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Рис. 1. Морфологическая характеристика печени крыс в динамике при фруктозообогащенной диете на фоне введе-
ния S‑аденозилметионина. 

В сыворотке крови экспериментальных жи-
вотных, в режиме питания которых преоблада-
ла фруктоза на фоне введения гепатопротектора  
наблюдалось достоверное повышение уровня 
С‑пептида на  всем протяжении эксперимента 
(рис.  2). При этом значение инсулина достигло 
максимальных значений на 35 сутки и составило 
9,2 [7,6; 10,9] мМЕд/мл, что на 411 % (p=0,0008) 
выше контрольного показателя.

В спектре липидного обмена у  животных, 
которых кормили углеводной пищей с  одновре-
менным введением S‑аденозилметионина, вы-
явили рост холестерина на  протяжении всего 
периода наблюдений, при этом максимальный 
его уровень отмечался на  90  день наблюдения 
и  был равен 0,92  ммоль/л, что соответственно 
на  97,8 % (p=0,0008) выше контрольного пока-
зателя. Уровень ЛПНП в  сыворотке крови крыс, 
находящихся в эксперименте, снизился к 60 сут-
кам опытов до 0,43 ммоль/л [0,34;0,525] на 38,2 % 
от  уровня контроля (p=0,0009). В  свою очередь, 
концентрация триглицеридов в  динамике опыта 
имела тенденцию к  росту с  максимальным зна-
чением 1,05 ммоль/л на 60 сутки, что составило 
рост на  142,2 % от  уровня контроля (p=0,0009). 
Количество ЛПВП имело максимальный при-
рост на  21  сутки эксперимента со  значением 
0,79 ммоль/л (p=0,0009), а в период от 35 до 90 су-
ток наблюдений концентрация снижалась с  до-
стижением уровня ниже контрольного на  13,4 % 
на  90  сутки соответственно. В  ходе экспери-
мента было выяснено, что индекс атерогеннос-
ти у  лабораторных животных увеличивался 
с 35 дня наблюдений с максимальным значением 
на 90 день и составил 3,28 ммоль/л, что на 365,5 % 

Рис. 2. Динамика активности ферментов‑маркеров па-
тологии печени, инсулина и  С‑пептида в  сыворотке 
крови крыс, находящихся на  фруктозообогащенной 
диете при введении гепатопротектора (достоверность 
различий между опытом и контролем – р <0,05).
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выше по  отношению к  контрольному значению 
(p=0,0009). Исходя из  вышеописанного, выяв-
ленные нами однонаправленные изменения в ли-
пидном обмене экспериментальных животных 
визуализировались ростом холестерина, ранее 
подтвержденные многими авторами [3, 9, 13].

При моделировании неалкогольной жиро-
вой болезни печени в  сыворотке крови крыс 
при введении S‑аденозилметионина отмечались 
процессы десиалирования сиалогликопротеинов 
на всем протяжении опыта. Доказательством это-
му был рост сиаловых кислот с максимальными 
значениями на 35 и 60 дни опыта соответствен-
но на 57,4 % (p=0,0008) и 39,1 % (p=0,0008) и ак-
тивности сиалидазы крови на протяжении всего 
периода наблюдений с  максимальным значени-
ем выше контроля на  35  и  90  сутки на  179,4 % 
(p=0,0009) и 211,7 % (p=0,0009) соответственно.

В слизистых наложениях желудка количес-
тво СК возрастало на  60  и  90  дни (p=0,0008). 
Одновременно с  этим уровень СА максималь-
но увеличивался на 21 и 90 сутки эксперимента 
(p=0,0008). В гомогенатах стенки желудка выяв-
лен достоверный рост СК на протяжении всего 
периода наблюдений с максимальным значени-
ем на 60 день опытов, что на 103,3 % выше кон-
трольного значения (p=0,0009). Одновременно 
с  этим активность сиалидазы была достоверно 
ниже контроля на 35, 60 и 90 сутки.

В мукозном интестинальном слое отмечалось 
достоверное увеличение СК на протяжении все-
го периода наблюдений, со  значительным воз-
растанием показателя на 21 и 60 сутки. При этом 
СА на 21, 35 и 90 сутки наблюдений находилась 
ниже уровня контроля, а на 60 день выявилось 
увеличение данного фермента на  50,6 % выше 
уровня контроля.

В стенке кишки визуализировался рост коли-
чества СК на протяжении всего периода наблю-
дений, с максимальным значением на 60 сутки. 
Активность СА ферментов в гомогенатах стенки 
тонкой кишки изменялась пофазно: на 35 сутки 
эксперимента снижение, в остальные сроки на-
блюдений отмечалось ее увеличение с  макси-
мальным подъёмом на 90 день.

Исходя из  вышеописанного, в  слизистых 
наложениях желудка имеется превалирование 
процессов катаболизма, связанного с  ростом 
СА ферментов и уровня СК. При этом в  тканях 
гастральной стенки, наоборот, отмечается накоп-
ление молекул СК на фоне невыраженной актив-
ности сиалидазы, что может быть связано с ком-

пенсаторно-приспособительным механизмом 
обменных изменений в изучаемой ткани. В му-
козном слое тонкой кишки и в ее стенке выявля-
лись однонаправленные реакции процессов, ин-
дуцирующий синтез сиалогликопротеинов, что 
подтверждается в ряде исследований [1, 7, 8, 11].

Выводы. Таким образом, в  тканях желудка 
и  тонкой кишки экспериментальных крыс, на-
ходящихся на  высококалорийной углеводистой 
диете с  одновременным введением гепатопро-
тектора  – S‑аденозилметионина, выявлены 
процессы активного метаболического оборота 
в  обмене сиалогликопротеинов как в  сторону 
синтеза, так и в сторону распада в течение всего 
периода наблюдения. Одновременно с  этим от-
мечалась картина выраженной инсулинорезис-
тентности, подтверждаемой ростом в сыворотке 
крови гормона инсулина и  С‑пептида на  фоне 
атерогенных изменений в жировом обмене, ха-
рактеризующихся пусковым фактором разви-
тия неалкогольной жировой болезни печени 
к  35  дню эксперимента. При этом к  60  суткам 
наблюдения в обмене сиалогликопротеинов ста-
ли активны процессы синтеза, и  началась кор-
рекция в морфофункциональной архитектонике 
печени, что может быть обусловлено введением 
с 21 дня эксперимента гепатопротектора.
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Амблиопия (от греч. amblyos – слепое, оріа – 
зрение) – аномалия развития пространственного 
зрения. Под амблиопией понимают различаю-
щиеся по происхождению формы снижения зре-
ния, причиной которого являются расстройства 
функций зрительного анализатора, без измене-
ний на глазном дне и органических поражений 
зрительных путей и центров [1, 3, 7, 12, 18]. Час-
тота патологии около 2–2,5 % в  общей популя-
ции. Лечение амблиопии – довольно длительный 
и трудоемкий процесс. В связи с этим проблема 
поиска новых эффективных методов лечения 
данной патологии имеет большое практическое 
значение [13].

Клинические наблюдения многих специа-
листов показывают, что лучшие результаты пле-
оптического лечения амблиопии обеспечивают 

комплексы из  нескольких методик различной 
стимуляции [5, 10, 11, 14].

Цель исследования: оценить эффективность 
комплексного плеоптического лечения различ-
ных форм амблиопии у детей в условиях Детско-
го офтальмологического центра «ЛинзОчки».

Материалы и  методы исследования. Изу-
чалась результативность плеоптического ле-
чения амблиопии у детей за указанный период 
2021–2022  гг. В  Детском офтальмологическом 
центре «ЛинзОчки» прошел лечение 51  ребе-
нок  – 98  глаз (у  4  детей с  рефракционно-ани-
зометропической амблиопией проводилось 
лечение 1  глаза), 28  девочек (55 %) и  23  маль-
чика (45 %). 7 детей – в возрасте 3–4 лет, 9 де-
тей  – в  возрасте 5–6  лет, 21  ребенок  – в  воз-
расте 7–8 лет и 14 детей – в возрасте 9–10 лет. 
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) проверялась до лечения, во время лече-
ния (после 5–6 сеансов) и по завершении курса 
лечения [4, 10, 14].

До лечения большинство детей были в груп-
пах со средней (37 глаз) и слабой (50 глаз) сте-
пенью амблиопии, меньше – с высокой (8 глаз) 
и очень высокой (3 глаза) степенью. По завер-
шении лечения в 10 глазах острота зрения по-
высилась до уровня 0,9–1,0. В 11 глазах амблио-
пия из средней степени (острота зрения 0,2–0,3) 
перешла в  группу слабой степени амблиопии 
(острота зрения 0,4–0,8). Уменьшилось коли-
чество глаз с высокой (5 глаз против 8) и очень 
высокой степенью амблиопии (2  глаза против 
3) (таблица).

Выводы. 1. В  условиях Детского офталь-
мологического центра «ЛинзОчки» за  период 
2021–2022 гг. большая часть детей – 21 человек 
(41,2 %) получали лечение в возрасте 7–8 лет, что 
отчасти связано с  поздним обращением и  диа-
гностикой данной патологии. У 37 (72,5 %) паци-
ентов проводилось лечение амблиопии рефрак-
ционного генеза и слабой степени – у 25 детей 
(49 %).

2. Своевременное назначение адекватной 
оптической (очковой или контактной) коррек-
ции в  сочетании с  комплексным плеоптичес-
ким лечением позволяет достичь у подавляю-
щего большинства детей более динамичного 
и  высокого улучшения зрительных функций, 
а  достигнутый результат удерживать более 
стойко.

3. Комплексное применение различных мето-
дов лечения амблиопии позволило в разы умень-
шить временные затраты родителей на  реаби-
литацию детей и адаптацию их к детскому саду 
и школе.

У  37  пациентов (72,5 %) была диагностирована 
рефракционная амблиопия, у 8 детей (15,8 %) – 
дисбинокулярная, у 4 детей (7,8 %) – рефракци-
онно-анизометропическая и  у  2  детей (3,9 %)  – 
обскурационная амблиопия [14]. Амблиопия 
слабой степени наблюдалась у 25 детей (49,0 %), 
средней степени  – у  19  детей (38,0 %), высокой 
степени – у 5 детей (11,0 %) и очень высокой сте-
пени – у 2 детей (2,0 %) [14]. Прошли по 2 кур-
са плеоптического лечения 33  ребенка (64,7 %), 
11 детей (21,5 %) – 3 курса, 7 детям (13,8 %) за год 
проведено 4 курса лечения.

При обследовании детей проводились визо-
метрия, авторефрактометрия, скиаскопия, био-
микроскопия, офтальмоскопия, определение 
субъективной и  объективной рефракции, запа-
сов относительной аккомодации (ЗОА), характе-
ра зрения, форий, тропий, фузионных резервов. 
Все дети были осмотрены в условиях циклопле-
гии с  последующим назначением оптической 
(очковой или контактной) коррекции для посто-
янного ношения, прямой окклюзии или пенали-
зации [6, 15, 16]. Далее проводилось комплексное 
аппаратное лечение стимулирующего характера 
[5, 6, 15, 16]. Курс лечения, как правило, состоял 
из 10–12 сеансов непрерывного лечения. Назна-
чалось одномоментно лечение на 3–4 аппаратах 
[6, 9, 15, 16]. Применялись компьютерные про-
граммы: Тир, Погоня, Крестик, Паучок, Чибис, 
Фокус, Цветок. А также осуществлялась лазер-
ная стимуляция сетчатки (аппарат Спекл – М), 
непрямая электростимуляция (аппарат ЭСОМ), 
цветоимпульсная терапия (аппарат Визуллон), 
магнитолечение (аппарат АМО-АТОС с  при-
ставкой Амблио‑1), тренировка аккомодации 
на  аппарате Ручеек (ТАК  – 6). Помимо специ-
альных методов комплексного лечения, назна-
чались ежедневные домашние тренировки [9, 14, 
16, 17].

Таблица. Результаты динамики остроты зрения у детей

МКОЗ  
до лечения Количество глаз

МКОЗ после лечения (количество глаз) Итого
< 0,04 0,05–0,1 0,2–0,3 0,4–0,8 >0.9

< 0,04 3 2
0,05–0,1 8 5
0,2–0,3 37 26
0,4–0,8 50 55
>0,9 - 10
Итого 98 98
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Варианты анатомического развития сосудов 
брюшной полости и  забрюшинного пространс-
тва отличаются большим многообразием. Чаще 
они имеют бессимптомное течение, однако 

в  отдельных случаях сопровождаются клини-
ческими проявлениями. Информация об  осо-
бенностях анатомии сосудов необходима при 
планировании операций на  органах брюшной 
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ме имеет ширину 10–20 мм. Обычно у пациен-
тов с  синдромом верхней брыжеечной артерии 
аортомезентериальный угол более острый, 
и пространство между аортой и верхней брыже-
ечной артерией меньше, чем 10–20 мм. Верхняя 
брыжеечная артерия огибает двенадцатиперс-
тную кишку плавно, не  прижимая ее к  аорте, 
за счет расположенных между артерией и киш-
кой жировой ткани и  лимфатических сосудов. 
У больных, которые значительно теряют в весе, 
эта жировая «подушка» может исчезнуть, что 
иногда приводит к  сдавлению двенадцатиперс-
тной кишки верхней брыжеечной артерией.

Индивидуальные анатомические особеннос-
ти, такие как длина и место прикрепления связки 
Трейтца, уровень, на котором двенадцатиперстная 
кишка пересекает позвоночник, уровень отхож-
дения верхней брыжеечной артерии от аорты, ко-
личество жировой ткани могут стать факторами, 
предрасполагающими к  появлению клинической 
симптоматики дуоденальной непроходимости.

В ходе исследования был найден необыч-
ный вариант отхождения брыжеечной артерии 
от чревного ствола, что проявлялось клиникой 
синдрома артериомезентериальной компрессии.

Синдром верхней брыжеечной артерии ос-
тается сложной в диагностическом плане пато-
логией в силу редкой встречаемости и сходной 
клинической картины со многими заболевания-
ми органов пищеварения.

Отсутствие эффекта от  проводимой консер-
вативной терапии является показанием для про-
ведения оперативного вмешательства [5].

Клиническое проявление хронической дуо-
денальной непроходимости компрессионного 
генеза заключается в чувстве быстрого насыще-
ния, ощущении тяжести в эпигастрии, тошноте, 
болевом синдроме в  верхних отделах живота, 
постоянной рвоте, вследствие чего у пациентов 
формируется страх перед приемом пищи, что 
в свою очередь приводит к нарушению пищево-
го поведения вплоть до анорексии [2].

Облегчение пациент испытывает после рво-
ты, при изменении положения тела с вертикаль-
ного или положения лежа на спине в положение 
лежа на животе или на левом боку. Часто этот 
симптомокомплекс дополняется явлениями пси-
хосоматической астенизации, снижением умс-
твенной продуктивности и  физической рабо-
тоспособности, апатией. Данные объективного 
обследования неспецифичны [6].

полости и забрюшинного пространства [3]. Спе-
циалисты хирургического профиля нередко об-
наруживают варианты строения и  топографии 
кровеносных сосудов во  время оперативных 
вмешательств, что влияет на  тактику хирурги-
ческих манипуляций.

Анализ данных литературы позволил устано-
вить, что вопросы классификации и частоты встре-
чаемости аномалий и вариантов строения сосудов 
описаны недостаточно полно. Отсутствуют источ-
ники информации по аплазии селезеночной вены.

В работе приведены клинические случаи 
таких аномалий, как отхождение верхней бры-
жеечной артерии от чревного ствола и аплазия 
селезеночной вены. Эти аномалии сосудов де-
монстрируют сложности диагностики, обуслов-
ленные отсутствием специфической клиничес-
кой симптоматики. 

Цель исследования: изучить клинические 
проявления развития аномалий сосудистого 
русла брюшной полости.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ литературы по  проблеме анома-
лий сосудов и медицинских карт стационарного 
больного пациентов, госпитализированных в хи-
рургическое отделение Первой Республиканской 
клинической больницы МЗ УР г. Ижевска. 

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Синдром верхней брыжеечной артерии 
(артериомезентериальная компрессия двенад-
цатиперстной кишки, синдром Уилки) является 
редкой патологией, обусловленный сдавлени-
ем нижней горизонтальной части 12‑перстной 
кишки между верхней брыжеечной артерией 
и брюшной частью аорты.

По литературным данным, артериомезентери-
альная компрессия двенадцатиперстной кишки 
приводит к  развитию хронического нарушения 
дуоденальной проходимости в 3,0–17,0 % случа-
ев, хотя диагностируется лишь в 0,3 % наблюде-
ний, а летальность может достигать 33,0 % [4].

Одной из  причин данного синдрома явля-
ется отхождение верхней брыжеечной артерии 
от чревного ствола, что является аномалией со-
судистого русла. Эту патологию выявили при 
исследовании медицинской карты пациента.

В норме верхняя брыжеечная артерия отхо-
дит от  аорты под углом от  30  до  60°. Нижняя 
горизонтальная часть двенадцатиперстной киш-
ки проходит через пространство между аортой 
и верхней брыжеечной артерией, которое в нор-
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Клинический пример. Пациент З., мужского 
пола, 19 лет. Диагноз при поступлении: непроходи-
мость двенадцатиперстной кишки.

Основной диагноз: артериомезентериальная ком-
прессия, хроническая дуоденальная непроходимость.

Осложнение: дуоденостаз.
Жалобы при поступлении на отрыжку после еды, 

тошноту, периодические боли в эпигастрии, похуда-
ние, снижение аппетита, общую слабость, запоры.

Болен с 2016 года, обследовался, проходил лече-
ние, без эффекта.

Общий осмотр: состояние удовлетворительное, со-
знание ясное, положение активное, кожные покровы 
бледноватые, склеры физиологической окраски, дыха-
ние везикулярное. Хрипов нет. ЧДД 16  в  мин. Тоны 
сердца ясные, ритмичные, АД 120/80 мм рт. ст. Язык 
сухой, чистый. Живот обычной формы, мягкий безбо-
лезненный. Перитонеальные симптомы отрицатель-
ные. Опухолевидные образования в брюшной стенке 
не  пальпируются. Печень пальпируется по  краю ре-
берной дуги. Селезенка не пальпируется. Перисталь-
тика выслушивается. Почки не пальпируются. Симп-
том сотрясения отрицательный с обеих сторон.

КТ 18.10.2021: отмечается замедленная эвакуация 
из желудка и 12-перстной кишки. Умеренное суже-
ние просвета горизонтальной части 12-перстной 
кишки в области перекреста с верхней брыжеечной 
артерией до 10 мм, проксимальнее просвет ее расши-
рен до 3 см. Отмечается также удлинение сигмовид-
ной кишки, она образует добавочную петлю. Пере-
гиб желчного пузыря.

Рентгеноскопия желудка, 12-перстной кишки 
03.11.21: эвакуация из желудка замедленная. За вре-
мя исследования в  12-перстную кишку поступает 
контрастное вещество, достичь тугого наполнения 
кишки не  предоставляется возможным. Выявлены 
признаки гастростаза.

Значения других лабораторных и инструменталь-
ных исследований находятся в пределах нормы.

Операция: лапароскопия, дуоденоеюноанасто-
моз, дренирование брюшной полости. Протокол 
операции: после обработки операционного поля ус-
тановлены троакары, один под пупком и три по сре-
динноключичной линии ниже пупка. Проведена ре-
визия зоны дуоденального перехода, выраженного 
спаечного процесса не  выявлено, решено перейти 
на открытую лапаротомию. Выполнена верхняя сре-
динная лапаротомия. При осмотре верхняя брыже-
ечная артерия передавливает нижнюю горизонталь-
ную ветвь двенадцатиперстной кишки. Последняя 
несколько расширена. Наложен поперечный дуоде-
ноеюноанастомоз по Витебскому на ультракороткой 
петле двухрядными узловыми швами.

Таким образом, у  данного пациента аномалия 
проявилась неспецифическими жалобами и  симп-
томами, такими как отрыжка после еды, тошнота, 
периодические боли в  эпигастрии, похудание, сни-
жение аппетита, общая слабость, запоры. И при про-
ведении лабораторной и инструментальной диагнос-
тики аномалию не выявили.

Аплазия селезеночной вены. При исследова-
нии медицинской карты стационарного больного 
пациента аплазия селезеночной вены проявилась 
синдромом подпеченочной портальной гипертен-
зии. Это проявление может возникнуть при тром-
бозе портальной и селезеночной вен, врожденной 
атрезии или стенозе портальной вены, сдавлении 
портальной вены опухолями; при увеличении кро-
вотока в  портальной вене, которое наблюдается 
при артериовенозных фистулах, выраженной спле-
номегалии, гематологических заболеваниях [4].

У пациента гипертензия проявилась сплено-
мегалией и  варикозно-расширенными венами 
пищевода и кардиального отдела желудка.

Заболевание чаще наблюдается в молодом воз-
расте, как и у нашего пациента. Очень часто пер-
вым синдромом, выявляющим заболевание, бы-
вает случайно обнаруженная спленомегалия или 
внезапно возникшее кровотечение из  варикозно-
расширенных вен пищевода. У данной группы па-
циентов имеет место наибольшее количество диа-
гностических ошибок и нередко первоначальное 
кровотечение трактуется как язвенное.

Иногда пациенты обращаются с  жалобами 
на  общую слабость, чувство тяжести в  левом 
подреберье, боли, кровоточивость слизистой 
оболочки носа, дёсен, маточные кровотечения.

Постоянным симптомом внепечёночной пор-
тальной гипертензии является спленомегалия.

Второй симптом  – варикозное расширение 
вен пищевода и  кровотечение из  них. Особен-
ность этих кровотечений заключается в их вне-
запности и  массивности [1]. Иногда пациенты 
отмечают, что кровотечение началось среди 
«полного здоровья» срыгиванием огромного ко-
личества жидкой кровью или сгустками крови 
без рвотных движений. Реже кровотечения вы-
являются только меленой.

Расширение вен передней брюшной стенки 
при внепечёночной форме портальной гипер-
тензии наблюдается крайне редко. Размеры пе-
чени в пределах нормы или слегка уменьшены, 
в  некоторых случаях она несколько плотнее 
обычного, иногда бывает бугристой. Со стороны 
системы крови характерными являются лейко-
пения и тромбоцитопения от умеренной до зна-
чительно выраженной [4].

Клинический пример. Пациент И., мужского 
пола, 20 лет.

Диагноз при поступлении: желудочно-кишечное 
кровотечение неуточненное.
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кардиального отдела желудка, биопсия печени, дре-
нирование брюшной полости.

Под интубационным наркозом выполнена сре-
динная лапаротомия. В  брюшной полости следы 
прозрачного транссудата. Печень вишневого цве-
та, несколько увеличена, макроскопическая карти-
на не  изменена. Мобилизована гепатодуоденаль-
ная связка, осмотрена воротная вена, значимого 
расширения ее не  найдено. Селезенка увеличена 
(17×8×6 см), в ткани большого сальника имеется доба-
вочная селезенка (3×3×2 см). Вены желудка в области 
дна и кардии расширены с варикозной трансформа-
цией, значительно расширены короткие желудоч-
ные вены, желудочно-сальниковая вена, диаметром 
до 1,0 см. Желудок увеличен в размерах, в просвете 
сгустки крови. В  петлях тонкой и  толстой кишки 
темная кровь, сгустки. Выполнено прошивание вен 
кардии и дна желудка. Вскрыта сальниковая сумка, 
по  верхнему краю поджелудочной железы верифи-
цирована селезеночная артерия, селезеночная вена 
не найдена. Данная клиническая ситуация расцене-
на как врожденное отсутствие селезеночной вены, 
приведшее к сегментарной портальной гипертензии 
в  бассейне селезеночных вен. Коллегиально было 
принято решение о  спленэктомии с  целью умень-
шения портальной гипертензии в селезеночном сег-
менте венозного бассейна. Выполнена спленэктомия, 
вены кардии и дна желудка спались.

Таким образом, у пациента аплазия селезеночной 
вены проявилась желудочно-кишечными кровотече-
ниями, рвотой «кофейной гущей», меленой. Данные 
симптомы являются неспецифическими для этой 
аномалии. Полученные результаты лабораторной 
и инструментальной диагностики не совпали с диа-
гнозом при поступлении. И только в ходе операции 
хирурги смогли выявить истинную патологию.

Выводы. Варианты анатомического развития 
сосудов брюшной полости отличаются большим 
разнообразием. Анализ данных литературы поз-
волил установить, что недостаточно полно опи-
саны вопросы классификации и частоты встреча-
емости аномалий и вариантов строения сосудов.

В практике врача хирургического профиля 
нередко обнаруживаются варианты строения 
и  топографии кровеносных сосудов во  время 
оперативных вмешательств. Аплазия селезе-
ночной вены и  вариант отхождения верхней 
брыжеечной артерии от  чревного ствола име-
ют неспецифическую клиническую картину, 
что не  позволяет поставить точный диагноз, 
как и результаты лабораторных данных. Могут 
иметь сходные проявления с часто встречающи-
мися заболеваниями. Одним из методов, позво-
ляющих поставить точный диагноз до операции, 
а  следовательно и  разработать план лечения, 

Основной диагноз: аномалия развития порталь-
ной системы, аплазия селезеночной вены.

Осложнение: спленомегалия, сегментарная под-
печеночная портальная гипертензия. Варикозное 
расширение кардиального отдела и дна желудка. Ре-
цидивирующие кровотечения из  варикозно-расши-
ренных вен желудка 3 степени. Постгеморрагическая 
анемия тяжелой степени.

ФГС 15.08.21: пищеводно-желудочное кровотече-
ние неясной локализации. 

УЗИ брюшной полости 16.08.21: диффузные изме-
нения печени, спленомегалия. 

СКТ органов брюшной полости 29.08.21: порталь-
ная гипертензия, спленомегалия, расширение ворот-
ной и  селезеночной вен, множественные венозные 
коллатерали.

До этого пациент находился с 15.08.21 с диагно-
зом фиброз печени, портальная гипертензия, крово-
течение из  варикозно-расширенных вен пищевода, 
желудка. Постгеморрагическая анемия.

Поступил 24.08.21  в  тяжелом состоянии 
на ИВЛ. Кожные покровы бледные. Дыхание в лег-
ких жесткое. Перкуторный звук легочной. Тоны 
сердца приглушены. АД 160/100  мм рт. ст., ЧСС 
130  уд/мин, ЧДД 12  в  мин. Живот мягкий, безбо-
лезненный (на осмотр не реагирует). Печень не вы-
ступает из-под края реберной дуги, безболезненная. 
Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 
Перистальтика выслушивается. Симптом сотря-
сения отрицательный с  обеих сторон. Отеков нет. 
Ректальное исследование: объемные образования 
не  пальпируются. Кал зеленого цвета, полуоформ-
ленный. По зонду (Блекмора) отделяемого нет.

Удален зонд, 25.08.21 выполнена видеоэзофагогас-
тродуоденоскопия, источник кровотечения – варикоз-
но-расширенные вены в области кардии, нижней тре-
ти пищевода, свода желудка. Затем снова установили 
зонд Блекмора. Жалобы на  тяжесть в  проекции же-
лудка, беспокоит зонд, слюнотечение. Язык обложен 
коричневатым налетом, при пальпации незначитель-
но болезненный в проекции печени, мягкий. По зонду 
около 300 мл гемолизированной крови.

На следующие сутки не  совсем адекватен, кри-
чит, требует убрать зонд. Общее состояние тяжелое.

Жалобы на икоту, 27.08.21 дискомфорт от зонда. 
По  зонду желудочное отделяемое со  старой кофей-
ной гущей, примеси свежей крови нет.

Утром 28.08.21 был стул черного цвета. По зонду 
Блекмора за сутки – 100 мл отделяемого коричневого 
цвета, свежей крови нет.

Жалобы на тошноту, мешает зонд. Во время рво-
ты 29.08.21 выпал зонд. Повторно рвота небольшим 
количеством сгустков крови. Установлен назогаст-
ральный зонд. СКТ брюшной полости с  контрасти-
рованием.

Тошнота, зонд удалили 30.08.21. Рвота кофейной 
гущей 2 раза.

Операция экстренная 30.08.21.: лапаротомия. 
Спленэктомия, прошивание варикозных вен области 
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Тошнота и рвота являются довольно частым 
спутником первого триместра беременности, 
встречаются у  40–80  женщин из  100. Обычно 
рвота бывает до  2–3  раз в  сутки, на  голодный 
желудок, не  приводит к  нарушению самочувс-
твия и состояния пациенток. Чаще всего, в 90 % 
случаев, такая ситуация начинается в 4–7 недель 

и  разрешается к  16–20  неделям гестации [4,5]. 
Однако, у  10  женщин из  100  рвота может при-
обрести патологический характер и рассматри-
ваться как осложнение течения беременности. 
Основными характеристиками чрезмерной рво-
ты беременных являются нарушение самочувс-
твия и состояния беременной женщины, потеря 
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массы тела более 5 % к исходной, обезвоживание 
и метаболические нарушения [3, 7]. Кроме того, 
на  фоне чрезмерной рвоты при выраженном 
дефиците тиамина может развиться синдром 
Вернике [2]. Ожидать дефицит тиамина необ-
ходимо прежде всего у женщин высокого риска 
гиповитаминоза [1]. Следует отметить, что рвота 
у беременных может явиться проявлением сома-
тической патологии. Дифференциальный диа-
гноз предусматривает исключение заболеваний 
мочевыводящих путей, желудочно-кишечного 
тракта, сахарного диабета, некоторых заболева-
ний нервной системы, глистной инвазии, злока-
чественных новообразований, заболеваний пе-
чени и желчевыводящих путей, а также приема 
антианемических препаратов и  прогестерона  
[6, 8]. Таким образом, проблема носит междис-
циплинарный характер.

Цель исследования: провести анализ карт 
стационарного больного пациенток, течение 
беременности у  которых осложнилось тяжелой 
и  чрезмерной рвотой, для совершенствования 
тактики ведения, профилактики осложнений 
и материнской летальности.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ 20  карт стационарного больного 
16 пациенток с тяжелой и 4 с чрезмерной рвотой 
за 2022 год, получивших лечение в гинекологи-
ческом отделении БУЗ УР «Первая Республи-
канская клиническая больница МЗ УР». Кри-
терии включения: наличие доказанной рвоты 
беременных с  проведением дифференциально-
го диагноза. Клинические, инструментальные 
и лабораторные данные оценивались в динами-
ке. Степень тяжести рвоты определялась в  том 
числе по шкале Pregnancy Unique Quantification 
of Emesis (PUQE) index.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Основные жалобы пациенток были на  тошноту 
и  рвоту до  10  раз в  сутки, задержку стула, при 
чрезмерной рвоте дополнительно на  уменьше-
ние количества мочи, слабость, головокруже-
ние, сухость кожных покровов. Средний возраст 
пациенток составил 26,4±3,2  года, у  половины 
из  них настоящая беременность и  ожидаемые 
роды были повторными, при этом предыдущая 
беременность закончена искусственным абортом 
или самопроизвольным выкидышем. Рвота де-
бютировала в 5,6±1,2 недель беременности, гос-
питализация осуществлялась через 1,3±0,2  дня 
в  гинекологическое отделение. В  структуре 

экстрагенитальной патологии превалировали 
заболевания желудочно-кишечного тракта (хро-
нический гастродуоденит, эзофагит, дискинезия 
желчевыводящих путей)  – у  11, гинекологичес-
кие заболевания воспалительного характера  – 
у 10, анемии – у 4 пациенток. Потеря массы тела 
составила 4,5±0,6 кг у пациенток с тяжелой рво-
той, 15,3±1,6 кг – при чрезмерной рвоте.

Основные клинико-лабораторные показатели 
фиксировались в листе динамического наблюде-
ния ежедневно. Принимались во внимание: тем-
пература, масса тела, пульс, артериальное давле-
ние, сатурация кислорода, частота дыхательных 
движений, осмотр живота, показатели обезво-
живания и  атрофии мышц, диурез, стул, коли-
чество лейкоцитов, лимфоцитов, эритроцитов, 
тромбоцитов; гемоглобин, гематокрит, общий 
белок, АСТ, АЛТ, ЛДГ, щелочная фосфатаза, 
общий билирубин и фракции, глюкоза, креати-
нин, кальций и  фосфаты, натрий, хлор, амила-
за, СРБ, газы крови, ТТГ, свободный тироксин, 
анализ мочи, ультразвуковое исследование для 
подтверждения жизнеспособности плода. Как 
показал наш клинический опыт, тщательное 
наблюдение пациенток позволяет своевременно 
корректировать терапию либо принять решение 
о смене тактики.

У пациенток, чьи истории болезни были 
подвергнуты анализу, наблюдалось незначи-
тельное повышение количества лейкоцитов  – 
до 11,3×10 9/л, с увеличением количества лимфо-
цитов, печеночных трансаминаз (АСТ= 96,2±11,3 
Ед/л, АЛТ= 88,2±10,4 Ед/л), гипопротеинемия 
(54,2±2,4 г/л). В  моче определялись лейкоциту-
рия, протеинурия, кетонурия.

Тактика ведения, терапия обсуждались 
на  консилиуме (акушер-гинеколог, терапевт, 
невролог, анестезиолог-реаниматолог). Назна-
чались: Metoclopramide (церукал, максималь-
ная доза 30 мг в течение 24 часов или 0,5 мг/кг 
массы тела в течение 24 часов и максимальной 
продолжительностью 5 дней); Ondansetron (при 
чрезмерной рвоте беременных, назначение обос-
новывалось врачебным консилиумом, с оформ-
лением согласия пациентки, вводился внутри-
венно по 4 мл/8 мг 3 раза в сутки). При выявлении 
данных о  синдроме Вернике назначались мас-
сивные дозы витаминов: В 1 (тиамин) – 300 мг 
в сутки, В6 (пиридоксин) – 100 мг в сутки. Необ-
ходимый для введения объем жидкости рассчи-
тывали соответственно степени обезвоживания, 
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исходя из потери массы тела, выраженной в про-
центах. При отсутствии данных о  массе тела 
до болезни количество жидкости для регидрата-
ции считали равным 10 % массы тела больного. 
При выраженном обезвоживании (III–IV степе-
ни) или при повторяющейся рвоте у  пациента 
первичную регидратацию проводят паренте-
рально: при I степени внутривенно 15–35 мл/кг; 
при II степени внутривенно 40–65 мл/кг; при III 
степени струйное введение жидкости из расчета 
70–95 мл/кг; при IV степени струйное введение 
жидкости из расчета 100–120 мл/кг. Среднее ко-
личество дней, проведенных на  стационарном 
лечении, составило при тяжелой рвоте 10±2, при 
чрезмерной – 14±2.

Комплексная терапия привела к положитель-
ному результату у  16  пациенток, в  остальных 
случаях возникла необходимость прерывания 
беременности в  связи с  отсутствием эффекта 
и развитием синдрома Вернике.

Вывод. Таким образом, пациенткам с  тя-
желой и  чрезмерной рвотой необходимо ста-
ционарное лечение с  привлечением смежных 
специалистов. Отсутствие эффекта от  терапии 
в  течение трех дней является показанием для 
прерывания беременности. Пациенткам с  дли-
тельным течением рвоты необходима коррекция 
тиамина. В  план прегравидарной подготовки 
пациенток, угрожаемых на  чрезмерную рвоту 
(отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез, заболевания желудочно-кишечного 

тракта, группа высокого риска гиповитаминоза), 
необходимо включить консультацию диетолога, 
коррекцию полидефицитного состояния.
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Хирургическая органная патология остается 
актуальной проблемой для дифференциальной 
диагностики. О  недостаточной эффективности 
и  надежности распространенной хирургической 
тактики свидетельствуют: высокая частота пос-
леоперационных осложнений, многочисленные 
случаи послеоперационных рецидивов заболева-
ний (15–44 %), развитие рака (7–16 %), послеопе-
рационный гипотиреоз (25–63 %) [7, 11]. Медика-
ментозная терапия сопряжена с риском рецидива 
хирургических заболеваний у  16–26 % больных 
в течение первого месяца и у 37 % больных в тече-
ние первого года [1]. По жизненным показаниям 
оперируются не менее 20 % больных [5, 9].

В 50 % случаев среди хирургической пато-
логии встречаются заболевания органов эндок-
ринной системы. Чаще выполняются малоин-
вазивные оперативные вмешательства, но  они, 
как и радикальные операции, могут приводить 
к инвалидизации пациентов [6]. При диагности-
ке хирургических заболеваний имеют место как 
ложноположительные, так и  ложноотрицатель-
ные результаты. Увеличение в  последние годы 
хирургических болезней в структуре различных 
видов патологии сделало необходимым созда-
ние последовательного четкого плана диагнос-
тического алгоритма. Важным звеном является 
определение наиболее оптимального способа 
диагностики, в  том числе использование пунк-
ционной биопсии, что изменило подход к лече-
нию хирургических заболеваний.

Результаты биопсии могут подтвердить или 
опровергнуть злокачественность, точно указать 
на развитие воспалительного процесса в тканях. 

Пункционная биопсия определяет результат 
с точностью до 94 %.

Таким образом, на основании предложенных 
способов пункционной биопсии может быть 
разработан новый инновационный до- и интра-
операционный трансиллюминационный мони-
торинг.

Цель исследования: разработать инноваци-
онную технологию для своевременной диагнос-
тики хирургических заболеваний и осложнений.

Материалы и  методы исследования. Ра-
бота выполнена на  кафедре оперативной хи-
рургии и  топографической анатомии ФГБОУ 
ВО  «Ижевская государственная медицинская 
академия» Минздрава России на  базе БУЗ УР 
«Городская клиническая больница № 6 МЗ УР», 
БУЗ УР «Республиканский клинико-диагнос-
тический центр МЗ УР», БУЗ УР «Городская 
клиническая больница №  9  МЗ УР», БУЗ УР 
«Первая Республиканская клиническая больни-
ца МЗ УР». Были обследованы пациенты с забо-
леваниями щитовидной железы (ЩЖ) в период 
с 2010 по 2021 год. Группу наблюдения состави-
ли 2431 человек, группу сравнения – 200 практи-
чески здоровых человек. В  группе наблюдения 
женщины составили 50, 2 % (1220 человек), муж-
чины – 49,8 % (1210 человек). Киста щитовидной 
железы выявлена у  65 %, аденома щитовидной 
железы – у 21 %, рак – у 14 % пациентов.

При обследовании пациентов был проведен 
оптосонографический мониторинг, а также пред-
ложены новые способы и устройства для диффе-
ренциальной диагностики, пункционных вмеша-
тельств новообразований щитовидной железы.
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Рис.  1. Схема хода лучей при регистрации пульсомото-
рогрaмм участка органа в отраженном свете: Фе – поток 
излучения, И – излучатель, П – фотоприемник, T – повер-
хность ткани, P – патологическая ткань, а – переменные со-
ставляющие оптической плотности, б – постоянные состав-
ляющие оптической плотности, в  – рассеянное излучение, 
o – отраженные лучи.

Способ дифференциальной диагностики но-
вообразований щитовидной железы включает 
определение амплитуды интраорганных пуль-
совых осцилляций. Если значение оптической 
плотности 40 и более, а амплитуда пульсовых 
осцилляций 43  мм и  менее, то  это доброка-
чественное новообразование. Если значения  
оптической плотности 19 и менее, а амплитуды 
пульсовых осцилляций 44  мм и  более, то  это 
злокачественное новообразование щитовидной 
железы.

Оптометрия проводилась путем размещения 
оптопары на коже в области щитовидной железы 
во время задержки дыхания пациента. В качес-
тве записывающего устройства использовали 
электрокардиограф типа ЭК1 К‑01 с усилением 
электрических сигналов 10 и 20 мм/мВ.

Ультрасонография щитовидной железы и оп-
ределение плотности новообразования также 
были предложены в  качестве методов диффе-
ренциальной диагностики доброкачественных 
новообразований щитовидной железы [2, 8].

Для уточнения диагноза было проведено 
пункционное вмешательство с  использованием 
предложенного метода пункционной биопсии 
объемных образований щитовидной железы 
[4]. Способ пункционной биопсии, основанный 
на  определении значения амплитуды интраор-
ганных пульсовых осцилляций и  значения оп-
тической плотности исследуемой ткани, позво-
ляет обнаружить объемное образование раньше, 
чем оно визуализируется при других методах 
исследования. Этот метод является приоритет-
ным по сравнению с остальными из-за отсутс-
твия лучевой нагрузки, ложных отрицательных 
и положительных результатов на ранних стади-
ях развития.

Заявленное изобретение поясняется черте-
жом, на  котором изображена схема хода лучей 
при регистрации пульсомоторограмм участка 
органа в  отраженном свете. Поток излучения 
(Фе) от излучателя (И) частично отражается (о) 
от поверхности ткани (Т). Проникающее в ткань 
излучение (И – о) поглощается постоянными (б) 
и переменными (а) составляющими оптической 
плотности, обусловленными пульсовыми коле-
баниями патологической ткани (Р). Часть излу-
чения (в) рассеивается (рис. 1).

Пункцию выполняют с помощью устройства 
для пункции объемных образований щитовид-
ной железы (рис. 2) [3]. 

Рис. 2. Схема устройства для пункции объемных новооб-
разований: 1 – излучатель, 2 – фотоприемник, 3 – оптичес-
кая система фокусировки излучения, 4 – центральный канал, 
5 – периферический канал, 6 – системы для забора материала, 
7 – зубчатые рейки, 8 – микровинт, 9 – шестерня, 10 – мик-
ропроцессорный усилитель, 11 – рукоятка.

Предложенное устройство включает разме-
щенные в  корпусе инфракрасный излучатель 
и фотоприемник, оптическую систему, две сис-
темы для забора материала, каждая из которых 
включает шприц, иглу из  нержавеющей меди-
цинской стали с  добавлением хрома, мандрен, 
расположенные в  двух полых цилиндрических 
каналах, перпендикулярных к поверхности тела, 
один из  которых находится посередине между 
излучателем и  фотоприемником и  может вра-
щаться вокруг своей оси при помощи рукоятки, 
а второй жестко соединен с излучателем и вра-
щается вокруг первого цилиндрического канала 
по окружности посредством микровинта, распо-
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ложенного посередине между двумя каналами 
и соединенного с ними двумя зубчатыми рейка-
ми и  шестерней вокруг основания микровинта 
на одном уровне. Причем вращение микровинта 
изменяет расстояние между каналами  – ради-
ус окружности, расстояние между излучателем 
и  фотоприемником, угол падения и  отражения 
инфракрасных лучей, последние усиливаются 
микропроцессорным усилителем и  фокусиру-
ются на фотодиоде оптической системой.

Устройство для пункционной биопсии рабо-
тает следующим образом. Например, проводят 
дифференциальную диагностику новообразо-
ваний щитовидной железы. Датчик приклады-
вается в проекции исследуемого органа. Вращая 
микровинт 8, приводят в  движение шестерню 
9, которая передвигает зубчатые рейки 7  друг 
относительно друга. При этом изменяется рас-
стояние между источником излучения 1 и фото-
приемником 2. Свет от излучателя 1, предвари-
тельно сфокусированный оптической системой 
3, отражается от  органов и  тканей под углом, 
равным углу падения. Отраженный свет фоку-
сируется оптической системой 3 на фотоприем-
нике 2. Фотоприемник преобразует излучение 
в  электрический сигнал, который усиливается 
микропроцессорным усилителем.

Биопсия проводится путем введения системы 
для забора материала 6 по центральному каналу 
4 перпендикулярно к поверхности тела в ткань 
железы на  выбранную глубину. Затем, вновь 
вращая микровинт, изменяют расстояние между 
каналами – радиус окружности, в пределах ко-
торой по периферическому каналу 5 производят 
2–3 пункции пограничных тканей. Биоптаты от-
правляются на цитологическое исследование.

Таким образом, устройство для пункции 
объемных новообразований позволяет быст-
ро и  объективно выбрать пункционные точки 
на  поверхности тела и  осуществить пункцию 
патологических тканей без хирургического вме-
шательства, ультразвукового исследования, те-
рапевтических исследований. Дополнительный 
канал так  же позволяет одномоментно осущес-
твить пункцию пограничных с патологическим 
образованием тканей, что, несомненно, важно 
для оценки эффективности проводимого лече-
ния и  прогнозирования дальнейшего развития 
заболевания. Данный метод не  требует специ-
альной подготовки, малотравматичен и облада-
ет высокой степенью достоверности, удобством 

одномоментного проведения биопсии объемных 
новообразований.

Полученные данные обрабатывались мето-
дом статистического анализа. Использовали 
корреляционные, регрессионный анализы, со-
поставлялись величины. Данные подвергали 
статистической обработке при помощи пакета 
программ Microsoft Exсel 2010. С  использова-
нием t‑критерия Стьюдента была произведена 
оценка различий между выборками: в получен-
ных данных различия достоверны (p<0,05).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Для более точной дифференцировки хи-
рургической патологии ЩЖ нами проведена 
трансиллюминационная пульсоптометрия с из-
мерением интраорганной АПО и  оптической 
плотности. Сочетание ультразвуковой визуа-
лизации и  исследование показателей пульсо-
вой и  непульсовой оптической плотности ЩЖ 
способствует дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных новооб-
разований с определением патотопографии. Это 
важно в экспресс-диагностике и при скрининге 
проведения профилактических осмотров. Тран-
силлюминационная пульсоптометрия с опреде-
лением интраорганной АПО и оптической плот-
ности представлена в таблицах 1, 2. 

Таблица 1. Сравнительно-функциональные пока-
затели АПО (мм) в  кисте (1) и  аденоме (2) щито-
видной железы (n=2090)

Объект x ± dx
y ± dy

Sx
Sy

Эффект  
сравнения
∆ ± d ∆; S∆

t
р

1
2

10,0 ± 0,6
39,5 ± 4,8

1,22
6,1

-4,9 ± 5,1
10,2

-2,6
< 0,05

Примечание: X ± dx, y ± dy  – среднее значение; Sx, Sy  – 
стандартная ошибка; t  – достоверность; p – уровень зна-
чимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия 
статистически не значимы; t > 2 → p < 0,05 – различия ста-
тистически значимы.

Таблица 2. Сравнительная характеристика опти-
ческой плотности в кисте (1) и аденоме (2) щито-
видной железы (n=2090)

Объект x ± dх
y ± dу

Sх
Sу

Эффект срав-
нения

∆ ± d∆; S∆

t
р

1
2

47,5 ± 4,9
42,1 ± 2,5

2,1
7,1

-10,2 ± 3,0
5,27

4,0
> 0,05

Примечание: X ± dx, y ± dy  – среднее значение; Sx, Sy  – 
стандартная ошибка; t – достоверность; p  – уровень зна-
чимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия 
статистически не значимы; t > 2 → p < 0,05 – различия ста-
тистически значимы.
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Сравнительные исследования показали, что 
при различных образованиях изменяются па-
раметры гемодинамики в органе в зависимости 
от различных видов воздействия на дискредити-
рованный участок органа.

При проведении пункционной биопсии ново-
образований щитовидной железы, предложен-
ной автором [4], у группы наблюдения (1935 че-
ловек) осложнений не  получено, в  отличие 
от пункций, проведенных традиционным мето-
дом (группа сравнения).

В группе сравнения было проведено 703 пун-
кции при различных образованиях ЩЖ. После 
пункции в  84 (12,0 %) случаях пациенты ощу-
щали затруднение глотания. Наиболее опасное 
осложнение – гематома – наблюдалось в облас-
ти пункции у 63 (9,0 %). Кровотечения наблюда-
лись в 49 (7,0 %) случаев, чаще всего они были 
связаны с повреждением правой и левой верхней 
щитовидной артерии и правой и левой нижних 
щитовидных артерий. У  43 (6,0 %) пациентов 
наблюдалось воспаление в  области пункции 
(табл. 3). В 84 (12,0 %) случаях наблюдалось за-
труднение глотания, в 10 (1,1 %) случаях – воспа-
ление в области пункции.

Благодаря новым способам и  устройствам 
пункционной биопсии снижены количество лож-
ноположительных и  ложноотрицательных ре-
зультатов, увеличена чувствительность до 90 %, 
специфичность диагностики составила 82 %. 
Ятрогенных осложнений в виде гематом не было.

Таким образом, положительным отличием 
оптосонографического мониторинга является 
возможность проводить прижизненное иссле-
дование индивидуальной анатомической из-
менчивости и своевременно дифференцировать 
хирургическую патологию. Важно, что исследо-
вание неинвазивно и малотравматично. 

Таблица 3. Виды осложнений при проведении пунк-
ций узловых образований щитовидной железы

Виды осложнений

Группы
наблюдения 

(n=1935) сравнения (n=703)

абсол.  % абсол.  %
Гематома - 0 63 9

Кровотечение - 0 49 7

Затруднение гло-
тания - 0 84 12

Инфицирование - 0 43 6

Также метод оптосонографического монито-
ринга позволяет избежать ятрогенных осложне-
ний при операциях, проводить дифференциаль-
ную диагностику нормальных и патологических 
топографо-анатомических структур и  является 
перспективным методом лечения хирургической 
патологии. Благодаря данным, полученным при 
помощи этого метода, возможно своевременное 
выявление признаков доброкачественных и зло-
качественных образований.

Выводы. 1. Использование трансиллюми-
национного мониторинга щитовидной железы 
и  новых способов пункционных вмешательств 
позволило снизить количество ложноположи-
тельных и  ложноотрицательных результатов, 
увеличена чувствительность до 90 %, специфич-
ность диагностики составила 82 %.  Ятрогенных 
осложнений в виде гематом не было.

2. Трансиллюминационный мониторинг щи-
товидной железы по  методике З. М. Сигала эф-
фективен для профилактики, ранней диагности-
ки и скрининга осложнения органной патологии.
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В работе изучено стрессогенное воздействие ежедневных двухчасовых иммобилизаций на показатели метаболизма 
коллагена в печени, костной ткани, желудке и почках крыс. По результатам исследования было выявлено, что на 5 день 
эксперимента иммобилизационный стресс вызвал у экспериментальных животных значительное повышение уровня глю-
кокортикоидных гормонов в  крови, на  этом фоне наблюдалось увеличение концентрации свободного гидроксипролина 
и коллагенолитической активности — маркеров распада коллагена во всех изучаемых тканях.
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Stressful effects of daily two-hour immobilizations on the parameters of collagen metabolism in the liver, bone tissue, stomach and 
kidneys of rats have been studied. According to the results of the study, it was revealed that on the 5th day of the experiment, immo-
bilization stress caused a significant increase in the level of glucocorticoid hormones in the blood. On this background, there was an in-
crease in the concentration of free hydroxyproline and collagenolytic activity — markers of collagen breakdown in all studied tissues.
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Любое стрессогенное воздействие на  орга-
низм сопровождается активацией гипоталамо-ги-
пофизарной и симпато-адреналовой систем, цель 
которых – включение адаптационных резервов [2, 
3]. Оптимальная адаптация организма возможна 
только при наличии адекватных метаболичес-
ких, морфологических и функциональных изме-
нений в  организме в  ответ на  действие стресс-
фактора. Такая системная реакция приводит 
к  определенной корректировке обмена белков, 
липидов и  углеводов и  сопровождается струк-
турными и биохимическими изменениями в лю-
бой ткани, в том числе и соединительной [1, 4].  
Адаптация организма к экстремальным ситуаци-
ям по-разному отражается на морфоструктурной 

перестройке и состоянии функций каждого орга-
на в соответствии с его ролью в общей системе 
жизнеобеспечения организма.

Цель исследования: изучение изменения 
показателей обмена коллагена в разных тканях 
крыс (печени, костной ткани, желудке и почках) 
в связи с иммобилизационным стрессом.

Материалы и  методы исследования. В  эк-
спериментальном исследовании использова-
но 20  белых беспородных крыс-самцов массой 
180–230  гр.  При постановке опытов соблюде-
ны биоэтические нормы гуманного обращения 
с животными, изложенные в «Положении об ис-
пользовании животных в  биомедицинских ис-
следованиях» (1989  г). Стресс вызывали путем 



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2023.   № 140

ного гидроксипролина на  5  день эксперимен-
та был ниже показателей контрольной группы 
(0,89±0,05 ммоль/кг) на 65,76 % (р<0,001).

В стенке желудка уровень свободного гидро- 
ксипролина у  интактных животных составлял 
в  среднем 0,76±0,05  ммоль/кг, пептидносвязан-
ного гидроксипролина  – 2,837±0,13  ммоль/кг. 
На  5  день иммобилизации содержание свобод-
ного и  связанного гидроксипролина возрастало 
на 23,34 % (р<0,05) и 37,28 % (р<0,001) соответс-
твенно. Повышение коллагенолитической актив-
ности в эти сроки не было достоверным.

В диафизе бедренной кости у  животных 
на 5 день иммобилизации отмечалось увеличение 
коллагенолитической активности с 1,14±0,08 до 
1,79±0,10  мкмоль/г/ч (р<0,01), свободного гид-
роксипролина с 1,50±0,11 до 2,32±0,19 ммоль/кг 
(р<0,01), а пептидносвязанного гидроксипроли-
на с 2,11±0,15 до 4,25±0,23 ммоль/кг (р<0,001).

В ткани почек к 5 дню опыта у эксперимен-
тальных животных наблюдалось почти двукрат-
ное увеличение содержания свободного гидрок-
сипролина по сравнению с контрольной группой 
(1,02±0,07  ммоль/кг). Отмечалось также повы-
шение коллагенолитической активности с 0,43±
0,02 до 0,71±0,05 мкмоль/г/ч (р<0,001) и уровня 
пептидносвязанного гидроксипролина на 35,5 % 
(р<0,01).

По результатам исследования на  5  день им-
мобилизации отмечалось усиление распада кол-
лагена в  тканях печени, желудка, кости и почек. 
Возможно, усиление катаболических процессов 
в обмене коллагена изучаемых тканей в условиях 
иммобилизационного стресса связано с гиперпро-
дукцией глюкокортикоидов, для которых соеди-
нительная ткань служит главным эффекторным 
органом. Значительный рост концентрации этих 
гормонов, изменяя скорость метаболизма основ-
ных компонентов соединительной ткани, приво-
дил к  изменениям обмена коллагена, наиболее 
выраженным в ткани печени и почек. Это объяс-
няется тем, что в условиях действия стрессоген-
ных факторов, особенно в  первую фазу стресса 
(по  Г. Селье), компенсаторно-приспособительная 
деятельность организма в  значительной степени 
обеспечивается участием данных органов.

Вывод. Иммобилизационный стресс, со-
провождающийся многообразными реакциями 
со стороны нервной и эндокринной систем, вы-
зывает изменение обмена основного биополи-
мера соединительной ткани коллагена во  всех 

ежедневной 2‑часовой фиксации крыс на спине 
с помощью специальных приспособлений в те-
чение 5 дней. Животных выводили из экспери-
мента под кратковременным эфирным наркозом 
на  5  день эксперимента. Контрольную группу 
составили 10  интактных животных, содержа-
щихся на обычном рационе вивария.

Изучали содержание свободного и  пеп-
тидносвязанного гидроксипролина в  гомо-
генатах тканей печени, желудка, корковом 
веществе почек и диафизе бедренной кости с ис-
пользованием парадиметиламинобензальдегида 
по  методу П. Н. Шараева [5]. Определение кол-
лагенолитической активности основано на инку-
бации ферментсодержащей биологической жид-
кости с нативным коллагеном [6] и последующем 
определении продуктов распада этого белка 
по  содержанию гидроксипролина. Одновремен-
но в плазме крови флюориметрическим методом 
исследовали концентрацию 11‑оксикортикосте-
роидов. Количество свободного и  пептидносвя-
занного гидроксипролина выражали в  микро-
молях на 1 килограмм сухой ткани (мкмоль/кг); 
коллагенолитическую активность в  микромо-
лях гидроксипролина на 1 грамм белка за 1 час 
(мкмоль/г/ч); 11‑оксикортикостероидов – в мик-
рограммах на 1 литр плазмы (мкг/л). Полученные 
цифровые данные обрабатывали методом вариа-
ционной статистики, достоверность изменений 
(р) определяли по критерию Стьюдента (t).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Хронический иммобилизационный стресс 
у  экспериментальных животных приводил 
к  значительному росту концентрации 11‑окси-
кортикостероидов (с  119,2±6,0  до  476,8±2,5  мк
г/л, р<0,001). Состояние метаболизма коллаге-
на определяется взаимодействием процессов 
биосинтеза и  распада данного биополимера. 
Катаболические процессы характеризуются по-
вышением концентрации свободного гидрок-
сипролина и  коллагенолитической активности. 
Уровень пептидносвязанного гидроксипролина 
является показателем скорости метаболическо-
го оборота коллагена.

В ткани печени крыс ежедневные двухчасовые 
иммобилизации сопровождались прогрессив-
ным увеличением содержания свободного гид-
роксипролина к 5 дню опыта с 0,63±0,06 до 1,29
±0,05 ммоль/л (р<0,001) и коллагенолитической 
активности на 68,89 % (с 0,90±0,09 до 1,52±0,12 
мкмоль/г/ч, р<0,001). Уровень пептидносвязан-



41Клиническая медицина 

исследуемых тканях. Но  для каждого органа 
характерна своя ответная реакция на  эти из-
менения, которая вносит существенный вклад 
в  дальнейший переход метаболизма на  новый 
функциональный уровень.
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Ортокератология  – эффективный и  безопас-
ный метод коррекции зрения и подтвержденный 
множеством исследований метод торможения 
прогрессирования миопии, основанный на фор-
мировании миопического дефокуса на  средней 
периферии сетчатки [3, 10, 14, 15].

Очковая линза с  поддержкой аккомодации 
достоверно способствует поддержке аккомода-
тивных функций глаза за счет уменьшения сла-
бости аккомодации и  аккомодативной неустой-
чивости [2, 8, 18].

Цель исследования: провести сравнитель-
ный анализ использования сочетания ортокера-
тологических линз с линзами с поддержкой ак-
комодации и  сочетания ортокератологических 
линз с монофокальными линзами у детей с ми-

опией слабой степени за один год (2021–2022 гг.) 
в условиях Детского офтальмологического цен-
тра «ЛинзОчки».

Материалы и методы исследования. За ука-
занный период в  Детском офтальмологическом 
центре «ЛинзОчки» наблюдалось 78 детей с ми-
опией слабой степени, скорректированной ор-
токератологическими линзами (ОКЛ) [11, 16]. 
В  течение наблюдаемого периода по  причине 
болезни детей была отмена ОК линз в  сумме 
на 1–1,5 месяца. 46 детей (59 %) в период отмены 
пользовались монофокальной очковой коррекци-
ей, в то время как 32 ребенка (41 %) пользовались 
очковыми линзами с  поддержкой аккомодации 
(аддидация в  данных очковых линзах состав-
ляла 0,4–0,5 дптр) [2, 5, 7, 12, 13, 18]. В группе 
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Рис. 2. Распределение детей 2 группы по возрасту.

Наблюдается незначительный рост ПЗО 
в 1 группе детей (рис. 3).

По результатам измерения ПЗО во 2  группе 
наблюдения динамика практически незаметна, 
что говорит о  стабилизации прогрессирования 
миопии (рис. 4).

Изменение ЗОА в первой группе детей пока-
заны на рис. 5.

При применении ОК линз и  очковых линз 
с  поддержкой аккомодации в  виде аддидации 
0,4–0,5  дптр отмечено увеличение показате-
лей ЗОА с ± 2,25 дптр до 3,25 дптр, в  среднем 
на 0,75 дптр (p <0,01) (рис. 6) [4, 9, 17].

Распределение детей по  типу фории 
в  1  и  2  группах наблюдения представлено 
на рис. 7, 8.

детей, использующих монофокальные очковые 
линзы (1  группа наблюдения), было 25  девочек 
(54 %) и  21  мальчик (46 %). В  группе с  очковы-
ми линзами с поддержкой аккомодации (2 груп-
па наблюдения) наблюдалось 20 девочек (62,5 %) 
и 12 мальчиков (37,5 %). При обследовании детей 
проводилась визометрия, определение субъектив-
ной рефракции, авторефрактометрия, скиаскопия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, определение 
запасов относительной аккомодации (ЗОА), ха-
рактера зрения, форий, фузионных резервов. Все 
дети были обследованы в условиях циклоплегии, 
проведена контактная эхобиометрия, измерение 
передне-задней оси (ПЗО) в  начале наблюдения 
и  по  истечении года [3, 14]. Кроме этого было 
проведено анкетирование детей на наличие асте-
нопических жалоб за весь период.

Результаты исследования и их обсуждения. 
В ходе исследования рефракции в условиях цик-
лоплегии в начале и в конце периода наблюдения 
отмечалось, что в группе, сочетающей ОК лин-
зы и очковые линзы с поддержкой аккомодации 
все дети остались в группе со слабой степенью 
миопии. В то время как в группе, использующей 
монофокальные очковые линзы в  период отме-
ны ОК линз наблюдался незначительный рост 
объективной рефракции (по  данным автореф-
рактометрии на ± 0,25 дптр – 0,75 дптр, в сред-
нем на 0,50 дптр (p <0,01) до ± 3,75 D) и увеличе-
ние ПЗО (по данным контактной эхобиометрии 
в интервале 23,51–24,00 мм, на ± 0,15–0,26 мм, 
в среднем на 0,19 мм (p <0,01) – у 5 детей (11 %) 
[3,4,5,13,14]. Распределение детей по возрастам 
в группах представлено на рисунках 1, 2. Сред-
ний возраст в 1 группе (сочетание ОК линз с мо-
нофокальными очковыми линзами) составил 
14–16 лет, во 2 группе (сочетание ОК линз с оч-
ковыми линзами с поддержкой аккомодации) – 
11–13 лет [3, 14].

Рис. 1. Распределение детей 1 группы по возрасту. 

Рис. 3. Динамика ПЗО (мм) в группе детей, применяю-
щих монофокальные очковые линзы и ОКЛ.

Рис. 4. Динамика ПЗО (мм) у детей, использующих оч-
ковые линзы с поддержкой аккомодации и ОКЛ.
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ли более динамичный и  комфортный переход 
с  контактной коррекции на  очковую, меньше 
предъявляли астенопических жалоб при работе 
вблизи и с гаджетами [5,7,12,13].

Выводы. В  условиях Детского офтальмо-
логического центра «ЛинзОчки» за  указанный 
период (2021–2022  гг.) ортокератологические 
линзы (ОКЛ) были подобраны 78  детям с  про-
грессирующей миопией слабой степени. 46  де-
тей в  период отмены ОК линз пользовались 
монофокальной очковой коррекцией, 32 ребенка –  
очками с  поддержкой аккомодации (аддидация 
0,4–0,5  дптр). За  1  год наблюдения по  данным 
рефракции и  ПЗО миопия оставалась стабиль-
ной в группе, сочетающей ОК линзы и очковые 
линзы с  поддержкой аккомодации. Незначи-
тельное прогрессирование миопии наблюдалось 
в  группе детей, использующих монофокальные 
очковые линзы  – у  5 (11 % случаев). В  группе 
детей, применяющих ОК линзы и очковые лин-
зы с  поддержкой аккомодации, наблюдали рост 
и  стабильность показателей ЗОА, дети меньше 
предъявляли астенопических жалоб при работе 
с гаджетами и длительной нагрузке вблизи.

Данное сочетание средств коррекции реко-
мендуем детям со слабостью аккомодации, акко-
модативной неустойчивостью с целью более ди-
намичного и комфортного перехода с контактной 
коррекции на очковую и уменьшения астенопи-
ческих явлений при длительной работе вблизи.
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Рис. 7. Структура фории в 1 группе наблюдения. 

Рис. 8. Структура фории во 2 группе наблюдения.

При проведении опроса дети, использую-
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С момента появления новой коронавирус-
ной инфекции перед работниками здравоохра-
нения стояли задачи по  разработке эффектив-
ного лечения и  раннего выявления пациентов  

с COVID‑19, а  также их дальнейшей реабили-
тации [3]. Для обеспечения безопасности стали 
выделять группы риска заражения коронавирус-
ной инфекцией, куда относят профессиональную 
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группу медицинских работников. При выполне-
нии своих служебных обязанностей они вынуж-
дены контактировать с пациентами и инфициро-
ванным биологическим материалом. Возросшая 
интенсивность труда вынуждает их находиться 
в очагах инфекции в специальных костюмах дли-
тельное время, испытывать хронический стресс 
и  физиологические неудобства. Это приводит 
к  увеличению заболеваемости и  понижению 
уровня здоровья среди медицинских работников. 

Новая коронавирусная инфекция Сovid‑19 
(2019‑nCov) включена в  перечень социально 
значимых заболеваний (Постановление Прави-
тельства РФ №  66  от  31.01.2020  г.) и  перечень 
заболеваний, представляющих опасность для 
окружающих (Постановление Правительства 
РФ №  715  от  01.12.2004  г.). Данный вирус тро-
пен ко  многим тканям нашего организма, он 
имеет влияние на все системы, вызывая полиор-
ганную недостаточность, что в итоге приводит 
к длительной нетрудоспособности. В результате 
перед здравоохранением встает вопрос о реаби-
литации пациентов, перенесших Сovid‑19, в час-
тности медицинского персонала [4].

Цель исследования: оценить эффективность 
санаторно-курортного этапа реабилитации у ме-
дицинских работников с  постковидным синд-
ромом, проведенного на базе ООО «Санаторий 
Варзи-Ятчи».

Материалы и методы исследования. Прове-
дена комплексная оценка реабилитации пациен-
тов на базе ООО «Санаторий Варзи-Ятчи», прохо-
дивших санаторно-курортное лечение в 2021 году 
в соответствии с Приложением 1 Приказа № 788 н 
МЗ РФ от 31.07.2020 [7]. Все пациенты были на-
правлены на реабилитацию по путёвкам профсо-
юза работников здравоохранения УР.

Проанализировано 105  карт стационарного 
больного и карт амбулаторного больного меди-
цинских работников, которые перенесли коро-
навирусную инфекцию различной степени тя-
жести: по  типу ОРВИ с  потерей обоняния или 
вкуса  – 26  человек (24,7 %) и  внебольничной 
пневмонии – 79 (75,3 %). Возраст пациентов со-
ставил от  37  лет до  71  года (в  среднем 54,25 ± 
2,45). Среди них 3 мужчин (2,8 %) и 102 женщи-
ны (97,2 %). Из 105 человек 84 (80,0 %) пациента 
проходили санаторно-курортный этап реаби-
литации через год после перенесенной корона-
вирусной инфекции, а 19 (20,0 %) через полгода 
после заболевания. В  санатории проводилось 

обследование в соответствии с медико-экономи-
ческими стандартами: клинический анализ кро-
ви, биохимический анализ крови с определением 
уровня С‑реактивного белка, креатинина, ас-
партатаминотрансферазы, аланинаминотранс- 
феразы, холестерина, глюкозы, некоторых по-
казателей коагулограммы, общий анализ мочи. 
Клиренс эндогенного креатинина определялся 
с  помощью расчетного метода скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-
EPI. Инструментальное обследование включало: 
пульсоксиметрию с оценкой уровня SpO2 и спи-
рометрию с оценкой форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ). Длительность пребы-
вания в  санатории составила от  10  до  16  дней. 
План реабилитации для каждого медицинского 
работника составлялся индивидуально, в  зави-
симости от осложнений перенесенной Сovid‑19, 
коморбидного фона, превалирующих жалоб 
и степени функциональных нарушений органов 
и систем и времени пребывания.

В реабилитационную программу были вклю-
чены основные лечебные факторы санаторно-ку-
рортного этапа: лечебная физкультура и террен-
кур (от 2 и более км) ежедневно [4], дыхательная 
гимнастика по А. Н. Стрельниковой (от 6 занятий 
на курс лечения) [6], грязелечение в виде грязе-
вых аппликаций (от 6 и более процедур), развод-
ные грязевые ванны или гальваногрязи (не менее 
5 за курс), а также различные виды массажа (руч-
ной классический, подводный душ-массаж, бес-
контактный гидромассаж «HydroJet»)  – в  зави-
симости от вида массажа назначалось 5 и более 
сеансов [5]. Пациентам назначали физиолечение, 
использовали индуктотермию, магнитотерапию, 
амплипульстерапию, лечение токами различной 
частоты, диадинамотерапию, индуктотерапию, 
дарсонвализацию. Выбор метода осуществлялся 
по  ведущему клиническому синдрому и  оцен-
ке противопоказаний  – от  6  процедур и  более 
на курс лечения. Бальнеотерапия использовалась 
в виде приёма внутрь минеральной воды и в виде 
ванн [2]. Для улучшения функции желудочно-ки-
шечного тракта после ранее применяемой много-
компонентной лекарственной терапии назначали 
минеральную воду сульфатно-натриево‑магние-
во‑кальциевого состава маломинерализованную 
со слабощелочной реакцией (М от 1,9–3,2 г/Дм 3) 
по 150–200 мл 3 раза в день. В виде ванн суль-
фатно-кальциевого и  хлоридно-натриевого со-
става (от 5 и более процедур).
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районная больница МЗ УР», БУЗ УР «Глазовс-
кая районная больница МЗ УР», Кигбаевская 
амбулатория, БУЗ УР «Воткинская районная 
больница МЗ УР», БУЗ УР «Шарканская район-
ная больница МЗ УР», БУЗ УР «Балезинская 
районная больница МЗ УР») – всего 13 (12,5 %).

Наиболее часто встречающиеся сопутству-
ющие заболевания медработников, поступив-
ших на  реабилитацию в  санаторий: дорсопа-
тия – у 54 человек (51,4 %), остеоартрит крупных 
и мелких суставов – у 19 (18,1 %), хронический 
бронхит  – у  8 (7,6 %), артериальная гипертен-
зия – у 19 (18,1 %), ИБС– у 5 (4,8 %), хронический 
гастрит  – у  13 (12,4 %), хронический панкреа-
тит – у 7 (6,7 %), хронический пиелонефрит – у 19 
(18,1 %), сахарный диабет 2 типа – у 15 (14,3 %).

Среди жалоб у  переболевших Covid‑19 ли-
дировали астенический и  суставной синдро-
мы – в 98 (93,3 %) и 51 (48,5 %) случаях соответс-
твенно. Также отмечались одышка у 33 (31,4 %) 
и кашель у 24 (22,8 %) пациентов.

Скорость клубочковой фильтрации была 
ниже 90 мл/мин/1,73 м 2 у 91 (86,6 %). По стади-
ям хронической болезни почек распределение 
было следующим: С1 (>90 мл/мин) – у 14 чело-
век (13,4 %), С2 (89–60  мл/мин)  – у  69  человек 
(65,7 %), С3  а  (59–45  мл/мин)  – у  21  человека 
(20 %), С3 б (44–30 мл/мин) – у 1 человека (1 %). 
По  общему анализу мочи отклонений выяв-
лено не  было. Нарушение функции внешнего 
дыхания наблюдалось у  80 (76,1 %) пациентов 
и  сопровождалось снижением ФЖЕЛ от  68 % 
до 80 % от должного объёма и сатурации крови 
кислородом от 96 % до 98 %.

После прохождения реабилитационных ме-
роприятий у  всех пациентов исчезла слабость, 
уменьшился суставной синдром у  41  человека 
(в 39,1 % случаев). Одышка сохранялась у 22 па-
циентов (в 21 % случаев).

Положительная динамика наблюдалась 
и по общему анализу крови: снизились показа-
тели СОЭ с 19±3,3 до 12±2,6 мм/час (на 34,1 %), 
уменьшилось количество лейкоцитов с  11±3,6 
до  6±3,1×109/л (на  48,1 %) и  тромбоцитов 
с 340±10,4 до 268±8,6×109/л (на 21,2 %) (p<0,01). 
Уровень фибриногена в  крови также снизился 
с 5±2,1 до 3±1,2 г/л (p<0,01).

После реабилитационного этапа СКФ имела 
тенденцию к увеличению на 15,1 % у 23 (21,9 %). 
У остальных 82 (78,1 %) была без отрицательной 
динамики.

Следует отметить, что лечебные свойства 
минеральной воды курорта «Варзи-Ятчи» де-
тально были изучены сотрудниками ИГМА 
под руководством профессора В. В. Трусова ещё 
в  1990–1998  гг.  Научные исследования, прово-
димые сотрудниками кафедры внутренних бо-
лезней (И. А. Казаковой, М. А. Филимоновым, 
В. А. Зориной) [1] совместно с кафедрой микро-
биологии (Н. М. Белобородовой, С. В. Соковни-
ной), позволили доказать, что минеральная вода 
«Варзи-Ятчи» является маломинерализованной 
сульфатно-кальциево‑магниевой с  содержани-
ем следов серебра и железа. Данная минеральная 
вода обладает: желчегонным, спазмолитичес-
ким, антимикробным действием, нормализует 
секреторную функцию желудка и  перисталь-
тику кишечника; улучшает функциональное 
состояние почек [1]. Лечебные свойства серо-
водородных торфяно-иловых грязей известны 
уже давно и  официально используются в  ле-
чении заболеваний опорно-двигательного ап-
парата, периферической нервной системы ещё 
с 1875  года [1, 5]. Курорт «Варзи-Ятчи» единс-
твенный санаторий в  Удмуртской Республике, 
который внесен в учебник «Основы курортоло-
гии» с 2008 года [8].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Все пациенты, поступившие на  реабилитацию 
в ООО «Санаторий Варзи-Ятчи» имели 3–4 бал-
ла по шкале реабилитационной маршрутизации 
согласно Приложению 1 Приказа № 788 н МЗ РФ 
от 31.07.2020 [7].

Наибольшее количество переболевших 
Сovid‑19 работали медсестрами – 43 (41 %), далее 
врачи – 20 (19 %), акушерки – 9 (8,6 %), заведу-
ющие отделениями – 8 (7,6 %) и другие сотруд-
ники медицинских организаций (рентгенолабо-
ранты, санитарки, фельдшера). Распределение 
переболевших по  медицинским учреждениям 
было следующим: ФАПы – 30 (28,5 %), БУЗ УР 
«Республиканский клинико-диагностический 
центр» МЗ УР» – 20 человек (19 %), БУЗ УР «Го-
родская больница № 3 МЗ УР» – 9 (8,6 %), БУЗ 
УР «Городская клиническая больница №  6  МЗ 
УР» – 9 (8,6 %), ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии» – 8 (7,6 %), а также лечебные учреж-
дения районов УР: БУЗ УР «Увинская районная 
больница МЗ УР» – 8  человек (7,6 %), БУЗ УР 
«Сарапульская районная больница МЗ УР»  –  
8 (7,6 %) и других (БУЗ УР «Граховская районная 
больница МЗ УР», БУЗ УР «Якшур-Бодьинская 
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Отмечено улучшение сатурации крови кис-
лородом SpO2  с  96±0,3 % до  98±0,5 % (p<0,01). 
Установлена положительная динамика в измене-
нии показателей дыхательных объёмов, особен-
но ФЖЕЛ – увеличилась с 68±1,2 % до 80±1,6 % 
(p<0,01).

Таким образом, после прохождения индиви-
дуальной реабилитационной программы на базе 
ООО «Санаторий Варзи-Ятчи» у реконвалесцен-
тов Сovid‑19 при оценке динамики состояния 
наблюдался выраженный положительный кли-
нический эффект. Реабилитационная програм-
ма направлена на  стимулирование иммунно-
биологических реакций организма, улучшение 
аэрации легких и эластичности легочной ткани 
и бронхов, повышение двигательной активности 
суставов и в целом увеличение функциональных 
резервов организма [2].

Выводы. Комплексная реабилитационная 
программа и  разработанный персонифициро-
ванный подход в ООО «Санаторий Варзи-Ятчи» 
позволяют качественно подойти к реабилитации 
медицинских работников после перенесенной 
коронавирусной инфекции Covid‑19. Средний 
медицинский персонал, чаще всего медицинс-
кие сестры, более подвержен риску инфициро-
вания Covid‑19. Санаторно-курортное лечение 
в постковидном периоде помогает восстановле-
нию организма после перенесенной новой коро-
навирусной инфекции Covid‑19 в  максимально 
короткие сроки и снижению сроков профессио-
нальной и социальной адаптации.
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В целях выявления характера, особенности течения и последствий околосуставных переломов для судебно-медицинс-
кой оценки степени тяжести и механизма травмы, проанализированы результаты лечения 263 пациентов с околосустав-
ными переломами в возрасте от 18 до 77 лет.

Отмечено, что отдаленными осложнениями околосуставных переломов могут быть контрактуры, тромбоз сосудов 
и дегенеративно-дистрофические заболевания суставов, при которых сроки восстановления трудоспособности у пост-
радавших составляют более 4‑х месяцев. Критериями для судебно-медицинской квалификации околосуставных переломов 
являются опасность для жизни и стойкая утрата общей трудоспособности не менее чем на 1/3.

Ключевые слова: околосуставные переломы; течение; последствия; степень тяжести; механизм
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и  околосуставных переломов: переломы в  зоне 
метафиза, эпифиза, а также переломы, захваты-
вающие мыщелок и  метафизарную зону с  ме-
диальной или латеральной стороны. К  внутри- 
и  околосуставным переломам относятся также 
переломы надколенника, которые составляют 
около 1,5 % от  всех переломов костей скелета. 
В  проксимальном конце большеберцовой кос-
ти переломы её мыщелков относятся к внутри- 
и  околосуставным переломам. Повреждения 
костно-хрящевых тканей голеностопного суста-
ва также относятся к внутрисуставным травмам, 
которые составляют около 12–20 % травм костей 
скелета [3].

Проблема внутри- и  околосуставных пере-
ломов конечностей до  настоящего времени ос-
тается весьма актуальной. Несмотря на  то, что 
в  настоящее время разработано и  предложено 
много методов и способов, направленных на эф-
фективное лечение и  реабилитацию пациентов 
с  около- и  внутрисуставными переломами, не-
удовлетворительные результаты лечения около-
суставных переломов отдельных костей состав-
ляют от 4 до 38 % случаев [1, 9].

Повреждения органов и  тканей, возникаю-
щие от  воздействия внешних повреждающих 
факторов, требуют проведения судебно-меди-
цинских экспертиз по установлению механизма, 
давности и степени тяжести травмы, а при смер-
тельных исходах – и причины смерти. Вопросы, 
связанные с  процессом судебно-медицинской 
экспертизы околосуставных переломов в  науч-
ной и  учебной литературе освещены недоста-
точно [2, 6, 7.].
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In order to identify the nature, course and consequences of periarticular fractures for forensic evaluation of the severity and 
mechanism of injury, the results of treatment of 263 patients aged 18 to 77 with periarticular fractures were analyzed. It was noted 
that long-term complications of periarticular fractures could be contractures, vascular thrombosis and degenerative-dystrophic dis-
eases of the joints, in which the recovery time for the victims was more than 4 months. Criteria for forensic qualification of periar-
ticular fractures are the danger to life and the amount of permanent loss of general ability to work by at least 1/3.
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Частота встречаемости около- и  внутрисус-
тавных переломов костей конечностей значи-
тельно варьирует. В частности эпиметафизарные 
переломы нижних конечностей составляют 
около 5–9 % от  всех переломов костей скелета. 
Они также являются нередким видом суставных 
травм у  детей. [5;9]. На  долю переломов прок-
симального отдела плечевой кости приходится 
4–5 % всех переломов, из  них наиболее часто 
(72–80 %) встречаются переломы хирургической 
шейки. Внутрисуставные повреждения локтево-
го сустава составляют 15–20 % всех переломов 
верхней конечности и относятся к одним из на-
иболее тяжелых повреждений костей. Перелом 
дистального метаэпифиза лучевой кости в «ти-
пичном месте» – одно из самых распространен-
ных внутрисуставных повреждений верхней 
конечности, при котором нередко (8–53 %) на-
блюдаются неудовлетворительные исходы пос-
ле консервативных методов лечения. Среди на-
иболее часто встречающихся осложнений этих 
травм выделяют: синдром Зудека, туннельные 
синдромы, контрактуры, неправильное сраще-
ние костных отломков [4].

На долю переломов вертлужной впадины, 
составляющих внутри- и  околосуставные пе-
реломы костей таза, приходится от  7  до  17 %. 
К  внутри- и  околосуставным переломам прок-
симального конца бедренной кости относят-
ся переломы головки и  шейки её, а  также суб-
капитальные, трансцервикальные, базальные, 
межвертелные, черезвертелные и подвертелные 
переломы. В дистальном конце бедренной кос-
ти различают следующие варианты внутри- 
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Цель исследования: выявление характера, 
особенности течения и  последствий околосус-
тавных переломов для судебно-медицинской 
оценки степени тяжести и механизма травмы.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализированы результаты лечения 263  па-
циентов с  околосуставными переломами, 
проведенного в  Самаркандском филиале на-
учно-практического медицинского центра ор-
топедии и  травматологии МЗ РУз за 2022 год. 
Распределение пациентов по  полу и  возрасту 
приведено в таблице 1.

Видно, что околосуставные переломы наблю-
дались у лиц обоего пола, с преобладанием у лиц 
в возрасте 18–44 (46,4 %) и 45–60 лет (27,4 %).

Околосуставные переломы чаще всего на-
блюдались при падениях на плоскость (58,5 %), 
при падениях с высоты (19,8 %) и у водителей, 
пострадавших при внутрисалонной автомо-
бильной травме (8,4 %). Другие обстоятельства 
травмы составляют от 0,4 до 2,3 %. Околосус-
тавные переломы более часто наблюдались 
в голеностопном (31,6 %), тазобедренном и пле-
чевом суставах (по 27,0 % соответственно). Пе-
реломы в  лучезапястном (10,6 %) и  плечевом 
(3,8 %) суставах наблюдались сравнительно 
реже (таблица 2).

У пациентов имели место нижеследующие 
околосуставные переломы: в  хирургической 
шейке, а также супракондулярный плечевой кос-
ти; в верхней трети и в типичном месте костей 
предплечья; чрезвертельный, подвертельный 
и супракондулярный бедренной кости; в нижней 
трети костей голени (табл. 2). Диагностика и ле-
чение пациентов с указанными околосуставными 
переломами проведены в соответствии со стан-
дартом (Клинический протокол, Ташкент, 2018). 
При клиническом обследовании применяли ме-

тоды ультразвукового исследования, рентгено- 
графический и компьютерной томографии.

Необходимо отметить, что околосуставные 
(метафизарные) переломы часто являются вколо-
ченными, за счет сцепления одного отломка сло-
манной кости с другим. Надкостница при таких 
переломах часто не повреждается, в связи с этим 
такие переломы чаще имеют характер «трещин» 
в виде продольных, лучистых и спиральных ли-
ний [8,10,11]. С учетом этих особенностей и воз-
можных осложнений околосуставных перело-
мов лечение проводилось консервативно (14,8 %) 
и оперативно (85,2 %).

Консервативное лечение включало в  себя 
наложение скелетного вытяжения классичес-
ким способом. Вес груза зависел от  характера 
повреждений кости, после снятия которого пов-
режденная конечность иммобилизовалась гип-
совой повязкой с захватом ближайших суставов. 
В  некоторых случаях гипсовая повязка накла-
дывалась без применения скелетного вытяже-
ния. Оперативное вмешательство заключалось 
в  применении надкостного остеосинтеза с  ис-
пользованием различных видов пластин. Вид 
пластины зависел от  вида пораженной кости. 
После чего проведена иммобилизация конечнос-
тей. Сроки иммобилизации конечностей паци-
ентов с околосуставными переломами представ-
лены в таблице 3.

Таблица 1. Распределение пациентов с околосустав-
ными переломами по полу и возрасту

Возрастные 
категории

Пол
Абс  %

мужской женский
18–44 90 32 122 44,4 %
45–60 42 30 72 27,4 %
61–74 20 34 54 20,5 %
75–77 8 7 15 5,7 %
Всего 160 (60,8 %) 103 (39,2 %) 263 100 %

Таблица 2. Частота и локализация околосуставных переломов у пациентов

Суставы
Характер переломов

Абс  %
Проксимально-метафизарный Дистально-метафизарный

Плечевой 48 (67,6 %) хирургической 
шейки 23 (32,4 %) супракондуляр-

ный 71 27

Локтевой 10 (100 %) в верхней трети 
обеих костей 0 10 3,8

Лучезапястный 0 28 (100 %) в типичном 
месте 28 10,6

Тазобедренный 43 (60,6 %) чрезвертельный 
и подвертельный 28 (39,4 %) супракондуляр-

ный 71 27

Голеностопный 0 83 (100 %) в нижней трети 
обеих костей 83 31,6

Всего 101 (38,4 %) 162 (61,6 %) 263 100
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Судебно-медицинскими критериями опреде-
ления степени тяжести повреждений являются: 
опасность для жизни человека; потеря зрения, 
речи, слуха или какого-либо органа либо полная 
утрата органом его функций; психическое рас-
стройство; объем стойкой утраты общей трудос-
пособности; прерывание беременности; неиз-
гладимое обезображивание тела; длительность 
расстройства здоровья. Из них для определения 
степени тяжести околосуставных переломов при-
емлемыми являются опасность для жизни и объ-
ем стойкой утраты общей трудоспособности.

В пункте №  24  Приложения №  2  к  Приказу 
МзРУз №  153  от  1.06.2012  года « … к  тяжким 
телесным повреждениям, вызывающим неза-
висимо от их реального исхода и оказания (или 
неоказания) медицинской помощи значительную 
стойкую утрату общей трудоспособности не ме-
нее чем на одну треть, отнесены нижеследующие 
около- и  внутрисуставные переломы: открытый 
или закрытый перелом плечевой кости: внутри-
суставной (головки плеча) или околосуставной 
(анатомической шейки, под- и чрезбугорковый), 
или хирургической шейки или диафиза (ниже 
хирургической шейки до  надмыщелков) плече-
вой кости (24.1); открытый или закрытый пе-
релом костей, составляющих локтевой сустав 
(24.2); открытый или закрытый перелом-вывих 
костей предплечья: перелом локтевой в верхней 
или средней трети с  вывихом головки лучевой 
кости (перелом-вывих Монтеджа) или перелом 
лучевой кости в  нижней трети с  вывихом го-
ловки локтевой кости (перелом-вывих Галеац-
ци)  – (24.3); открытый или закрытый перелом 
вертлужной впадины со  смещением (24.4); от-
крытый или закрытый перелом проксимально-
го отдела бедренной кости или диафиза (ниже 

Следует отметить, что по  стандарту сроки 
иммобилизации пораженных конечностей при 
околосуставных переломах составляют 7–8  не-
дель. В  наших наблюдениях этому сроку со-
ответствовали иммобилизации конечностей 
у большинства пациентов (187 из 263) – 71,1 %. 
Однако, у 54 пациентов (20,5 %) сроки иммоби-
лизаций конечностей составляли 9–10  недель. 
Увеличение срока иммобилизаций было обус-
ловлено локализаций переломов вблизи зон сус-
тавов и  старческим возрастом (старше 75  лет) 
пострадавших, у  которых отмечалось замедле-
ние процесса заживлений переломов.

В ближайшие сроки после травмы у  пациен-
тов с  околосуставными переломами наблюда-
лись болевой синдром, отечность и контрактуры 
в пораженной конечности, которым после снятия 
гипсовой повязки была проведена реабилитация 
в течение одного месяца, что позволило устранить 
указанные осложнения. В  отдаленном периоде 
после оперативного вмешательства у 27 пациен-
тов из 224 (12 %) отмечались осложнения в виде 
контрактуры (55), тромбозов (2) и дегенеративно-
дистрофических заболеваний суставов (40). 

В  отношении пациентов с  отдаленными ос-
ложнениями околосуставных переломов после 
снятия гипсовой повязки проводилась реабили-
тация в течение более 4 месяцев.

Таким образом, при неосложненных око-
лосуставных переломах после консервативно-
го и  оперативного лечения срок восстановле-
ния трудоспособности пациентов составлял 
2–2,5  месяца. При осложненных переломах 
с развитием дегенеративно-дистрофических за-
болеваний суставов этот срок составил свыше 
4 месяцев, вызывая стойкую утрату общей тру-
доспособности более чем на 1/3.

Таблица 3. Сроки иммобилизации конечностей пациентов с околосуставными переломами

№ Суставы

Иммобилизация конечностей при околосуставных переломах

По стандарту Лечение пациентов

7–
8 

не
де

ль

5–
6 

не
-

де
ль

7–
8 

не
-

де
ль

9–
10

 н
е-

де
ль Абс  %

1 Плечевой 8 50 13 71 27
2 Локтевой 1 7 2 10 3,8
3 Лучезапястный 2 18 8 28 10,6
4 Тазобедренный 4 45 22 71 27
5 Голеностопный 7 67 9 83 31,6
 Всего 22 (8,4 %) 187 (71,1 %) 54 (20,5 %) 263 100
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малого вертела до мыщелков) бедренной кости, 
за исключением изолированного перелома боль-
шого и малого вертелов (24,5); открытый или за-
крытый перелом одной из костей, составляющих 
коленный сустав, за исключением надколенника 
(24,6); открытый или закрытый перелом лодыжек 
обеих берцовых костей в сочетании с переломом 
суставной поверхности большеберцовой кости 
и  разрывом дистального межберцового синдес-
моза с подвывихом и вывихом стопы (24,8)».

Исходя из  этого, все околосуставные пере-
ломы на  теле у  пострадавших лиц были отне-
сены к разряду тяжких телесных повреждений 
со стойкой утратой общей трудоспособности бо-
лее чем на 1/3.

С учетом характера и локализаций околосус-
тавных переломов, обстоятельств их происхож-
дения, а также литературных данных, установ-
лен нижеследующий механизм формирования 
переломов. Переломы хирургической шейки 
плечевой кости чаще всего возникают в резуль-
тате непрямого механизма травмы, приводящие 
к избыточному отклонению предплечья кнутри 
или кнаружи, и в ряде случаев может быть пря-
мым – от удара в область локтевого сустава или 
падения на него.

Разгибательный перелом (экстензионный пе-
релом Коллиса) лучевой кости в типичном месте 
обычно возникает в  результате непрямого ме-
ханизма травмы – падения на разогнутую в лу-
чезапястном суставе руку, возможен и перелом 
при прямом воздействии силы (разгибательный 
перелом), при котором центральный фрагмент 
смещается в  ладонную сторону, периферичес-
кий – в тыльную и лучевую (между отломками 
образуется угол, открытый к тылу). Сгибатель-
ный перелом (флексионный, перелом Смита) 
чаще всего возникает при падении на кисть, со-
гнутую в лучезапястном суставе (непрямой ме-
ханизм), реже – от прямого механизма травмы. 
Под действием механизма травмы и  сокраще-
ния мышц периферический отломок смещается 
в ладонную и лучевую стороны, центральный – 
в тыльную (между отломками образуется угол, 
открытый в ладонную сторону).

Изолированные переломы большого вертела 
бедренной кости чаще возникают в  результате 
прямого механизма травмы. Перелом малого 
вертела является результатом резкого сокраще-
ния подвздошно-поясничной мышцы (непрямой 
механизм).

Выводы. 1. Околосуставные переломы у пос-
традавших лиц чаще всего наблюдались при 
падениях на  плоскость (58,5 %), при падениях 
с  высоты (19,8 %) и  у  водителей, пострадавших 
при внутрисалонной автомобильной травме 
(8,4 %). Другие обстоятельства травмы составля-
ют от 0,4 до 2,3 %. Переломы более часто наблю-
дались в голеностопном (31,6 %), тазобедренном 
и плечевом суставах (по 27,0 % соответственно). 
Переломы в  лучезапястном (10,6 %) и  плечевом 
(3,8 %) суставах наблюдались сравнительно реже.

2. У пострадавших лиц имели место нижес-
ледующие виды закрытых околосуставных пе-
реломов: в  хирургической шейке, а  также суп-
раондулярный плечевой кости; в верхней трети 
и в типичном месте костей предплечья; чрезвер-
тельный, подвертельный и  супракондулярный 
бедренной кости; в нижней трети костей голени.

3. Срок иммобилизаций пораженных конеч-
ностей у лиц, пострадавших при неосложненных 
околосуставных переломах конечностей, состав-
лял от 5–6 до 9–10 недель (2–2,5 месяца). При ос-
ложненных переломах (36,1 %) в виде контракту-
ры и дегенеративно-дистрофических заболеваний 
суставов сроки восстановления трудоспособнос-
ти у пострадавших составляли более 4 месяцев.

4. Все виды околосуставных переломов неза-
висимо от длительности расстройства здоровья 
отнесены к  тяжким телесным повреждениям 
со  стойкой утратой общей трудоспособности 
не менее чем на 1/3.

5. Установлено, что в  процессе формирова-
ния околосуставных переломов преобладает 
непрямой механизм травмы. В  частности, пе-
реломы хирургической шейки плечевой кости 
обычно возникают в условиях избыточного от-
клонения предплечья кнутри или кнаружи. Раз-
гибательный и сгибательный переломы лучевой 
кости в типичном месте наиболее часто возни-
кают при падении на разогнутую или согнутую 
кисть. Формирование перелома большого вер-
тела тазобедренной кости связано с  прямым, 
а перелом малого вертела – непрямым механиз-
мами травмы.
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Согласно статистическим данным, коли-
чество пациентов с  желчнокаменной болез-
нью (ЖКБ) каждое десятилетие увеличивается 
вдвое. В России ЖКБ считается одной из самых 
частых патологий, достигая распространеннос-
ти от 5 до 40 % в  зависимости от региона про-
живания [1,3]. Основным методом лечения ЖКБ 

был и остается хирургический – холецистэкто-
мия, уступающая в общехирургической практи-
ке место лишь грыжесечению и аппендэктомии 
[8]. Между тем удаление желчного пузыря (ЖП) 
лишь избавляет организм от пораженного орга-
на, не компенсируя сложных патофизиологичес-
ких нарушений, имеющих место при ЖКБ, поэ-
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тому в большинстве случаев не может считаться 
окончательным этапом в лечении. При этом вы-
сока вероятность развития постхолецистэкто-
мического синдрома, проявлениями которого, 
в  частности, являются холангиолитиаз и  холе-
дохолитиаз, развивающиеся у  30 % пациентов 
и  становящиеся наиболее частой причиной ре-
цидива болей и повторных операций [6].

По данным наших наблюдений, без проведе-
ния лечебно-профилактических мероприятий при 
диагностированном билиарном сладже в течение 
двухлетнего периода в  15,1 % случаев наблюда-
ется образование камней в  желчном пузыре [9]. 
Медико-экономический анализ показывает, что 
терапия на предкаменной стадии не только более 
эффективна, но и экономически обоснована [4,10].

Цель исследования: оценить эффективность 
медикаментозной комбинации урсосана и  хо-
фитола в  лечении пациентов с  I стадией ЖКБ 
и профилактике желчного камнеобразования.

Материал и  методы исследования. Об-
следование проведено у  135  пациентов с  I 
(докаменной) стадией ЖКБ (классификация 
ЦНИИГ, 2002  г.) в  гастроэнтерологическом от-
делении БУЗ УР «Городская клиническая боль-
ница№ 8 МЗ УР».

Медиана возраста пациентов– 58 (32–80) лет, 
среди них было 69  мужчин и  85  женщин. Кри-
териями включения в  исследование были воз-
раст 20–65 лет, наличие билиарного сладжа (БС) 
по  результатам ультразвукового исследования 
(УЗИ) желчного пузыря, наличие подписанного 
пациентом информированного добровольного 
согласия (Приказ №  390  н Минздравсоцразви-
тия РФ от 23.04.2012 г). Критериями исключения 
были возраст менее 20 и более 80 лет, онкологи-
ческие заболевания, психические расстройства, 
беременность и  лактация, гиперчувствитель-
ность к исследуемым препаратам. Данное иссле-
дование было разрешено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО  «Ижевская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России.

В верификации диагноза наряду с  анамнес-
тическими и  общеклиническими данными ис-
пользованы результаты УЗИ ЖП на  аппарате 
S‑ДН‑500. Всем пациентам проводилось много-
фракционное дуоденальное зондирование с пос-
ледующим определением физико-химических 
свойств желчи. В порциях «В» и «С» желчи оп-
ределялась суммарная концентрация желчных 
кислот (ЖКж) и  холестерина (ХСж) [7]. Прове-
дено вычисление холато-холестеринового коэф-

фициента (ХХК), являющегося индексом лито-
генности желчи. Исследование поверхностного 
натяжения (ПНж), вязкости (ВЗж), удельного 
веса желчи (УВж) проводилось по модифициро-
ванной методике, разработанной для слюны.

Состояние липидного обмена оценивалось 
по  содержанию в  плазме крови общего холес-
терина (ХСкр) и его фракций – липопротеинов 
очень низкой плотности (ЛПОНП), низкой плот-
ности (ЛПНП) и  высокой плотности (ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ). В соответствии с получен-
ными данными определяли коэффициент атеро-
генности (КА).

Для изучения функционального состояния 
желчевыводящей системы использованы данные 
динамической ультразвуковой холецистографии 
(ДУХГ) и  динамической гепатобилисцинтигра-
фии (ДГБСГ). При этом оценивалась длитель-
ность фазы сокращения ЖП (ДСЖП), степень 
максимального сокращения ЖП (СМСЖП) 
от  исходного уровня и  скорость опорожнения 
ЖП (СОЖП). ДГБСГ выполнялась на гамма-ка-
мере МВ‑9200 с процессором Super Segams. При 
анализе гепатограмм оценивалась депонирую-
щая функция ЖП по  времени максимального 
накопления РФП в ЖП (Тmax ЖП), моторно-эва-
куаторная функция желчного пузыря по времени 
полувыведения РФП из ЖП (Т½ ЖП) и латент-
ному времени желчегонного завтрака (ЛВЖЗ).

В зависимости от проводимой терапии паци-
енты методом случайной выборки были разделе-
ны на  следующие группы. Группа наблюдения 
(79  пациентов) получала комбинированное ле-
чение препаратом урсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК) в суточной дозировке 10 мг на кг массы 
тела и растительным препаратом хофитол на ос-
нове экстракта листьев артишока (ЭЛА) по 2 таб-
летки 3 раза в день. Основанием для применения 
предлагаемой медикаментозной комбинации 
может служить стремление воздействовать од-
новременно как на нормализацию физико-хими-
ческих свойств желчи (урсосан), так и на холе-
кинетический эффект (хофитол).

Группа сравнения (56  пациентов) получала 
лечение согласно Стандартам диагностики и ле-
чения болезней органов пищеварения: желчегон-
ные, спазмолитические, ферментные препараты.

Курс лечения в  обеих группах составил 
30 дней. Полученные результаты сравнивались 
с  данными контрольной группы, в  которую 
вошли 50 практически здоровых лиц в возрасте 
от 30 до 60 лет.
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Расчет необходимого числа наблюдений был 
проведен на  основе расчета объема выборки 
с  уровнем статистической мощности исследова-
ния р=0,80 и выполнен с помощью статистичес-
ких программных пакетов Statistica 6.1 компании 
Stat Soft, позволяющих оценить выборочную со-
вокупность, как соответствующую нормальному 
распределению. Рандомизация пациентов была 
проведена на  стадии формирования групп с  ис-
пользованием метода простой рандомизации 
с  помощью таблиц случайных чисел. Для опре-
деления зависимости между анализируемыми 
качественными признаками использовался крите-
рий χ². Данные представлены в виде средних ве-
личин (М) с определением их ошибок (± m). До-
стоверность оценивали по критерию Стьюдента, 
разница считалась достоверной при р < 0,05.

Результаты исследования и  их обсуж-
дение. До лечения жалобы на  боли в  правом 
подреберье предъявляли в группе наблюдения 
68  пациентов (97,14 %), в  группе сравнения  – 
53 пациента (94,6 %). Среди симптомов билиар-
ной диспепсии преобладали отрыжка, тошнота, 
горечь во рту, запоры.

При УЗИ ЖП у  всех обследуемых пациен-
тов обнаружены признаки билиарного сладжа 
(БС). В  37 % случаев БС был выявлен на  фоне 
деформации желчного пузыря («клювовидный», 
в форме «бумеранга», «песочных часов», «рыбо-
ловного крючка», имеющий изгибы, перетяж-
ки). Признаки холецистита в  виде уплотнения 
и (или) утолщения стенки желчного пузыря от-
мечены лишь в 55,8 % случаев.

Биохимическое исследование состава желчи 
(табл. 1) пациентов группы наблюдения и груп-
пы сравнения выявило следующие изменения: 

в  порциях «В» и  «С» желчи уровень ХСж зна-
чительно повышен, а содержание ЖКж и ФЛж – 
снижено. Недостаточное количество ЖКж 
и  ФЛж, являющихся стабилизаторами колло-
идного состояния желчи, не  может удержать 
ХСж в растворенном состоянии. ХСж выпадает 
в осадок, желчь становится пересыщенной, ли-
тогенной. Высокие литогенные свойства желчи 
подтверждаются резко сниженным индексом 
литогенности – ХХК. Сгущение желчи, наблю-
дающееся при повышении УВж, ВЗж, ПНж, 
повышение ее кислотности, уменьшает раство-
римость компонентов желчи, приводит к  агло-
мерации и нуклеации, что в итоге способствует 
желчному камнеобразованию (холелитиазу).

На перенасыщение желчи холестерином, 
увеличение ее литогенных свойств, безуслов-
но, влияет состояние липидного обмена. Судя 
по  данным таблицы 2, у  обследованных паци-
ентов выявлены существенные изменения ли-
пидного обмена в  сторону уменьшения ЛПВП 
и увеличения ЛПОНП, ЛПНП и ТГ, но при этом 
уровень ХСкр практически не изменялся.

Как свидетельствуют данные таблицы 3, 
в  I стадии ЖКБ наблюдается снижение мотор-
но-эвакуаторной функции ЖП (увеличение Т½ 
ЖП, ЛВЖЗ и  ДСЖП, уменьшение СОЖП), де-
понирующая функция ЖП при  I стадии ЖКБ 
практически не  изменялась, на  что указывает 
недостоверное изменение Тmax ЖП.

По окончании курса терапии отмечена поло-
жительная динамика клинических симптомов. 
Однако, болевой синдром и  диспепсические 
явления купировались в  группе наблюдения 
к  3–5  дню, в  группе сравнения  – к  10–12  дню 
от начала лечения.

Таблица 1. Динамика физико-химических показателей желчи на фоне терапии у пациентов

Показатель Контрольная 
группа (n=50)

Группа наблюдения  (n=79) Группа сравнения (n=56)
до лечения после лечения до лечения после лечения

ХСж
(ммоль/л)

порция  «В» 7,53+2,14 26,52+1,63* 13,79+0,80** 27,01+0,7 27,89+0,8
порция «С» 3,45+0,9 15,22+1,19* 8,42+0,56** 17,89+0,9 19,05+0,9

ЖКж
(ммоль/л)

порция «В» 53,52+5,4 31,97+0,78* 42,61+1,26** 32,05+1,0 32,93+1,1
порция «С» 19,14+2,7 15,64+1,25* 19,75+1,15** 15,89+0,6 17,63+0,5*

ХХК (ед) порция «В» 9,53+1,1 1,4+0,07* 3,14+0,17** 1,81+0,31 1,44+0,07
порция «С» 6,37+1,7 1,26+0,11* 2,51+0,15** 1,24+0,10 1,07+0,06

УВж (ед) порция «В» 1019,7+0,3 1045,2+0,8* 1021,6+0,55** 1037,04+1,0 1035,9+0,9
порция «С» 1010,2+0,2 1029,7+1,0* 1012,6+0,63** 1021,06+1,3 1058,3+28,4

ВЗж (ед) порция «В» 2,74+0,20 5,76+0,16* 3,30+0,13** 8,35+0,30 8,42+0,31
порция «С» 2,52+0,02 6,00+0,15* 3,14+0,11** 8,57+0,29 8,71+0,31

ПНж 
(мкН/м)

порция «В» 22,31+0,15 45,78+0,66* 27,26+0,69** 41,06+0,73 39,83+0,64
порция «С» 22,05+0,14 44,89+0,85* 26,59+0,58** 37,11+0,70 35,54+0,63

Примечание: n – число пациентов; * – достоверность по отношению к контролю; ** – достоверность по отношению к 
уровню до лечения
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сравнения в  процессе лечения изменения хи-
мического состава желчи и физико-коллоидных 
свойств желчи были несущественными.

Динамика показателей липидного обмена 
у  пациентов группы наблюдения выражалась 
в увеличении ЛПВП, уменьшении ЛПОНП и ТГ, 
как следствие, наблюдалось уменьшение КА 
(табл. 2).

УДХК способствует снижению синтеза хо-
лестерина в  печени, его экскреции в  желчь 
и  всасыванию в  кишечнике. Гипохолестерине-
мический эффект потенцируется биологически 
активными веществами, входящими в  состав 
ЭЛА. Цинарин в сочетании с фенолокислотами 
и  каффеолихиновыми кислотами способствует 
снижению уровня холестерина за  счет холере-
тического усиления элиминации и снижения его 
печеночного синтеза. Комплексное воздействие 
лютеолина, цинарозида и хлорогеновой кислоты 
приводит к  ингибированию биосинтеза холес-
терина, вероятно, вследствие специфического 
блокирования активации гидроксиметиглута-
рил-КоА-редуктазы. Хинная и  кофеилхинная 
кислоты в  составе ЭЛА снижают активность 
липогенных ферментов, что приводит к  подав-

Таблица 2. Динамика показателей липидного обмена на фоне терапии у пациентов с ЖКБ

Показатель Контрольная 
группа (n=50)

Группа наблюдения (n=79) Группа сравнения (n=56)

до лечения после лечения до лечения после лечения

ХСкр (ммоль/л) 5,22+0,07 5,40+0,21 5,37+0,06 6,32+0,48 6,23+0,41

ЛПОНП (ммоль/л) 0,40+0,00 0,76+0,03* 0,49+0,02** 0,72+0,05* 0,70+0,04

ЛПНП (ммоль/л) 3,34+0,07 3,71+0,21* 3,37+0,14** 4,57+0,48* 4,17+0,33

ЛПВН (ммоль/л) 1,38+0,01 0,90+0,02* 1,54+0,03** 1,00+0,01* 1,36+0,32

ТГ (г/л) 0,83+0,02 1,89+0,21* 1,08+0,04** 2,08+0,49* 1,79+0,18

КА (ед) 2,62+0,04 5,16+0,30* 2,82+0,12** 5,37+0,43* 5,56+0,43
Примечание: n – число пациентов; * – достоверность по отношению к контролю; ** – достоверность по отношению к уров-
ню до лечения

Таблица 3. Динамика показателей сократительной функции ЖП у  пациентов с  ЖКБ на  фоне терапии 
по данным ДУХГ и ДГБСГ

Показатель Контрольная 
группа (n=50)

Группа наблюдения (n=79) Группа сравнения (n=56)

до лечения после лечения до лечения после лечения

ДСЖП, мин 45,64+4,23 52,44+2,16* 43,35+2,26** 54,28+1,36 55,18+2,15

СОЖП, %/мин 1,05+0,01 0,83+0,02* 0,97+0,01** 0,87+0,06 0,97+0,01

Т max ЖП (мин) 43,54+0,27 56,87+0,70* 49,28+2,55** 54,39+0,32 54,44+0,26

Т ½ ЖП (мин) 72,25+12,47 85,37+0,67* 77,41+2,16** 90,44+0,83 87,85+0,61

ЛВЖЗ (мин) 4,85+0,04 15,14+0,31* 9,12+0,15** 14,04+0,23 13,29+0,16
Примечание: n  – число наблюдений; * – достоверность по отношению к контролю; ** – достоверность по отношению 
к уровню до лечения.

При УЗИ ЖП по  окончании курса терапии 
в  группе наблюдения прослеживалась положи-
тельная динамика эхографической картины, 
выражающаяся в уменьшении толщины и плот-
ности стенки ЖП в I группе наблюдения (34,5 %, 
χ 2=9,1, р=0,03), в  исчезновении признаков БС 
(79,6 %, χ 2=4,7, р=0,7). В  группе сравнения су-
щественного изменения эхографической карти-
ны не отмечалось.

После проведенного курса лечения в группе 
наблюдения прослеживалась положительная 
динамика физико-химических свойств желчи 
порций «В» и  «С» (см.табл.  1). Со  стороны хи-
мического состава наблюдалось снижение кон-
центрации ХСж, напротив, содержание ЖКж 
увеличилось, соответственно наблюдалось 
и увеличение ХХК. 

Со  стороны физико-коллоидных свойств 
желчи отмечалось снижение УВж, ВЗж и ПНж. 
УДХК, представляющая собой третичную жел-
чную кислоту, снижает литогенность желчи 
вследствие формирования жидких кристаллов 
с молекулами холестерина, тем самым предуп-
реждая образование и  (или) вызывая раство-
рение желчных камней. У  пациентов группы 
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лению секреции ЛПОНП и ЛПНП, уменьшению 
уровня триглицеридов в крови и печени [5].

Нормализация внутриклеточного обмена 
липидов в  печени под влиянием ЭЛА, облада-
ющего благодаря цинарину, фенолокислотам 
и  кофеилхинным кислотам гепатопротектив-
ными свойствами, ведет к снижению уровня ХС 
в желчи: вследствие снижения синтеза холесте-
рина в  печени происходит уменьшение секре-
ции его в желчь. Помимо этого, полифенольные 
производные цинарина, хлорогеновой и кофеил-
хинной кислот стимулируют секрецию желчи 
(увеличение объема выделяемой желчи на 30 %), 
нормализуют её реологию (увеличение секре-
ции желчных кислот на 15 %), что способствует 
уменьшению ее литогенности [2].

При лечении пациентов группы наблюдения 
отмечается усиление моторно-эвакуаторной 
функции ЖП (см. табл. 3), о чем свидетельству-
ет снижение Т½ЖП, ЛВЖЗ, ДСЖП и увеличе-
ние СОЖП. Помимо этого, нормализовалась 
депонирующая функция ЖП, на что указывает 
снижение Тmax ЖП. В группе сравнения какой-
либо динамики со стороны показателей мотор-
но-эвакуаторной функции ЖП не отмечено.

Восстанавливая сократительную функцию 
желчного пузыря, экстракт листьев артишока 
обеспечивает гармоничное опорожнение внут-
ри- и  внепеченочных желчных путей, своевре-
менное и  беспрепятственное поступление жел-
чи в  двенадцатиперстную кишку, тем самым 
усиливая энтерогепатическую циркуляцию 
желчных кислот [2]. Предупреждение желчно-
го камнеобразования достигается вследствие 
уменьшения застоя желчи и  предотвращения 
кристаллизации холестерина.

Выводы. 1. Комплексное исследование фи-
зико-химического состава желчи, липидного 
спектра крови и  функционального состояния 
желчного пузыря позволяет выявлять патогене-
тические закономерности формирования лито-
генной желчи и развития холелитиаза.

2. Курсовое применение урсосана в  соче-
тании с  хофитолом на  ранней (I) стадии ЖКБ 
оказывает отчетливый клинический эффект, вы-

ражающийся в устранении или уменьшении бо-
левого синдрома и  билиарных диспепсических 
симптомов.

3. Важным следствием терапии является сни-
жение литогенных свойств желчи и элиминации 
билиарного сладжа, нормализация липидного 
спектра крови и моторно-эвакуаторной функции 
билиарного тракта.

4. Применение комбинации препаратов ур-
содезоксихолевой кислоты и  экстракта листьев 
артишока в  лечении пациентов с  докаменной 
стадией ЖКБ открывает новые перспективы 
в профилактике желчного камнеобразования.
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Известно, что поражение соединительной 
ткани при ювенильном артрите (ЮА) является 
следствием развивающихся иммунопатологи-
ческих нарушений в результате реализации се-
мейно-наследственной предрасположенности 
к ревматическим болезням [5].

На сегодняшний день для лечения детей с ЮА 
используется стандартная базисная терапия, 
включающая в  себя нестероидные противовос-
палительные препараты и комплекс метотрексата 
с фолиевой кислотой [3, 5, 6]. Зачастую использо-
вание такой терапии оказывается эффективным 
при олигоартикулярных, медленно прогрессиру-
ющих вариантах ЮА с невысокой активностью 
процесса. Но  во  многих случаях стандартная 
терапия не позволяет контролировать прогресси-
рование заболевания и возникновение угрожаю-
щих жизни осложнений, а также развитие ранней 
инвалидизации пациентов [2, 3].

В настоящее время значительный прогресс 
в  лечении быстропрогрессирующих ЮА, про-
текающих с  высокой активностью воспаления, 

а тем более ЮА с системным началом, достиг-
нут благодаря применению нового класса ле-
карственных средств – генно-инженерных био-
логических препаратов (ГИБП) [1, 2, 4, 5]. ГИБП 
селективно блокируют важные звенья патогене-
за и представляют собой моноклональные анти-
тела к  определенным детерминантам иммуно-
компетентных клеток или провоспалительным 
цитокинам, а  также гибридные белковые мо-
лекулы, ингибирующие активность цитокинов 
или взаимодействие Т‑ и В‑лимфоцитов [1, 4, 5].

К ГИБП относят следующие классы пре-
паратов: ингибиторы ФНО-α (этанерцепт, ин-
фликсимаб, галимумаб, хумира); ингибиторы 
рецепторов ИЛ‑6, ИЛ‑1, ИЛ‑17 (тоцилизумаб, 
канакинумаб, секукинумаб), анти-В‑клеточный 
препарат  – ритуксимаб; блокатор активации 
Т‑лимфоцитов – абатацепт [1, 3, 4, 5].

Цель исследования: определение эффектив-
ности биологической терапии у детей с ЮА.

Материалы и  методы исследования. Для 
выполнения работы нами были изучены данные 
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На момент осмотра пациентов, получающих 
ГИБП, описанные признаки встречались значи-
тельно реже. Так, в 7,0 % случаев отмечена ане-
мия I степени.

В нашем регионе для терапии детей с тяже-
лым течением ЮА применялись следующие ген-
но-инженерные препараты: 42 человека (45,1 %) 
получали этанерцепт, 22 ребенка проходили те-
рапию адалимумабом (23,6 %), 16 пациентам был 
назначен тоцилизумаб (17,2 %), 6 детей получали 
канакинумаб (6,5 %). Секукинумаб был иниции-
рован в 3 случаях (3,2 %), в 2 случаях – тофаци-
тиниб (2,1 %), сарилумаб и упадацитиниб были 
назначены в единичных случаях, что составило 
по 1,1 % каждого препарата в общей доле ГИБП.

Препараты назначались в  комплексе с  ру-
тинной базисной терапией, сроком не менее чем 
на 2 года.

Для оценки результатов эффективности про-
водимой терапии учитывалось изменение следу-
ющих показателей: число вовлеченных в процесс 
суставов с  признаками активного воспаления 
(с  экссудацией и/или болезненностью и наруше-
нием функции); СОЭ; сывороточная концентрация 
СРБ; общая оценка врачом активности болезни 
(с помощью 100 мм визуальной аналоговой шка-
лы – ВАШ). Основным критерием эффективности 
лечения считалось уменьшение числа суставов 
с признаками активного воспаления (уменьшение 
количества суставов с признаками активного вос-
паления на 25 % – удовлетворительный результат, 
на 50 % – хороший, на 75 % – очень хороший).

Оценка результатов проводимой терапии по-
казала, что у 41,07 % детей, получавших ГИБП, 
активное воспаление суставов отсутствует. 
В 33,93 % случаев эффект от терапии оценивает-
ся как «хороший», у 12,5 % детей – «очень хоро-
ший», у 8,93 % – «удовлетворительный». Сохра-
нение активности суставов наблюдалось лишь 
в 3,57 % случаев – это были дети, обследованные 
в период инициации ГИБП.

В начале терапии во  всех случаях отмеча-
лись высокие показатели СРБ и  СОЭ, которые 
на  фоне лечения ГИБП достоверно снижались. 
Нормальные значения СРБ и СОЭ были достиг-
нуты у 85,71 % и 80,36 % детей соответственно. 
Необходимо отметить, что лабораторные пока-
затели нормализовались значительно быстрее, 
чем исчезал суставной синдром.

При оценке результатов проводимой терапии 
так  же использовалась визуально-аналоговая 
шкала боли (ВАШ). Эта шкала оценки болево-

386  медицинских карт пациента, получающего 
медицинскую помощь в  амбулаторных условиях 
детей с диагнозом ЮА, находящихся на диспан-
серном учете в детском ревматологическом отде-
лении поликлиники и  в  детском кардиоревмато-
логическом отделении БУЗ УР «Республиканский 
клинико-диагностический центр МЗ УР».

Проведен анализ лечения пациентов, полу-
чающих ГИБП (общетерапевтическое обсле-
дование, данные лабораторных исследований, 
клинические и  функциональные пробы (диа-
гностические пробы для выявления болевого 
синдрома и  ограничения подвижности суста-
вов). Посредством анкетирования детей, получа-
ющих ГИБП, получены данные оценки болевого 
синдрома по шкале ВАШ.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. К 2023 г. биологическую терапию получа-
ли 93 ребенка, из которых 35 (37,6 %) мальчиков 
и 58 (62,4 %) девочек.

У 53  детей ЮА дебютировал в  возрасте 
до 4 лет, что составило 57,0 %, у 31 пациента – 
от 5 до 9 лет (33,3 %), у 9 детей (9,7 %) начало ЮА 
зарегистрировано в возрасте старше 9 лет.

По результатам проведенного исследования 
у пациентов с ЮА, получающих ГИБП, преобла-
дала полиартрикулярная форма (40 детей), что со-
ставило 43,0 % от  всех классифицируемых форм 
ЮА. Детей с  системным началом ЮА оказалось 
16 (17,2 %), пауциартикулярный вариант был 
у 34 человек (36,6 %), 3 ребенка со спондилоарт-
ритом (3,2 %) получали секукинумаб. Показанием 
для инициации ГИБП было быстрое прогрессиро-
вание болезни, системный вариант ЮА, низкая эф-
фективность базисной терапии, развитие увеита.

Проведена оценка клинической картины у де-
тей с ЮА до лечения ГИБП и после терапии. В ка-
честве клинических признаков были взяты следу-
ющие неблагоприятные проявления заболевания: 
лихорадка, поражение глаз, сыпь, лимфаденопа-
тия, анемия и задержка физического развития.

В клинической картине до  терапии ГИБП 
у  32  детей (34,4 %) имелся лихорадочный син-
дром, у  47  исследуемых (50,5 %) отмечалась 
анемия. Сыпь и  лимфаденопатия были зарегис-
трированы у 15 (16,1 %) и 30 (32,3 %) пациентов 
соответственно, поражение глаз диагностировано 
у 17 пациентов (18,2 %). У 18 пациентов (19,3 %) 
имелся кушингоидный синдром, он встречался 
у  тех детей, которые предварительно получали 
терапию глюкокортикостероидами. С  задержкой 
физического развития было 3 детей (3,2 %).
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го синдрома, которая базируется на  интерпре-
тации утверждений самих пациентов. Для де-
тей использовалась графическая составляющая 
данной шкалы, где: 0 баллов – отсутствие боли; 
10 баллов – невыносимая боль. Количественное 
измерение боли было необходимым для адекват-
ной оценки степени тяжести состояния, анализа 
эффективности проводимого лечения, опреде-
ления степени нетрудоспособности и  качест-
ва жизни пациента. Необходимо отметить, что 
для оценки эффективности ГИБП учитывались 
пациенты, которым инициация препарата была 
проведена не ранее 6 месяцев лечения.

Согласно полученным результатам, на момент 
дебюта ЮА оценка по шкале ВАШ в 6–7 баллов 
была у 35,71 % пациентов, тогда как у 37,5 % до-
стигала максимальных градаций – в 8–10 баллов. 
После применения ГИБП на момент исследова-
ния по шкале ВАШ все пациенты указали вели-
чину болевого синдрома менее 5 баллов.

Выводы. 1. Из  общего числа детей с  ЮА 
24,0 % нуждаются в назначении биологических 
препаратов. Среди детей, получающих терапию 
ГИБП, 43,0 % – дети с быстропрогрессирующим 
полиартритом, 36,6 %, – с пауарцикулярной фор-
мой ЮА, 17,2 % – с ЮА с системным началом, 
3,2 % – со спондилоартритом.

2. Дебют заболевания у детей с ЮА, получаю-
щих ГИБП, в 57,14 % приходится на возраст до 4 
лет. Доля пациентов, которым ГИБП назначается 
в связи с развитием увеита, составляет 18,2 %.

3. Использование ГИБП при лечении ЮА зна-
чительно снижает активность воспалительно-
го процесса, что подтверждается быстрой нор-
мализацией показателей СОЭ и  СРБ в  80,36 % 
и 85,71 % случаев соответственно.

4. После применения ГИБП число детей с от-
сутствием активного воспаления в  суставах 
и очень хорошим результатом составляет 41,07 % 
и  12,5 % соответственно, а  по  шкале ВАШ все 
пациенты оценивают болевой синдром менее 
чем на 5 баллов, что, безусловно, подтверждает 
эффективность проводимой терапии.
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Повреждения коротких трубчатых костей 
кистей рук составляют 25,4–28,4 % от  общего 
числа повреждений, из них более 55 % – откры-
тые травмы кистей, характеризующиеся поли-
морфизмом повреждений и  чрезвычайным раз-
нообразием переломов и деформацией костных 
структур, что обусловлено анатомо-функцио-
нальными особенностями этой части тела.

В процессе судебно-медицинских экспертиз 
переломов чаще всего возникает необходимость 
установления давности травмы. Установление 
давности переломов костей, в  частности пов-
реждений костей кисти, до  сегодняшнего дня 
остается актуальной проблемой в  судебно-ме-
дицинской практике. Практически отсутствуют 
критерии по установлению давности переломов 
этих структур. Можно полагать, что рентгено-
морфологические проявления репаративного 
процесса в области переломов костей могут слу-
жить основой для определения давности этих 
повреждений [5, 7, 11, 13, 15]. Однако, отсутствие 
судебно-медицинских рекомендаций по  кри-
териям определения сроков переломов сесамо-
видных и  коротких трубчатых костей диктует 
необходимость проведения целенаправленных 
исследований по  установлению давности пере-
ломов костей кисти.

Цель исследования: выявление критериев 
по установлению давности переломов костей кис-
ти у лиц, пострадавших при механической травме.

Материалы и  методы исследования. Изу-
чены и проанализированы данные медицинских 
карт амбулаторного больного, результаты уль-
тразвукового исследования (УЗИ), рентгеногра-

фии, компьютерной топографии (КТ) и мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
в отношении 72 лиц с травмой кистей давностью 
до  16  недель (4‑х месяцев). Возраст пострадав-
ших составил от 18 до 70 лет.

Результаты исследования и их обсуждения. 
Установлено, что на  1–3  сутки мягкие ткани 
в  зоне перелома утолщены, четко выявляются 
отломки костей и  смещения краев переломов. 
Края переломов, а  также края отломков костей 
заострены. Линии переломов узкие (рис.  1); 
на  4–7  сутки отечность мягких тканей в  зоне 
переломов сохранена, что придает вид утолщен-
ности мягких тканей. 

Рис. 1. МСКТ, боковой срез правой кисти. М., 22  лет. 
Диагноз: несвежий вертикальный незавершенный пере-
лом ладьевидной кости правой кисти (В2). Давность  – 
1 сутки.
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Мягкие ткани в зоне перелома имеют обыч-
ный характер; к  7‑й неделе  – линии перелома 
не  определяются, первичная костная мозоль, 
прикрепленная к  поверхности костной ткани, 
сглаживается. Мягкие ткани в  зоне перелома 
имеют обычный характер; на 8‑й неделе – линии 
перелома не  определяются, первичная костная 
мозоль, прикрепленная к  поверхности костной 
ткани, значительно сглажена. Мягкие ткани 
в  зоне перелома имеют обычный характер; 
на 9‑й неделе – линии перелома не определяют-
ся, первичная костная мозоль, прикрепленная 
к  поверхности костной ткани, почти не  разли-
чима, окружающие мягкие ткани не изменены; 
на 10‑й неделе – костная мозоль сглажена, кост-
ные отломки частично консолидированы; через 
11 недель – полная консолидация, плотность кос-
тной ткани низкая; в 12 недель – костная мозоль 
затвердена и  уплощена; в  13  недель  – костная 
мозоль начинает разрушаться, в  зоне перелома 
начинает формироваться склеротическая ткань; 
в  14  недель  – костная мозоль склерозируется, 
затвердевает и  начинает уменьшаться в  объ-
еме; в  15  недель  – плотность костной мозоли 
начинает выравниваться с  плотностью костей; 
в 16 недель – костная мозоль в месте перелома 
немного выше линии кости; в  17–18  недель  – 
костная мозоль выравнивается с  плотностью 
костной ткани, становится склерозированной 
и смещается, начинает равняться с костной ли-
нией; в 19–20 недель – костная мозоль остается 
в небольшом количестве, склерозируется и ста-
новится практически равной с костной линией; 
в 21–22 недели – костная мозоль не видна, скле-
розирована, костный канал полностью открыт 
(при диафизарных переломах); в  23–24  неде-
ли  – костная мозоль превращается в  нормаль-
ную кость. Мягкие ткани в зоне перелома имеют 
обычный характер.

Анализ показывает, что динамика репаратив-
ных изменений в  зоне переломов костей кисти 
проявляется утолщением и уплотнением мягких 
тканей, состоянием промежутков смещенных 
отломков и  краев отломков, степенью склеро-
тических изменений в зонах переломов, а также 
степенью формирования костной мозоли. На ос-
нове этих данных можно считать, что возмож-
ности современных методов лучевой диагнос-
тики, наряду с другими сведениями, позволяют 
выявить изменения по  определению давности 
переломов костей кисти.

Линии переломов, а также смещений отлом-
ков хорошо визуализируются, определяются 
притупления краев переломов и отломков кос-
тей; 8–14 дней – мягкие ткани в зоне перелома 
менее отечные, имеют незначительную толщи-
ну. Края переломов значительно притуплены, 
в зоне перелома наблюдается лизис, линия пе-
релома не определяется; на 3‑й неделе – в зоне 
перелома отек мягких тканей и толщина пери-
оста не  определяется. Края переломов значи-
тельно притуплены, в зоне перелома наблюда-
ется лизис, линия перелома не  определяется; 
на  4‑й неделе  – в  зоне перелома определяется 
первичная костная мозоль, линия перелома 
не определяется, мягкие ткани в зоне перелома 
нормальной толщины, заметны склеротическая 
ткань и костная мозоль в зоне перелома; на 5‑й 
неделе – в зоне перелома выявляется первичная 
костная мозоль, линии переломов кости не вы-
являются, мягкие ткани в зоне перелома имеют 
обычную толщину. По краям переломов выяв-
ляется склерозирование ткани, костная мозоль 
неравномерно разграничена (рис.  2); на  6‑й 
неделе – линии перелома не выявляются, чет-
ко визуализируется первичная костная мозоль, 
которая полностью прикреплена к поверхности 
костной ткани. 

Рис. 2. МСКТ, боковой срез правой кисти. М., 25  лет. 
Падение на плоскость. Диагноз: застарелый полулунный 
незавершенный перелом ладьевидной кости правой кисти 
(А2). Давность – 35 суток. 
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Пример. МСКТ кисти и  лучезапястного сус-
тава левой руки. Ж, 1987 г. р. Давность перелома – 
60  дней. Костно-деструктивных изменений костей 
лучезапястного сустава и кисти не выявлено. Края 
костей ровные, четкие. Замыкательные пластин-
ки сочленяющихся костей кисти во  внутренних 
отделах не  уплотнены. Со  стороны костей кисти 
левой руки данных за перелом не отмечается. Сус-
тавные поверхности гладкие, ровные, деструктив-
ные, деформирующие изменения не  отмечаются. 
Плотность костной ткани не  снижена. В  костном 
режиме отмечается застарелый перелом 4–средней 
фаланги слева на уровне основания, с незначитель-
ным смещением костного отломка (1,9 мм). На этом 
уровне визуализируется незначительная костная 
мозоль. Так же на этом уровне отмечаются умерен-
ные инфильтративные изменения мягких тканей. 
Заключение: отмечается застарелый перелом 4–
средней фаланги слева и на уровне основания, с не-
значительным смещением костного отломка. Уме-
ренное инфильтративное изменение мягких тканей 
на уровне 4 фаланги.

Проблеме репаративной регенерации тканей 
опорно-двигательного аппарата, в  том числе 
и костей ткани, постоянно уделяется внимание 
исследователей  – морфологов, морфологов-экс-
периментаторов, врачей клиницистов, особенно 
врачей травматологов‑ортопедов.

Известно, что переломы костей всегда сопро-
вождаются острыми циркуляторными наруше-
ниями кровоснабжения, вызывающими развитие 
патологических изменений в  травмированных 
органах и тканях опорно-двигательной системы 
(ОДС). Степень этих изменений в тканях костей 
зависит от тяжести травмы и вызванных цирку-
ляторных расстройств кровоснабжения, а также 
от  своевременности и  адекватности оказанной 
медицинской помощи [2, 6].

Патоморфологические изменения, протекаю-
щие в процессе регенерации костной ткани в об-
ласти переломов, позволили выделить несколько 
стадий при восстановлении дефекта кисти: дета-
лизацию клеточных элементов; клеточную проли-
ферацию; дифференциацию разного вида тканей; 
формирование остеоидной ткани; образование ос-
теонов; создание пластинчатой кисти [1].

В литературе имеется ряд сообщений клини-
цистов ортопедов‑травматологов, посвященных 
изучению особенностей репаративных процессов 
при лечении переломов костей кисти [4, 8, 9, 10, 
12, 14]. К. А. Дьячков с соавт. (2014) методами по-
липозиционной рентгенографии изучали динами-
ку репаративного остеосинтеза при устранимых 

деформациях разных отделов кисти у 56 пациен-
тов. Рентгенограммы проведены в прямой, боко-
вой проекциях, а также в аксиальных плоскостях, 
с учетом особенности деформации. Выявлено, что 
рентгенологические признаки репаративного ос-
теогенеза при устранении деформации чаще всего 
проявляются периостальной реакцией, межфраг-
ментарными репаративными явлениями, выра-
женность которых зависит от величины диастаза, 
полноты репозиции и  состояния мягких тканей. 
Отмечено, что через месяц после демонтажа ми-
ни-аппарата Илизарова на рентгенограмме выяв-
ляются правильная ось пястных костей с консоли-
дацией области остеотомии [3].

Анализ проведенных нами исследований по-
казал, что по  результатам рентгенологических, 
ультразвуковых исследований и особенно муль-
тиспиральной компьютерной томографии для 
установления сроков переломов костей кистей 
при участии квалифицированного врача рент-
генолога-радиолога необходимо оценить состо-
яние мягких тканей, концов и краев переломов 
и их отломков, линий переломов, костной мозо-
ли, склеротических изменений в зоне переломов.

Выводы. Давность переломов костей кисти 
устанавливается на  основании анализа данных 
клинического осмотра и  с  учетом состояния 
мягких тканей в области травмы. При этом ус-
тановление давности повреждений в  области 
кистей может быть ориентировано на динамику 
заживлений повреждений кожи и  мягких тка-
ней – кровоподтеков, ссадин, ран и др. Однако, 
по истечении определенного срока отмеченные 
изменения обычно не выявляются, в ряде случа-
ев могут быть выявлены лишь следы от повреж-
дений кожи (депигментации; рубцы).

Исходя из  этого, для установления давнос-
ти переломов костей кисти наиболее приемле-
мым является применение методов современной 
лучевой диагностики  – рентгенографии, УЗИ 
и  МСКТ. По  результатам этих исследований 
необходимо оценить состояние мягких тканей, 
концов и краев переломов и их отломков, линий 
переломов, костной мозоли, склеротических из-
менений в зоне переломов.
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