоцито-
поэза нельзя было установить ввиду сдавлива-
ния клеток интенсивно растущими фибро-рети-
кулярными волокнами.

Разрастание фибро-ретикулярной ткани 
в  костномозговых полостях начинается с  от-
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с  последующей активацией в  микроокружении 
процессов новообразования фибро-ретикуляной 
и костной ткани, причиной которого может быть 
эндотелин‑1 [6]. Интенсивное развитие костной 
и фибро-ретикулярной ткани в финале болезни 
приводит к  полной облитерации костномозго-
вых полостей.

Вывод. Считаем, что биопсия КМ остает-
ся ведущим методом диагностики первичного 
миелофиброза на различных стадиях развития 
заболевания. Сочетание клинических и морфо-
логических признаков позволяет установить 
правильный диагноз и начать соответствующее 
лечение.
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дельных пучков, прежде всего, около костных 
балок. Затем волокнистые структуры разраста-
ются в виде разрозненных волокон по всей кост-
номозговой полости, и в крайних вариантах они 
полностью замещают костномозговую полость. 
В  этом случае регистрируется подавление де-
ятельного КМ. Однако фиброз не является абсо-
лютным признаком сублейкемического миелоза, 
и  в  32,8 % наблюдений он не  регистрировался. 
Тем не менее, в 36,1 % случаев разрастание воло-
кон было умеренным, а в 31,1 % он был чрезвы-
чайно интенсивным вплоть до полной облитера-
ции костномозговых полостей.

Мы обратили внимание на плотность крове-
носных сосудов в КМ, оказалось, что количество 
кровеносных сосудов нарастает пропорциональ-
но разрастанию фибро-ретикулярной ткани. Тем 
не менее, в  тех наблюдениях, когда костномоз-
говые полости полностью замещены этой тка-
нью, выявить кровеносные сосуды становится 
невозможно. Еще одно интересное наблюдение 
касалось частоты митозов в  клетках деятель-
ного КМ, преимущественно в  мегакариоцитах, 
которые зарегистрированы в 10 % наблюдений, 
а также формирование в единичных наблюдени-
ях «лимфом» из зрелых лимфоцитов. Клиничес-
кое значение этих признаков остается неясным 
и требует дальнейшего изучения как клиницис-
тами, так и морфологами.

Данные дают основание рассматривать мор-
фогенез первичного миелофиброза как последо-
вательный процесс гиперплазии мутированных 
стволовых клеток или их потомков с одновремен-
ным изменением микроокружения. Это сопро-
вождается сначала интенсивной пролиферацией 
одного, двух или трех ростков кроветворения 
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Патология лимфатических узлов в практике 
врача встречается часто [1, 4]. Поэтому появле-
ние увеличенных лимфатических узлов какой-
либо локализации вызывает у  практического 
врача ряд вопросов, от решения которых зависит 
дальнейшее лечение пациента. Наиболее часты-
ми патологическими процессами в  лимфати-
ческих узлах являются реактивные, воспали-
тельные и опухолевые поражения, диагностику 
которых можно осуществить только при морфо-
логическом исследовании удаленного лимфати-
ческого узла. Значительная часть биопсирован-
ных лимфатических узлов попадает в отделения 
общей патологии, и именно врачи этих отделе-
ний будут решать, отнести изменения лимфа-
тических узлов к  реактивным процессам или 
к опухолевому поражению (Райт). Особое место 
в  этом процессе занимает дифференциальная 
диагностика между фолликулярной гиперпла-
зией лимфоидной ткани, вызванной антигенной 
стимуляцией, и мелкоклеточными лимфомами, 
особенно с  фолликулярной лимфомой, которая 
требует в дальнейшем не только дополнительно-
го иммуногистохимического, но и молекулярно-
генетического исследования [2,3,4].

Цель исследования: выявить особенности 
дифференциальной диагностики фолликуляр-
ной гиперплазии лимфатических узлов и  фол-
ликулярной лимфомы.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден морфологический анализ 784  биопсиро-
ванных лимфатических узлов, поступивших 
в  патологоанатомическое отделение РКОД 
из  различных учреждений здравоохранения 
Удмуртской Республики. После фиксации био-
псированного материала в  10 % растворе аци-

дофицированного цинк-формалина в  течение 
24–48  часов, гистопроцессинга и  заключения 
в  парафин с  биопсированного материала изго-
тавливались срезы толщиной 3–5  мкм и  окра-
шивались гематоксилином и  эозином по  стан-
дартной методике, пикрофуксином, иногда 
ставили ШИК-реакцию. Фенотипирование кле-
ток методом иммуногистохимии осуществляли 
с  использованием антител против поверхнос-
тных антигенов кластеров дифференцировки 
(CD1a, CD3e, CD4, CD5, CD7, CD8, CD10, CD15, 
CD20, CD21, CD23, CD30, CD31, CD34, CD43, 
CD45‑LCA, CD56, CD68, CD79a, CD99, CD117, 
CD138, CD246), ядерных факторов транскрип-
ции (bcl‑6, PAX5, MUM1, TdT), белков‑регуля-
торов клеточного цикла, пролиферативной ак-
тивности и апоптоза (циклин Dl клон SP4, Ki67, 
bcl‑2), а также МКА против каппа- и лямбда-це-
пей иммуноглобулинов, латентного мембранно-
го протеина вируса Эпштейна-Барр.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из  784  наблюдений лимфомы диагностирова-
ны в  383  случаях, в  том числе фолликулярная 
лимфома выявлена у  41  пациента. Реактивные 
изменения в лимфатических узлах обнаружены 
в  23  наблюдениях. Дальнейшее исследование 
было сосредоточено на этих двух группах боль-
ных. Гистологически фолликулярная гиперпла-
зия характеризуется значительным увеличением 
размеров лимфатического узла, преимуществен-
но за счет расширения кортикальной зоны, в ко-
торой обнаруживаются фолликулы различной 
формы и размеров с выраженным светлым цен-
тром размножения и  расширенной мантийной 
зоной из  малых лимфоцитов, отмечается зна-
чительноне число плазматических клеток пре-
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имущественно в  мозговом слое. Характерным 
является сохранение структуры органа и распо-
ложение фолликулов в  основном по  периферии 
лимфатического узла. В светлых центрах отчет-
ливо видны картины фагоцитоза апоптозных тел 
и множественные фигуры митоза. Иногда на этом 
фоне видны признаки воспаления в виде инфиль-
трации нейтрофилами. Фолликулярная лимфома 
характеризуется утратой нормальной структу-
ры органа. Имеющиеся фолликулы одинаковых 
размеров и  формы распространены равномерно 
по  всему лимфатическому узлу. При этом опу-
холевые фолликулы не  имеют четких границ 
и  типичной зоны мантии. Одновременно при-
сутствует массивная клеточная инфильтрация 
капсулы и  жировой клетчатки. Отличительной 
чертой является однотипность клеточного со-
става как в фолликуле, так и вне его, отсутствие 
фагоцитоза апоптозных тел и  небольшое чис-
ло фигур митоза. Как правило, опираясь на эти 
морфологические критерии, патологоанатом 
может провести дифференциальную диагности-
ку опухолевого и реактивного процесса. Однако 
в ряде случаев возникает необходимость прове-
дения иммуногистохимического исследования, 
которое не  только подтвердит наличие опухоли 
в удаленном лимфатическом узле, но и позволит 
определить ее иммунофенотип, что является не-
обходимым для дальнейшего лечения больного. 
Так, в дифференциальной диагностике является 
важным иммуногистохимическое выявление ре-
гулятора апоптоза bcl‑2 и  определение маркера 
пролиферативной активности Ki‑67. При фолли-
кулярной гиперплазии светлые центры являются 
bcl‑2 негативными (визуализируется окрашива-
ние зоны мантии), в то же время в них выявляет-
ся высокая пролиферативная активность при ис-

пользовании Ki‑67 (до 100 %, выявляет зональное 
распространение центробластов). Совершенно 
другая картина наблюдается при фолликулярной 
лимфоме. В клетках опухоли выражена экспрес-
сия bcl‑2 при одновременно низкой экспрессии 
Ki‑67 (существенно ниже, чем при гиперпласти-
ческом процессе). В дальнейшем в диагностике 
опухоли используют дополнительные монокло-
нальные антитела, которые позволяют уточнить 
фенотип опухоли [5]. При необходимости осу-
ществляется молекулярно-генетическое иссле-
дование для выявления транслокаций, делеций 
и  других генетических повреждений, характер-
ных для конкретного вида опухоли.

Вывод. Таким образом, использование гисто-
логических и иммуногистохимических методов 
при исследовании биопсированных лимфати-
ческих узлов позволяет провести дифференци-
альную диагностику между фолликулярной 
гиперплазией лимфатического узла и фоллику-
лярной лимфомой.
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по Блэку). Точные сроки постановки и материал 
обследованных реставраций неизвестен. Со слов 
пациентов средний срок пломб составил 3–4 года. 
Визуально и с помощью пародонтального зонда 
оценивали состояние десны и тканей пародонта 
в области реставраций, обращая внимание на це-
лостность и  состояние десневого сосочка, сте-
пень кровоточивости десны, наличие и глубину 
пародонтального кармана. С  помощью флосса 
в  области обследуемых зубов оценивалось на-
личие и плотность контактного пункта, а также 
состояние пломбы в придесневой области.

У всех обследованных пациентов определя-
ли состояние гигиены полости рта по  индексу 
Грина-Вермильона, а  также проводили индекс-
ную оценку степени тяжести воспаления десны 
по индексу РМА и степени деструкции пародон-
та по индексу СРI. Для удобства оценки качес-
тва пломб и  состояния тканей пародонта была 
разработана «Карта оценки качества пломб 
из композиционных материалов».

В зависимости от состояния тканей пародон-
та около реставраций, все зубы были разделены 
на две группы. В основную группу были вклю-
чены 39 зубов с признаками воспаления тканей 
пародонта, а группу сравнения составили 37 зу-
бов без признаков патологии пародонта (конт-
рольная группа).

Анализ качества пломбирования проводил-
ся согласно критериям клинической оценки 
реставраций по  Ryge. G. (1998  год) [4], которые 
включали оценку анатомической формы плом-
бы, краевой адаптации, краевой пигментации 
и цветоадаптации.

Соответствие пломбы анатомической форме 
зуба оценивалось по  4  критериям. Так, оценку 

В настоящее время одной из актуальных про-
блем стоматологии является достижение эстети-
ческого результата лечения, который не  может 
быть достигнут без гармонии интактных твер-
дых тканей зуба и пародонта [1]. Профилактика, 
ранняя диагностика и  лечение воспалительных 
заболеваний пародонта часто упускаются из вни-
мания практикующих врачей. Однако, по данным 
исследований, хронические формы пародонтита 
встречаются у 89–100 % населения России [5,6,8]. 
По  наблюдениям исследователей, ткани меж-
зубной области наиболее подвержены деструк-
тивным изменениям при хронических формах 
пародонтита [2]. Основными причинами этого 
являются недостаточная гигиена данной зоны 
вследствие неправильного использования средств 
гигиены, недоступности для самоочищения, 
а также действие ятрогенных факторов, таких как 
некачественно изготовленные пломбы и протезы 
[3,7]. Наибольшую сложность представляет плом-
бирование кариозных полостей II класса по Блеку 
и, в частности, создание контактного пункта. Это 
связано с затрудненным доступом, расположени-
ем кариозной полости нередко в поддесневой об-
ласти, что требует от врача определенных навыков 
и делает пломбирование достаточно трудоемким.

Цель исследования: изучение состояния 
композиционных реставраций в  полостях  II 
класса по Блеку у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта.

Материалы и  методы исследования. Был 
обследован 41 человек в возрасте от 19 до 80 лет 
(14 мужчин и 27 женщин) и проведена клиничес-
кая оценка состояния ранее поставленных свето-
полимерных композиционных пломб на контак-
тных поверхностях жевательных зубов (II класс 
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«Alfa» выставляли, если пломба сохраняла со-
зданную анатомическую форму; «Bravo»  – со-
ответствовала созданной анатомической форме, 
но отсутствующий материал не обнажал дентин 
и  прокладочный материал; «Charlie»  – регис-
трировалась значительная потеря материала 
пломбы с обнажением дентина или прокладоч-
ного материала.

Оценку краевой адаптации давали по крите-
риям: «Alfa»  – если пломба плотно прилегала 
к зубу вдоль всей прилежащей части; «Bravo» – 
выявлялась трещина, в  которую может войти 
инструмент, но  при этом, ни  дентина, ни  про-
кладки не видно; «Charlie» – трещина была на-
столько глубока, что виден дентин и прокладоч-
ный материал: «Delta»  – пломба разрушилась 
или была подвижна.

Краевая пигментация определялась по  сле-
дующим критериям: «Alfa»  – отсутствовало 
изменение цвета по краю между пломбой и по-
верхностью зубной структуры; «Bravo» – изме-
нение цвета по краю пломбировочного материа-
ла не распространялось в направлении пульпы; 
«Charlie»  – изменение цвета распространялось 
в направлении пульпы.

Цветовое соответствие оценивали по  кри-
териям: «Alfa»  – пломба полностью соответс-
твовала по  цвету и  прозрачности прилежащим 
твердым тканям зуба; «Bravo»  – несоответс-
твие по  цвету и  прозрачности между пломбой 
и  прилежащими структурами зуба было в  до-
пустимых пределах; «Charlie» – несоответствие 
по цвету и прозрачности выходило за нормаль-
ные пределы цвета и светопроницаемости зуба.

Важным моментом в  практической деятель-
ности врача-стоматолога является принятие ре-
шения о необходимости сохранения или замены 
пломбы. Оценить состояние пломб позволяют 
критерии клинического качества и  профес-
сиональных действий, разработанные Кали-
форнийской стоматологической ассоциацией. 
В  соответствии с  данной оценочной шкалой 
пломбирования все пломбы подразделяются 
на четыре категории: R (Romeo) – превосходные 
пломбы, которые долго будут находиться в пол-
ноценном состоянии; S (Sierra)  – приемлемые 
пломбы, которые имеют небольшие отклонения 
от  идеала и  требуют повторного осмотра че-
рез полгода или год; T (Tango) – неприемлемые 
пломбы, которые следует заменять из  профи-
лактических соображений (для предотвращения 

будущего повреждения); V (Victor) – неприемле-
мые пломбы, требующие немедленной замены.

Полученные цифровые показатели подвер-
гнуты статистической обработке по  методике 
Стьюдента с  применением компьютерной про-
граммы Microsoft Excel.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Результаты оценки состояния тканей пародонта 
в  основной группе показали, что около пломб  
II класса по Блеку в 43,59±7,94 % регистрировал-
ся гингивит, в  25,64±6,99 %  – пародонтит лег-
кой степени тяжести, в  15,38±5,78 %  – средней 
и в 15,38±5,78 % – тяжелой степени. Среднее зна-
чение индекса РМА в основной группе составля-
ло 20,32 %, а индекса СPI – 2,03 балла, тогда как 
в контрольной группе эти показатели равнялись 
нулю.

При оценке гигиенического состояния полос-
ти рта пациентов в  основной группе был уста-
новлен хороший уровень гигиены в 64,10±7,68 %, 
а удовлетворительный – в 35,90±7,68 %, тогда как 
в контрольной группе все показатели соответс-
твовали хорошей гигиене полости рта (р<0,05). 
Причем, значения гигиенического индекса (ГИ) 
находились в  прямой зависимости от  степени 
тяжести заболевания пародонта. Так, при гин-
гивите ГИ в среднем составил 1,04±0,01 балла, 
пародонтите легкой степени  – 1,46±0,02  бал-
ла, средней  – 1,68±0,03  балла, а  тяжелой  – 
1,94±0,02  балла. Кроме этого, при анализе ре-
зультатов исследования ранее поставленных 
пломб II класса по Блэку прослеживалась четкая 
закономерность между наличием нависающего 
края и шероховатостей контактной поверхности 
пломбы и более высоких показателей ГИ и ин-
декса РМА.

Результаты оценки состояния композитных 
реставраций по  критериям Ryge. G. сведены 
в таблицу 1, в которой показано, что в основной 
группе количество пломб с  показателем «Alfa» 
при анализе краевой адаптации было ниже, чем 
в  контрольной и  составило 30,77±7,39 % про-
тив 67,57±7,70 % (р<0,05). В  целом отмечается 
нарушение краевой адаптации в  обеих груп-
пах, однако в  основной группе увеличивается 
число подвижных пломб. Так, если в  основной 
группе пломбы с  показателем «Delta» соста-
вили 5,13±3,53 %, то  в  контрольной не  выявля-
лись (р<0,05). Зависимость краевой адаптации 
от  степени тяжести заболеваний пародонта 
не установлена.
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Таблица 1. Оценка качества композиционных реставраций в полостях II класса по Блеку по критериям 
Ryge. G. в сравниваемых группах

Показатели
Группы, %

pОсновная группа 
(n=39) Контрольная группа (n=37)

Краевая адаптация Alfa 30,77±7,39 67,57±7,70 р<0,05
Bravo 51,28±8,00 18,92±6,44 р<0,05

Charlie 12,82±5,35 13,51±5,36 p>0,05
Delta 5,13±3,53 0 p>0,05

Анатомическая форма Alfa 12,82±8,00 64,86±7,85 р<0,05
Bravo 61,54±7,79 35,14±7,85 р<0,05

Charlie 25,64±6,99 0 р<0,05
Краевая пигментация Alfa 38,46±7,79 62,16±7,97 р<0,05

Bravo 30,77±7,39 35,14±7,85 p>0,05
Charlie 30,77±7,39 2,70±2,66 р<0,05

Цветовая адаптация Alfa 25,64±6,99 45,95±8,19 p>0,05
Bravo 53,85±7,98 54,05±8,20 p>0,05

Charlie 20,51±6,47 0 р<0,05

При оценке анатомической формы пломб 
у пациентов с заболеваниями тканей пародонта 
выявлено, что 25,64±6,99 % пломб оценивались 
критерием «Charlie» и  имели значительную 
утрату пломбировочного материала. Весомым 
недостатком обследованных реставраций в  ос-
новной группе была не  только неудовлетво-
рительная анатомическая форма поверхности 
пломб, но и шероховатость, и наличие незначи-
тельных трещин на поверхности. В данной груп-
пе полностью соответствовали анатомической 
форме зубов и  оценивались критерием «Alfa» 
лишь 12,82±5,35 % пломб, тогда как в контроль-
ной –64,86±7,85 % (р<0,05).

Результаты нашего исследования показыва-
ют, что с увеличением степени тяжести заболе-
ваний пародонта количество пломб с  оценкой 
«Bravo», «Charlie» возрастает, а с оценкой «Alfa» 
снижается (табл. 2). 

Несоответствие цвета реставраций твердым 
тканям коронок зубов встречалось достоверно 
чаще у пломб основной группы по сравнению 
с контрольной (р<0,05). Причем, у пациентов 

с  воспалением тканей пародонта пломбы су-
щественно отличались по цвету и прозрачнос-
ти от тканей зуба и соответствовали критери-
ям «Charlie» по Ryge (20,51±6,47 %), тогда как 
в контрольной группе были лишь допустимые 
отклонения в цвете пломбы, что оценивалось 
критерием «Bravo» (54,05±8,20 %). В основной 
группе выявлялась глубокая краевая пигмен-
тация пломбы, распространяющаяся по  на-
правлению к  пульпе зуба (оценка «Charlie» 
по Ryge) (30,77±7,39 %), что редко наблюдалось 
у  пломб контрольной группы (2,70±2,66 %, 
р<0,05).

Состояние пломбы в целом «Romeo» не было 
зарегистрировано в  основной группе вообще, 
а в контрольной составило 43,24±8,14 % (р<0,05). 
Процент пломб, требующих немедленной заме-
ны (состояние Victor) в основной группе соста-
вил 15,38±5,78 %, тогда как в контрольной – 0 % 
(р<0,05).

Следует отметить, что с  увеличением сте-
пени тяжести заболеваний пародонта ухудшает-
ся и состояние пломб в целом (табл. 3).

Таблица 2. Зависимость оценки анатомической формы пломбы от степени тяжести заболеваний пародонта 
у пациентов основной группы (в %)

Нозология и степень тяжести заболеваний 
пародонта

Критерии оценки анатомической формы пломбы

Alfa Bravo Charlie Delta
Катаральный гингивит 50,00±20,41 50,00±20,41 0 0
Пародонтит легкой степени тяжести 4,77±4,65 71,43±9,86 23,80±9,29 0
Пародонтит средней степени тяжести 16,67±15,22 33,33±19,24 50,00±20,41* 0
Пародонтит тяжелой степени 0 66,67±19,24 33,33±19,24 0
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Таблица 3. Зависимость оценки состояния пломбы в  целом от  степени тяжести заболеваний пародонта 
у пациентов основной группы (в %)

Нозология и степень  
тяжести заболеваний пародонта

Критерии оценки состояния пломбы в целом
Romeo Sierra Tango Victor

Катаральный гингивит 0 66,67±19,24 33,33±19,24 0
Пародонтит легкой степени тяжести 0 57,15±10,80 33,33±10,29 9,52±6,40
Пародонтит средней степени тяжести 0 16,67±15,22 50,00±20,41 33,33±19,24
Пародонтит тяжелой степени 0 16,67±15,22 50,00±20,41 33,33±19,24

В понятие качества пломбирования ин-
терпроксимальных полостей боковых зубов  
(II класс по Блэку) входит не только полноцен-
ное восстановление дефекта и краевое прилега-
ние пломбы, но и создание плотного контактно-
го пункта между зубами. Оценка контактного 
пункта в запломбированных зубах показала, что 
в  группе с  заболеваниями пародонта контакт-
ный пункт между пломбой и рядом стоящим зу-
бом отсутствовал в  61,54±7,79 % случаев, тогда 
как в контрольной группе лишь в 18,92±6,44 % 
(р<0,05). Интересно отметить, что при отсутс-
твии контактного пункта в  зубах основной 
группы в 61,10 % случаев наблюдались деструк-
тивные изменения тканей пародонта, соответс-
твующие средней и тяжелой степени пародонти-
та, а в 8,70 % и в 30,20 % – гингивит и пародонтит 
лёгкой степени.

Вывод. Таким образом, в  результате иссле-
дования было выявлено, что несоответствие 
качества композитных реставраций в  полостях  
II класса по Блеку критериям, характеризующим 
анатомическую форму пломбы, краевую адапта-
цию, краевую пигментацию и отсутствие качест-
венного контактного пункта приводит к пораже-
нию тканей пародонта. Проведенная индексная 
оценка показала, что в настоящее время наиболее 
актуальной является не проблема возникновения 
рецидива кариеса в зубах с пломбами на контак-
тных поверхностях, а локальное увеличение ин-
декса гигиены и возникновение воспалительного 
процесса в десне межзубной области.

Качественное восстановление аппроксималь- 
ной поверхности зуба уже само по  себе одно-
значно благотворно влияет на  состояние паро-
донта межзубной зоны. В  современной литера-
туре приводятся данные о  влиянии различных 
пломбировочных материалов на  состояние тка-
ней пародонта, особенно, когда пломба с  ними 
непосредственно контактирует. Однако, состоя-
ние десны в большей степени зависит не от хи-
мического состава выбранного пломбировочно-
го материала, а от качества постановки пломбы 

и  заключительной финишной обработки, что 
в  дальнейшем предотвращает скопления зубно-
го налета и препятствует развитию заболеваний 
пародонта. В  то  же время наличие у  пациента 
воспалительных заболеваний пародонта также 
затрудняет постановку пломбы из композицион-
ных материалов светового отвердения и требует 
проведения перед пломбированием предвари-
тельного противовоспалительного лечения.

С целью повышения качества пломбирования 
зубов на контактных поверхностях необходимо 
обязательное использование дополнительных 
средств, таких как коффердам, ретракцион-
ные нити, различные системы матриц, межзуб-
ные клинья, инструменты для восстановления 
контактного пункта (Light-Tip (Denbur), Optra 
Contact (Ivoclar Vivadent) и др.).
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Полимерные формы фенотиазиновых кра-
сителей применяются в  биоэлектрохимии для 
модификации электродных поверхностей, обес-
печивая сопряжение биокаталитических и элек-
трохимических реакций [2, 3]. Это обусловлено 
возможностью получения полимера непосредс-
твенно на  электроде, близком к  обратимому 
электрохимическим поведением и биосовмести-
мостью полимера [2, 4]. На наш взгляд, особый 
интерес представляет использование таких по-
лимеров в  системах с  участием биологических 
сред и клеток животных и человека в условиях 
биоэлектрохимических моделей.

Цель исследования: анализ возможностей 
использования поли (толуидинового синего) для 
исследования плазмы крови и  иммобилизован-
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ных клеток в условиях биоэлектрохимического 
моделирования.

Материал и  методы исследования. В  ра-
боте использовали планарную электродную 
систему («Автоком», Москва, Россия), вклю-
чающую углеродные рабочий и вспомогатель-
ный электроды и  хлорсеребряный электрод 
сравнения (далее все значения потенциалов 
приведены относительно Ag/AgCl). Получение 
электроактивного полимера и  электрохими-
ческие измерения проводили на потенциостате 
«Эколаб‑2 А» («Эковектор», Ижевск, Россия) 
с использованием оригинального программно-
го обеспечения.

В качестве фонового электролита использова-
ли фосфатно-солевой буферный раствор (рН 7,4). 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2018.   № 152

Все эксперименты осуществляли в условиях ес-
тественного насыщения фонового электролита 
кислородом. В  отдельных сериях эксперимен-
тов электрополимеризацию проводили в  среде 
0,15 М Трис-HCl-буфера (рН 8,8), в который до-
бавляли фенотиазиновый краситель толуиди-
новый синий (ТС) до  конечной концентрации 
в ячейке 1 мМ. За основу принимали известные 
методики электрополимеризации [4].

Методами циклической вольтамперометрии 
(ЦВА) и хроноамперометрии исследовали воль-
тамперные характеристики модифицированных 
электродов в среде фонового электролита, образ-
цах плазмы крови относительно здоровых лиц 
(n=10) и в модели сдвига оксидантно-антиокси-
дантного равновесия – при введении в образцы 
плазмы крови пероксида водорода до конечной 
концентрации 1,7  мМ. Часть модифицирован-
ных электродов покрывали клеточной взвесью, 
полученной из перитониального смыва интакт-
ных крыс и исследовали вольтамперные харак-
теристики в  условиях воздействия бактериаль-
ным липополисахаридом (ЛПС).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Предварительные исследования поли (ТС) 
методом ЦВА показали хорошую воспроиз-
водимость окислительно-восстановительных 
свойств полимера. Вольтамперные кривые соот-
ветствовали квазиобратимому электрохимичес-
кому поведению.

Исследования показали, что результаты ам-
перометрии образцов плазмы крови зависят 
от  значения потенциала поляризации рабочего 
электрода. При потенциале +200 мВ создаются 
условия для окисления полимера на  электроде. 
Соответственно, рост силы тока характеризует 
количество полимера, находящееся в восстанов-
ленном состоянии. Этот показатель в среде плаз-
мы крови в норме достаточно низок. Потенциал 
рабочего электрода –200  мВ благоприятству-
ет восстановлению полимера. Этому процессу 
соответствуют отрицательные значения силы 
тока. Здесь наблюдался существенный рост аб-
солютных значений силы тока по  сравнению 
с другими потенциалами.

По данным литературы, «патофизиологи-
чески достижимыми» являются миллимоляр-
ные концентрации Н2О2 [1, 5]. Выбранная нами 
концентрация может рассматриваться как кри-
тическая биологических сред. При введении 

пероксида водорода при поляризации рабочего 
электрода +200 мВ наблюдается снижение токов 
окисления полимера в  образцах плазмы крови. 
В  измерениях при поляризации электрода рав-
ной –200  мВ перекисная нагрузка практически 
не  влияет на  показатели восстановления поли-
мера и  наблюдаемые различия статистически 
не  достоверны по  отношению к  показателям 
в исходных образцах.

Полученные данные можно рассматривать 
как показатель редокс-состояния плазмы крови. 
В  формировании аналитического сигнала, ве-
роятно, участвует комплекс окислительно-вос-
становительных агентов плазмы крови: извес-
тно, что полифеназины обладают собственной 
электрокаталитической активностью, окисляя 
некоторые кислоты и НАДН, а также служат ко-
факторами флавиновых оксидоредуктаз, перок-
сидазы, каталазы [2].

Что касается биоэлектрохимических моделей 
с участием клеток, то здесь наиболее интересные 
результаты получены при иммобилизации на по-
верхности электрода перитониальных макрофа-
гов, способных к активной генерации окислите-
лей (пероксида водорода, гидроксил-радикала, 
синглетного кислорода и  др.), формирующих 
вокруг клетки окислительную среду. При иммо-
билизации макрофагов на электроды обнаруже-
но снижение пиковых значений силы тока вос-
становления полимера (IpredN = –0,67±0,1  мкА) 
и  окисления (IpoxN = 0,52±0,09  мкА). Реакцией 
полимера на стимуляцию клеток ЛПС стал рост 
пиковых токов. Электроокисление полимера со-
ответствовало пиковым значениям силы тока 
0,64±0,07  мкА (IpoxЛПС), а  значение пика элект-
ровосстановления составило –0,83±0,09  мкА 
(IpredЛПС).

При выбранном режиме стимуляции вклад 
внеклеточных окислителей в  формирование 
аналитического сигнала можно оценить по при-
росту значений пиковых токов полимера при 
стимуляции: для процесса электровосстанов-
ления IpredЛПС – IpredN ≈ –0,15 мкА, а для электро-
окисления IpoxЛПС – IpoxN ≈ 0,10 мкА.

Полученные данные позволяют предпола-
гать окислительное воздействие макрофагов 
на электроактивный полимер ТС при стимуля-
ции бактериальным липополисахаридом в мо-
дельной биоэлектрохимической системе. Для 
широкого внедрения сенсоров окислитель-
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но-восстановительного гомеостаза на  основе 
полифенотиазинов необходимо тестирование 
методики для поиска оптимальных режимов 
измерения и создание базы вольтамперных ха-
рактеристик образцов плазмы и других биоло-
гических жидкостей при различных патологи-
ях и физиологических состояниях организма. 
Модели с участием клеток окажутся полезны-
ми для исследования влияния дозы и  харак-
тера стимула, числа и  физиологического со-
стояния иммобилизованных клеток и  других 
параметров на формирование аналитического 
сигнала.
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Представлена уникальная комплексная методика лечения остеохондроза поясничного отдела позвоночника, основой 
которой является подводно-вертикальное вытяжение позвоночника в специально оборудованном бассейне на сертифи-
цированном оборудовании КИВ ПВП — «ТММ» г. Бийск. Используя данную методику, эффективность лечения остеохондроза 
поясничного отдела позвоночника составила 89,6 %, у пациентов проходивших лечение уменьшился болевой синдром, час-
тота обострений заболевания, что привело к улучшению качества жизни.
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EXPERIENCE OF USING AN INTEGRATED METHOD 
THE TREATMENT OF OSTEOCHONDROSIS OF LUMBAR SPINE  
IN SANATORIUM AND PREVENTIVE CLINIC «STROITEL»
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The article presents a unique integrated method of treating osteochondrosis of the lumbar spine, which is based on underwater 
vertical traction of the spine in a specially equipped pool with certified equipment. With the application of this technique the effec-
tiveness of the treatment of lumbar spine osteochondrosis was 89.6%; in patients undergoing treatment the pain syndrome and the 
frequency of exacerbations of the disease decreased, which led to an improvement in the quality of life.

Key words: osteochondrosis of the lumbar spine; underwater vertical traction of the spine; integrated treatment

Вертеброгенная патология, в структуре кото-
рой ведущее место занимает остеохондроз пояс-
ничного отдела позвоночника, является наиболее 
распространенной хронической патологией че-

ловека. 70–80 % нетрудоспособного населения 
имеют данную группу заболеваний. Не вызывает 
сомнений актуальность поисков новых техноло-
гий, повышающих результативность лечения [3].
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переменная магнитотерапия, хромотерапия си-
ним цветом, инфракрасная лазеротерапия).

На протяжении всего курса лечения для па-
циента было обязательно ношение фиксирую-
щего пояса в течение не менее 2 часов после про-
цедуры подводно-вертикального вытяжения. 
Не рекомендовалось занимать положение сидя, 
заниматься физическими нагрузками высокой 
и средней интенсивности.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. В  течение трех лет комплексное лечение 
остеохондроза поясничного отдела позвоноч-
ника получили 115  человек. Из  них мужчин 
было 61 (53 %), женщин 54 (47 %) в  возрасте 
от 35 до 60 лет. Пациенты принимались на ле-
чение в  период полной и  неполной ремиссии 
заболевания, только с результатами МРТ пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника и пос-
ле проведения консультации врача-невролога. 
Жалобы на боли в поясничной области различ-
ной интенсивности предъявляли 105  человек 
(91,3 %), интенсивность болевого синдрома 
у  всех пациентов была невысокой. Длитель-
ность заболевания составила от 1 года до 15 лет. 
У 39 пациентов (33,9 %) имело место стационар-
ное течение заболевания, а  у 76 (66,1 %) – хро-
нически рецидивирующее течение заболевания. 
Среди сопутствующих заболеваний первое мес-
то занимала патология сердечно-сосудистой 
системы – 35 человек (30,4 %).

Противопоказаниями для приема на лечение 
являются спондилолистез любой стадии, со-
стояние после оперативного лечения на  позво-
ночнике, сколиотическая болезнь, остеопороз, 
фибромиома матки более 6 недель, возраст пос-
ле 60 лет, грыжи межпозвоночного диска более 
6 мм по МРТ, общие для физиотерапии.

Из общего числа пролеченных 19  человек 
(16,5 %) прошли комплексное лечение повторно 
с интервалом от 2 до 7 лет. При этом продолжи-
тельность ремиссии заболевания у них состави-
ла от 1 года до 10 лет.

Эффективность проведенного лечения соста-
вила 89,6 %. У  103  человек из  115  уменьшился 
болевой синдром, увеличился объем активных 
движений в  позвоночнике; со  слов пациентов, 
улучшилось качество жизни, уменьшилась час-
тота и выраженность обострений заболевания.

Вывод. Таким образом, мы выявили, что 
уникальная комплексная методика лечения ос-

Цель исследования  – оценить эффектив-
ность комплексной методики лечения остео-
хондроза поясничного отдела позвоночника 
с  использованием процедуры вертикального 
подводного вытяжения позвоночника.

Материалы и  методы исследования. Эф-
фективным методом лечения остеохондроза по-
ясничного отдела позвоночника является трак-
ция. Наиболее щадящий ее вариант – подводное 
вытяжение, так как в теплой воде под действием 
небольшой нагрузки на  позвоночник происхо-
дит наиболее физиологичное расслабление свя-
зочно-мышечного аппарата и растягивание око-
лопозвоночных эластичных тканей [2].

Дополнительное применение бальнеотера-
пии, плавания в бассейне, массажа и методов ап-
паратной физиотерапии усиливает и потенциру-
ет действие процедуры подводно-вертикального 
вытяжения позвоночника [1,4,5].

Методика проведения лечения:
1.	Прием сероводородной ванны с  концент-

рацией сероводорода 25–100  мг/л, температура 
36–37 °С, время 7–10–12 минут, № 10.

2.	Подводно-вертикальное вытяжение поз-
воночника на комплексе для проведения верти-
кального подводного вытяжения отделов позво-
ночника КИВ ПВП – «ТММ» в бассейне с теплой 
водой температурой 37 °С, 15 минут, № 10 (сила 
тракции от  9  до  39  кг по  схеме с  максимумом 
к  середине курса, в  зависимости от  клиники, 
выраженности болевого синдрома, наличия со-
путствующих заболеваний, конституции паци-
ента и его переносимости).

3.	Отдых в положении лёжа 30 минут.
4.	Массаж ручной классический мышц спи-

ны и области позвоночника 20–25 минут, № 10.
5.	Отдых в положении лежа 30 минут.
6.	Ношение корсета пояснично-крестцового 

средней жесткости в  вертикальном положении 
2 часа, № 8–10.

7.	Плавание в бассейне с артезианской водой 
15 минут, температура воды 29–30 °С, № 10.

8.	Аппаратная физиотерапия на  область по-
яснично-крестцового отдела позвоночника пара-
вертебрально и область боли нижней конечнос-
ти (один из видов в зависимости от клинических 
проявлений заболевания, сопутствующих забо-
леваний и полученных недавно методов физио-
терапии): ультрафонофорез с  гидрокортизоно-
вой мазью, дарсонвализация, низкочастотная 
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теохондроза поясничного отдела позвоночника, 
основой которой является подводно-вертикаль-
ное вытяжение позвоночника, помогает достичь 
положительной динамики в  уменьшении боле-
вого синдрома.

Методика показала свою эффективность, бе-
зопасность и хорошую переносимость. Поэтому 
может быть рекомендована для использования 
в  комплексной реабилитации лечения на  сана-
торно-курортном этапе.
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Данная статья посвящена вопросам улучшения качества оказания медицинской помощи при хроническом тонзиллите 
детям в возрасте от 3 до 15 лет в условиях городской семейной поликлиники № 12. Были разработаны и внедрены в прак-
тику стандарты и индикаторы по оценке качества оказания медицинской помощи детям с хроническим тонзиллитом. 
Число детей, обследованных на микрофлору, составило 23 (41 %), число детей, получающих лечение в соответствие с кли-
ническими протоколами — 25 (45,5 %) и число детей, правильно выполняющих предписанный врачом курс лечения, — 18 че-
ловек (32,7 %). После проведения обучения специалистов ситуация значительно улучшилась: число детей, обследованных 
на микрофлору, составило 42 (76,3 %), число детей, получающих лечение в соответствие с клиническими протоколами, 
возросло до  45  человек (81,8 %) и  число детей, правильно выполняющих предписанный врачом курс лечения, достигло 
43 больных (78,2 %).
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The article deals with the problem of improving quality of health care of children aged between 3 and 15 with chronic tonsillitis 
in the municipal family polyclinic No. 12. Standards and indicators for the assessment of the quality of health care of children with 
chronic tonsillitis have been elaborated and introduced into practice. The number of children with chronic tonsillitis who had labora-
tory examination of swabs was 23 (41%), the number of children who received treatment according to the protocols was 25 (45,5%) 
and the number of children who followed correctly the course of treatment prescribed by the doctor was 18 patients (32,7%). After 
the instruction of specialists the situation significantly improved: the number of children with chronic tonsillitis who had laboratory 
examination of swabs was 42 (76,3%), the number of children who received treatment according to the protocols was 45 (81,8%) and 
the number of children who followed correctly the course of treatment prescribed by the doctor reached 43 (78.2%).

Key words: chronic tonsillitis; children; quality improvement of health care

В Республике Узбекистан по частоте встречае-
мости и воздействия на организм человека хрони-
ческий тонзиллит занимает одно из первых мест 
и,  несмотря на  достижения современной меди-

цины, заболеваемость не снижается и составляет 
около 15 % [1, 2, 4, 6]. Широкая распространён-
ность хронического тонзиллита среди всех групп 
населения не  зависит от  возраста. В  настоящее 
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Процесс. Стандарт: каждый врач должен 
вести пациента с хроническим тонзиллитом со-
ответственно клиническим протоколам. Инди-
катор: процент пациентов, получающих лече-
ние соответственно клиническим протоколам. 
Источник: амбулаторная карта, опросник. Ме-
тод: наблюдение, интервьюирование. Расчёт: 
число детей, получающих лечение в  соответс-
твие с  клиническими протоколами/общее ко-
личество детей с  хроническим тонзиллитом  
× 100 % – 25/55×100 % = 45,5 %.

Результат. Стандарт: каждый пациент 
должен быть проинформирован о своём заболе-
вании и не прекращать своё лечение, даже при 
улучшении состояния на 2–3 дня. Индикатор: 
процент пациентов правильно проинформиро-
ванных и полностью закончивших предписан-
ный врачом курс лечения. Источник: опрос-
ник для пациентов. Метод: интервью, опрос 
пациента. Расчёт: число детей, правильно 
выполняющих предписанный врачом курс ле-
чения/общее количество детей с  хроническим 
тонзиллитом, получающих лечение × 100 %  – 
18/55 × 100 % = 32,7 %.

Проанализированы причины неудовлетвори-
тельного оказания медицинской помощи боль-
ным детям в  городской семейной поликлинике 
№ 12:

•	 связанные с  поликлиникой: отсутствие 
условий для осмотра пациентов с хроническим 
тонзиллитом; в  лаборатории поликлиники нет 
условий для взятия мазка из  зева и  бакпосева 
и проведения анализа; поликлиника далеко рас-
положена от обслуживаемого участка;

•	 связанные с  организацией работы и  ква-
лификацией врачей поликлиники: отсутствие 
протоколов и  стандартов при ведении пациен-
тов с  хроническим тонзиллитом; нет знаний 
ведения пациентов с  хроническим тонзилли-
том; не проходили обучение за последние 5 лет 
и отсутствует контроль за лечением пациентов 
с хроническим тонзиллитом;

•	 связанные с  деятельностью медсестёр: 
не  качественное ведение патронажа, не  обуча-
лись за последние 3–4 года, не проводится ими 
соответствующая санитарно-просветительная 
работа;

•	 связанные с пациентом: не своевременное 
обращение к врачу, нет желания принимать ле-
чение, нет возможности купить лекарство, паци-
ент не проинформирован о своем заболевании.

время не  наблюдается тенденций к  снижению 
показателей заболеваемости хроническим тон-
зиллитом. Но  актуальность этого заболевания 
связана не  только с  чрезвычайно высокой его 
распространенностью [1, 7, 9]. Хронический 
тонзиллит – не просто воспаление небных мин-
далин, это серьезная патология, проявляющаяся 
угнетением неспецифических факторов естест-
венной резистентности организма, нарушением 
гуморального и клеточного звеньев иммунитета 
и  сопровождающаяся инфекционноаллергичес-
кой атакой на весь организм в целом с развитием 
целого ряда тяжелых осложнений [3, 9].

Хронический тонзиллит  – это заболевание, 
которому наиболее подвержены дети в возрасте 
от 3 до 15 лет. Развитию хронического воспале-
ния миндалин способствуют повторные ангины, 
острые инфекционные заболевания, протекаю-
щие с поражением лимфатической ткани глотки. 
Большое значение имеют также очаги инфекции 
хронического воспаления такие, как кариозные 
зубы, аденоиды, синуситы, фарингиты [1, 10].

Цель исследования: улучшить качество ока-
зания медицинской помощи при хроническом 
тонзиллите детям в возрасте от 3 до 15 лет в те-
чение 6 месяцев в условиях городской семейной 
поликлиники.

Материал и методы исследования. Данное 
исследование проводилось в  семейной поли-
клинике №  12  города Самарканда Республики 
Узбекистан. На диспансерный учёт были взяты 
55 больных детей с хроническим тонзиллитом.

Были разработаны и  внедрены в  практику 
стандарты и индикаторы (оценка качества оказа-
ния медицинской помощи детям с хроническим 
тонзиллитом), разделены на три части, согласно 
карты системы оказания медицинской помощи 
больным детям (ресурс, процесс и результат).

Ресурс. Стандарт: каждый больной с  хро-
ническим тонзиллитом должен обследовать-
ся на  определение микрофлоры (взятие мазка 
с миндалин). Индикатор: процент детей с хро-
ническим тонзиллитом, обследованных для вы-
явления микрофлоры. Источник: амбулаторная 
карта ребёнка с хроническим тонзиллитом. Ме-
тод: анализ амбулаторных карт и  журнала ре-
гистрации анализов врача лаборанта. Расчёт: 
число детей с  хроническим тонзиллитом, об-
следованных на  микрофлору/общее количест-
во детей с хроническим тонзиллитом х 100 % –  
55/23×100 % = 41 %.
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Был проведён анализ полученных результатов 
по  предложенным стандартам и  индикаторам. 
Число детей с хроническим тонзиллитом, обсле-
дованных на микрофлору, – 23 (41 %), число де-
тей, получающих лечение в соответствие с кли-
ническими протоколами, – 25 (45,5 %) и  число 
детей, правильно выполняющих предписанный 
врачом курс лечения, – 18 (32,7 %).

Показатели эффективности ведения больных 
детей с  хроническим тонзиллитом оказались 
слишком низкими. Требовалось повышение 
уровня квалификации врачей и  медицинского 
персонала для выявления и  ведения пациентов 
с  хроническим тонзиллитом. Было проведено 
обучение специалистов в соответствии с клини-
ческими протоколами и  оценен их новый уро-
вень знаний.

Таким образом, оказав воздействие на  мед-
персонал, мы добились более качественных 
консультаций и  ведения пациентов данной ка-
тегории, соответственно возрос и  показатель 
информированности больных детей с хроничес-
ким тонзиллитом. 

Так, число детей с  хроническим тонзилли-
том, обследованных на  микрофлору, составило 
42 (76,3 %), число детей, получающих лечение 
в  соответствие с  клиническими протоколами 
возросло до  45  человек (81,8 %) и  число детей, 
правильно выполняющих предписанный врачом 
курс лечения достигло 43 больных (78,2 %).

Вывод. Проведённое нами исследование по-
казало, что, не затрачивая много средств, можно 
добиться хороших результатов, если работать 
в  одной команде, проводить обучение медпер-

сонала, давая им знания в соответствии с прин- 
ципами доказательной медицины. Данное ис-
следование можно будет продолжить с большим 
числом пациентов.
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Многоплодные беременности составляют 
0,7–1,5 % от всех беременностей [1, 5]. Их часто-
та за последние 20 лет значительно повысилась. 
В 60–70 % случаев это связано с использованием 
индукции овуляции, стимуляции суперовуля-
ции в  программах вспомогательных репродук-
тивных технологий, включая экстракорпораль-
ное оплодотворение (ЭКО) и перенос эмбрионов 
[3, 4]. При обсуждении безопасности этих тех-
нологий особое внимание уделяется проблеме 
качества здоровья детей, рожденных после ЭКО. 
В связи с увеличением числа многоплодных бе-
ременностей, возрастает количество факторов, 
которые могут негативно влиять на течение бе-
ременности, материнскую заболеваемость и здо-
ровье новорожденных [3,6].

Цель исследования: провести анализ тече-
ния беременности, родов и перинатальных пос-
ледствий при многоплодной беременности в за-
висимости от типа плацентации.

Материал и  методы исследования. Иссле-
дования проводились на  базе областного клини-
ческого перинатального центра г. Сумы в течение 
2013–2016  годов. Обследовано 182  беременных 
с дихориальной (ДХ) двойней (I группа) и 86 па-
циенток с монохориальной (МХ) двойней (II груп-
па). Контрольную группу составило 40  женщин 
с  одноплодной беременностью. Помимо клини-
ческого обследования и  общепринятых лабора-
торных исследований осуществлялся ультразву-
ковой мониторинг в сроке 10–13 и 18–22 недели 
беременности. Ультразвуковые исследования про-
водились с  помощью аппарата «SONOACE  X8» 
(Medison, Корея) с  использованием трансваги-
нальных датчиков (3,5  МГц, 5  МГц и  6,5  МГц) 
и цветного допплеровского анализатора. Состоя-
ние новорожденных оценивалось при рождении 

по  шкале Апгар и  Сильвермана, проводилась 
оценка степени выраженности гипотрофии но-
ворожденных. В неонатальном периоде проводи-
лась нейросонография (НСГ) и у части новорож-
денных отслеживалось психомоторное развитие 
в первые шесть месяцев жизни.

Результаты исследований обработаны с при- 
менением пакета прикладных программ STA-
TISTICA [2].

Результаты исследования и их обсуждение. 
При ультразвуковом обследовании оболочечное 
прикрепление пуповины плода было диагности-
ровано у 8,6 % беременных I группы и у 18,6 % 
беременных (16  плодов)  – II группы (р<0,05), 
причем во II группе в 12 наблюдениях у одного 
из близнецов и в 2 – у обоих плодов. У 16 пло-
дов оболочечное прикрепление пуповины со-
четалось с задержкой роста плода (ЗРП): I ст. –  
у 1, II ст. – у 7 и III ст. – у 8 плодов, что очевид-
но обусловлено аномальным формированием 
плацентарного кровообращения при патологии 
прикрепления пуповины. Многоводие было вы-
явлено у 20,3 % плодов I группы, 26,7 % плодов 
II группы и  7,5 % плодов из  группы контроля. 
При ДХ плацентации многоводие отмечалось 
во II триместре у 18 (20,9 %) и в III – у 27 (31,4 %). 
Маловодие диагностировано соответственно 
у 45,6 %, 47,6 % плодов I и II групп (р>0,05), при-
чем чаще у  плодов  II группы оно выявлялось 
в III триместре (75,6 %).

Комплекс патологических ультразвуковых па-
раметров (выраженная диссоциация в массе пло-
дов (от  15 % до  55 %), многоводие/маловодие) 
позволил антенатально установить диагноз син-
дрома фето-фетальной гемотрансфузии (СФФГ) 
у  20 (23,3 %) пациенток  II группы в  сроках 
18–30  недель беременности. Важным прогнос-
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тическим признаком развития СФФГ является 
также разница толщины плаценты в  различных 
ее отделах, которая диагностировалась во время 
УЗИ уже на 15–20 недель беременности и прояв-
лялась отеком части плаценты, что принадлежала 
реципиенту. В  дальнейшем по  мере нарастания 
многоводия у  реципиента и  маловодия у  пло-
да-донора наблюдалось некоторое уменьшение 
толщины этой части плаценты за счет ее механи-
ческого сдавления большим объемом околоплод-
ных вод. Тяжелая форма СФФГ была обнаружена 
у 8 пациенток II группы во II триместре беремен-
ности (9,3 %), что привело к позднему выкидышу 
в 5 случаях, антенатальной гибели обоих плодов 
у 1 беременной и по одному близнецу у 2 паци-
енток в  сроки 28–30  недель. Патогномоничным 
эхо-признаком тяжелого СФФГ было наличие 
большего мочевого пузыря у  плода-реципиента 
на  фоне выраженного многоводия и  отсутствие 
визуализации мочевого пузыря у  плода-донора, 
для которого было характерно снижение двига-
тельной активности на фоне выраженного мало-
водия. Для тяжелой степени СФФГ оказался ха-
рактерным патологический кровоток в  артерии 
пуповины обоих плодов (СДС более 3,3), более 
выраженный у  плода-реципиента, у  которого 
был отмечен реверсный кровоток.

При анализе течения беременности угроза 
прерывания была выявлена у 51 (28,0 %) женщи-
ны  I группы и у 34 (39,5 %) женщин  II группы 
(р>0,05), тогда как в  контрольной группе это 
осложнение встречалось у  7,5 % (р<0,05). Пре-
эклампсия осложнила течение беременности 
достоверно чаще у пациенток II группы (50,0 %, 
р<0,05), чем у беременных I и контрольной групп 
(14,3 % и 12,5 % соответственно). Частым ослож-
нением как МХ, так и  ДХ беременности была 
анемия, которая выявлялась более чем в  поло-
вине наблюдений (54,4 % и 51,2 % соответствен-
но, р>0,05). У  беременных контрольной груп-
пы данная патология встречалась реже (10,0 %, 
р<0,05). Преждевременные роды, являясь на-
иболее частым осложнением многоплодной бе-
ременности, имели место у  67,0 % пациенток 
с МХ беременностью. При ДХ двойне количес-
тво преждевременных родов было несколько 
меньше (43,0 %, р<0,001). У  женщин контроль-
ной группы роды прошли своевременно. Через 
естественные родовые пути были родоразре-
шены 60,4 % беременных с МХ двойней, 45,3 % 
с ДХ типом плацентации (р<0,05) и 100 % жен-

щин из контрольной группы. Наиболее частыми 
показаниями к  оперативному родоразрешению 
были тазовое предлежание первого плода, дис-
тресс плода во  время беременности и  родов, 
ЗРП, тяжелая преэклампсия, преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты, 
аномалии родовой деятельности. При этом час-
тота перинатальных потерь как после кесарева 
сечения, так и  после самопроизвольных родов 
достоверно не отличалась (p>0,5).

Анализ состояния новорожденных в  зави-
симости от  типа плацентации свидетельствует, 
что при МХ беременности состояние детей при 
рождении оценивалось ниже 7 баллов по шкале 
Апгар в 5 раз чаще (p<0,5).

Проявления незрелости легких отмечались 
у  большинства младенцев, рожденных до  37‑й 
недели гестации. Однако, при одинаковой час-
тоте синдрома дыхательных расстройств (СДР) 
при МХ и  ДХ двойни (p>0,5) тяжесть их про-
явлений была более выраженной при МХ бере-
менности.

Имели место 4  случая неонатальной смерт-
ности у  недоношенных новорожденных из  МХ 
близнецов, родившихся в 28–34 недели гестации 
и умерших в возрасте 2–3 месяцев. При патолого-
анатомическом исследовании выявлено полное 
размягчение вещества головного мозга, постге-
моррагическая гидроцефалия, некротический 
энтероколит. Церебральная патология легкой 
и  средней степени (перинатальное гипоксичес-
кое поражения ЦНС, синдром двигательных 
расстройств, синдром повышенной нервно-реф-
лекторной возбудимости, мышечная дистония) 
независимо от  метода родоразрешения обнару-
жена у 1 доношенного и 6 недоношенных.

Вывод. Многоплодная беременность как МХ, 
так и  ДХ сопровождается большим количест-
вом акушерских и  перинатальных осложнений. 
Монохориальный тип плацентации в сравнении 
с дихориальным является менее благоприятным.
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Туберкулез – это социально значимое инфек-
ционное заболевание, борьба с которым в насто-
ящее время не  утрачивает своей актуальности. 
В  учреждениях уголовно-исполнительной сис-
темы (УИС), с  учётом характерных факторов 
и  бытовых условий, эта проблема стоит особо 
остро. Особенности содержания осуждённых 
создают благоприятные условия для распро-
странения различных инфекционных заболева-

ний и,  прежде всего, туберкулёзной патологии 
[2, 5, 10, 11, 12, 13, 16].

За последние годы качество медицинского 
обеспечения лиц, содержащихся в пенитенциар-
ной системе, существенно возросло, о чём гово-
рит снижение эпидемиологических показателей 
по  туберкулёзу. Улучшению эпидемиологичес-
кой обстановки способствовали своевременная 
диагностика, контроль за лечением, применение 
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современных подходов к лечению. Однако, эпи-
демическая обстановка по  туберкулёзу в  УИС 
продолжает оставаться напряжённой. Несмотря 
на  стабильное снижение заболеваемости, рас-
пространённости и  смертности от  туберкулёза, 
неуклонно растёт доля пациентов с  туберкулё-
зом, протекающим на фоне ВИЧ-инфекции, кото-
рая значительно усугубляет прогноз достижения 
клинического излечения, а  также увеличивает 
частоту рецидивов заболевания и перехода пер-
вичного туберкулёза в хронические формы, мало 
поддающиеся консервативному лечению. Ту-
беркулёз ежегодно остаётся основным ВИЧ-
ассоциированным заболеванием и  продолжает 
оставаться основной причиной смерти ВИЧ-ин-
фицированных пациентов. Это связано с частым 
наличием у  данной категории пациентов остро 
прогрессирующих форм туберкулёза, увеличива-
ющих риск летального исхода даже при хорошо 
подобранной тактике лечения. Среди ВИЧ-инфи-
цированных лиц чаще встречаются формы тубер-
кулёза внелегочной локализации. Данные формы 
более трудны в  диагностике и  лечении и  часто 
ухудшают прогноз исхода заболевания [1].

Клинические формы туберкулёзного про-
цесса в структуре нозологии ВИЧ + туберкулёз 
(за исключением субклинических стадий ВИЧ) 
имеют существенные различия от форм тубер-
кулёза без ВИЧ-инфекции. Инфильтративный 
туберкулёз в  структуре заболеваемости тубер-
кулёзом у  ВИЧ-отрицательных лиц составляет 
подавляющее большинство клинических форм – 
80–85 %. Существенно отличается структура 
форм туберкулёза у ВИЧ-позитивных лиц. Час-
тота встречаемости (в  общей популяции) ин-
фильтративного туберкулёза составляет 30,9 %, 
диссеминированного – 28,6 %, очагового – 10,7 %, 
туберкулёза внутригрудных лимфатических уз-
лов – 10,6 %, туберкулёз бронхов – 10,3 %, мили-
арный туберкулёз – 3,4 %, туберкулёмы – 2,4 %. 
Увеличивается доля туберкулёза с внелегочной 
локализацией: туберкулёзный экссудативный 
плеврит  – 0,7 %, туберкулёз периферических 
лимфатических узлов  – 1,2 %, туберкулез по-
чек – 0,6 %, туберкулёз половых органов – 0,6 %. 
Таким образом, туберкулёз приобретает склон-
ность к диссеминированным формам, агрессив-
ному и остро прогрессирующему течению [7].

К патоморфологическим особенностям мож-
но отнести преобладание альтернативной реак-
ции с  экссудативным компонентом, отсутствие 

способности отграничения и  формирования 
типичной туберкулёзной гранулёмы, формиро-
вание параспецифического васкулита с  много-
численными периваскулярными очагами поли-
морфной инфильтрации и некроза.

Особенности клинической картины отлича-
ются многообразием и также во многом зависят 
от  стадии ВИЧ-инфекции и показателей имму-
нограммы [3].

Пациенты, больные ВИЧ+туберкулёз с  чис-
лом CD 4 – Т‑ лимфоцитов от 350 до 500 клеток 
в мл, в подавляющем большинстве имеют легоч-
ные формы туберкулёзного процесса, подострое 
течение заболевания, умеренно выраженный 
синдром интоксикации с преобладанием жалоб, 
характерных для заболеваний дыхательной сис-
темы. Рентгенологическая картина представля-
ет собой верхнедолевые инфильтраты с  кавер-
нами. Часто определяется бактериовыделение 
в мокроте [4].

У ВИЧ-инфицированных с  числом CD 4  – 
Т‑лимфоцитов от 50 до 350 кл. в мл увеличива-
ется присоединение внелегочных туберкулёзных 
поражений. Отмечается острое течение заболева-
ния, выраженный синдром интоксикации с кли-
никой «грудных» симптомов и поражения других 
органов и систем. В рентгенологической картине 
часто проявляются нижнедолевые инфильтраты 
без каверн, определяется милиарная диссеми-
нация и плевральный выпот. При бактериологи-
ческом исследовании МБТ в мокроте выявляет-
ся редко, но  увеличивается частота выявления 
в биологических жидкостях (кровь, ликвор).

У ВИЧ-инфицированных с числом CD 4 – Т‑ 
лимфоцитов до 50 кл. в мл туберкулёзный процесс 
зачастую приобретает генерализованное течение. 
Отмечается крайне тяжёлое течение заболевания 
с  высоким риском летального исхода, сочетание 
с  другими СПИД-индикаторными заболевания-
ми. В  рентгенологической картине определяется 
милиарная и крупноочаговая диссеминация с тен-
денцией к  слиянию и  образованию множествен-
ных инфильтратов без каверн, плевральный вы-
пот. При бактериологическом исследовании МБТ 
в  мокроте определяется очень редко, но  часто 
в биологических жидкостях (кровь и т. п.) [6].

В настоящее время доля ВИЧ-инфицирован-
ных осуждённых составляет около 12 % от всех 
больных ВИЧ-инфекцией в  Российской Феде-
рации и около 10 % от всех лиц, содержащихся 
в пенитенциарной системе. Большинство осуж-
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рушению осуждёнными лицами правил внутрен-
него распорядка и  ответным мерам со  стороны 
администрации учреждения. Последующее на-
хождение пациента в  помещении запираемого 
типа приводит к  ухудшению течения патологи-
ческого процесса и, вероятно, к отрыву от лече-
ния. Действующее законодательство не позволя-
ет медицинской службе давать различного рода 
освобождения (например, от  работ, согласно 
106 статьи УИК РФ, отдых в течение дня) паци-
ентам с данной нозологией [11].

Кроме того, подбор эффективного лечения 
осложняется перекрёстной активностью химио-
препаратов (например, рифампицин не  назнача-
ют с препаратами группы ингибиторов протеазы 
ВИЧ, в виду взаимного антагонизма и снижения 
активности обоих лекарств и  проблемой поли-
фармации. Как правило, лица, больные тубер-
кулёзом на фоне ВИЧ-инфекции, с учётом лече-
ния сопутствующей патологии и  купирования 
побочных действий основных химиопрепаратов, 
одновременно получают более 10  фармацевти-
ческих средств [14, 15]. Полифармация добавляет 
побочные негативные явления к широкому спис-
ку побочных реакций, из которых стоит отметить 
ассоциированный инфаркт миокарда, нарушения 
ритма сердца, анемию, тромбоцитопению, дисле-
пидемию, токсические гепатиты, нарушения вы-
делительной системы, энцефалопатии и прочее.

В срок от 12 до 46 дней от начала АРВ‑терапии 
у больных туберкулёзом на фоне ВИЧ-инфекции 
в 40 % случаев наблюдается синдром восстанов-
ления иммунной системы продолжительностью 
течения в среднем до 2 месяцев [14]. Проявляется 
ухудшением рентгенологической картины, реже – 
клиническим ухудшением состояния. Данный 
факт также осложняет тактику ведения больного 
необходимостью проведения дифференциальной 
диагностики с развитием или прогрессированием 
других оппортунистических инфекций (лекарс-
твенная устойчивость МБТ, низкая привержен-
ность к противотуберкулезной терапии, токсичес-
кие побочные эффекты и полифармации). После 
исключения вышеуказанного важно продолжить 
АРВ‑терапию и  курс лечения от  туберкулёзной 
инфекции в полном объёме [15].

Вывод. Таким образом, снижение эффектив-
ности лечения туберкулёза при ВИЧ-инфекции 
может быть обусловлено многосторонними осо-
бенностями течения ВИЧ-инфекции, наличием 
лекарственной устойчивости к  противотубер-

дённых с ВИЧ-инфекцией неоднократно судимы 
и узнали о наличии у них заболевания в местах 
лишения свободы, никогда не лечились от нарко-
тической зависимости и не наблюдались в Цен-
тре СПИД. Считается клинически неблагопри-
ятным признаком число CD4 клеток на момент 
выявления ВИЧ-инфекции и начала антиретро-
вирусной (АРВ) терапии менее 200 в мл. Среди 
ВИЧ-инфицированных, содержащихся в  пени-
тенциарной системе, данный аспект не является 
редкостью. Таким образом, приобретает перво-
степенное значение формирование привержен-
ности к лечению АРВ препаратами и профилак-
тика туберкулёза [11].

Известно, что лечение туберкулёза при со-
четанном заболевании ВИЧ и  туберкулёз имеет 
приоритетное значение. Лечение и  подбор ре-
жима химиотерапии должен проводиться сов-
местно с  врачом-инфекционистом, регламен-
тируя действия в  соответствии с  Приказом МЗ 
РФ от  29.12.2014  года №  951 «Об  утверждении 
методических рекомендаций по  совершенство-
ванию диагностики и лечения туберкулёза орга-
нов дыхания» и  «Федеральными клиническими 
рекомендациями по  диагностике и  лечению ту-
беркулёза у больных ВИЧ-инфекцией». В насто-
ящий момент «новые» режимы химиотерапии 
признаны фтизиатрическим сообществом и  ус-
пешно применяются в качестве основного метода 
лечения туберкулёза. Применение АРВ-терапии 
рекомендуется начинать после 2–4 недель от на-
чала противотуберкулёзного лечения. Но, несмот-
ря на  отсрочку в  назначении АРВ‑терапии, при 
применении совместного лечения двух тяжёлых 
патологий возникают проблемные вопросы, без 
решения которых достичь положительного ре-
зультата не представляется возможным [9].

Подбор эффективной химиотерапии осложня-
ется возникновением множественных побочных 
эффектов от  препаратов, непереносимостью, 
утяжеляющих течение и  без того агрессивного 
патологического процесса. Для устранения воз-
никших осложнений приходится зачастую отме-
нять все этиотропные химиопрепараты, что в ко-
нечном итоге формирует устойчивость патогенов 
к  подобранной схеме лечения. Стоит отметить 
так  же, что подобные осложнения формируют 
у  пациентов из  числа лиц, содержащихся в  уч-
реждениях УИС, негативное восприятие к  ле-
чебному процессу и отсутствие приверженности 
к лечению [8]. В дальнейшем это приводит к на-
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кулёзным препаратам, перекрёстной активностью 
препаратов, нежелательными побочными эффек-
тами и полифармацией, отсутствием привержен-
ности к  лечению у  пациента. Лечение сочетан-
ной патологии ВИЧ и  туберкулёз представляет 
собой сложный комплексный процесс и должно 
проводиться одновременно врачом-фтизиатром 
и  врачом-инфекционистом, с  участием врачей 
консультантов: терапевта, кардиолога, психиат-
ра-нарколога, хирурга, дерматолога, офтальмо-
лога, невролога, оториноларинголога. Лечение 
должно проводиться под строгим контролем по-
казателей иммунограммы, на фоне налаженного 
мониторинга биохимических и функциональных 
показателей организма человека и оценки комор-
бидностей. Пристальное наблюдение здоровья 
данной группы пациентов в  пенитенциарной 
системе позволит также своевременно сглажи-
вать нарастающие побочные реакции и эффекты 
полифармации, что в свою очередь позволит сни-
зить частоту отказов и отрывов от лечения.
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Заболевания слюнных желез включают поро-
ки развития, инфекции и  воспалительные про-
цессы, новообразования и  прочие нарушения 
[2, 4, 8]. От 3 до 24 % пациентов, госпитализи-
рованных в  стоматологические стационары,  
по данным ряда авторов, страдают заболевани-
ями слюнных желез [4]. Современная диагнос-
тика заболеваний слюнных желез основывается 
на клинических данных и специальных методах 
исследования. В связи с трудностью дифферен-
циальной диагностики различных заболеваний 
слюнных желез разработано большое число ме-
тодов исследования (сиалография, сиалометрия, 
сиалосонография, компьютерная томография 
(КТ) слюнных желез, сиалоскопия и др.), позво-
ляющих выявить ту или иную форму их пато-
логии. Особое значение придается методам лу-
чевой диагностики, с помощью которых можно 
изучить как топографию органа, так и его фун-
кциональные возможности [1]. Эффективность 
КТ околоушной и  поднижнечелюстной железы 
значительно отличается в  различных возраст-
ных группах [9]. В публикациях, посвященных 
применению КТ в диагностике различных забо-
леваний слюнных желез, рассматриваются, как 
привило, лишь отдельные стороны этой пробле-
мы. Явно не достаточно сведений о возрастных 
преобразованиях больших слюнных желез чело-
века в норме и практически отсутствует анализ 
этих данных на КТ.

Цель исследования: изучение возрастных 
изменений поднижнечелюстной слюнной же-
лезы.

Материал и  методы исследования. Изоб-
ражения области головы, использованные в на-
стоящем исследовании, были получены при 
обследовании пациентов в  отделении компью-
терной томографии БУЗ УР Первая РКБ МЗ УР. 
Использовались результаты, полученные без 
учета гендерного критерия и  распределенные 
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по 4 возрастным группам: 1-я группа – 5–14 лет 
(период второго детства); 2-я группа – 15–19 лет 
(юношеский период); 3-я  группа  – 20–35  лет 
(взрослый период) и  4-я – 36–45  лет (зрелый 
период). Использована возрастная периодиза-
ция В. И. Махинько и  В. Н. Никитина, 1975 [5]. 
По всем возрастным группам отобраны случаи 
без заведомой патологии слюнных желез.

В настоящем исследовании для визуали-
зации КТ-изображений использовалось про-
грамное обеспечение RadiAnt DICOM  Viewer 
1.9.16 (64‑bit). Исследование КТ-изображений 
поднижнечелюстных желез проводилось в  го-
ризонтальной (аксиальной) и  фронтальной 
плоскостях. При этом визуально оценивались 
форма, асимметрия. В горизонтальной плоскос-
ти определялись передне-задний размер (шири-
на) и толщина желез, во фронтальной плоскос-
ти – верхне-нижний размер (высота) слюнных 
желез. Размеры отмечались по  наиболее уда-
ленным точкам у поднижнечелюстной железы. 
Плотность поднижнечелюстной железы опре-
делялась в  единицах шкалы Хаунсфилда (HU, 
Hounsfield units) на  симметричных участках 
желез. Объем железы рассчитывался по  трем 
плоскостным размерам (ширине, толщине и вы-
соте) с  применением формулы  V=π/6×A×B×C 
(где А, В, С  – плоскостные размеры) (Ericson, 
Hakanson, 1981) [7]. Статистическая обработка 
данных проводилась с  соблюдением принци-
пов медико-биологической статистики [3] с ис-
пользованием Microsoft Excel `2003.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При исследовании в горизонтальной плоскости 
железу можно видеть на  уровне среза, прохо-
дящего через подъязычную кость и  переднюю 
половину тела нижней челюсти на уровне осно-
вания. Железа чаще имеет округлую, овальную 
(с преобладанием передне-заднего размера) или 
несколько коническую (с более узким передним 
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полюсом) форму. При перемещении в  вышеле-
жащие срезы железа приближается к  внутрен-
ней поверхности ветви нижней челюсти и  за-
дним отделам тела, становясь более вытянутой 
в передне-заднем направлении. Продольная ось 
органа косо направлена сзади наперед и в лате-
рально-медиальном направлении.

На изображениях во фронтальной плоскости 
преобладают вытянутые по  вертикали железы 
овальной формы. На уровне заднего края челюс-
тно-подъязычной мышцы можно видеть меди-
ально расположенную глубокую часть железы 
с заостренным верхним полюсом и ее латераль-
но расположенную поверхностную часть.

Железа имеет отличную от мышечной и кос-
тной ткани и от придаточных пазух носа плот-
ность. Мышечная плотность составляет около 
+50 – +65 HU, костная плотность около +750 – 
+1300  HU, плотность пазух составляет около 
–950 HU. Плотность железы чаще не достигает 
+50 HU.

1‑я возрастная группа (от 5 до 14 лет). При ис-
следовании железы в горизонтальной плоскости 
наибольшие размеры можно видеть на  уровне 
среза, проходящего через подъязычную кость 
и  переднюю половину основания тела нижней 
челюсти. Железа имеет округлую, овальную 
или овоидную форму, с заостренным передним 
полюсом. Наружный контур железы ровный. 
Плотность железы по площади среза одинаковая. 
Поверхностная и глубокая части железы, как пра-
вило, не разделимы. Проток не виден. Параметры 
железы (M±σ, параметр справа/слева, t‑критерий 
Стьюдента * – при p≤0,05 и ** – при p≤0,01) со-
ставляют: ширина 19,91±2,96 мм/19,34±2,61 мм; 
толщина 13,8±1,93  мм/13,44±2,01  мм; высота  
22,53±3,86 мм/22,29±3,11 мм; объем 3,32±1,11 см 3

/3,09±0,93  см 3; плотность 45,29±5,19  HU/44,97±
3,85 HU.

2‑я возрастная группа (от 15 до 19 лет). Рас-
положение железы соответствует предыдущей 
возрастной группе. Железа имеет округлую 
или овальную, реже  – овоидную, с  истончени-
ем к переднему полюсу, формы. Внешний кон-
тур железы ровный. Плотность в  большинстве 
случаев равномерная. Реже отмечаются неко-
торые просветления, чаще в  передних отде-
лах железы. Поверхностная и  глубокая части 
железы чаще не  различимы. В  некоторых слу-
чаях передний заостренный полюс соответс-

твует глубокой части, кнаружи от заднего края 
m. mylohyoideus определяется поверхностная 
часть. Проток не  просматривается. Параметры 
железы (M±σ, параметр справа/слева, t‑крите-
рий Стьюдента * – при p≤0,05 и ** – при p≤0,01) 
составляют: ширина 21,51±3,53  мм/21,73±3,48* 
мм; толщина 15,64±2,55* мм/15,57±2,82* мм; вы- 
сота 22,96±4,95  мм/23,32±5,12  мм; объем 4,12± 
1,49 см 3/4,25±1,60* см 3; плотность 48,11±18,89 HU
/48,03±23,81 HU.

3‑я возрастная группа (от 20 до 35 лет). На го-
ризонтальном срезе железа имеет округлую или 
овальную формы. В  ряде случаев отмечается 
асимметрия – с одной стороны овальная, с дру-
гой округлая железы. Во  фронтальной плос-
кости железы также отличаются как по высоте, 
так и по толщине. Размеры также могут варьи-
ровать. Внешний контур железы ровный. Реже 
отмечаются некоторые просветления, чаще в пе-
редних отделах железы. Поверхностная и  глу-
бокая части железы на  горизонтальных срезах 
различимы редко. Во  фронтальной плоскости 
можно видеть более высокую глубокую часть 
железы, расположенной медиально. Латераль-
но расположенная поверхностная часть имеет 
меньшую высоту. Плотность чаще равномерна 
по  всей площади среза. В  среднем плотность 
правой и  левой желез одинакова и  достаточ-
но высока – до +50 – +55 HU, реже отмечается 
сравнительно небольшая плотность  – +20  – 
+25 HU. Проток не просматривается. Параметры 
железы (M±σ, параметр справа/слева, t‑критерий 
Стьюдента * – при p≤0,05 и ** – при p≤0,01) со-
ставляют: ширина 25,24±4,48** мм/24,50±4,20** 
мм; толщина 15,71±2,75  мм/15,36±2,58  мм; вы-
сота 29,95±5,18** мм/29,69±5,50** мм; объ-
ем 6,23±1,89** см 3/5,94±2,03** см 3; плотность 
41,02±13,79* HU/39,78±13,52* HU.

4‑я возрастная группа (от  36  до  45  лет). 
На  горизонтальном срезе железа имеет округ-
лую или овальную формы. Иногда можно ви-
деть железы с  поперечно ориентированной 
продольной осью. Встречается асимметрия как 
по размерам, так и по форме железы. Внешний 
контур железы чаще ровный. Во  фронтальной 
плоскости можно различить поверхностную 
и  глубокую части железы. Плотность чаще 
равномерна по  всей площади среза. В  данной 
возрастной группе значительно увеличилась 
разница в  плотности поднижнечелюстной же-
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лезы. Встречается высокая плотность, достига-
ющая от +70 – +100 до +150 – +200 HU. Можно 
видеть и железы с незначительной плоностью – 
от  –15  – –20  до  +10  – +15  HU. Проток железы 
не  просматривается. Параметры железы (M±σ, 
параметр справа/слева, t‑критерий Стьюдента 
*  – при p≤0,05  и  **  – при p≤0,01) составляют: 
ширина 22,36±4,94* мм/22,58±4,68 мм; толщина  
17,15±3,22 мм/16,99±3,56* мм; высота 30,96±5,65 мм 
/30,66±5,35 мм; объем 6,36±2,81 см 3/6,25±2,54 см 3; 
плотность 45,72±60,09 HU/45,50±46,91 HU.

Таким образом, в ходе проведенного исследо-
вания получены следующие данные. Известно, 
что поднижнечелюстные железы располагаются 
в дне полости рта, изгибаясь вокруг свободного 
заднего края челюстно-подъязычной мышцы. 
Поднижнечелюстная область содержит повер-
хностную часть поднижнечелюстной слюнной 
железы и лимфоузлы [10]. Поднижнечелюстные 
железы содержат меньше жира по  сравнению 
с околоушной железой и имеют более высокую 
плотность при нативной КТ. Поднижнечелюст-
ной (вартонов) проток выходит из глубокой час-
ти железы, проходит косо через глубокие слои 
языка и  заканчивается в  подъязычном соске 
на  уровне жировой подъязычной септы. Этот 
проток обычно не виден при КТ [6]. По результа-
там настоящего исследования, форма поднижне-
челюстной железы в горизонтальной плоскости 
чаще овальная или овоидная, с заостренным пе-
редним полюсом. На фронтальных изображени-
ях можно видеть глубокую часть железы. С воз-
растом форма железы меняется незначительно, 
но чаще можно видеть некоторую ассиметрию. 
Проток на  изображениях не  просматривался. 

Плотность железы в исследованных возрастных 
группах сравнительно изменяется незначитель-
но, хотя в  3‑й возрастной группе наблюдалось 
достоверное снижение плотности ткани. Более 
значительные индивидуальные колебания плот-
ности можно объяснить различным функцио-
нальным статусом и неучтенными факторами.
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В настоящее время алкогольная и  наркоти-
ческая зависимость представляет собой наибо-
лее актуальную проблему современного обще-
ства, затрагивающую его общебиологические, 
социальные и медицинские аспекты [2,4]. За пос-
ледние 10–12  лет наблюдается значительное 
ухудшение наркологической ситуации. По дан-
ным НИИ наркологии, в России насчитывается 
более 2 млн лиц с наркотической зависимостью 
[3,5]. Обращает на себя внимание употребление 
алкоголя и наркотиков трудоспособным населе-
нием, особенно молодежью. В возрастной груп-
пе 18–20 лет какой-либо наркотик пробовал при-
мерно каждый десятый респондент, в  возрасте 
23–25  лет – каждый шестой студент. Можно 
предположить, что истинная цифра «пробую-
щих» и «употребляющих» наркотики студентов 
в группе 23–25 лет значительно выше и состав-
ляет 25,3 % [1].

Цель исследования: изучение ультрамик-
роскопических изменений в  отделах головного 
мозга при сочетанной алкогольной и  наркоти-
ческой интоксикации.

Для изучения морфологических изменений 
в  головном мозге при разных видах кровопоте-
ри на  фоне наркотической интоксикации нами 
исследованы 14 трупов. В 8 случаях отмечалась 
смерть от  массивной кровопотери на  фоне ост-
рой наркотической интоксикации (ОНИ) или ос-
трой алкогольной интоксикации (ОАИ) и  ОНИ, 
в 3 случаях – от острого отравления наркотиками 
и  в  3  случаях  – от  острого сочетанного отрав-
ления алкоголем и  наркотиками. Исследованы 
большие полушария головного мозга (поле 6), 
стенка  III желудочка с  участком гипоталамуса 
и IV желудочка с участком продолговатого моз-
га. Применены традиционные методы обработки 

и  окраски материала для гистологического ис-
следования. Секционный материал, полученный 
после смерти от массивной кровопотери на фоне 
сочетанной ОАИ и  ОНИ, подвергнут также ис-
следованию с помощью трансмиссионной элект-
ронной микроскопии (ТЭМ).

При смерти от  отравления наркотиками, 
а также алкоголем и наркотиками светооптичес-
кие исследования показали, что характерным 
является появление в  просветах микрососу-
дов фибриновых и  фибриново‑эритроцитарных 
тромбов. Часто встречается характерная для 
синдрома диссеминированного внутрисосудис-
того свертывания крови десквамация эндотелия 
микрососудов. Причем эти изменения имеют 
место в  сосудах, расположенных практически 
во всех слоях коры полушарий и в стенках же-
лудочков. При смерти от  кровопотери на  фоне 
сочетанной ОАИ и  ОНИ изменения сосудов 
микроциркуляторного русла в  полушариях го-
ловного мозга и  его желудочках более сущест-
венны, по  сравнению с  умершими от  острого 
отравления наркотиками или сочетанного воз-
действия этанола и наркотиков. Эти изменения 
отличаются как по выраженности и глубине, так 
и по объёму поражения.

Проведенные исследования показали сущес-
твенные изменения ультраструктуры капилля-
ров. Базальная мембрана капилляров истончена, 
перициты обладают просветленной цитоплаз-
мой и набухшими ядрами, которые имеют тон-
кий слой гетерохроматина по периферии. Между 
базальной мембраной и эндотелиоцитами опре-
деляются крупные вакуоли. В  просвете капил-
ляров находятся набухшие эритроциты и вытя-
нутые клетки с овальными ядрами, являющиеся 
десквамированными эндотелиоцитами (рис.). 
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лиальных клетках вызывает гипоксия, ишемия 
[6]. Обнаружена связь между дисфункцией эн-
дотелия и нарушением электролитного гомеос-
таза и гемореологии при ишемическом инсуль-
те гипертонического генеза [7].

Электронно-микроскопическое исследова-
ние головного мозга при кровопотере на фоне 
сочетанной интоксикации алкоголем и  нарко-
тиками позволило нам выявить дополнитель-
ные признаки нарушения строения внутри-
мозговых сосудов. При сочетанном поражении 
нами выявлены нарушения всех структур стен-
ки капилляров, входящих в состав гематоэнце-
фалического барьера: эндотелиоцитов, базаль-
ной мембраны и перицитов. Наличие вакуолей 
между эндотелиоцитами и  базальной мембра-
ной показывает возможность десквамации эн-
дотелиоцитов и тяжелых повреждений гемато-
энцефалического барьера.

Вывод. Таким образом, ультраструктурные 
повреждения капилляров головного мозга яв-
ляются пато-танатогенетическими механиз-
мами повышения проницаемости гематоэнце-
фалического барьера, которое в максимальной 
степени выражено при кровопотере на  фоне 
сочетанной интоксикации алкоголем и  нарко-
тиками.
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ты пирамидного слоя коры при кровопотере на  фоне 
сочетанной ОАИ и ОНИ. ТЭМ. Ув. 7000 

Межклеточные контакты теряют свою плот-
ность, отмечается появление щелей в  местах 
контактов соседних эндотелиоцитов. 

Вокруг капилляра нейропиль вакуолизиро-
ван, многочисленные аксоны и дендриты отёч-
ны, их матриксы просветлены. Некоторые ва-
куоли в нейропиле по размерам соответствуют 
диаметру капилляра.

Проведенные ТЭМ исследования ультрас-
труктуры серого вещества мозга позволили вы-
явить четкую связь между нарушениями струк-
туры капилляров, их эндотелиоцитов и других 
клеток, составляющих стенку микрососуда. 
Вакуолизация нейропиля, его отёчность и гид-
ропические нарушения нейронов могут быть 
объяснены нарушениями микроциркуляторно-
го русла, его проницаемости, также проница-
емости гематоэнцефалического барьера в  це-
лом. ТЭМ исследования подтвердили наличие 
структурных основ не только для гидропичес-
ких нарушений нейронов и нейропиля, но воз-
можность десквамации эндотелиоцитов.

Согласно современным представлениям, 
дисфункция эндотелия приводит к  наруше-
нию эндотелийзависимой дилатации сосудов 
и  повышенной адгезивности эндотелиальной 
выстилки. Среди факторов, секретируемых эн-
дотелием, центральное место отводится про-
дукции оксида азота. Кроме того, эндотелий 
продуцирует мощные вазоактивные вещества 
такие, как эндотелиальные пептиды  – эндоте-
лины. Экспрессию гена эндотелина‑1 в эндоте-
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ведения различных отологических операций, 
составляют значительную группу. Количество 
таких повреждений – от 0,2 % до 10 %. Доволь-
но часто лицевой нерв повреждается при хирур-
гических вмешательствах на шее и околоушной 
слюнной железе. На  третьем месте по  распро-
страненности среди поражений n. facialis нахо-
дятся невриты, возникшие в  результате череп-
но-мозговых травм, ранений лица и шеи, в том 
числе и огнестрельных. Лицевой нерв оказыва-
ется поврежденным примерно у 15 % всех боль-
ных с  черепно-мозговыми травмами и  перело-
мами основания черепа [4].

Увеличивается число пациентов с онкологичес-
кими заболеваниями лица, осложнениями после 
проведения косметических операций. Двигатель-
ный дефицит, возникающий вследствие травмы, 
приводит не  только к  косметическому дефекту, 
но и к нарушению актов жевания и глотания, ре-

Заболевания и повреждения лицевого нерва, 
n. facialis, по  данным ВОЗ, занимают второе 
место по  частоте среди патологии перифери-
ческой нервной системы (заболеваемость ко-
леблется в  пределах от  8  до  240  на  100  тыс. 
населения) и  первое место среди поражений 
черепно-мозговых нервов (60–70 % пациентов 
в возрасте от 10 до 45 лет) [1]. Сохранение лице-
вого нерва представляет собой сложную, труд-
новыполнимую задачу даже при применении 
микрохирургической техники, что во  многом 
обусловлено его сложным топографо-анатоми-
ческим расположением и  особенностями его 
кровоснабжения. В ряде случаев, когда специ-
алистам удается сохранить анатомическую це-
лостность n. facialis, функция его после опера-
ции стойко нарушается.

Пациенты с  травматическим невритом ли-
цевого нерва, развившимся в  результате про-
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чевой функции. Все это, в конечном итоге, небла-
гоприятно отражается на физическом состоянии, 
психоэмоциональной сфере больных, нередко вы-
зывая длительное нарушение трудоспособности 
и существенно снижая их качество жизни.

Высокий уровень травматизма лицевого 
нерва в последние годы и его тенденция к росту 
позволяют говорить о  том, что вопросы пост- 
травматической регенерации данного нерва яв-
ляются актуальной проблемой эффективных ле-
чебно-реабилитационных мероприятий [5].

Цель исследования: установить морфоло-
гические и  топографо-анатомические особен-
ности, количественный и  качественный состав 
проводникового аппарата лицевого нерва, его 
морфо-функциональную организацию у  нор-
мально развивавшихся животных [6].

Материалы и  методы исследования. Объ-
ектом для исследований послужили трупы бес-
породных собак 4–8  лет с  брахицефалическим, 
долихоцефалическим и  мезоцефалическим ти-
пом строения черепа, подвергнутые эвтаназии 
в ветеринарной лечебнице г. Ижевска. Эвтаназия 
осуществлялась с соблюдением требований, со-
ответствующих нормативным актам. Методом 
препарирования проведен топографо-анатоми-
ческий анализ лицевого нерва, в том числе и его 
внечерепных ветвей [2]. Материалом для морфо-
логических исследований являлись внечерепные 
части лицевого и  промежуточного нервов и  их 
ветви. Были взяты следующие ветви лицево-
го нерва: стременной нерв, задний ушной нерв, 
двубрюшная ветвь, височные, скуловые, шейные 
и щечные ветви, нижнечелюстная краевая ветвь, 
шилоглоточный нерв. Из ветвей промежуточного 
нерва взяли большой каменистый нерв и  бара-
банную струну. Для электронной микроскопии 
использовались чувствительные и  двигатель-
ные ветви лицевого и  промежуточного нервов. 
Кусочки нервов погружались в  охлажденный 
2,5 % фиксирующий раствор глютар-альдегида 
на фосфатном буферном растворе. После отмыв-
ки нервов осуществлялась постфиксация в  1 % 
растворе четырехокиси осмия с  повторной от-
мывкой в  буферном растворе. В  последующем 
проводилась дегидратация нервов в  спиртах 
и промывка в эпоксипропане. В заключение ма-
териал заливался смесью из трех смол: Эпон‑812, 
DDSA и Аралдит-М. Полутонкие и ультратонкие 
срезы готовили на ультрамикротоме LKB‑3. По-
лученные с блоков полутонкие срезы (1–2 мкм) 

окрашивались толуидиновым синим и изучались 
под микроскопом МБИ‑3, используя многоце-
левую морфометрическую сетку. После расчета 
средних значений морфометрических показате-
лей статистические результаты обрабатывались 
в  соответствии с  требованиями алгоритма мет-
рического анализа, предложенного лабораторией 
электронной микроскопии Центральной науч-
но-исследовательской лаборатории Российского 
государственного медицинского университета. 
Методом электронной микроскопии и исследова-
нием полутонких срезов изучены внутристволь-
ные структуры, а также количественный и качес-
твенный состав проводникового аппарата нерва.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Лицевой и промежуточный нервы собаки входят 
во  внутреннее слуховое отверстие и  вступают 
в  лицевой канал. В  лицевом канале оба нерва 
образуют общий ствол. Затем лицевой нерв вы-
ходит из канала через шилососцевидное отвер- 
стие и вступает в околоушную слюнную железу.  
У  беспородных собак с  мезоцефалическим ти-
пом строения черепа внечерепная часть ство-
ла имеет магистральную и  сетевидную формы 
ветвления лицевого нерва. Сетевидная форма 
встречается чаще у  животных с  брахицефали-
ческой формой черепа. У  долихоцефалов  – ма-
гистральная форма ветвления нерва [3].

Общая организация лицевого нерва имеет  
строение, типичное для периферических нерв- 
ных стволов. Задний ушной нерв, исследован-
ный в месте ответвления из шилососцевидного 
отверстия, содержит преимущественно миели- 
новые нервные волокна большого диаметра 
(до  10–12  мкм). Выявлены отдельные безмиели-
новые нервные волокна. Аналогичное строение 
имеют височные, шейные и  щечные ветви. При 
анализе нервных волокон отмечено, что количест-
во безмиелиновых и миелиновых волокон малого 
диаметра преобладает в нервах, разветвляющихся 
в  слизистых оболочках и в  стенках сосудов. Во-
локна среднего и  большого диаметра содержат 
преимущественно нервы, идущие к мышцам.

Всего изготовлено 15  препаратов. Данные 
сравнительного анализа показывают, что у  изу-
ченных животных в составе ствола лицевого нерва 
преобладают миелиновые нервные волокна боль-
шого диаметра (более 8–10  мкм). Ультраструк-
турные исследования поперечных срезов кожных 
и мышечных ветвей лицевого нерва эксперимен-
тальных животных показали, что в  мышечных 
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нервах на долю миелиновых волокон приходится 
56,5 %, а на долю безмиелиновых – 43,5 %. В кож-
ных нервах миелиновые проводники составляют 
44,6 %, а  доля безмиелиновых  – 55,4 %. В  мие-
линовом спектре двигательных нервов на  долю 
волокон большого диаметра приходится 65,6 % 
проводников. Количество волокон среднего 
(от 3,1 до 8,0 мкм) и малого (до 3,0 мкм) диамет-
ра соответственно – 29,8 % и 4,6 %. В мышечных 
ветвях на долю безмиелиновых волокон большого 
диаметра приходится 68,9 %, среднего  – 21,6 %, 
малого – 9,5 %. В чувствительных нервах безми-
елиновые проводники большого диаметра состав-
ляют 37,6 %, среднего – 46,4 %, малого – 16,0 %.

Вывод. Полученные результаты показывают 
значительные различия в количественном составе 
миелиновых и безмиелиновых проводников меж-
ду чувствительными и  двигательными ветвями 
лицевого нерва, что, по-видимому, свидетельству-
ет об особенностях иннервируемых субстратов.
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Проблема досуточной летальности является 
на сегодня одной из наиболее острых в клини-
ческой медицине и может рассматриваться как 
один из  прямых показателей уровня организа-

ции системы здравоохранения в  регионе. До-
суточная летальность является интегральным 
показателем адекватности и  эффективности 
экстренной медицинской помощи на  догоспи-
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тальном этапе. Исследования этого вопроса 
показывают, что важнейшими факторами вы-
сокого уровня досуточной летальности оказы-
ваются социально-демографические, высокая 
коморбидность, а  также недооценка состояния 
больных на  этапе первичной медицинской по-
мощи [1,2].

Мы провели анализ досуточной летальности 
в медицинских учреждениях г. Ижевска. В иссле-
дование включено 637 аутопсий умерших в пер-
вые сутки после госпитализации за последние три 
года. Это составило 12,8 % от всех аутопсий. Доля 
умерших в  трудоспособном возрасте составила 
34,9 %, в  старших возрастных группах  – 65,1 %. 
Серьезных различий по полу не выявлено.

Среди причин смерти пациентов в  трудо- 
способном возрасте ведущее место занимают 
острый инфаркт миокарда (19,8 %) и циррозы пе-
чени (19,8 %), острые пневмонии (10,7 %) и рас-
стройства мозгового кровообращения (9,9 %). 
Злокачественные опухоли, как причина смерти, 
составили 8,4 %. Анализ протоколов вскрытий 
показал, что у  значительной части умерших 
были неблагоприятные социальные факторы 
(алкоголизм, отсутствие работы, недавний вы-
ход из  мест заключения, наркомания), а  также 
тяжелые сопутствующие заболевания, часто 
связанные со злоупотреблением алкоголем.

Причины смерти пациентов в  старших воз-
растных группах (старше 61  года) другие. Веду-
щей причиной смерти в этом возрастном периоде 
так же является острый инфаркт миокарда – 43,0 %, 
а на второе место выходят злокачественные опу-
холи  – 13,5 %. Реже в  качестве причины смерти 
выступают расстройства мозгового кровообраще-
ния (11,1 %), хроническая ишемическая болезнь 
сердца (3,7 %) и острые пневмонии (3,3 %).

Расхождение клинического и  патологоана-
томического диагнозов в этой группе умерших 
зафиксировано в 20 % наблюдений. Наибольшее 
количество расхождений диагнозов приходи-
лось на  ишемическую болезнь сердца  – 35,1 %. 
Значительная доля расхождений диагнозов за-
регистрирована в группе умерших со злокачест-
венными опухолями. Пневмонии не диагности-
рованы в 6,8 % наблюдений.

С проблемой досуточной летальности тесно 
связана и смертность на дому [3,4]. Мы включили 
в исследование 141 аутопсию умерших на дому 
людей. На трудоспособное население пришлось 
14,9 %, на лиц старше 61 года – 85,5 %. В группе 

трудоспособных лиц ведущей причиной смер-
ти являются злокачественные новообразования 
(19,1 %). Острый инфаркт миокарда выявлен 
в 14,3 % случаев. Мы обратили внимание на вы-
сокую частоту циррозов печени (14,3 %), которые 
чаще всего этиологически были связаны с алко-
голем. Инсульты встретились в 9,5 % наблюдений 
и пневмонии – в 9,5 % случаев. У значительной 
части умерших были выявлены неблагоприятные 
социальные факторы (алкоголизм, отсутствие ра-
боты, недавний выход из мест заключения, нар-
комания), а также тяжелые сопутствующие забо-
левания, часто связанные со  злоупотреблением 
алкоголем. Следует отметить, что в группе умер-
ших трудоспособного возраста расхождения кли-
нического и  патологоанатомического диагнозов 
составило 14,3 %.

У лиц старше 61  года ведущее место также 
занимают злокачественные новообразования 
(11,2 %), далее по частоте идут инсульты (10,0 %) 
и пневмонии (7,5 %). Острые инфаркты миокарда 
и циррозы встречаются существенно реже. Тем 
не  менее, количество расхождений диагнозов 
(амбулаторного и  патологоанатомического) со-
ставило 16,6 %.

Таким образом, наши данные показывают вы-
сокую частоту досуточной летальности, которая 
во многом связана с недооценкой состояния паци-
ентов на этапе первичной медицинской помощи, 
что приводит к поздней госпитализации больных 
в терминальной стадии болезни. Именно кратко- 
временность наблюдений за пациентом и является 
причиной высокого процента расхождений кли-
нического и  патологоанатомического диагнозов. 
Большого внимания заслуживают смертельные 
исходы при инфарктах миокарда и  пневмониях, 
своевременная диагностика которых позволяет 
предотвратить неблагоприятный исход. Следует 
отметить высокую частоту коморбидных состоя-
ний и сложную социально-демографическую си-
туацию, выявленных у  умерших людей. Анализ 
аутопсий умерших на  дому в  значительной сте-
пени подтверждает эти выводы. Так, высокая доля 
инфарктов миокарда и острых пневмоний указы-
вают на недостаточное внимание к этой категории 
пациентов на  уровне первичного медицинского 
звена. Именно поэтому и высока частота расхож-
дений амбулаторного и  патологоанатомического 
диагнозов. Высокая  же доля умерших на  дому 
от злокачественных заболеваний указывает на поз-
днюю диагностику опухолей (опять же на уровне 
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первичного медицинского звена), в силу чего ра-
дикальная медицинская помощь в условиях спе-
циализированного онкологического учреждения 
оказывается не эффективной, и пациент выписы-
вается под наблюдение участковой медицинской 
службы для проведения паллиативной терапии.
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Особенностью острого промиелоцитарного 
лейкоза (ОПЛ) является выраженный геморраги-
ческий синдром, обусловленный глубокой тром-
боцитопенией и  коагулопатией, развитием син-
дрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови (ДВС). При этом внутримоз-
говые кровоизлияния, легочные и  другие крово-
течения относятся к жизнеугрожающим осложне-
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course of induction chemotherapy «7+3+ATRA (all-trans-retinoic acid)». Molecular remission was confirmed after the second consoli-
dation course (one of them included large doses of cytosar). The patient is currently receiving maintenance post-remission chemo-
therapy. Remission has persisted for 18 months.

Key words: acute promyelocytic leukemia; clinic; cerebral hemorrhage; chemotherapy; molecular remission

ниям ОПЛ и являются не только наиболее частой 
причиной смерти на ранних этапах индукционной 
терапии, но нередко развиваются до установления 
диагноза ОПЛ и начала терапии [1–5]. Около 3,0 % 
пациентов с ОПЛ погибают вследствие геморра-
гий до начала лечения, 26,0 % – во время индук-
ционной терапии [2]. Частота общей внутриболь-
ничной смертности пациентов составляет 17,1 %, 
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более половины (до  10,8 %) смертей, связанных 
преимущественно с  геморрагическими осложне-
ниями, происходит в  течение первой недели ле-
чения [4]. Представляем описание клинического 
случая ОПЛ с тяжелым геморрагическим синдро-
мом и кровоизлиянием в головной мозг с благо-
приятным исходом.

Пациентка И., 28  лет, поступила в  гематологи-
ческое отделение БУЗ УР «Первая Республиканская 
клиническая больница» МЗ УР (Первая РКБ) 02.02. 
2016  года с  жалобами на  повышение температуры 
тела, выраженную общую слабость, головокруже-
ние, давящие головные боли в лобной области, тош-
ноту, рвоту, рецидивирующие носовые и  десневые 
кровотечения, мелену, спонтанные геморрагические 
пятна («синяки») и  гематомы по  всему телу, сниже-
ние аппетита. Больна с конца января 2016 года, когда 
появились нарастающие общая слабость, умеренные 
головные боли. 31.01.2016  г. отмечает повышение 
температуры тела до  38,9  оС, усилились головные 
боли. К врачам не обращалась, принимала самостоя-
тельно парацетамол. 01.02.2016 г. была кратковремен-
ная потеря сознания (15  минут), вызвала терапевта 
на дом, от госпитализации отказалась. Анализ крови 
от 01.02.16 г.: эритроциты (RBC) – 3,32×10 12/л, гемог-
лобин (HGB) – 91 г/л, тромбоциты (PLT) – 16×10 9/л, 
лейкоциты (WBC) – 4,3×10 9/л, СОЭ – 9 мм/час. Коа-
гулограмма от  01.02.16  г.: протромбиновый индекс 
(ПТИ)  – 75 %, фибриноген (Фг)  – 2,1  г/л. Вышеука-
занные симптомы прогрессировали, и  02.02.2016  г. 
пациентка экстренно госпитализирована в  гематоло-
гическое отделение Первой РКБ. При поступлении 
состояние тяжелое, сознание ясное. Положение вы-
нужденное лежа на  спине, на  боку. Кожные покро-
вы бледные, выраженный геморрагический синдром 
в  виде «синяков» и  гематом разных размеров на  ко-
нечностях и туловище. Наблюдаются десневые крово-
течения. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмич-
ные, пульс – 106 уд./мин, АД 80/60 мм рт.ст. Живот 
мягкий, безболезненный, печень и селезенка не уве-
личены. При пальцевом ректальном исследовании  – 
кал черного цвета. Молочные железы увеличены 
в размерах из-за лактации (женщина кормит ребенка 
грудным молоком с 3 сентября 2015 года – 4 месяца).

Анализ крови от 03.02.16: RBC – 2,16×10 12/л, HGB – 
61 г/л, ретикулоциты – 1,2 %, СОЭ – 15 мм/час, PLT – 
32×10 9/л, WBC  – 24×10 9/л, бласты  – 83 %, нейтро-
филы: промиелоциты  – 1 %, миелоциты  – 1 %, 
метамиелоциты  – 1 %, палочкоядерные  – 5 %, сег-
ментоядерные– 5 %, моноциты – 1 %, лимфоциты – 
3 %. В мазке крови – шизоциты – 0,6 %, базофильная 
пунктация в эритроцитах, палочки Ауэра в бластах. 
Пунктат грудины от  03.02.16  г.: бластных клеток  – 
95 % с  полиморфизмом ядер (округлые, дольчатые, 
складчатые), обильной зернистостью в  цитоплазме 
и  единичными палочками Ауэра. Цитохимическое 
исследование: миелопероксидаза – в 100 % бластных 
клеток, липиды  – в  100 %, гликоген  – в  100 %. Им-
мунофенотип бластных клеток костного мозга был 

представлен выраженной экспрессией миелоидных 
маркеров CD 33 в 77,9 %, CD 13 – в 95,9 %, cyMPO – 
в 94,6 %, CD 15 – в 43,0 %, CD 38 – в 80 %, отсутствием 
экспрессии лимфоидных и  моноцитоидных марке-
ров CD1a – 0,1 %, cyCD3–0,2 %, CD 7–1,0 %, CD19 – 
0,1 %, cyCD79a – 0,2 %, CD14 – в 0,3 % (исключение 
CD3–43,0 %), отсутствием или слабой экспрессией 
CD23– в 0,2 %, CD 34 – в 17,7 %, HLA-DR – в 10,9 %, CD 
117 – в 15,1 %, CD11 с– в 13,2 %. FISH анализ клеток 
костного мозга ДНК – зондом KreatechTM PML/RARA 
t (15;17) Fusion обнаружил в бластных клетках транс-
крипт PML – RARA t (15;17).

На мультиспиральной компьютерной томографии 
(СКТ) головы (03.02.16) субдуральное кровоизлияние 
Fisher II, пластинчатая подострая субдуральная гема-
тома справа, латеральное смещение структур мозга.

Консультация окулиста от  03.02.16  г.: глазное 
дно  – на  сетчатке видны геморрагии. Оптические 
среды прозрачные. Диагноз: пигментный ретинит.

Консилиум врачей гематологов, невролога и ней- 
рохирурга выставил клинический диагноз: ОПЛ с 
аберрантным лимфоидным (CD3) фенотипом, 1 ата-
ка. Высокий прогностический риск (гиперлейкоци-
тоз). ДВС-синдром. Выраженная тромбоцитопения 
и коагулопатия с геморрагиями микроциркуляторно-
гематомного типа на  коже, туловище, конечностях, 
почечными и  десневыми кровотечениями. Острое 
нарушение мозгового кровообращения по  типу су-
барахноидального кровоизлияния. Пластинчатая по-
дострая субдуральная гематома справа. Латеральное 
смещение структур мозга с явлениями выраженного 
цефалгического синдрома, отека мозга, двухсторон-
ней пирамидной недостаточности, менингеального 
синдрома.

На второй день после поступления начата ин-
дукционная терапия  – ATRA (полностью транс-ре-
тиноевая кислота) 45 мг/м 2/сут в два приема внутрь, 
продолжительностью 27 дней. На другой день к ле-
чению с ATRA добавлена химиотерапия (ХТ) по схе-
ме «7+3»: цитозар  – 100  мг/м 2 2  раза/сут. в  течение 
7 дней, даунорубицин – 60 мг/м 2/сут, 3 дня.

Коагулограмма от  05.02.16  г.: ПТИ  – 81 %, про-
тромбиновое время (ПВ) – 16,7 сек, Фг. – 1,24 г/л, рас-
творимые фибрин-мономерные комплексы (РФМК) –  
3,0 мг/ %, активированное частичное тромбопласти-
новое время (АЧТВ)  – 28,4  сек, тромбиновое время 
(ТВ) – 13,9 сек, антитромбин III (АТ – III) – 104,6 %, 
D-димер – 5,97 мг/л. Тромбоэластография (05.02.16 г): 
время начала образования сгустка (R)  – 4,8  мин, 
время формирования фибринового сгустка (K)  – 
15,4  мин, максимальная прочность сгустка (MA)  – 
23,1 мм, лизис-индекс (LY30) – 0,0 %. Коагулограмма 
от 09.02.16 г.: ПТИ – 77 %, ПВ – 17,6 сек, Фг. – 1,31 г/л, 
РФМК – 13,0 мг %, АЧТВ – 30,3 сек, ТВ – 13,1 сек, ан-
титромбин III (АТ – III) – 118,8 %, D-димер – 5,65 мг/л. 
При исследовании коагулограмм в  динамике были 
выявлены маркеры активации свертывающей систе-
мы крови (укорочение времени начала образования 
сгустка (R), повышение уровня РФМК) и  фибрино-
лиза (увеличение содержания продуктов деградации 
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фибрина  – D-димеров), с  одной стороны, тенден-
ция к  снижению антитромботического потенциала 
(АТIII), потребление факторов свертывания крови 
и гипокоагуляция (гипофибриногенемия, удлинение 
времени свертывания крови в ПВ‑тесте, удлинение 
времени формирования фибринового сгустка (K), 
снижение максимальной плотности сгустка (MA), 
с другой. Эти глубокие изменения коагуляционного 
каскада крови в сочетании с тромбоцитопенией со-
провождались ДВС-синдромом с  усилением крово-
точивости гематомно-микроциркуляторного типа, 
макрогематурией и  появлением свежих внутриче-
репных кровоизлияний, что подтверждалось на СКТ 
головы от 05.02.16 г и 09.02.16 г. Для профилактики 
и купирования геморрагий применяли трансфузион-
ную терапию концентратами тромбоцитов и свеже-
замороженной плазмой (для поддержания содержа-
ния тромбоцитов более 50×10 9/л и фибриногена выше 
1,5–2 г/л). В дальнейшем интенсивность геморраги-
ческих проявлений на  коже и  других локализаций 
несколько уменьшилась и  к  концу индукционной 
терапии геморрагический синдром исчез. Кровоиз-
лияние в головной мозг, обнаруженное до начала ле-
чения, также исчезло, что верифицировано методом 
СКТ головы от 01.03.16 г.

Полная клинико-гематологическая ремиссия кон-
статирована 09.03.16 г.

Консолидационная терапия включала два курса 
ХТ. Первый курс – «7+3» (цитозар 100 мг/м 2 + дауно-
рубицин 60 мг/м 2. Второй курс осуществлен высоко-
дозным цитозаром 1 г/м 2 2 раза/сут, 4 дня + даунору-
бицин 60 мг/м 2, 3 дня). Основной курс профилактики 
нейролейкемии методом 5 интратекальных введений 
метотрексата, цитарабина, дексаметазона выполнен 
на этапах индукции/консолидации терапии.

В период индукционной терапии на первой не- 
деле приема ATRA наблюдались признаки дифферен-
цировочного синдрома (ДС): лейкоцитоз – 52,0–62,1 
×10  9/л, фебрильная температура без признаков ин-
фекции, плеврит, подострый интерстициальный отек 
легких. Купирование ДС производилось внутривен-
ным введением дексаметазона в дозе 10 мг/м 2 в  те-
чение 7  дней. Индукционная и  консолидационная 

ХТ сопровождались миелотоксическим агранулоци-
тозом, мукозитом, появлением кожных геморрагий, 
ангиоретинопатией с  единичными геморрагиями. 
Эмпирическая терапия и профилактика инфекцион-
ных осложнений проводились назначением антибак-
териальных, противогрибковых и противовирусных 
препаратов. За период индукционно-консолидацион-
ной ХТ было перелито 72 дозы тромбоконцентрата, 
14 доз эритроцитной массы, обедненной лейкоцита-
ми и  тромбоцитами (ЭМОЛТ), 23  дозы свежезамо-
роженной плазмы (СЗП), причем 2/3  компонентов 
крови использовано за  время терапии индукции. 
FISH анализ клеток костного мозга ДНК  – зондом 
от 25.05.16 г. не обнаружил исходно выявляемый опу-
холевый транскрипт PML – RARA t (15;17), констати-
рована молекулярная ремиссия.

Поддерживающее ремиссию лечение по «ротаци-
онной» программе состояло из 9 курсов 5‑дневного 
введения цитарабина в сочетании с ATRA с поочеред-
ным добавлением к их сочетанию 6‑меркаптопурина 
или циклофосфана.

Таким образом, ремиссия заболевания у пациент-
ки сохраняется в течение 18 месяцев.
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Хроническое воспаление артерий, разви-
вающееся на  фоне длительно текущего им-
мунного процесса, приводит к  формированию 
сосудо-ассоциированной лимфоидной ткани 
(vascular-associated lymphoid tissue – VALT). Об-
разование VALT связывают с возрастом и разви-
вающимся на  этом фоне атеросклеротическим 
процессом [5]. Важно, что развитие VALT обус-
ловлено не  только инфильтрацией иммунными 
клетками интимы сосуда, что хорошо известно, 
но  и  наличием воспаления в  адвентициальной 
оболочке, причем отмечается, что эти процессы 
взаимосвязаны [4]. Имеются описания адвенти-
циальной локализации лимфоидных структур, 
периферических скоплений Т‑ и В‑лимфоцитов, 
формирующих лимфоузлы с развитыми герми-
нативными центрами, с идущими в них процес-
сами неоангиогенеза, лимфангиогенеза [6]. По-
добные образования в начальной стадии своего 
формирования обеспечивают местный гомеос-
таз, но  во  взаимодействии с  атеромой могут 
быть источником дестабилизации атероскле-
ротической бляшки [4]. Гипергомоцистеинемия 
(ГГЦ) является широко распространенным яв-
лением, одновременно представляя собой пре-
диктор развития атеросклеротических пов-
реждений. Учитывая имеющуюся взаимосвязь 
повышенного содержания гомоцистеина (ГЦ) 
и  атеросклеротического процесса, мы постави-
ли цель – проследить формирование сосудо-ас-
социированной лимфоидной ткани в  грудном 
и брюшном отделах аорты в экспериментальной 
модели ГГЦ.

Материал и  методы исследования. Ра-
бота выполнена на  крысах-самцах (Rattus 
norvegicus Berk) 2–3‑месячного возраста, весом 
180–200 граммов № 30. Для создания ГГЦ крыс 
разделили на 2 группы. Животным 1‑й экспери-

ментальной группы ежедневно внутрибрюшин-
но вводился раствор ГЦ (Sigma-Aldrich, США) 
в дозе 13,4 мг/кг разведенного в 0,2 мл 0,9 % хло-
рида натрия в течение месяца [1]. Контроль 1‑й 
группы: ежедневно в аналогичном объеме крысы 
получали 0,9 % раствор NaCl внутрибрюшинно 
в  течение месяца. Животным 2‑й эксперимен-
тальной группы ежедневно в корм добавляли ме-
тионин (DL-метионин кормовой, Бельгия) в дозе 
1,5  мг/кг массы тела, для питья использовали 
1 % водный раствор метионина. Контроль 2‑й 
группы: животные содержались на стандартном 
рационе питания (экструдированный корм) при 
свободном доступе к  воде. Забой и  взятие ма-
териала осуществлялись согласно «Правилам 
проведения работ с  использованием экспери-
ментальных животных» (Приказ Министерства 
высшего и  среднего специального образования 
СССР от 13.11.1984 г. № 724). Забой животных 
производился непосредственно после окончания 
курса инъекций, либо содержания на  метиони-
новой диете через 1  месяц после начала экспе-
римента. Для вывода из эксперимента животные 
усыплялись эфирным наркозом в летальной дозе. 
Все процедуры проводились в строго контроли-
руемых условиях, материал от опытных и конт-
рольных животных каждой серии обрабатывался 
одновременно. Грудной (на уровне бифуркации) 
и брюшной отделы аорты извлекались, часть ис-
пользовалась для получения поперечных срезов, 
другая часть разрезалась вдоль для получения 
продольных срезов. Фиксация осуществлялась 
в нейтральном 10 % формалине с последующей 
заливкой в парафиновую среду Histomix. Срезы, 
полученные на  микротоме толщиной 3–5  мик-
рон подвергались стандартной гистологической 
обработке, окрашивались гематоксилином и  эо-
зином, азур-II-эозином, суданом черным. Забор 
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крови для определения уровня ГЦ проводили 
еженедельно. Определение ГЦ осуществлялось 
иммунохемилюминесцентным способом на ана-
лизаторе «IMMUNOLITE 1000» (США).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Количество ГЦ в крови контрольных животных 
составляет 10,3±0,3  мкмоль/л. В  ходе экспери-
мента была достигнута умеренная степень ГГЦ 
как в 1‑й, так и во 2‑й экспериментальной груп-
пах в  течение одного месяца. Количество ГЦ 
в крови к четвертой неделе экспериментов соста-
вило 24,6±0,3 мкмоль/л. В процессе эксперимен-
та выяснилось, что способ воспроизведения ГГЦ 
влияет на динамику формирования повышенного 
количества аминокислоты в крови. Так, в 1‑й се-
рии экспериментов (внутрибрюшинное введение 
ГЦ) у части животных были выраженные подъ-
емы ГЦ в крови (до 27–30 мкмоль/л), тогда как 
в  случае диетарной модели формирования ГГЦ 
разброс индивидуальных показателей был мень-
ше, отмечался более ранний и стабильный подъ-
ем уровня ГЦ (22,6±0,25 мкмоль/л уже на первой 
неделе). Изменения в составе клеток белой крови 
представлены в таблице. В целом изменения од-
нонаправлены, но больший показатель среднего 
квадратичного отклонения в  1‑й эксперимен-
тальной группе крыс подтверждает больший раз-
брос и  цитологических показателей. Наиболее 
выражено изменяется количество лимфоцитов 
(они повышаются), тогда как эозинофилы и мо-
ноциты снижаются (табл.). 

Таблица. Показатели лейкоцитарной формулы у 
крыс с гипергомоцистеинемией

Сегменто-
ядерные 

лейкоциты

Эозино-
филы

Моно-
циты

Лимфо-
циты

Контроль
Среднее 23,17 3,67 6,83 63,0
σ 6,14 2,25 4,17 4,0
Ошибка  
среднего 2,51 0,92 1,7 1,63

Внутрибрюшинное введение гомоцистеина 
Среднее 24,33 2,6* 3,13* 69,67#
σ 11,22 2,50 2,23 13,52
Ошибка  
среднего 2,89 0,64 0,57 3,49

«Диетарная» модель (введение метионина)
Среднее 25,12 2,95 4,51 72,18*
σ 5,2 0,78 2,01 8,6
Ошибка  
среднего 2,8 0,98 0,52 8,9

Примечание: *  – p<0,05  достоверность между показате-
лями у  интактных животных и  при моделировании дис-
липидемии, # – p<0,1 достоверность между показателями 
у здоровых животных и в процессе создания модели.

Было показано, что однократное введение 
аминокислоты животным вызывает лимфопе-
нию, тогда как ГГЦ свыше 9 дней сопровождает-
ся лимфоцитозом [3].

В ходе гистологического изучения аорты эк-
спериментальных крыс было выяснено, что из-
менения в грудном отделе аорты складываются 
из  изменений стенки сосуда, проявляющихся 
выраженной локальной деструкцией эндотелия, 
нарушением хода эластических волокон, гипер-
хромией и фрагментацией ядер мышечных кле-
ток. Со стороны просвета сосуда отмечается ад-
гезия как отдельных клеток крови к  базальной 
мембране интимы, так и  формирование насло-
ений, содержащих 2–3  ряда клеток. Подобные 
изменения характерны для начальной, долипид-
ной стадии атеросклероза. Вокруг сосуда отме-
чаются значительные лимфоидные скопления, 
содержащие лейкоциты, эозинофилы, перивас-
кулярные мастоциты, гистиоциты. В  адвенти-
циальной оболочке появляется сформированная 
лимфоидная ткань в  виде одиночно располо-
женных лимфоидных узелков, в  ряде случаев 
имеющих развитый герминативный центр. Кле-
точный состав их разнообразен: лимфоциты, 
бластные элементы, эозинофилы, тучные клет-
ки. Эти периферические скопления иммунных 
клеток и  лимфоидных структур необязательно 
совпадали по  локализации с  развивающимся 
процессом со стороны интимального слоя сосу-
дистой стенки. В отличие от модели ГГЦ, фор-
мируемой диетой, обогащенной метионином, 
при внутрибрюшинном введении ГЦ отмечено 
появление больших овальной формы клеток 
(до 15 мкм) с крупным ядром, часто с неровным 
контуром, содержащим одно ядрышко, и обиль-
ную цитоплазму с  множеством азурофильных 
включений. Подобные клетки встречаются при 
реактивных плазмоцитозах [2]. Таким образом, 
внутрибрюшинное введение препарата, вызыва-
ющего резкие подъемы аминокислоты в крови, 
приводит к более выраженной картине гистоло-
гических изменений в  триггерной зоне атеро-
генного воспаления – грудной аорте.

Брюшная аорта животных с  ГГЦ имеет ме-
нее выраженные изменения по сравнению с вос-
ходящим отделом грудной аорты, где отмечена 
незначительная лимфоидная инфильтрация, 
присутствующая в  адвентициальном слое. По-
добные изменения этого отдела встречаются 
среди популяции экспериментальных животных 
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в 50–60 % случаев. Случаев формирования лим-
фоидных узелков в  адвентициальной оболочке 
брюшной части сосуда не отмечалось.

Выводы: 1. ГГЦ приводит к инициации хро-
нического воспалительного процесса, развива-
ющегося не только в интиме сосудов, но и в ад-
вентициальной оболочке.

2. Выраженность развития периферических 
лимфоидных скоплений в  адвентиции зависит 
от способа воспроизведения ГГЦ и отдела аорты.
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Боль в грудной клетке — один из наиболее частых симптомов, с которым встречается врач скорой помощи, поли-
клиники или стационара. Такую боль испытывают 22—24 % пациентов, обратившихся за медицинской помощью к врачу 
первичного звена. Это указывает на широкую распространенность в популяции заболеваний, сопровождающихся тора-
калгиями. Боль практически всегда воспринимается человеком как угроза жизни. Поэтому очень важно вовремя понять 
причину этих болей и при необходимости безотлагательно начать лечение.
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Pain in the chest is the one of the most common symptoms which the doctor is faced with in emergency medical care, in polyclinics 
and hospitals. 22—24% of patients seeking medical advice from primary care physicians suffer from such kind of pain. This indicates 
the prevalence of diseases accompanied with thoracalgia. Pain in the chest is considered by patients as a threat to their lives. That is 
why it is very important to identify the cause of the pain at the right time and to proceed immediately to the treatment if necessary.

Key words: pain in the chest; effort angina and rest angina; unstable angina pectoris; arterial hypertension; pneumonia; chest 
injury; alcoholic intoxication; dorsopathy

Боль в грудной клетке является ведущей жа-
лобой пациентов и  может иметь кардиальную 
и  некардиальную природу [1, 6, 7]. Решающим 
фактором для определения источника боли 
в  грудной клетке становится правильная оцен-
ка врачом субъективных ощущений пациента. 
У  пациентов возникают болевые ощущения 

разной интенсивности, локализации, продолжи-
тельности. Боли в  области сердца характерны 
для клинической картины органических забо-
леваний сердца (ИБС, артериальная гипертен-
зия, климактерическая миокардиодистрофия 
и  др.), функциональных расстройств сердечно-
сосудистой системы (синдром вегетативно-со-
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судистой дистонии), а  также различных форм 
экстракардиальной патологии (например, реф-
лекторные боли при заболеваниях опорно-дви-
гательной, мышечной систем, желудочно-ки-
шечного тракта и др). (табл. 1).

Цель исследования: изучение гендерных 
особенностей распространенности болей в груд-
ной клетке, оценка диагностических и лечебных 
мероприятий на  догоспитальном этапе у  паци-
ентов с болевым синдромом.

Материал и  методы исследования. Нами 
проведен ретроспективный анализ 334  карт 
вызовов скорой медицинской помощи г.  Ижев-
ска Удмуртской Республики за  период 
1.09.2016 по 30.04.2017 г.

Всего за  данный период времени на  стан-
цию скорой медицинской помощи обратилось 
227156 человек. Из них с жалобами «боль в гру-
ди, боль в сердце» – 2977 человек.

По половому составу пациенты распреде-
лились следующим образом: женщины  – 207 
(62 %), мужчины – 127 (38 %) человек.

Наиболее часто обращались за  скорой ме-
дицинской помощью пациенты в  возрасте 
41–70 лет.

Боль в грудной клетке, появившаяся в виде 
приступа, может быть самым ранним и до оп-
ределенного момента  – единственным прояв-
лением заболевания, требующего неотложной 
помощи. При обследовании пациента с  болью 
в груди первой задачей должно быть исключе-
ние кардиального генеза болевого ощущения 
(табл. 2). Прежде всего, это связано с тем, что 
у пациентов с острым коронарным синдромом 

наивысшая летальность отмечается в  первые 
часы заболевания и требует максимально ран-
него проведения мероприятий, направленных 
на реперфузию миокарда.

По частоте встречаемости основными при-
чинами болей в грудной клетке, по данным раз-
личных исследований, являются:

1. Заболевания сердца, в том числе патология 
коронарных артерий – 26–57,4 %.

2. Заболевания ЖКТ (как правило, гастродуо-
денальный рефлюкс) – 1,9–42 % случаев.

3. Скелетно-мышечные нарушения – в 7–39 % 
случаев.

4. Органные неврозы и  панические атаки  – 
8–17 %.

5. Заболевания дыхательной системы  – 
5–20 %.

6. Прочие причины – 11–16,7 % [2, 3, 5, 7].
Таким образом, сложность дифференци-

альной диагностики при наличии торакалгии 
обусловлена не  только спектром нозологичес-
ких форм, способных манифестировать болью 
в грудной клетке, но и часто – сочетанной взаи-
моотягощающей патологией.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В структуре выявленных диагнозов у пациентов 
были получены следующие данные: поражение 
сердечно-сосудистой системы составило 42,5 %; 
дорсопатия, торакалгия  – 14 %; повреждение 
грудной клетки  – 17 %; алкогольно-абстинент-
ный синдром и  алкогольное опьянение  – 13 %; 
поражение дыхательной системы – 9 %; пораже-
ние желудочно-кишечного тракта – 4 %; другие 
заболевания – 0,5 %.

Таблица 1. Дифференциальная диагностика болевого синдрома при заболеваниях грудной полости 

Признаки Легкие и плевра Сердце и крупные сосуды Средостенье Пищевод и диафрагма
Характер боли Колющая,  

тянущая
Сжимающая, давящая Тупая, длительная Тупая, давящая,  

распирающая
Локализация  
боли

В боку,  
в области спины

В области сердца,  
за грудиной

За грудиной В нижних отделах грудной 
клетки, за грудиной

Иррадиация – В шею,  
нижнюю челюсть

В шею В верхние отделы грудной 
клетки

Факторы,  
усугубляющие  
состояние

Глубокое  
дыхание, кашель

Физическая нагрузка,  
психоэмоциональная  

нагрузка

Запрокидывание 
головы, глотание

Обильное употребление 
пищи, острая пища, гори-

зонтальное положение тела
Кашель Почти всегда При застое в малом круге 

кровообращения
Редко, сухой –

Цианоз При физической 
нагрузке, кашле

Акроцианоз, усиливающийся 
при физической нагрузке

В сочетании  
с отеком лица и рук

–

Аускультация Хрипы Отек легких, аритмии Нет специфики Нет специфики
Другие признаки Эмфизема 

легких
Гиперлипидемия,  

артериальная гипертензия
Синдром верхней 

полой вены, дисфагия,  
охриплость голоса

Дисфагия, изжога,  
похудание
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Таблица 2. Дифференциально-диагностические симптомы и признаки патологических состояний 
Основные показатели Стенокардия напряжения и покоя Нестабильная стенокардия 

Развитие болевого синдрома Приступ возникает  
после психоэмоциональной и физической 

нагрузки, в результате повышенной  
потребности миокарда в кислороде 

В покое,  
в результате спазма одной  

из питающей миокард артерии

Интенсивность и характер боли Острая, резкая, давящая за грудиной  
с иррадиацией боли в левую руку, под лопатку

Сжимающая, давящая, жгучая 
не усиливающаяся при дыхании

Локализация боли Преимущественно за грудиной В области сердца и за грудиной
Иррадиация боли Чаще в левое плечо и лопатку Постоянная при каждом приступе
Продолжительность боли Несколько минут 10–15 минут
Цикличность боли В любое время Чаще ночью или утром,  

после пробуждения
Влияние физической нагрузки + -
Толерантность к физической нагрузке Низкая Высокая 
Изменения на ЭКГ во время приступа Депрессия сегмента ST Элевация сегмента ST
Коронарография Снижение просвета коронарных артерий Сужение участка одной из ветвей 

коронарных артерий
Развитие инфаркта миокарда Зона возникшего инфаркта миокарда  

может быть не предсказуема
Трансмуральный в зоне  

предшествующей элевации

Наиболее часто стенокардия напряжения встре-
чалась в возрасте 51 год – 60 лет. Женщины соста-
вили 67 %, мужчины – 33 %. Артериальная гипер-
тензия также встречалась в возрасте 51 год – 60 лет, 
женщины составили 64 %, мужчины – 36 %.

Сочетание артериальной гипертензии и алко-
гольного опьянения составило 7 %, возрастной 
диапазон – 51 год – 60 лет. Мужчины составили  
45 %, женщины – 55 %.

При сочетании артериальной гипертензии 
и  дорсопатии среди женщин наибольший пик 
отмечается в возрасте 41 год – 50 лет, а у муж-
чин – в 51 год – 60 лет, женщины составили 53 %, 
мужчины – 47 %.

Повреждение грудной клетки у пациентов на-
блюдается в возрасте от 20 до 60 лет в 17 % случаев 
как среди мужчин, так и среди женщин. В возрасте 
20 – 30 лет перелом ребер и ушиб грудной клетки 
встречается чаще у мужчин, чем у женщин. В воз-
расте 31 год – 40 лет перелом ребер встречается 
чаще у мужчин, чем у женщин. Среди пациентов 
с  диагнозом ушиб грудной клетки в  сочетании 
с переломом ребер преобладают женщины.

У лиц 41 года–50 лет частота переломов ребер 
снижается, но  отмечается рост ушиба грудной 
клетки, как среди мужчин, так и  среди женщин. 
В возрасте 51 год–90 лет показатели ушиба груд-
ной клетки встречаются чаще, чем перелом ребер, 
ушиб грудной клетки преобладает среди лиц муж-
ского пола.

Пневмония наиболее часто встречается у па-
циентов в  возрасте 41 год – 50  лет, у  мужчин 
чаще (67 %), чем у женщин (33 %).

Возрастной диапазон пациентов с  дорсопа-
тией составил от 20 до 90 лет. Возрастной пик 
наблюдался в возрасте от 51 до 60 лет, наиболее 
часто обращались за  медицинской помощью 
лица женского пола (54 %).

Алкогольно-абстинентный синдром и  алко-
гольное опьянение чаще встречались в возрасте 
41 год – 50 лет, мужчины обращались за меди-
цинской помощью чаще, чем женщины (54 % 
и 46 % соответственно).

Всего были госпитализированы в  терапев-
тическое отделение 37 %, хирургическое – 25 %, 
отказались от госпитализации 38 % пациентов.

Диагностика и лечение пациентов по поводу 
боли в грудной клетке, боли в сердце осущест-
влялись, согласно стандартам оказания скорой 
медицинской помощи для населения Российской 
Федерации.

Вывод. По  поводу боли в  грудной клет-
ке, боли в  сердце чаще обращаются женщины 
(62 %), чем мужчины (38 %). Возрастной диа-
пазон пациентов составляет преимущественно 
от 40 до 70 лет.

По распространенности выявленных диагно-
зов у пациентов отмечается преобладание забо-
леваний сердечно-сосудистой системы (42,5 %), 
далее идут дорсопатии, торакалгии (14 %), ал-
когольно-абстинентный синдром и алкогольное 
опьянение (13 %).

Из поражений сердечно-сосудистой системы 
отмечается преобладание артериальной гипер-
тензии (13 %), среди лиц женского пола в  64 % 
случаев.
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Дорсопатия и  торакалгия встречается в  54 % 
случаев среди лиц женского пола. Алкогольно-
абстинентный синдром и алкогольное опьянение 
встречается в 54 % случаев у лиц мужского пола. 
Повреждение грудной клетки преобладает пре-
имущественно у лиц мужского пола (65 %) в воз-
расте от 20 до 50 лет. Пневмония чаще встречает-
ся у пациентов 41 года–50 лет, преимущественно 
среди лиц мужского пола (67 %). Диагностика 
с обязательным проведением ЭКГ-исследований 
и  лечение пациентов с  болью в  груди осущест-
влялись согласно существующим стандартам 
оказания скорой медицинской помощи.
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В легких у детей при бронхоэктатической болезни обнаруживаются гистологические структуры, свидетельствую-
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Бронхоэктатическая болезнь занимает важ-
ное место в  структуре бронхолегочной пато-
логии у  детей. В  связи с  этим актуальным яв-
ляется изучение различных аспектов данного 
заболевания, в  том числе его этиопатогенеза. 
Основу формирования бронхоэктазов могут 
составлять врожденные и  наследственные за-
болевания. Врожденные аномалии развития 
бронхолегочной системы выявляются у 8–10 % 

пациентов с  хроническими воспалительными 
заболеваниями легких [3]. Было выявлено, что 
только у  18,0 % больных бронхоэктазы имели 
врожденный характер. Вместе с тем оказалось, 
что у  38,5 % детей отмечалась наследственная 
предрасположенность в  отношении заболева-
ний органов дыхания [4]. Имеются сведения, 
что хронические легочные нагноения, подле-
жащие хирургическому лечению, у 66 % детей 
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обусловлены врожденными пороками развития 
легких [2]. Однако, по данным ряда исследова-
телей, даже при тщательно проведенной диф-
ференциальной диагностике в 26–53 % случаев 
причину формирования бронхоэктазов устано-
вить не удается [6].

Цель исследования: выявить наличие гис-
тологических структур, отражающих признаки 
врожденной и  приобретенной патологии при 
бронхоэктатической болезни у детей.

Материал и  методы исследования. Изу-
чены доли или фрагменты легких, удаленных 
во время операции по поводу бронхоэктатичес-
кой болезни у 10 детей. Из операционного мате-
риала вырезаны 7  кусочков, которые фиксиро-
ваны в жидкости Буэна и залиты в парафин, их 
ступенчатые срезы окрашены гематоксилином 
и  эозином, по  Ван-Гизону, резорцин-фуксином 
по  Вейгерту, импрегнированы азотнокислым 
серебром по Гримелиусу.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. На гистологических препаратах обнаружи-
ваются эктазированные бронхи. Их слизистая 
оболочка содержит сосочковые разрастания, 
отмечается перибронхиальный склероз. В про-
свете бронхов находится экссудат с  лейкоци-
тами. Респираторный отдел представлен как 
эмфизематозно расширенными альвеолами, 
так и участками ателектаза. В альвеолах нахо-
дится серозная жидкость. В интерстиции отме-
чается лимфо-плазмоцитарная инфильтрация, 
в просвете некоторых альвеол – альвеолярные 
макрофаги. Отмечаются дистрофические из-
менения желез, гибель секреторных клеток. 
В некоторых случаях хроническое воспаление 
приводит к  дистрофическому изменению хря-
щей. Описанные выше изменения свидетель-
ствуют о  наличии гнойного воспалительного 
процесса, который сопутствует бронхоэктати-
ческой болезни.

Помимо структур, отражающих проявления 
хронического неспецифического воспалитель-
ного процесса, в  легких пациентов отмечены 
признаки врожденного и приобретенного харак-
тера болезни. Во всех изученных случаях нами 
отмечены те или иные признаки, которые свиде-
тельствуют о врожденности данной патологии. 
Часто обнаруживается жировая ткань вокруг 
крупных бронхов. Кроме того, обращает на себя 
внимание наличие хрящей неправильной фор-
мы, что также рассматривается как врожденный 

порок развития. Недоразвитие бронхиального 
дерева проявляется в  том, что на  территории 
крупных бронхов располагается большое число 
мелких бронхиальных трубочек. Аналогичные 
скопления бронхиальных трубочек малого диа-
метра можно видеть также и  в  респираторном 
отделе. В  этих участках легочной паренхимы 
эластические волокна не  обнаруживаются. На-
ряду с этим в препаратах находятся также сфор-
мированные легочные ацинусы. К врожденным 
структурам следует также отнести постоянное 
обнаружение клеток АПУД-системы  – апудо-
цитов, как одиночных, так и  небольших групп 
из 2–5 клеток.

Приобретенные структуры представлены 
скоплениями лимфоидной ткани (БАЛТ), ко-
торая образует диффузные скопления и лимфа-
тические узелки, кроме того повсеместно рас-
полагаются одиночные лимфоциты, которые 
проникают в  бронхиальный эпителий. Лимфа-
тические узелки располагаются в  перибронхи-
альной ткани, нередко имеют большие размеры. 
Многие лимфатические узелки имеют реактив-
ный центр, в  некоторых случаях он выглядит 
опустошенным. Наличие БАЛТ отражает воз-
растание иммунных процессов и  в  норме они 
не  выражены [7]. Разрушение реактивных цен-
тров происходит, по-видимому, из-за «срыва» 
компенсаторной роли иммунных структур.

Исследование клинических и  функциональ-
ных последствий бронхолегочной дисплазии 
у детей, подростков и молодых взрослых пока-
зало длительное сохранение нарушений функ-
ции дыхания, включающих нарушение бронхи-
альной проходимости, снижение диффузионной 
способности легких и  бронхиальную гиперре-
активность у этих пациентов в старшем возрас-
те. Обосновано отнесение пациентов с  порока-
ми развития легких в  анамнезе к  группе риска 
раннего развития хронической обструктивной 
болезни легких [1]. На этой основе могут разви-
ваться также хронический бронхит и бронхоэк-
тазы [5].

Вывод. Таким образом, проведенное иссле-
дование позволило установить наличие гисто-
логических структур, отражающих различные 
проявления патологии при бронхоэктатической 
болезни. Присутствие во  всех случаях призна-
ков недоразвития легких позволяет предполо-
жить их основополагающую роль в  развитии 
данного заболевания.
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тературы в конце статьи. 

6. Статья может быть опубликована на русском или английс-
ком языке. Аннотация статьи (объем до 7 строк) должна обеспе-
чить понимание главных положений статьи и быть представлена 
на русском и английском языках. Обязательно наличие ключевых 
слов (на русском и английском языках). Ключевые слова или сло-
восочетания отделяются друг от друга точкой с запятой.

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» публикуются статьи по ак-
туальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья, демографии и экологии финно-угор-
ских народов, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины.


