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СТИЛЬ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ И РЕСУРСЫ 

ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОК СтГМА

 ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная 
медицинская академия» 
Министерства здравоохранения  РФ, 

Ставрополь, Россия

Активизация работы по профилактике широко распространенных заболеваний, имеющих серьезное социально-экономическое значение, – одна из важнейших задач здравоохранения. Особое внимание необходимо сосредоточить на укреплении здоровья молодежи, в первую очередь, на ликвидации факторов риска (ФР), способствующих возникновению таких заболеваний, как инфаркт миокарда, мозговой инсульт, сахарный диабет. [1,2].  С одной стороны, доказано, что наиболее эффективной является ранняя профилактика,  а с другой, установлено, что некоторые из указанных  заболеваний являются  заболеваниями всей жизни, так как уходят  корнями в молодые и даже детские годы жизни. Успехи цивилизованного современного человека далеко не всегда были ему на пользу. В частности, кардинальное изменение стиля жизни, включая изменение стиля питания с преобладанием атерогенной, высококалорийной пищи, сильно нарушили результаты всей предшествующей эволюции человека, превратив его из homosapiens в homometabolicum. А нарушенный метаболизм,  в свою очередь, предрасполагает к целому ряду социально значимых заболеваний. Неправильный стереотип питания обычно складывается именно в молодые и детские годы, что требует создания системы активного раннего выявления факторов метаболического риска. Для этого одним из способов является определение типа пищевого поведения. 

Пищевое поведение (ПП) – совокупность форм поведения человека, включающих режим (частота, распределение по времени), темп (скорость) приема пищи, предпочтительность потребления отдельных видов продуктов, побудительные причины (не только появление чувства голода и аппетит) и поводы к приему пищи, субъективное отношение к процессу питания [4,7,]. Различают ограничительное, эмоциональное, экстернальное и смешанное ПП. Ограничительное ПП характеризуется избыточными пищевыми самоограничениями и бессистемными, слишком строгими диетами. Эмоциональное ПП может быть представлено пароксизмальной формой (компульсивное ПП) либо перееданием с нарушением суточного ритма приема пищи. Экстернальный тип ПП проявляется повышенной реакцией не на внутренние, а на внешние стимулы к приему пищи, такие как накрытый стол, реклама пищевых продуктов, принимающий пищу человек и т.д. [3,5,9].

Проблема ПП среди студенческой молодежи наряду с другими включает психологический аспект, причем он, как и при любых иных формах поведения человека, является зачастую ведущим, так как человек представляет собой единство организма и личности: социального и биологического [6,8].

Цель исследования: изучить типы ПП студенток СтГМА, а также установить взаимосвязь между типом ПП и конституционально-антропометрическими параметрами и адаптивными показателями. 

Материал и методы: обследовано 100 человек студенческой популяции СтГМА в возрасте 19-28 лет (36 человек мужского  пола, 64 – женского пола). Из обследуемых выделены здоровые студентки, которые составили 59 человек. Проводилось исследование вариабельности сердечного ритма с целью оценки адаптационного потенциала с помощью аппарата «Нейрософт» с определением 10 показателей нейровегетативного статуса. Проводили измерение роста, веса с последующим расчетом индекса массы тела (ИМТ), объема талии (ОТ), анкетирование с использованием голландского опросника пищевого поведения DEBQ (T. Van Strien, 1986) [10]. Из них сформированы 4 группы в соответствии с типом пищевого поведения: 1 группа - ограничительный, 2 группа - эмоциональный, 3 группа - экстернальный и 4 группа -  смешанный. Эти группы, в свою очередь, были разделены с учетом ИМТ – избыточный, нормальный, дефицитарный. Статистическая обработка данных произведена  на персональном компьютере, нормальность распределения выборки проверялась с использованием пакета стандартных международных прикладных программ Statistica (Version 6.0).

Результаты исследования: было выявлено, что для студенток СтГМА характерен смешанный тип ПП (47,50%), при этом ИМТ был нормальным. Остальные виды ПП встречались с частотой: ограничительный - у 22%, эмоциональный - у 13,60%, экстернальный - у 17% (рис.). 
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Рис. Дисбаланс пищевого поведения в популяции.
В данной популяции дисбаланс в сторону избыточной массы тела встречался меньше всего. Представленность различных вариантов ПП в общемолодежной женской популяции по показателю ИМТ составила: для ограничительного – 21,5 кг/м2, для эмоционального – 19,5 кг/м2, для эсктернального – 18,7 кг/м2, для смешанного – 21,3 кг/м2. Анализ представленности типов ПП в группах с нормальной и отклоняющейся МТ свидетельствует о том, что в первой группе доминировал смешанный тип ПП (57, 50%), у лиц второй группы – экстернальный (42,1%) (таб.).
Таблица 
Типы пищевого поведения студенток с учетом ИМТ (n=59)

	Тип пищевого 
поведения
	ИМТ

	
	Норма

(n=40;     68%)

абс.(%)
	Дисбаланс массы тела

(n=19;   32%)

абс. (%)

	Ограничительный
	8 (20,0)
	4 (21,0)

	Эмоциональный
	7 (17,5)
	1 (5,3)

	Экстернальный
	2 (5,0)
	8 (42,1)

	Смешанный
	23 (57,5) •
	6 (31,6)


Примечание: 

· – достоверность различий по методу критерию χ2 между группами (p<0,05).

Выводы: в ходе исследования установлено, что у большинства студенток в возрасте 19-28 лет имеют место  нормальные значения ИМТ, при этом доминирует смешанный тип ПП. Однако примерно  у 32% присутствует дисбаланс МТ с преобладанием экстернального типа ПП, что сочетается с негативной модификацией пищевых пристрастий. Следовательно, уже в молодом возрасте намечается тенденция к риску возникновения сердечно-сосудистой патологии даже при незначительном повышении ИМТ. При проведении профилактической деятельности среди вузовской молодёжи следует целенаправленно выявлять в ходе первичных медосмотров и скрининговых исследований лиц с дисбалансом МТ и нарушениями ПП, чтобы формировать особую группу риска, предназначенную для дальнейшего проведения комплексной индивидуализированной профилактической программы. 
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Andreeva E.A.

STYLE  OF EATING BEHAVIOR AND 
STUDENTS HEALTH RESOURSES

To study the types of eating disorders of StGMA students, and to establish the relationship between the type of feeding behavior and constitutional-adaptive parameters and anthropometric indicators were examined 59 girls. For a comparative analysis constitutionally-anthropometry indicators were used. Proposed methodology will increase the effectiveness of early prevention of socially significant diseases.

Keywords: feeding behavior, prevention, socially significant diseases.
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ПОКАЗАТЕЛИ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ И УРОВЕНЬ АДАПТАЦИОННЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНИЗМА 
СТУДЕНТОВ ПРИ ОБУЧЕНИИ НА ПЕРВОМ КУРСЕ

1 ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ

2 МБУЗ «Апанасенковская ЦРБ»,
Ставрополь, Россия
В последние десятилетия снижение уровня здоровья населения стало общественной проблемой. Ряд неблагоприятных экологических, социальных, а также экономических факторов сопровождается отчетливым ухудшением здоровья детей, подростков молодежи [1]. Развитие современной высшей школы сопровождается широким внедрением технических средств и компьютерных технологий в учебный процесс, интенсификацией работы студентов. Здоровое состояние организма можно расценивать как уровень функционирования и стабильности физиологических процессов на клеточном, органном, системном и организменном уровнях, колебания которых ведут к дисбалансу мобилизации адаптационных реакций молодого организма в ответ на резко изменяющиеся условия внешней и внутренней среды. 

При изучении адаптивных процессов следует отметить первостепенную значимость регуляции со стороны вегетативной нервной системы, управляющей физиологическими и биохимическими механизмами гомеостаза. Тесно взаимодействуя с кровеносной системой, она формирует корригирующие парасимпатические и симпатические влияния на изменения показателей сердечного ритма и резервные возможности сердечно-сосудистой системы. Сердечно-сосудистая система одной из первых реагирует на изменяющиеся условия внешней среды активацией компенсаторных и резервных механизмов внутренней среды, адекватным выражением которых являются показатели работы сердца и кровеносных сосудов. Внося немаловажный вклад в развитие приспособительных механизмов организма, изменения показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) являются сигнальными стимулами к мобилизации резервных возможностей организма, формированию адаптационных реакций и реализации компенсаторных ответов на уровне изменений во внутренней среде организма [5, 6, 7].

Исходя из вышесказанного, целью данного исследования явилось изучение показателей вегетативной регуляции и уровня адаптационных возможностей организма при обучении на первом курсе.

Материал и методы. В исследовании приняли участие юноши-студенты первого курса Ставропольского государственного университета: Факультета физической культуры (ФФК), медико-биолого-химического факультета (МБХФ) и географического факультета (ГФ). Первую группу составили юноши ФФК (n=30), вторую – юноши МБХФ и ГФ (n=26). Обе группы студентов обследовались в первом (при поступлении на первый курс) и втором (в послесессионный период) семестрах обучения.
Первый этап исследования включал использование программно-аппаратного комплекса «Варикард 2.5» с регистрацией ЭКГ, продолжительностью записи 6 мин. Нами проанализированы основные характеристики статистического анализа: частота сердечных сокращений - ЧСС (уд в мин), квадратный корень суммы разностей последовательного ряда кардиоинтервалов - RMSSD (мс), среднее квадратичное отклонение - SDNN (мс).  

Полученный материал обработан с использованием компьютерных программ Microsoft Excel. Степень достоверности различий изучаемых показателей определялась по критерию t-Стьюдента, уровень значимости считался достоверным при р<0,05 [4] .

 Результаты и обсуждение. Тесная функциональная взаимосвязь парасимпатического и симпатического отделов вегетативной нервной системы обеспечивает координирующую функцию и достижение оптимальных результатов  в адаптации к изменяющимся условиям внутренней и внешней среды [6]. Исходя из этой позиции, нами были проанализированы статистические характеристики ВСР при поступлении исследуемых групп студентов на первый курс в первом и втором семестрах обучения.

При поступлении на первый курс обучения анализ показателя ЧСС у юношей обеих групп свидетельствовал о большем влиянии симпатического отдела вегетативной нервной системы на сердечный ритм при поступлении на первый курс по сравнению со вторым полугодием (рис.).

Выявленная особенность связана с адаптацией к новым изменяющимся условиям, причиной которой явилось напряжение регуляторных механизмов студенческого организма. Второй семестр обучения характеризуется снижением ЧСС у юношей обеих групп, данная тенденция свидетельствует о преобладающем воздействии на сердечный ритм парасимпатического отдела и сглаживании компенсаторных влияний на организм, а следовательно, адаптации к учебному процессу и другим социальным факторам. Следует отметить, что у юношей занимающихся спотом ЧСС уменьшилась ко второму семестру до 70,1±2,3 уд/мин, а у студентов, не занимающихся спортом, ЧСС сохранялась на высоком уровне.
Рис. 
Показатели статистического анализа ВСР у юношей-студентов в до- и послесессионный   периоды обучения
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Показатель RMSSD характеризует активность парасимпатического звена регуляции. В норме значения этого показателя находятся в пределах 20-50 мс. Чем выше значения RMSSD, тем активнее звено парасимпатической регуляции [2]. Анализ данного статистического показателя сердечного ритма у студентов выявил следующие особенности. В первой группе юношей отчетливо прослеживается сдвиг регуляторной активности в сторону парасимпатических влияний, причем во втором семестре значение RMSSD снижается до 75,0±6,8 мс, превышая его нормальный диапазон значений. Отличная ситуация наблюдается у студентов второй группы в отношении RMSSD: показатели соответствуют норме, увеличиваясь в послесессионный период.

Аналогичная картина установлена нами при анализе показателя SDNN, отвечающего за суммарный эффект вегетативной регуляции. У студентов обеих групп происходит его снижение. Следовательно, у юношей сердечный ритм характеризуется хорошей стабильностью и выраженным влиянием парасимпатической нервной системы во втором семестре. 

Таким образом, проведенное исследование позволило изучить особенности вегетативной регуляции и уровень адаптационных возможностей организма студентов Ставропольского государственного университета при обучении на первом курсе. Анализ основных статистических характеристик ВСР показал повышенную подверженность стрессовым воздействиям организма студентов в первом семестре вследствие начавшейся активации регуляторных и компенсаторных механизмов, направленных на мобилизацию адаптивных возможностей организма к новым условиям обучения. Во втором семестре у студентов наблюдается переход регуляторных механизмов на парасимпатические влияния и стабильность адаптивных процессов. По показателям ЧСС более стрессовосприимчивыми оказались студенты, не занимающиеся спортом. О большей устойчивости к стрессам студентов, занимающихся спортом, свидетельствуют показатели RMSSD и SDNN.  
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THE VEGETATIVE REGULATION AND THE LEVEL 
OF ADAPTIVE CAPABILITIES OF STUDENTS IN THE FIRST TRAINING COURSE

To study the level of health of present young people the investigation of the adaptive capacities of  involved in sport and not involved in sport student’s organism in the first year of high school was conducted. To study the adaptive responses of the cardiovascular system the method of statistical analysis of heart rate variability (HRV) was used. Results of the study to assess the level of susceptibility to stress and adaptive capabilities of the student body.

Keywords: adaptation of the cardiovascular system of students, heart rate variability, statistical analysis.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ТЕНДЕНЦИИ ИЗМЕНЕНИЯ МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ 
В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, 
Краснодар, Россия

Введение. Постоянный мониторинг направлений и темпов демографического развития государства является обязательным условием принятия своевременных и правильных решений, направленных на сохранение и улучшение благополучия населения страны. Медицинская демография разрабатывает политику, направленную на увеличение продолжительности жизни населения, сокращение уровня смертности, рост рождаемости, сохранение и укрепление здоровья населения в целом [1].

Общественное здоровье представляет собой сложную динамичную систему, тесно связанную с другими системами, отраслями, областями знаний науки и общества [2].

Целью исследования стал анализ основных современных показателей медико-демографической ситуации в Краснодарском крае, определение проблем и направлений грамотной медико-социальной политики одного из крупнейших и инвестиционнопривлекательных регионов России.

Материалы и методы. Основными материалами для аналитического обзора послужили статистические данные о здоровье населения Краснодарского края и состоянии системы здравоохранения региона. Для проведения такого рода исследований необходимо применение описательного метода санитарной статистики, а также системного подхода и анализа.
Результаты и обсуждение. Изучение основных медико-демографических показателей позволило установить их относительно положительную динамику.
Так, население Краснодарского края по состоянию на 01.01.2012 г. составило 5284,5 тыс. человек, что на 54,5 тыс. человек больше, чем в 2011 г., и на 58,7 тыс. больше, чем в 2010 г. С 2006 г. численность населения края увеличилась на 138,2 тысячи жителей, что во многом объясняется устойчивым миграционным притоком [4].

Соотношение численности мужчин и женщин составляет: 46,4 % и 53,6 % соответственно, на 1000 мужчин приходится 1157 женщин. Среди городских жителей (1188) это соотношение хуже, чем у сельских (1123). Преобладание численности женщин над численностью мужчин отмечается, начиная с возрастной группы 25-29 лет. Соотношение полов связано с высокой преждевременной смертностью мужчин и негативно влияет на показатели воспроизводства населения.

Возрастной состав характеризуется существенной диспропорцией и определяет современный тип развития населения как регрессивный, угрожающий депопуляцией нации во временном аспекте. Таким образом, сохранение негативной динамики возрастной структуры приведет к дальнейшему смещению равновесия в пользу населения в возрасте старше 50 лет. По состоянию на 2011 год доли лиц в возрастных группах 0-14 лет и 50 лет и более составляют 15,4 % и 34,6 % соответственно.

Следующий прогностически важный признак – средняя продолжительность предстоящей жизни. Данный медико-демографический показатель характеризуется систематическим увеличением среди лиц обоего пола, демонстрируя ежегодный прирост от 0,2 до 1,0 года. По состоянию на 2011 г. он составляет 71,7 года, что на 3,0 больше показателя уровня 2006 г.

Динамика показателя рождаемости отражает слабоположительную интенсивность его изменения. По данным за 2010 и 2011 годы рождаемость в Краснодарском крае составляла 12,2 на 1000 человек. Оперативные данные показателей естественного движения населения за 9 месяцев 2012 года свидетельствуют о росте показателя рождаемости по сравнению с аналогичным периодом 2011 года – 12,8 и 11,9 соответственно.

Увеличение показателя рождаемости в последние годы является важным демографическим признаком, так как сравнение числа родившихся за периоды 1985-1990 гг. (415452) и 1996-2001 гг. (275107) показывает уменьшение числа родившихся на 44 %, что позволяет делать прогноз снижения рождаемости в ближайшие годы в связи с уменьшением доли лиц женского пола в возрасте 20-29 лет, составляющих основу репродуктивного контингента.

Смертность населения Краснодарского края демонстрирует тенденцию к снижению среди лиц обоего пола, при этом продолжая давать отрицательный естественный прирост. В структуре основных причин смерти за период с 2007 по 2011 год на фоне уменьшения показателей при некоторых слабых колебаниях по патологиям некоторых систем органов (болезни органов дыхания, пищеварения, инфекционные и паразитарные заболевания), перераспределения мест не произошло. Показатели смертности на 100000 населения в 2011 году составили: болезни системы кровообращения – 790,6; новообразования – 207,5; травмы и отравления – 109,3.

В 2006-2011 гг. продолжалось сокращение разрыва между смертностью в сельской и городской местности. Так, если смертность городского населения за последние пять лет сократилась на 2,5 %, то среди сельского – на 9,9 %, что может свидетельствовать о повышении доступности медицинской помощи и выравнивании социально-экономических условий в городе и на селе [3].

Оперативные данные показателей естественного движения населения за январь-сентябрь 2012 года указывают на уменьшение показателя смертности в Краснодарском крае в 2012 году по сравнению с 2011 годом с 13,7 до 13,2 на 1000 населения, что отражает динамику данного показателя по России в целом.

Особого внимания заслуживает увеличение показателя младенческой смертности за 9 месяцев 2012 года до 6,6 на 1000 населения (в 2011 году – 6,1), обусловленное переходом Минздрава России на расширенные критерии рождения (приказ Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 г. № 1687н), в соответствии с которым в органах ЗАГС с апреля 2012 г. подлежат регистрации рождения и смерти новорожденных с экстремально низкой массой тела (от 500 до 1000 граммов).

Заключение. Проведенный анализ позволил выявить закономерности изменения основных медико-демографических показателей в Краснодарском крае, что позволяет определить некоторые приоритеты региональной политики.

Комбинация демографической волны с постарением возрастной модели рождаемости приведет к возможному сокращению числа родившихся. Чтобы этого избежать, необходимо принять дополнительные меры социально-экономической поддержки, стимулирующие рождаемость. Рождение первого ребенка не решает проблемы воспроизводства населения. Существенное увеличение доли вторых рождений позволит значительно затормозить убыль населения, но ключевую роль в вопросе выхода из демогра-фического кризиса играет именно рождение третьего и последующих детей.
В вопросе снижения смертности сельского населения первоочередной задачей отрасли здравоохранения является повышение качества медицинской помощи населению сельской местности и приближение квалифицированной и специализированной помощи непосредственно к жителям самых отдаленных сельских поселений.

Одной из наиболее важных задач является снижение показателей младенческой смертности посредством совершенствования системы специализированной акушерско-гинекологической помощи и увеличения внимания вопросам планирования семьи.
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Gubarev S.V.

CURRENT STATUS AND TRENDS IN HEALTH DEMOGRAPHIC SITUATION IN KRASNODAR TERRITORY

In order to analyze key indicators of modern medical and demographic situation in the Krasnodar region, identifying problems and areas of competent medical and social policies carried out the work with statistical data about the health of the Krasnodar region and the state of the health system in the region with the use of descriptive method health statistics, systematic approach and analysis. The analysis revealed the patterns of changes in the basic health and demographic indicators, which allows us to define some priorities of regional policy, such as stimulation of the birth rate, increased availability of specialized care.

Keywords: health and demographic situation, Krasnodar region.
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МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ  ГОРОДА МИХАЙЛОВСКА

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия

Введение. К основным медико-демографическим показателям относятся заболеваемость, детская смертность, медико-генетические нарушения, специфические и онкологические заболевания, связанные с загрязнением окружающей среды.

Цель работы: изучить основные медико-демографические показатели г. Михайловска за 2007-2011 годы. 

Материалы и методы: изучить данные статистической отчетности по г. Михайловску.

Результаты и обсуждение: г. Михайловск расположен на северо-востоке Шпаковского района Ставропольского края, в 6 км от г.Ставрополя и тянется с юго-запада на северо-восток на 17км. по руслу реки Чла. Протяженность города с севера на юг - 6 км. Географические координаты - 420 восточной долготы и 450 северной широты. 

Большая часть г. Михайловска – слаборасчленённая степная равнина. Биологическая летопись свидетельствует о том, что рельеф формировался в кайнозое в процессе преобладающего подъема земной поверхности. Совместное развитие рельефа зависит от тектонических движений и действия экзогенных (внешних) сил. Основными экзогенными силами, формирующим рельеф г.Михайловска, являются поверхностные и подземные воды и ветер. Главную роль в образовании рельефа города играет река Чла, ее русло тянется в северо-западной части города. Русло реки образует извилины. Склоны речной долины подвержены овражной эрозии. Особенно много оврагов на участках, сложенных рыхлыми горными породами, – песками и глинами. С деятельностью подземных вод связаны оползневые и осадочные процессы в г.Михайловске. Местность понижается в восточном и южном направлениях. Наибольшая высота - 480м над уровнем моря в западной части города. Преобладающая высота - 300м над уровнем моря.  

Основной причиной неудовлетворительного состояния атмосферного воздуха является недостаточность финансирования природоохранных мероприятий во всех сферах деятельности - промышленности, транспорте, сельском хозяйстве. Отсюда наличие на предприятиях морально устаревшего оборудования, требующего ремонта или замены на новое. Все это обусловливает необходимость  изучения данной проблемы.

Несмотря на небольшой рост рождаемости, демографическая ситуация характеризуется нарастанием процесса депопуляции населения за счет увеличения смертности. Показатели общей смертности и естественной убыли населения достигли высокого уровня за период с 2007г. по 2011г. 
За 5 лет рождаемость в г.Михайловске характеризуется небольшим, но стабильным увеличением: наименьшие показатели рождаемости отмечались в 2007 г. и составляли 7,6%, наибольшие - в 2011 г. и составляли 9,1%. Однако показатели смертности остаются на высоком уровне, несмотря на небольшое снижение до своего min в 2009 г. - 11,6% и достигали своего max в 2007 г. - 13,5%   (табл. 1).

Таблица 1
Показатели рождаемости и смертности населения г. Михайловска за 2007-2011 гг.
	Демографические

показатели
	год

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	рождаемость %
	7,6
	7,6
	7,9
	8,8
	9,1

	смертность %
	12,4
	12,5
	11,6
	12,3
	13,5


Показатели смертности в младенческом возрасте достигали максимума  в 2007 г. -18,9%, затем понизились до min в 2009 г. -12,4% и вновь возрасли в 2011г. (табл. 2).  

Таблица 2

Показатели младенческой смертности населения г. Михайловска за 2007-2011 гг.
	годы
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	младенческая смертность %
	18,9
	15,8
	12,4
	16,7
	17,6


Половозрастная структура и её динамика являются важными характеристиками населения, оказывающими существенное влияние на процессы естественного движения и заболеваемость населения. 

В связи с преобладанием общей смертности над рождаемостью в г.Михайловске наблюдается отрицательный естественный прирост (табл. 3). 

Таблица 3

Показатели естественного движения   населения г. Михайловска 
за 2007-2011 гг.
	годы 
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	естественный прирост, %
	-4,8
	-4,9
	-3,7
	-3,5
	-4,4


Данные естественного движения населения показывают тенденцию естественной убыли населения. Наибольший показатель убыли населения отмечен в 2008г.(-4,9%), а наименьший - в 2011г. 

Выводы: приведенные данные свидетельствуют о неоднозначной  медико-демографической обстановке в г.Михайловске в связи с экологической обстановкой.
Dzhukkaeva M.M., Teslenko Y.S., Chaykin N.S., Gadjiev I.S., 
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕРТНОСТИ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ ОТ ИНФАРКТА МИОКАРДА В 2000-2010 гг.

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ,
Краснодар, Россия

Краснодарский край является развитым аграрным регионом Черноземья и Юга России, производящим свыше 7% валовой сельскохозяйственной продукции страны [1]. Вследствие этого, несмотря на интенсивный процесс урбанизации, доля сельских жителей в структуре населения продолжает оставаться высокой и в 2010 г. составила 47,1% (в Российской Федерации – 26,2%) [2], в связи с чем значительный интерес представляет оценка состояния здоровья сельского населения Краснодарского края. 

Целью настоящего исследования явилось изучение динамики показателей смертности от инфаркта миокарда сельского населения Краснодарского края в 2000-2010 гг.

Проведен анализ общих, повозрастных и стандартизованных показателей смертности сельского населения Краснодарского края от инфаркта миокарда (ИМ) с учетом гендерных особенностей, рассчитанных на основании сведений официальной статистической отчетности за 2000-2010 гг. (формы С-51 «Сведения о естественном и механическом движении населения» и формы №2-РН «Сведения об абсолютной численности населения Краснодарского края»). Расчет стандартизованных показателей смертности населения в отдельных половозрастных группах проводился прямым методом на основании Европейского стандарта численности населения с использованием смежных двухлетий (укрупненных интервалов). Обработка данных осуществлялась в программе STATISTICA версия 6.0.

В сельской местности Краснодарского края в период с 2000 по 2010 годы наблюдался рост общих показателей смертности от ИМ (с 26,6 до 38,5 на 100000 населения или на 44,8%, р<0,05). Увеличение показателя не было поступательным на протяжении всего изучаемого периода. До 2002 г. наблюдался рост уровня общего показателя смертности от ИМ, но в 2003 г. произошло незначительное его снижение по сравнению с предыдущим годом (с 30,4 в 2002 г. до 28,5 на 100000 населения в 2003 г., р<0,05), после чего он увеличивался, вплоть до 2010 г., когда  его уровень вновь снизился (с 39,9 в 2009 г. до 38,5 на 100000 населения в 2010 г., р<0,05).     

Аналогичные тенденции были характерны и для стандартизованных  показателей смертности от ИМ, но при этом их рост был менее выраженным (с 23,7 в 2000 г. до 32,2 на 100000 населения в 2010 г. или на 35,8%, р<0,05).

На протяжении 2000-2010 гг. рост общих и стандартизованных показателей смертности от острого ИМ был менее значительным, чем аналогичных коэффициентов смертности от повторного инфаркта миокарда. Если общий и стандартизованный коэффициенты смертности от острого ИМ увеличились за рассматриваемый период на 37,0% (с 22,5 до 30,8 на 100000 населения, р<0,05) и 28,8% (с 19,9 до 25,7 на 100000 населения, р<0,05) соответственно, то от повторного ИМ - на 87,9% (с 4,1 до 7,7 на 100000 населения, р<0,05) и 73,7% (с 3,7 до 6,5 на 100000 населения, р<0,05) соответственно. 

Динамика общих и стандартизованных коэффициентов смертности от острого ИМ была аналогична таковой при ИМ в целом, т.е. в 2003 и 2010 гг. наблюдалось снижение показателей. Характер изменения этих показателей при повторном ИМ был иным. Незначительное снижение общих и стандартизованных коэффициентов смертности от повторного ИМ наблюдалось в 2005 г. с последующим ростом до 2010 г. включительно. 

Рост общих и стандартизованных коэффициентов смертности от ИМ наблюдался у лиц обоего пола. Общие коэффициенты смертности у женщин увеличились на 61,5%, у мужчин – на 36,8%, стандартизованные – на 64,0% и 27,0% соответственно.  Изменения показателей смертности от ИМ у мужчин не совпадали с таковыми у женщин. Динамика общих и стандартизованных показателей смертности от ИМ у женщин была аналогична таковой у лиц обоего пола, т.е. на фоне роста показателей наблюдалось их снижение в 2003 и 2010 гг. Характер изменения коэффициентов у мужчин не был поступательным, незначительные снижения показателей наблюдались в 2001, 2003, 2004 и 2007 годах.   

Общие показатели смертности от острого и повторного ИМ у женщин за 2000-2010 гг. увеличились на 65,7% и 70,7% соответственно, у мужчин – на 23,0% и 15,5%. Стандартизованные коэффициенты смертности от острого и повторного ИМ у женщин выросли на 37,5% и 28,4% соответственно, у мужчин – на 28,4% и 11,6%. 

Из приведенных выше данных можно сделать вывод о том, что темпы прироста как общих, так и стандартизованных показателей смертности от ИМ, в том числе острого и повторного, у женщин выше, чем у мужчин, но уровень этих коэффициентов у мужчин был значительно выше, чем у женщин на протяжении всего рассматриваемого периода. Общая смертность  от ИМ у мужчин в 2000-2010 гг. составила 38,9-55,3 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 16,5-29,8 на 100000 населения (р<0,05), в том числе от острого ИМ: у мужчин – 29,7-40,9 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 14,0-26,3 на 100000 населения (р<0,05) и повторного ИМ: у мужчин – 5,9-14,9 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 2,0-3,5 на 100000 населения (р<0,05). Аналогичная картина наблюдалась и в отношении стандартизованных показателей смертности от ИМ, которые у мужчин в 2000-2010 гг. составили 38,9-55,3 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 12,5-21,7 на 100000 населения (р<0,05). Стандартизованные коэффициенты смертности от острого ИМ у мужчин были равны  31,4-41,4 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 10,6-19,0 на 100000 населения (р<0,05) и от повторного ИМ - у мужчин – 6,5-15,7 на 100000 населения (р<0,05), у женщин – 1,5-2,7 на 100000 населения (р<0,05).

Учитывая, что приведенные выше интенсивные показатели смертности от острого ИМ значительно превышают таковые от повторного ИМ, был оценен вклад этих нозологических форм в структуру смертности от ИМ и ишемической болезни сердца (ИБС).

В структуре смертности сельского населения  от ИМ превалировал острый ИМ, доля которого в 2000-2010 гг. составила 80,1%-84,8%, а повторного ИМ – 15,2%-19,9%. У женщин удельный вес острого ИМ в структуре смертности от ИМ составил – 84,4%-90,0%, у мужчин – 71,5%-82,1%. 

Таким образом, острый ИМ значительно чаще приводит к летальному исходу, чем повторный, что, в частности, может свидетельствовать о недостаточной доступности медицинской  помощи в сельской местности и низкой настороженности населения по поводу возможного развития сосудистых катастроф.

Доля ИМ в структуре смертности от ишемической болезни сердца (ИБС) в 2010 г. составила 13,0%. Наибольший удельный вес в её структуре занимали другие формы хронической ишемии – 37% и атеросклеротическая болезнь сердца – 34,6%. Доля других форм острой ишемии составила 7,4%. Таким образом, несмотря на то, что ИБС занимает первое место в структуре смертности от болезней системы кровообращения (в 2010 г. – 46,8%), удельный вес ИМ в её структуре в 2010 г.  составил 4,7%.  

Между значениями стандартизованных показателей смертности от ИМ, в том числе острого и повторного ИМ, и возрастом умерших от этих причин наблюдалась прямая зависимость у лиц обоего пола. При этом рост стандартизованных показателей смертности как от острого, так и от повторного ИМ наблюдался лишь до 69 лет независимо от пола. В возрастных группах 70-79 лет и 80 лет и старше эти показатели снижались.

Обращает на себя внимание значительное омоложение ИМ в качестве основной причины смерти. Если раньше ИБС, и в том числе ИМ, относили к болезням «осени человеческой жизни», то в настоящее время острый ИМ встречается у мужчин сельской местности Краснодарского края в 20-29 лет. 

В начале изучаемого периода (2000-2001 гг.) манифестация ИМ в качестве основной причины смерти происходила как у мужчин, так и у женщин в 30-39 лет. В 2009-2010 гг.-  у женщин в той же возрастной группе, а у мужчин - на десятилетие раньше (в 20-29 лет). 

Уровни стандартизованных показателей смертности от ИМ у мужчин превышали таковые у женщин во всех возрастных группах. За 2000-2010 гг. произошло увеличение стандартизованных коэффициентов смертности от ИМ у лиц обоего пола (у мужчин с 36,2 до 48,3, у женщин – с 11,1 до 16,9 на 100 тыс. населения, р<0,05). Рост показателей наблюдался почти во всех возрастных группах у лиц обоего пола, исключением стали мужчины 40-49 лет (стандартизованный показатель снизился с 5,0 до 4,6 на 100000 населения, р<0,05) и женщины 30-39 лет и 40-49 лет (стандартизованные показатели остались неизменным на уровне 0,2 и 0,5 на 100000 населения соответственно, р<0,05).    

Таким образом, за 2000-2010 гг. в Краснодарском крае произошел рост общих, повозрастных и стандартизованных показателей смертности сельского населения от инфаркта миокарда у лиц обоего пола. Неблагоприятными признаками являются омоложение смертности от инфаркта миокарда и преобладание в структуре смертности острого инфаркта миокарда. Выявленные тенденции требуют принятия организационных решений, направленных на улучшение качества оказания кардиологической помощи сельскому населению Краснодарского края.

В настоящее время в Краснодарском крае предпринимаются значительные меры по снижению смертности населения от БСК. В 2010 году он вошел в число субъектов, участвующих в федеральных мероприятиях, направленных на совершенствование оказания медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями. С 1 января 2011 г. рамках реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» организовано 2 региональных сосудистых центра (РСЦ), к каждому из которых было прикреплено по 3 первичных сосудистых отделения (ПСО) в учреждениях здравоохранения муниципальных образований Краснодарского края. В течение двух лет планируется открытие еще трех РСЦ (одного в 2012 г. и двух в 2013 г.). К 2014 г. в рамках реализации сосудистой программы в Краснодарском крае планируется создание инфраструктуры, позволяющей сократить сроки оказания медицинской помощи при острых инфарктах миокарда и инсультах до 30-40 минут (т.е. в рамках границ «терапевтического окна») примерно 60% населения региона.
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DYNAMICS OF MORTALITY RURAL KRASNODAR REGION OF MYOCARDIAL INFARCTION IN 2000-2010.

The purpose of this study was to investigate the dynamics of mortality from myocardial infarction of the rural population of the Krasnodar Territory in 2000-2010.

The analysis revealed rejuvenation mortality from myocardial infarction in both sexes, living in rural areas, the prevalence of the structure of mortality of acute myocardial infarction, the increase in death rates from heart attacks, which require organizational solutions to improve quality of cardiac care to rural population of Krasnodar edge.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ГОРОДА СТАВРОПОЛЯ 
НА ОСНОВАНИИ АНАЛИЗА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
НАСЕЛЕНИЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Введение. Первостепенной задачей здравоохранения является обеспечение доступности медицинской помощи, оптимальное размещение лечебно-профилактических учреждений, внедрение наиболее оптимальных форм медицинского обслуживания, что особенно актуально в условиях модернизации здравоохранения. В связи с изложенным возникает потребность дальнейшего совершенствования системы здравоохранения, которая отвечала бы потребностям населения в медицинской помощи, обеспечивала эффективное использование имеющихся ресурсов, способствовала развитию необходимой инфраструктуры и технологического оснащения медицинских учреждений.

Цель. Научное обоснование приоритетных мер по совершенствованию работы терапевтической службы г. Ставрополя на основе оценки потребности и особенностей заболеваемости населения.

Материалы и методы. Проведен анализ учетных документов деятельности ЛПУ г. Ставрополя за 2011 г. и 9 месяцев 2012 г. Статистическую обработку полученных результатов проводили с использованием стандартных пакетов прикладных программ SPSS 16.0 for Windows. Для протяженных переменных рассчитывали средние величины и стандартные отклонения (М±m). Для непрерывных числовых показателей был проведён анализ распределения и критериев его соответствия нормальному. Описание признаков, имеющих нормальное распределение, представлено в виде M±SD, где М — среднее ариф​метическое, SD — стандартное отклонение. Корреляционный анализ осуществляли с помощью коэффициента корреляции Пирсона или коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов анализа статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. В 2011 году обеспеченность населения круглосуточными койками терапевтического профиля составила 25,75 на 10 000 населения, а их доля в общем числе коек - 43,4%. Объем стационарной помощи терапевтического профиля на 1 взрослого жителя в год составил 0,87. Оборот коек достаточен. Показатель летальности больных в отделениях терапевтического профиля низкий, на уровне 1,2%. Ниже нормативного значения – занятость коек терапевтического, кардиологического, инфекционного, геронтологического профилей, что связано с нарушениями технологий преемственности в работе с амбулаторными учреждениями. Много выше нормативные показатели занятости коек гастроэнтерологического, восстановительного, неврологического, пульмонологического профилей, что свидетельствует о необходимости развития преемственности в работе указанных отделений и дневных стационаров поликлиник, а также пересмотра структуры коечного фонда.

Скорая медицинская помощь муниципального здравоохранения города Ставрополя  обслуживает 401867 жителей города и близлежащих населенных пунктов Ставропольского края, представлена 132 бригадами общетерапевтического профиля и 4 реанимационными.

Норматив объема скорой медицинской помощи в городе не выполняется ввиду  недостаточного развития службы  неотложной помощи  в поликлиниках, выполнения непрофильной работы по перевозке пациентов, недостаточного уровня санитарной культуры населения. Доля госпитализированных возросла в связи с реализацией мероприятий по совершенствованию экстренной медицинской помощи больным с сосудистой патологией. За счет укрепления материально-технической базы станции число вызовов с 20-минутным доездом  бригады возросло на 2,7%.

В 2011 году в сравнении с 2009 г. в 1,5 раза снизился уровень охвата взрослого населения диспансерным наблюдением. Увеличился охват диспансеризаций больных с неврологическими заболеваниями, церебро-васкулярной патологией, бронхиальной астмой, заболеваниями органов пищеварения (язвенная болезнь), костно-мышечной системы и тяжелых заболеваний почек. По отчетам ответственных за медобеспечение ветеранов войны и труда, последние ежегодно проходят диспансеризацию, имея в среднем 2.4  д-заболевания на 1 человека. Это значит, что только эта группа лиц  имеет 105600 диспансерных заболеваний. А ф.12 показано  всего 61885 д.заболеваний. На момент отчета не предоставлены сведения по ф.12 государственных учреждений здравоохранения, осуществляющих диспансеризацию населения по узким профилям. Таким образом, очевидны дефекты в статистике диспансерной работы, чем объясняются крайне низкие показатели охвата  подлежащих диспансеризации контингентов населения. 

В 2011 году деятельность лечебно-диагностических служб муниципального здравоохранения была направлена на реализацию ТПГГ и обеспечение медицинских стандартов лечения и диагностики.

Обеспеченность населения диагностическими исследованиями в 2011 году снизилась ввиду  увеличения численности населения, уточненного переписью (+10%). Абсолютные величины произведенных исследований не снизились. Удлинение сроков ожидания исследований  периодически регистрируется по суточному  мониторингу АД и ЭКГ, ЭХКГ, УЗИ,  КТ,  МРТ, ИФА, ПЦР.

В терапевтической службе г. Ставрополя в 2011 году внедрены современные методы лечения  больных терапевтического профиля:

- медико-экономические стандарты при лечении  пациентов с острым инфарктом миокарда, с нестабильной стенокардией, с острым нарушением мозгового кровообращения, артериальной гипертензией, пневмонией, бронхиальной астмой; 

- в  отделении ревматологии МБУЗ «2-ая городская клиническая больница» применяется антицитокиновая терапия, введение в суставы внутрисуставной искусственной жидкости «Нолтрекс»;
- в отделении гастроэнтерологии МБУЗ «2-ая городская клиническая больница» используются: аноректальная манометрия, электрогастрография, проведение тестов связи чисел и исследование почерка у пациентов с печёночной энцефалопатии на фоне цирроза печени, дыхательный лактулозный, водородной тест на СИБР (синдром избыточного бактериального роста)у больных с симптомами диспепсии и печёночной энцефалопатией; 

–  в МАУЗ «Центр восстановительной медицины и реабилитации» внедрены реабилитационные физиотерапевтические методики с  применением  бишофита, сухих углекислых,  пенно-солодковых ванн, расширены объемы электромиостимуляции.

Выводы и предложения
1 Приоритетные направления организации работы службы являются следствием глубокого анализа ведущих причин смертности и инвалидности населения в городе, которые оказались идентичными краевым и российским показателям. Целевые программы  с выделенными ресурсами позволили успешно решать проблемы  общественного здоровья. Мониторинг показал недостаточное качество диспансерной работы и статистического учета, неразвитость реабилитационных технологий. Необходимо повышение профессиональной подготовки специалистов по вопросам иммунологии, здорового образа  жизни и устранения факторов риска развития заболеваний и их обострений.

2 Национальный проект „Здоровье“ в части профилактики инфекционной заболеваемости и обеспечения санитарного благополучия  территории позволил снизить заболеваемость населения гепатитами, ОКИ, бацилярными формами туберкулеза, венерическими заболеваниями. На территории отсутствуют ООИ, под контролем ситуация по КГЛ и гриппу. Задача снижения заболеваемости населения ОРВИ и гриппом требует реструктуризации технологий управления процессом после дополнительного анализа.

3 Медико-социальные проблемы охраны здоровья лиц старших возрастных групп, ветеранов войны и труда  решаются в соответствии с действующим законодательством.  В развитии данного направления необходимо совершенствовать организацию стационаров на дому, хосписов, отделений сестринского ухода, повышать качество реабилитационных мер в ранние периоды.

4 Необходимо организовать службу неотложной медицинской помощи при поликлиниках.

5 Продолжить реструктуризацию круглосуточного коечного фонда с учетом занятости коек за трехлетний период. Необходимо увеличение коек ПСО неврологического профиля, увеличение доли общетерапевтических коек. 
Литература
1. Пивень, Д.В. О необходимости разработки федерального закона «Об обеспечении качества медицинской помощи в здравоохранении Российской Федерации» / Д.В. Пивень, И.С. Кицул // «Менеджер здравоохранения». - 2009 г. - № 11. - С. 28-32 

2. Организация деятельности по контролю за соответствием качества медицинской помощи установленным федеральным стандартам // «Вопросы экспертизы и качества медицинской помощи». - 2008 г. - № 10. - С. 36-41

3. Елманова, Т.В. Организация первичной медико-санитарной помощи на муниципальном уровне / Т.В. Елманова, В.Н. Кикоть // «Главврач». - 2006 г. - №7. - С. 68-73 

4. Попова, Т.А. Управление качеством медицинской помощи в муниципальном здравоохранении / Т.А. Попова, Е.Ю. Журавлева // «Главврач», - 2010 г. - №4. - С. 71-75.
V.V. Zenin, A.A. Khripunova, I.V. Sharapov, V.B. Zafirova
Improving the organization of Stavropol 
treatment services based on analysis 
of morbidity of the population
In order to develop priorities for action to improve the work of Stavropol therapeutic services by assessing the needs and characteristics of morbidity analysis of records of the health facilities in Stavropol in 2011, and 9 months of 2012 for the comparative analysis used non-parametric statistical tests. The proposed methods will optimize therapeutic services through the development of the necessary infrastructure and technological equipment of medical institutions.
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ПРОБЛЕМЫ КАДРОВОЙ ПОЛИТИКИ В СФЕРЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ПУТИ ЕЕ РЕШЕНИЯ НА ПРИМЕРЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ГОРОДА СТАВРОПОЛЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия

Введение. Состояние и перспективное развитие здравоохранения в значительной степени зависит от обеспеченности медицинскими кадрами как главным ресурсом здравоохранения. Актуальность исследования обусловлена наличием ряда проблем, таких как неравномерное распределение медицинских кадров, уменьшение количества врачей (особенно специалистов участковой службы), сохраняется отток специалистов в другие сферы экономической деятельности, не связанные со здравоохранением. В связи с этим целью нашего исследования являлись анализ функционирования городской терапевтической службы и разработка системы мер по оптимизации кадровой политики на основании изучения организационных аспектов.

Материалы и методы. Проведен анализ учетных документов деятельности ЛПУ г. Ставрополя за 2011 г. и 9 месяцев 2012 г. Статистическую обработку полученных результатов проводили с использованием стандартных пакетов прикладных программ SPSS 16.0 for Windows. Для протяженных переменных рассчитывали средние величины и стандартные отклонения (М±m). Для непрерывных числовых показателей был проведён анализ распределения и критериев его соответствия нормальному. Описание признаков, имеющих нормальное распределение, представлено в виде M±SD, где М — среднее ариф​метическое, SD — стандартное отклонение. Корреляционный анализ осуществляли с помощью коэффициента корреляции Пирсона или коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов анализа статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. По результатам изучения работы участковой службы как главного звена первичной медико-санитарной помощи на муниципальном уровне получены следующие данные. В 2011 году число терапевтических участков сократилось с 183 до 177       (-3,3 %), что связано с продолжающимся дефицитом кадров участковых врачей. Фактическая средняя численность населения одного терапевтического участка  составила 2171 человека (вместо положенных по нормативу 1700 человек).

Значительный дефицит врачебных кадров выявлен в городских поликлиниках №1, №2, №3, сестринских – в поликлиниках №2 и №3. Дефицит кадров регистрируется по специальностям – терапия (участковая), общая врачебная практика, скорая медицинская помощь.  Из числа среднего медицинского персонала – лабораторные техники, медицинские сестры участковой службы. Вместе с тем, функция врачебной должности (ФВД) перевыполнена более чем на 110% (ГП№1 – 134,9%, в ГП№2 – 146,0%, в ГП№3 – 111%)  при превышении рекомендуемого норматива помощи на дому (11%) и крайне низком показателе профилактических осмотров населения (3-5% при нормативном значении 15%). Вышеперечисленные проблемы нарушают модель организации медицинской помощи населению - сужение профилактической работы ведет к увеличению объемов помощи на дому и росту посещений по поводу заболеваний.

Таким образом, кадры терапевтической службы города диспропорциональны  государственному заданию, т.к. планируемую функцию должны выполнять 194 врача против 152 (дефицит - 42 специалиста). Становятся понятными причины роста обращений граждан, низкой укомплектованности службы кадрами, несмотря на имеющиеся социальные механизмы по защите персонала. Дефицит кадров является и  причиной диспропорций  в рекомендуемой структуре  посещений.

Ситуация в обеспечении населения кадрами участковой службы  в 2011 году осложнилась, однако снижение данного показателя (с 19,2 на 10000 населения в 2009 г. до 17,6 на 10000 населения в 2011 г.) объясняется увеличением численности населения по данным переписи без увеличения штатной численности. Следует отметить, что возрастной состав и стаж работы специалистов терапевтической службы отражают благоприятный профессиональный потенциал отрасли и позволяют решать поставленные задачи по модернизации здравоохранения. 

К проблемам работы терапевтической службы можно отнести уменьшение различий в оплате труда со специалистами другого профиля при усилении организаторской и лечебной нагрузки основного персонала участкового звена. Увеличение функций по профилактическому, статистическому направлениям деятельности без технических средств приводит к нервно-психическим перегрузкам, депрессии и снижению результативности работы. Необходимы новые социальные механизмы в отрасли - от быстрейшей ее информатизации, делегирования части полномочий от врача к среднему медицинскому работнику (для чего необходимо устранение диспропорции),  до внедрения трехсторонних договорных отношений  на этапах выбора профессии и специальности.

Выводы и предложения:

1 Кадровый потенциал терапевтической службы города достаточно профессионален. Однако сохраняется диспропорция в кадрах высшего и среднего звена. В 2011 г. усилился дефицит работников участковой службы, службы скорой и неотложной медицинской помощи, что связано с недостаточностью мер социальной защиты указанных работников, заработная плата которых с ростом оплаты труда остальных специалистов службы, перестала обеспечивать должностной приоритет. Необходимо привести в соответствие с условиями труда избыточный перечень должностных обязанностей персонала участковой службы, для чего осуществить меры первоочередной компьютеризации службы и обеспечение преемственности на всех уровнях взаимодействия. Необходимо довести численность населения на одном участке до рекомендуемого норматива, обеспечив потребность отрасли в молодых кадрах. В кадровой модели службы - увеличить долю медперсонала со средним специальным образованием.

2 Приоритетные направления организации работы службы являются следствием глубокого анализа ведущих причин смертности и инвалидности населения в городе, которые оказались сопоставимы с краевыми и российскими показателями. Целевые программы с выделенными ресурсами позволили успешно решать проблемы  общественного здоровья. Тем не менее, мониторинг показал недостаточное качество диспансерной работы и статистического учета, неразвитость реабилитационных технологий. Необходимо повышение профессиональной подготовки специалистов по вопросам иммунологии, здорового образа  жизни и устранения факторов риска развития заболеваний и их обострений.

3 Во избежание развития профессиональной депрессии и с целью уменьшения текучести кадров организация работы врачей, ведущих прием пациентов, требует научной организации – освобождения от несвойственных должности функций, автоматизации статистического учета и отчетности, организации вспомогательных служб взаимодействия. 

4 В целях  повышения квалификации медицинского персонала необходимо обеспечить  экспертный разбор всех случаев расхождений клинико-патанатомических и клинико-поликлинических диагнозов, внедрить симуляционные методы обучения, тематическую подготовку ведущих специалистов на центральных базах повышения квалификации.
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PERSONNEL POLICY ISSUES IN HEALTH AND WAYS OF ITS DECISION ON THE EXAMPLE OF THERAPEUTIC SERVICES city of Stavropol
In order to develop a system of measures to optimize human resources policy based on the study of organizational aspects of the analysis of records of the health facilities in Stavropol in 2011, and 9 months of 2012 for the comparative analysis used nonparametric statistical tests. The proposed methods will optimize therapeutic services by improving the human resources policy of the health sector.
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ПОИСК НОВЫХ СОЕДИНЕНИЙ С АНАЛЬГЕТИЧЕСКОЙ 
АКТИВНОСТЬЮ В РЯДУ ГЕТАРИЛАМИДОВ N-ЗАМЕЩЕННЫХ 2-АМИНО-4-АРИЛ-4-ОКСОБУТ-2-ЕНОВЫХ КИСЛОТ
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В последнее время с учетом очень большой распространенности патологических процессов, сопровождающихся болями, в том числе хроническими, значимость анальгетических средств трудно переоценить. Устранение или облегчение боли лекарственными средствами улучшает физическое и психическое состояние пациента, что благоприятно сказывается на его профессиональной и социальной жизни. В связи с недостаточной эффективностью имеющихся в аптечном ассортименте некоторых анальгетиков остается актуальным поиск новых биологически активных соединений с болеутоляющим действием при условии минимального числа их побочных эффектов.

Известно, что гетариламиды 4-арил-2-гидрокси-4-оксобут-2-еновых кислот обладают широким спектром биологической активности и зачастую нетоксичны благодаря структурному сходству с естественными метаболитами живого организма [3,5]. Определенный интерес представляют также 5-арил-3-арилимино-3Н-фуран-2-оны, поскольку данная структура обусловливает богатые синтетические возможности [2,4]. Реакции рециклизации под действием NH-нуклеофилов и, в первую очередь, гетероциклических аминов, позволяют вводить в структуру молекулы фармакофорные фрагменты и получать новые производные гетариламидов N-замещенных 2-амино-4-арил-4-оксобут-2-еновых кислот. Однако данное превращение изучено недостаточно.

Целью данного исследования является синтез и поиск новых соединений в ряду производных гетариламидов N-замещенных 2-амино-4-арил-4-оксобут-2-еновых кислот, обладающих анальгетической активностью.

ИК-спектры записаны на приборе ФСМ-1201 (Россия) в пасте в вазелиновом масле. Спектры ЯМР1Н записаны на приборе ЯМР BS-567A (100 МГц), внутренний стандарт – ГМДС, растворитель ДМСО-d6. Данные элементного анализа, проведенного на приборе LECO-CNH(S)932, удовлетворяют вычисленным значениям. Химическую чистоту соединений и протекание реакции контролировали методом ТСХ на пластинках «Sorbfil» тип ПТСХ П-А-УФ-254 в системах эфир-бензол-ацетон, 10:9:1, бензол-эфир, 1:1. Пятна детектировали УФ-излучением.

Первоначально по известной методике [2] на основе 4-арил-2-гидрокси-4- оксобут-2-еновых кислот (Ia-c) нами получены (Z)-2-ариламино-4-арил-4-оксобут-2-еновые кислоты (IIa-h), которые под действием уксусного ангидрида превращены в (E)-3-арилимино-5-фенилфуран-2(3H)-оны (IIIa-h). Взаимодействием иминофуранонов (III) с гетероциклическими аминами получены гетариламиды N-замещенных 2-амино-4-арил-4-оксобут-2-еновых кислот (IVa-k):
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I: R=H (a), Br (b), Cl (c).

II, III: R=H, Ar=C6H4NO2 (a), C6H4Br (b), C6H4Cl (c), C9H9O2 (d), C7H7Cl (e); R=Cl, Ar=C6H4Cl (f), C6H4Br (g), R=OCH3, Ar=C7H7O (h).

IV: Ar=C6H4NO2, R=H, Ht=С3Н2NS (a); Ar=C6H4Br, R=H, Ht=С3Н2NS (b), 4-С5Н4N (c), С5Н3BrN (d), 5-СНN4 (e); Ar=C9H9O2, R=H, Ht=5-СНN4 (f); Ar=C7H7O, R=OCH3, Ht= С3Н2NS (g); Ar=C7H6Cl, R=H, Ht=С3Н2NS (h), С4Н5N2S (i); Ar=C6H4Cl, R=Cl, Ht=С3Н2NS (j); Ar=C6H4Br, R=Cl, Ht=С3Н2NS (k).

Ht=С3Н2NS (2-тиазолил), 4-С5Н4N (4-пиридил), С5Н3BrN [2-(5-бромпиридил)], 5-СНN4 (5-тетразолил), С4Н5N2S [2-(5-этил-1,3,4-тиадиазолил)].

Структура иминофуранонов III и дециклизованных производных IV доказана методами ИК-, ЯМР1Н-спектроскопии, элементным анализом, что хорошо согласуется с литературными данными для родственных соединений [4].

Оценку анальгетических свойств новых соединений изучали на нелинейных мышах обоего пола массой 18-22 г методом термического раздражения «горячая пластинка» по Эдди и Леймбах [1]. Исследуемые соединения вводили внутрибрюшинно в виде взвеси в 2% крахмальном растворе за 30 минут до помещения животных на горячую пластинку. Показателем болевой чувствительности служила длительность пребывания мышей на горячей пластинке до наступления оборонительного эффекта – облизывания задних лапок. Каждое соединение испытывалось на 6 животных. Препаратом сравнения служил метамизол натрия в дозе 93 мг/кг (ЕД50). Контрольным животным вводили эквивалентное количество 2 % крахмального раствора. Результаты биологических испытаний обработаны статистически с определением критерия Стьюдента с помощью статистических программ Windows XP (Excel).

Нами установлено, что испытанные вещества проявили анальгетическое действие выше показателей препарата сравнения, достоверно снижая (по сравнению с контролем) порог болевой чувствительности. Наибольшую активность в ряду гетариламидов IV проявило соединение IVc, содержащее фрагмент 4-пиридина. Незначительно уступают по активности вещества, включающие гетероцикл 5-бромпиридина (IVd) и 2-тиазола (IVa).

Результаты проведенных исследований позволили установить некоторые закономерности связи «структура-активность» и будут использованы нами при целенаправленном синтезе биологически активных веществ в ряду гетариламидов N-замещенных 2-амино-4-арил-4-оксобут-2-еновых кислот.
Работа выполнена при финансовой поддержке РФФИ
 (проект № 11-03-00882).
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THE SEARCH FOR NEW COMPOUNDS WITH ANALGESIC 
ACTIVITY IN SERIES OF HETERYLAMIDES OF N-SUBSTITUTED 2-AMINO-4-ARYL-4-OXOBUT-2-ENOIC ACIDS

A series of substituted heterylamides of N-substituted 2-amino-4-aryl-4-oxobut-2-enoic acids were obtained using reactions of 5-aryl-3-arylimino-3H-furan-2-ones with heterylamines. The synthesized compounds exhibit high analgesic activity. Some regularities were revealed between structure and biological activity of substances. 

Key words: heterylamides of N-substituted 2-amino-4-aryl-4-oxobut-2-enoic acids, analgesic activity.
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ТОНУС СОСУДОВ БАССЕЙНА ПЛЕЧЕВЫХ АРТЕРИЙ 
СПРАВА И СЛЕВА ПРИ СИММЕТРИИ И АСИММЕТРИИ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия

Введение. Исследования функциональной сосудистой асимметрии немногочисленны [2,9]. Данных о состоянии региональной гемодинамики в сосудах бассейна плечевых артерий справа и слева при латерализации артериального давления (ЛАД) нами не найдено, однако эти сведения могут использоваться для разработки комплекса мероприятий, направленных на выявление степени выраженности региональных сдвигов показателей периферической гемодинамики при сосудистой асимметрии и причин их вызывающих. 
Целью данного исследования явилось изучение особенностей периферической гемодинамики у лиц молодого возраста при симметрии и асимметрии артериального давления (АД). 
Материалы и методы исследования. Обследовано 259 человек в возрасте от 17 до 22 лет (средний возраст - 18,52+/- 0,24 года). Проведено трехкратное синхронное измерение АД на правой и левой плечевых артериях автоматическими тонометрами «Omron m3». Обследование проводилось в первой половине дня, в положении сидя, после 5-минутного отдыха и адаптации к условиям эксперимента. Асимметричность АД считали не случайной, если при трехкратном измерении разница в показателях систолического АД составляла не менее 10 мм рт. ст. на правой и левой плечевых артериях. 
В основную группу включили 122 человека (что составило 41,08%  обследованных), у которых была выявлена ЛАД на правой и левой руках 10 мм рт.ст. и более. В группу сравнения вошло 137 человек. В этой группе ЛАД отсутствовала или разница показателей АД была менее 4 мм рт. ст.
Исследование периферической гемодинамики проводили на правой и левой плечевых артериях методом объемной компьютерной компрессионной осциллометрии с использованием аппаратно-программного комплекса КАП «Глобус». Перед началом измерения испытуемый находился в состоянии покоя не менее 10 минут. Тонус сосудов бассейна плечевых артерий справа и слева изучали по показателям периферической гемодинамики: скорости распространения пульсовой волны (СРПВ), податливости сосудистой стенки (ПСС) и общему периферическому сопротивлению сосудов (ОПСС). Для детального изучения региональных изменений тонических показателей периферической гемодинамики при ЛАД основную группу разделили на 2 подгруппы: с транзиторной (103) и постоянной асимметрией АД (19).
Результаты исследования подверглись вариационно-статисти-ческой обработке на персональном компьютере с использованием пакетов программ статистического анализа MS Excel, SPSS 13.0. Различия между группами считались достоверными, если вероятность справедливости нулевой гипотезы (величина p) была менее 0,05.

Результаты и их обсуждение. В половине случаев в основной группе (56,6% - 58 женщин и 12 мужчин) регистрировали ЛАД, которая находилась в пределах от 10 до 14 мм рт.ст. Асимметрию АД от 14 до 20 мм рт.ст. выявили в 19,7% случаев (11 женщин и 13 мужчин). Выраженную ЛАД (более 20 мм рт.ст.) регистрировали у 12,3% (4 женщины и 11 мужчин). Нестабильность показателей асимметрии АД (10-28 мм рт.ст.)  отметили у 11,5% обследуемых основной группы (12 женщин и 1 мужчина). Таким образом, среди мужчин преобладали высокие значения асимметрии АД, а среди женщин – низкие показатели и нестабильность ЛАД.
При изучении показателей периферической гемодинамики выявили, что в группе сравнения только у 8,76 % испытуемых имелись отклонения в сосудистых показателях на правой и левой плечевых артериях, носящих разнонаправленный характер и не имеющих значимых статистических отклонений. В основной группе с ЛАД показатели периферической гемодинамики на стороне доминирования АД и контралатеральной стороне были различны. В группе с транзиторной и постоянной асимметрией АД выявлено увеличение СРПВ на стороне доминирования АД, которое сопровождается повышением ОПСС (p<0,05), а увеличение ПСС преобладало на контралатеральной стороне (табл.).

Таблица 
Показатели периферической гемодинамики 
в группах исследуемых 

	

	Правая рука
	Левая рука

	Группы исследу-емых
	СРПВ

(м/с)
	ПСС

(мл/мм рт. ст.)
	ОПСС

(дин•см ¯5 •с)
	СРПВ

(м/с)
	ПСС

(мл/мм рт. ст.)
	ОПСС

(дин•см ¯5 •с)

	1 (n=137)
	5,4±0,11
	1,63±0,14
	1063±26
	5,3±0,15
	1,52±0,05
	1074±21

	2 (n=103)
	7,3±0,12*
	1,15±0,05
	1165±14*
	5,5±0,14
	2,18±0,13*
	1085±20

	3 (n=19)
	8,79±0,15*
	0,9±0,2
	1150±23*
	5,5±0,13
	2,24±0,12*
	1060±18


Примечания: 1 - группа сравнения; 2 - группа с транзиторной асимметрией АД;  3 - группа с постоянной асимметрией АД; * - p<0,05 -  достоверные различия по сравнению с группой сравнения

Таким образом, ЛАД справа и слева сопровождается изменениями СРПВ, ПСС и ОПСС. Выявленное региональное изменение СРПВ, зависящее от состояния напряжения сосудистой стенки у молодых обследуемых [7], параметров растяжимости, жесткости артерий и ПСС, также характеризующих тонус артерий [4,6], указывает на возможные механизмы ЛАД. Увеличение СРПВ на стороне доминирования АД, сопровождающееся повышением ОПСС (p<0,05), может указывать на проявление усиления симпатических влияний и сопровождаться усилением напряжения сосудистой стенки и увеличением жесткости артерий. 
Заключение. Выявленное региональное изменение СРПВ на стороне доминирования АД, зависящее от состояния напряжения сосудистой стенки у молодых обследуемых, параметров растяжимости, жесткости артерий и ПСС, также характеризующих тонус артерий, указывает на возможные механизмы ЛАД.
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THE TONE OF THE VESSELS IN THE BASIN OF HUMERAL ARTERIES TO THE RIGHT AND TO THE LEFT AT THE SYMMETRY AND ASYMMETRY OF THE BLOOD PRESSURE

To study the characteristics of peripheral hemodynamics in the young persons with the symmetry and asymmetry of the blood pressure were inspected 259 peoples. Held a synchronous measurement of the blood pressure in the right and left brachial artery and peripheral hemodynamics study by volumetric computer compression oscillometry. Revealed regional changes in the peripheral hemodynamics indexes, depending on the state of stress in the vascular wall of the young subjects, settings extensibility and arterial stiffness, indicating that the possible mechanisms of vascular asymmetry.
Keywords: asymmetry of arterial pressure, spread velocity of the pulse wave, pliability of vascular wall, general peripheral resistance of vessels.
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Разработка методики Определения 
ловастатина и его метаболита в плазме крови методом Высокоэффективной жидкостной 
хроматографии (ВЭЖХ)
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Введение. Основным биохимическим маркером высокого риска развития коронарного атеросклероза является повышенный уровень холестерина липопротеидов низкой плотности в крови. Именно этот показатель коррелирует с заболеваемостью ишемической болезни сердца (ИБС). В настоящее время в качестве препаратов выбора для первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний рекомендуется использовать статины. Ловастатин - первый препарат из группы статинов, характеризующийся выраженным гипохолестеринемическим действием. 

В развитых странах мира препараты группы статинов с успехом применяют миллионы больных. В России назначения этих препаратов в практической кардиологии явно недостаточно, несмотря на многочисленные доказательства преимущества статинов. Основным фактором, ограничивающим применение статинов для нашей страны, является высокая стоимость препаратов этой группы зарубежного производства.
Интенсивная гиполипидемическая терапия с помощью статинов может быть расширена за счет применения воспроизведенных препаратов - лекарственных средств, выпускаемых различными фармацевтическими компаниями после прекращения срока действия патента на оригинальный препарат.
Регистрация нового генерического препарата (дженерика) происходит после успешного прохождения им пробы на биоэквивалентность с оригинальным препаратом. Для установления биоэквивалентности генерических и оригинальных препаратов выполняется специальное фармакокинетическое исследование, позволяющее сравнить относительную биодоступность лекарственного вещества при введении одинаковых доз при одинаковых условиях. Стандартная процедура представляет собой измерение уровней концентрации сравниваемых препаратов в крови после получения однократной дозы вещества.
В настоящее время для количественного анализа лекарственных средств самым универсальным и распространённым методом является высокоэффективная жидкостная хроматография (ВЭЖХ) – метод разделения компонентов смеси, основанный на различии в равновесном разделении их между двумя несмешивающимися фазами, одна из которых неподвижна, а другая подвижна. За счет различия в сродстве компонентов смеси к неподвижной и подвижной фазам достигается основная цель хроматографии – разделение за определенный промежуток времени смеси на отдельные полосы (пики) компонентов по мере их продвижения по колонке с подвижной фазой. 

Так как ловастатин - пролекарство, и вследствие пресистемной элиминации подвергается метаболическому превращению, необходимо определять концентрацию именно биологически активного метаболита. Изучение динамики концентрации лекарственных средств одновременно с их метаболитами позволяет определить, связано ли значительное отклонение концентрации препарата в крови с изменениями на стадии всасывания лекарственного препарата или на стадии его метаболизма.
Цель - разработка методики совместного количественного определения ловастатина и его метаболита в плазме крови.

Материалы и методы. Исследование проводили на высокоэффективном жидкостном хроматографе «Bekman coulter» с УФ - спектрофотометрическим детектором при длине волны 246 нм. 

Использовали обращённофазную хроматографическую колонку: Hypersil ODS С 18 125х4 mm 5 мкм (Phenomenex) с термостатированием (термостат column oven LCO 101); лабораторное оборудование: центрифугу, вакуумный испаритель, магнитную мешалку, рH-метр-иономер; реактивы «Реахим». Элюирование проводили в изократическом режиме мобильной фазой состава: метанол – фосфатный буфер в соотношении 78:22, рН системы 7,24. Скорость потока составила 1,0 мл/мин. ловастатин и его метаболит из плазмы крови экстрагировали смесью хлороформа и изопропанола (9:1).

Для оценки точности и воспроизводимости методики количественного определения ловастатина и его активного метаболита в плазме крови были рассчитаны метрологические характеристики по результатам 10 параллельных измерений двух концентраций определяемых веществ.

Результаты и обсуждение. Существует много методик определения статинов методом обратнофазной высокоэффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) но, учитывая сложность метода (использование внутреннего стандарта, градиента концентрации), они не всегда воспроизводимы на местах. 
Описанные отечественные методики с использованием осаждения белков крови и последующим анализом надосадочной жидкости с помощью ВЭЖХ для определения ловастатина не применяются из-за низкой чувствительности и большого количества эндогенных веществ, мешающих определению. Кроме того, при использовании данного способа существенно возрастает риск загрязнения хроматографической колонки недоосажденными белками крови. В иностранной литературе описано много методик определения метаболита ловастатина методом ВЭЖХ, базирующимся на применении твердофазовой экстракции с использованием дорогих патронов Sep-Pak C18 (фирмы «Waters»). 

При выборе условий разделения были опробованы различные колонки и составы подвижных фаз. Оптимальными были признаны следующие условия: хроматографическое разделение проводили при температуре 50±1°С в изократическом режиме на микроколонке Hypersil ODS C18 125*4 mm и зернением сорбента 5 мкм, детектирование проводили при длине волны 246 нм. В качестве подвижной фазы использовали смесь метанола и фосфатного буфера, взятых в соотношении 78,0:22,0 по объему, рН системы 7,24. Перед применением мобильную фазу дегазировали под вакуумом. Скорость элюирования составляла 1,0 мл/мин. Время удерживания ловастатина в этих условиях составило 14,7 ±0,3 мин, метаболита - 6,5 ±0,2 мин (рис.).
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Рис. Типичная ВЭЖХ - хроматограмма одновременного определения ловастатина и его метаболита в концентрациях 10 мкг/мл

Предел детектирования ловастатина и его метаболита составил 10 нг/мл, предел количественного определения 20 нг/мл. Пики ловастатина и его метаболита отделены от пиков эндогенных соединений, что позволило достоверно определить исследуемые вещества.

Из плазмы крови препарат извлекали экстракцией смесью хлороформа и изопропанола (9:1) после подкисления пробы раствором соляной кислоты.

К образцу плазмы крови объемом 350 мкл добавляли 350 мкл 1 Н раствора соляной кислоты и 7,0 мл экстракционной смеси. Проба подвергалась энергичному встряхиванию в течение 20 минут с последующим центрифугированием при 1500 об/мин в течение 20 минут. Затем нижний органический слой отбирали и упаривали досуха. Сухой остаток растворяли в 100 мкл подвижной фазы, для полноты растворения смесь подвергали обработке на вибромиксере типа «Vоrtex» и 50 мкл полученного раствора вводили в хроматографическую систему.

Коэффициент экстракции ловастатина  при такой обработке составлял  96±2,9%, а  метаболита - 65±4,3%.

Количественное определение ловастатина и метаболита осуществляли по методу абсолютной калибровки, которую проводили по результатам хроматографического анализа ловастатина и метаболита  в контрольных смесях.

Для этого были приготовлены калибровочные стандартные растворы ловастатина и метаболита в интактной сыворотке крови с концентрацией препарата 5; 10; 25; 50; 75 и 100 нг/мл. Приготовленные образцы стандартных растворов обрабатывали и анализировали по методике, описанной выше. 

По результатам анализа, на основе измерений площадей хроматографических пиков, был построен калибровочный график. Измеренные значения концентраций были линейны во всем исследованном диапазоне (0-100 нг/мл), и график представлял прямую линию (коэффициент корреляции г2=0,9974 для ловастатина, и г2=0,9983 для метаболита). Точность разработанной методики составила: для ловастатина – 3,8 %, а для метаболита 4,5 %. Воспроизводимость метода находится в пределах 88-96% от номинальной концентрации для ловастатина и 94-107% - для его метаболита.

Заключение. Разработанная методика определения ловастатина и его метаболита методом ВЭЖХ отличается  высокой точностью и воспроизводимостью. 

T.V. Motalova, M.N. Migileva

development of methods FOR DETERMINING lovastatin and its metaboliteS IN PLASMA BY HIGH PERFORMANCE Liquid chromatography (HPLC)
In order to establish bioequivalence of generic and original medicines lovastatin developed a technique of high performance liquid chromatography and characterized by high accuracy and reproducible.
Keywords: lovastatin, high performance liquid chromatography (HPLC),
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Жизненно необходимые (эссенциальные) микроэлементы оказывают действие на организм в основном опосредованно, управляя деятельностью гормонов, ферментов, белков, жиров, углеводов, витаминов и прочих биологически активных веществ. Это управление осуществляется за счет поддержания определенных концентраций необходимых микроэлементов в организме и тканях. Любое изменение концентрации того или иного эссенциального микроэлемента может привести к развитию целого ряда заболеваний [2].

Было проведено много исследований, которые подтвердили, что на течение и лечение сахарного диабета значительное влияние оказывают такие химические элементы как: натрий, калий, цинк, хром, медь и железо.
Цель исследования: на модели аллоксан-индуцированного сахарного диабета  изучить сдвиги в содержании макро- и микроэлементов.
Материалы и методы исследования. Опыты были проведены на лабораторных мышах. Экспериментальных животных (n=30)  делили на три группы (по 10 в каждой). Первая группа – интактные животные, вторая – мыши, которым вводили физиологический раствор, и третья группа – животные, которым путем однократного подкожного введения аллоксана тетрагидрата в дозе 150мг/кг был вызван аллоксановый диабет.

На 15 сутки наблюдения у животных, декапитировав, забирали кровь для определения содержания макро- (Na, K, Ca)  и микро- (Zn, Fe, Cu) –элементов атомно-адсорбционным методом.

Статистическую обработку полученных результатов проводили параметрическим методом с использованием t-критерия Стьюдента.
Результаты и их обсуждения. Изучение элементного статуса в крови животных показало, что на 15-е сутки после введения аллоксана наблюдалось понижение уровня натрия до 170,87±7,031 ммоль/л (в контроле 192,43±1,274 ммоль/л); калия 1,947±0,11 ммоль/л (в контроле 1,95±0,166 ммоль/л) и цинка  до 16,275± 0,880 мкмоль/л  (в контроле 24,58± 1,61 мкмоль/л). При этом отмечалось повышение концентрации железа до 53,580 ±1,903 мкмоль/л (в контроле 41,39 ±0,432 мкмоль/л) и кальция до 5,24 ±0,06 моль/л (в контроле 1,71 ±0,064 моль/л) в крови мышей с аллоксановым диабетом (таблица).
Это объясняется тем, что при сахарном диабете возникает дефицит цинка в организме,  так как он является необходимым элементом для синтеза и секреции инсулина, а также пищеварительных ферментов поджелудочной железы.  При дефиците цинка задерживается рост, нарушается обмен веществ, возникает инсулиновая недостаточность [1].

Известна также физиологическая роль цинка как антиоксиданта, предохраняющего клетку от свободных радикалов, образующихся в результате перекисного окисления липидов. Возникновение таких радикалов приводит ко многим заболеваниям, сопровождающим сахарный диабет. Цинк поддерживает кислотно-щелочной уровень в крови и других жидкостях,  он необходим для правильной работы предстательной железы [5].
Таблица
Содержание микро- и макроэлементов в сыворотке крови у мышей с аллоксановым диабетом

	
	Натрий

(ммоль/л)
	Калий

(ммоль/л)
	Кальций

(моль/л)
	Цинк

(мкмоль/л)
	Железо

(мкмоль/л)
	Медь

(мкмоль/л)

	Норма
	М= 188,497

±1.274
	М= 3,049

±0.166
	М= 1,851

± 0,064
	М= 25,498

± 1,61
	М= 42,739

± 0,432
	М= 9,070

± 0,152

	Физ.раствор

(контроль)
	М= 192,43

± 1,274
	М= 1,95

±0.166
	М= 1,71

± 0,064
	М= 24,58

± 1,61
	М= 41,39

± 0,432
	М= 9,07

± 0,152

	Аллоксан

(1 мл)
	М= 170,87

±7,031

р*
	М= 1,947

±0,110

р*
	М= 5,24

± 0,060

р*
	М= 16,275

± 0,880

р*
	М= 53,580

± 1,903

р*
	М= 8,335

± 0,309

р*


Примечание:  p*- достоверность различий при сравнении показателей опытных групп с контролем < 0,01 

Значительное изменение содержания натрия может быть связано с нарушением водно-солевого обмена, дисфункцией коры надпочечников и гипофиза. Это явление встречается при сахарном диабете, гипонатриемия возможна из-за уменьшения реабсорбции натрия почечными канальцами (снижение активности ферментов в канальцах) [3]. 
Незначительное понижение уровня калия в организме обычно приводит к изменению функции почек и истощению функции надпочечников, риску нарушения обменных процессов и проводимости в миокарде, нарушению регуляции артериального давления, иногда — сахарному диабету. Дефицит калия снижает работоспособность, замедляет заживление ран, ведет к неправильной нервно-мышечной проводимости [1]. 

Проведенный анализ крови животных с аллоксановым диабетом указал также на количественный  сдвиг между эссенциальными элементами. Так, содержание  меди 8,335±0,309 мкмоль/л оказалось ниже контрольных значений (9,070±0,152 мкмоль/л) из-за развития окислительного стресса. Медь является кофактором фермента супероксиддисмутазы, участвует в антиоксидантной системе защиты организма от  окислительного стресса [6].
 Из литературных данных известно, что при сахарном диабете может повышаться уровень железа, так как оно может играть роль промотора перекисного окисления липидов [6];  и кальция, что связано с положительным  влиянием кальция на свёртывание крови. Кальций способствует уменьшению проницаемости стенок кровеносных сосудов и является необходимым элементом для нормального функционирования мышц. Мало того, он оказывает еще и  противовоспалительное действие [4].

Заключение: проведенные исследования показали, что нарушение   содержания  микро- и макроэлементов в организме может говорить о признаках сахарного  диабета. Нарушения биоэлементного обмена неблагоприятно отражаются на течении и исходе сахарного диабета, поэтому целесообразно включать в комплексное исследование больных, склонных к сахарному диабету, одновременное определение калия, натрия, кальция, магния, железа, цинка и меди с последующей их коррекцией.
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Insufficiency of macro and microelements as one of the signs of predisposition to diabetes mellitus

Biochemical processes in the human organism depend on minerals which are the components of the biologically active substances.  Many diseases are associated with insufficient amount of definite macro and microelements in the human organism. The balance of microelements may be destroyed at insufficient or abundant presence of them in the organism. Introduction of insufficient or removal of abundant amount of elements restores the health and viability of the human organism.
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Введение. Средства растительного (женьшень, родиола, элеутерококк и др.) и гормонального (мелатонин) происхождения  обладают адаптогенной активностью (Арушанян Э.Б., 2007; Арушанян Э.Б., Бейер Э.В., 2009; Sánchez-Barceló E.J. et al., 2010). Указанные  обстоятельства побуждают провести сравнительную оценку профиля нейропсихотропной активности веществ такого рода в опытах на животных и исследованиях на людях с оценкой их свойств в разные фазы суточного цикла. 
Цель исследования. В опытах на животных и в исследованиях на здоровых добровольцах провести сравнительную оценку спектра нейропсихотропной и хронотропной активности  адаптогенных средств растительного (тонизид, элеутерококк, билобил) происхождения и мелаксена – препарата эпифизарного гормона мелатонина, а также определить возможность нейропротективного действия адаптогенов на моделях органической церебральной патологии.
Материал и методы исследования. Опыты выполнены на 182 белых нелинейных крысах – самцах массой 200-250 г. Животные были ранжированы на несколько групп:  с введением за 30 мин до тестирования тонизида – комплексного препарата растительных адаптогенов (200 мг/кг, Биолит, Россия, здесь и в дальнейшем вещества вводили  внутрибрюшинно в течение 7 дней) – 40 крыс, билобила (100 мг/кг, КРКА, Словения) – 20 крыс, мелаксена (1 мг/кг, фирма Unipharm, USA) – 40 крыс и физиологического раствора (контроль) – 32 крысы. В свою очередь, каждая группа была разделена на две подгруппы в зависимости от времени введения лекарственных средств и времени тестрирования: утреннюю (с 7.00 до 9.00), и вечернюю (с 19.00 до 21.00).
У 60 животных воспроизводили экспериментальный ГИ по методу А.Н. Макаренко и соавт. (2002). У 40 животных моделировали острую ЧМТ с использованием модели «ударного ускорения» (Белошицкий В.В., 2005), после которой животные были разделены на 4 группы (по 10 в каждой), с введением мелаксена  и тонизида. Инъекции начинали уже через 2 ч после операции в период так называемого «терапевтического окна». С целью выявления хронобиологических особенностей церебральной патологии все хирургические манипуляции выполняли в разное время суток - утром (с 7.00 до 8.00) и вечером (с 19.00 и до 20.00).  

Эффекты препаратов регистрировали на 1-й, 3-й и 7-й дни после начала  хронического введения.

Для изучения нейропсихотропной активности веществ в работе использованы стандартные психофармакологические тесты: "открытое поле" (ОП), «Приподнятый крестообразный лабиринт» (ПКЛ), «Условная реакция пассивного избегания» (УРПИ) (Хабриев Р.У. и др., 2005). 

Неврологический статус животных оценивали по Международной шкале Neurological Severity Scores (NSS), предложенной для лабораторных животных (крыс) (Салмина А.Б. и др., 2007). Учитывали также влияние препаратов на выживаемость крыс, регистрируя их гибель в течение 7 дней после операции.

При статистической обработке результатов пользовались t- критерием Стьюдента и парным критерием Стьюдента, критерием Уилкоксона, однофакторным дисперсионным анализом, критерием Манна-Уитни (пакет программ BIOSTAT для статистического анализа). 

Результаты и обсуждение
Особенности психотропной активности естественных адаптогенов. Мелаксен, тонизид и билобил обнаруживали психотропные свойства, которые оказывались выраженными по-разному. При остром и хроническом введении мелаксена отмечалось усиление двигательной и исследовательской активности крыс в ОП. Так, через 24 часа после его введения значимо увеличилось количество пересеченных сегментов (31,7±1,1 утром и 33,7±0,8 вечером) и вертикальных стоек (5,5±0,6 и 10,2±1,3 при утренних и вечерних определениях соответственно) по сравнению с контрольными животными. Данный эффект препарата нарастал и к концу исследования достигал своего максимума. 

Эффекты билобила в ОП выглядели следующим образом: активирующий эффект вещества усиливался, но тем не менее уступал по выраженности действию мелаксена. Тонизид  вызывал резкий подъем двигательной активности в ОП. За весь период наблюдений активирующий  эффект нарастал и при утренних инъекциях препарата проявлялся отчетливей, чем при вечерних.
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Исследованные вещества обладали мнемотропными свойствами (рис.). Эффект мелаксена более отчётливее проявлялся при вечернем тестировании, когда латентный период ответа прогрессивно возрастал по мере повторных инъекций, и  уже к 3-му дню различие с утренними  определениями принимало  статистически значимый вид (Р<0,01). Билобил, уступая гормональному препарату по эффективности, тем не менее, достоверно улучшал память крыс в первые три дня определений. Это действие  несколько слабее было выражено утром. Тонизид в отличие от мелаксена и билобила при остром введении оказывался менее эффективным, улучшая память спустя трое суток (в утренней группе) от начала введения данного препарата и достигая максимума к седьмым суткам.

Рис. Влияние физиологического раствора (1), мелаксена (2), билобила (3) и тонизида (4) на латентный период реакции пассивного избегания в разное время суток.

 Примечания: А – через 24 часа, Б – через 72 часа, В – через 7 суток,* – достоверный сдвиг по отношению к контрольным животным и + - при сравнении  результатов утренних и вечерних серий, один, два и три значка – соответственно для Р<0,05; 0,01 или 0,001 (t- критерий Сьюдента).  

Под влиянием мелаксена в ПКЛ возрастала исследовательская активность, судя по увеличению числа вертикальных стоек и  свешиваний с горизонтальной платформы. Частота обоих показателей прогрессивно повышалась в ответ на  его повторные введения, уже на 3-й день приобретая достоверный характер. Как и в случае других поведенческих сдвигов, более выраженные изменения наблюдались при вечернем тестировании. Как показал анализ элементов тревожно-фобического поведения в ПКЛ, мелаксен и тонизид  ограничивали тревожность крыс.

Различие между исследованными препаратами, как и у интактных животных, прежде всего, состояло в неодинаковой выраженности  нарушений на протяжении суток: под влиянием мелаксена они в меньшей степени проявлялись в вечерние,  для тонизида же менее уязвимы, напротив, были утренние часы. 

Влияние мелаксена, тонизида и билобила на последствия ГИ и ЧМТ.  Как ЧМТ, так  и ГИ сопровождались существенными поведенческими расстройствами и неврологическим дефицитом, отличавшимися большей выраженностью при инсульте. В посттравматический период такие сдвиги постепенно ослабевали, однако полного восстановления не наблюдали и спустя неделю после вмешательства. Изучаемые вещества действовали неодинаково на фоне разных видов органического повреждения мозга. При ЧМТ ограничение неврологического дефицита под действием веществ произошло лишь к концу эксперимента - мелатонин снизил его  на 76% (с 5,4 до 1,3 баллов), а тонизид на 58% (до 2,3 баллов);  в то же время при ГИ неврологический дефект под влиянием мелатонина уменьшился на 90,5% (с 12,6 до 1,2), тонизида - на 76,2%  (до 3 баллов).  Такая же тенденция прослеживается и при влиянии веществ на двигательную активность животных. Под действием тонизида при ГИ  уже в первые сутки после операции горизонтальная двигательная активность возросла с 1,3±0,5 до 12,6±0,9 (Р<0,001), тогда как при ЧМТ локомоция усилилась лишь к седьмым суткам (с 3,6±0,5 до 7,3±2,4; Р<0,001), и стабилизации состояния добиться не удавалось. 

При оценке влияния адаптогенных препаратов на выживаемость крыс с ГИ выявлено, что в группах, получавших мелаксен  и тонизид, летальных исходов не зарегистрировано. При применении билобила погибло 20% животных как в утренних, так и в вечерних сериях.

Одновременно с восстановлением поведения крыс  через сутки после ЧМТ вещества ограничивали выраженность неврологических нарушений. Спустя 24 часа они ослабевали  вдвое, а к концу недели - почти полностью исчезали. Необходимо отметить, что в утренней серии опытов  эффекты тонизида проявлялись сильнее, вечером же лучше действовал мелаксен. 

Таким образом, резюмируя представленные сведения, можно констатировать существование у  исследованных препаратов достаточно сложного набора психотропных  и хронотропных свойств, включая противотревожный, психотонический, антидепрессивный эффекты. Все они, отличаясь адаптогенным характером,  в своей совокупности, безусловно, направлены на оптимизацию поведения в целом и более успешное приспособление организма к неблагоприятным факторам внешней и внутренней среды. Тем не менее выраженность отдельных слагаемых психофармакологического профиля у отдельных препаратов заметно варьирует.

Кроме того, исходя из приведённых фактов, можно констатировать протективное действие адаптогенных препаратов в отношении острых проявлений как ГИ, так и ЧМТ. Нейропротективные возможности мелаксена и тонизида при органической церебральной патологии базируются, по-видимому, на единых нейрохимических механизмах. Защита повреждённого мозга адаптогенными препаратами представляет собой комплексный феномен, складывающийся в первую очередь из ограничения оксидантного стресса, антиапоптозного и иммуномодулирующего действия, нормализации энергетического обмена и функции нейромедиаторов (см. Арушанян Э.Б., Бейер Э.В., 2009; Esposito E., Cuzzocrea S., 2010; Reiter R.J. et al., 2007). Вместе с тем, исследованные препараты различались  и  по своей хронотропной активности. При меньшей тяжести вечернего поражения мозга тонизид гораздо успешнее ослаблял поведенческие и неврологические расстройства в случае использования утром. Что касается большей активности мелаксена в конце светового дня, то причину этого, по-видимому, следует искать в особенностях выработки естественного  мелатонина эпифизом. Согласно общеизвестным сведениям,  секреция гормона железой  у человека и животных различных видов происходит  в тёмное время суток (Арушанян Э.Б., 2007). В вечерние часы, когда этот процесс уже начинает постепенно нарастать, эффект экзогенно вводимого мелатонина в форме мелаксена, очевидно, суммируется с прогрессирующим подъёмом плазменной концентрации естественного гормона, что может определять и  более выраженный фармакологический ответ. 

Выводы:

1. Естественные адаптогенные препараты обладают сравнительно широким спектром психотропной активности, выраженность которой зависит от фактора времени. 

2. На моделях острой церебральной нейропатологии (ГИ и ЧМТ) у изученных средств обнаружены нейропротективные свойства разной степени выраженности, которые также зависят от фазы суточного цикла. Мелаксен лучше действует при вечернем введении, тонизид же при утреннем.
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Влияние биологически активного препарата на основе аКтивированНой эмбрионально-яичной массы на динамику репаративного процесса при кожных повреждениях  у стареющих крыс

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Старение в большинстве случаев связывают с нарушением адаптивных и гомеостатических механизмов, сопровождаемым высокой чувствительностью к внешним и внутренним стрессам [5, 6]. В процессе старения в организме значительно снижается интенсивность синтетических процессов, что отражается на качестве и скорости течения восстановительных процессов [4, 8]. В старости повышается риск возникновения осложнений при повреждениях [1, 2, 7], что обусловлено как сопутствующей соматической патологией [3, 4], так и общим снижением адаптационных механизмов. Приведенные выше факты определяют актуальность исследований по изысканию путей стимуляции регенераторных процессов в стареющем организме.

В связи с вышеизложенным представляет интерес изучение морфологических особенностей регенераторного процесса поврежденной кожи у животных старческого возраста. Исследование проведено на белых лабораторных крыс линии Wistar заключительного этапа онтогенеза. Для этого было создано 2 группы (по n=30). Животным обеих групп скарифицировали кожу в области загривка. В первой группе применяли официнальный препарат - мазь «Заживин», во второй - разработанный нами  препарат «Биокомфорт», в основе которого лежит эмбрионально-яичная масса и фитоэкстракты. Животные выводились из эксперимента на 2, 4, 10 сутки. 

Для гистологического исследования были взяты биоптаты из раневого дефекта. Материал фиксировали в 10% нейтральном забуференном растворе формалина. Резку осуществляли на микротоме «ТЕХНОМ МЗП-1003» (Россия) и при помощи замораживающего устройства «ТЕХНОМ ОМТ 0228» (Россия) при температуре минус 8…14ºС. Срезы наклеивали на стекла, окрашивали гематоксилин-эозином и по Ван-Гизону. Окрашенные срезы заключали в бальзам.
В результате проведенных исследований выявлено, что на вторые сутки опыта у крыс, которым применяли препарат «Биокомфорт», эпидермис в области скарификата слущен. Среди уцелевших клеток эпителия отмечаются клетки крови. В сетчатом слое дермы определяются довольно крупные очаги лейкоцитарной инфильтрации и формирующиеся очаги некроза, что может свидетельствовать о наличии воспалительной реакции, которая заметна и при макроскопической оценке вокруг скарифицированной раны. Аналогичная картина прослеживается и у крыс при  использовании препарата «Заживин».

На четвертые сутки опыта у животных, которым применяли препарат «Биокомфорт», в базальном слое эпидермиса, прилежащем к раневой поверхности, наблюдается увеличение числа двуядерных клеток по сравнению со вторыми сутками. Сосуды сосочкового слоя дермы умеренно гиперемированы. Плотность расположения клеточных элементов в сосочковом слое дермы возрастает по сравнению с таковой на вторые сутки опыта, особенно это отчетливо видно по границе с базальной мембраной и в периваскулярной зоне, где увеличивается число мононуклеаров. В реактивном состоянии также находятся сосуды сетчатого слоя дермы, что свидетельствует об активной реакции сосудистого бассейна дермы, обеспечивающей защитные свойства кожи как органа в целом.

У животных, которым применяли препарат «Заживин», на четвертые сутки опыта по краям повреждения в эпидермальном слое обнаружены очаги некроза, межклеточные промежутки в эпидермисе расширены, базальная мембрана нарушена, клетки базального слоя - уплощенной формы. В соединительной ткани дермы кровеносные сосуды кровенаполнены. 

К десятым суткам опыта у крыс, которым применяли препарат «Биокомфорт», происходит наползание эпидермиса к центру скарификата, по краям повреждения определяются характерные для восстановившегося эпидермиса слои, толщина эпидермального слоя визуально больше, чем в неповрежденной коже. В клетках базального слоя обнаруживается большое количество митозов. Клеточный компонент сосочкового слоя дермы представлен различными клетками с внешними признаками фибробластов, гистиоцитов, тучных клеток и мононуклеаров, что может свидетельствовать об активности пластических и обменных процессов в регенерирующей коже [3]. 

Под влиянием препарата «Заживин» на десятые сутки у крыс область раны по центру покрыта коркой, эпидермис в этом месте раневой поверхности отсутствует, а по краям повреждения истончен. Только у 10 животных наблюдается более выраженный процесс эпителизации по краям дефекта.

Таким образом, оценка воздействия препарата «Биокомфорт» на кожу в процессе репаративной регенерации в сравнении с официнальным препаратом «Заживин» свидетельствует о четкой положительной динамике на протяжении срока наблюдения изучаемых показателей, наиболее активно и раньше проявляющейся в группе, где использовали новый препарат.
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Pohodenko M.V.
INFLUENCE OF BIOLOGICALLY ACTIVE PREPARATION ON THE BASIS ACTIVITY OF EMBRYONIC AND EGG WEIGHT ON REPARATION DYNAMICS OF PROCESS AT SKIN DAMAGES AT GROWING OLD RATS

Considering that in an old age skin is most subject to external influence of adverse factors, new biologically active preparation "Biokomfort" whom applied on skin on a skarification site of skin is developed. The indicators reflecting features of influence of a preparation on reparation regeneration of skin in an old age compared to the values of the same indicators established at animals which applied "Zazhivin's" ofitsinalny preparation. The assessment of influence of a preparation "Biokomfort" on skin in the course of reparation regeneration in comparison with "Zazhivin's" ofitsinalny preparation testifies to accurate positive dynamics throughout term of supervision of studied indicators, is the most active and before being shown in group where used a new preparation.

Keywords: old age, reparation regeneration of skin, biologically active preparation.
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На сегодняшний день гидролизаты из биологического сырья получили достаточно широкое распространение в косметологии, медицине в качестве основы и компонентов в различных биопрепаратах, а также в микробиологии как компонент питательных сред или стимуляторов роста микроорганизмов [1,2,6]. В микробиологии отдают предпочтение использованию ферментативных гидролизатов,  так как благодаря процессу гидролиза микроорганизмы получают питательные вещества в более доступной форме. Питательные свойства гидролизатов зависят от метода гидролиза и от свойств сырья, которые и обеспечивают питательные потребности микроорганизмов [3]. Достаточно часто для гидролиза используется сырье растительного происхождения, которое  часто обсеменено различными патогенными микроорганизмами, что может приводить к загрязнению гидролизатов.

Традиционно готовые гидролизаты стерилизуют с помощью тиндализации, автоклавирования, добавления хлороформа. Однако тиндализация является довольно длительным по времени процессом, автоклавирование зачастую приводит к выпадению гидролизатов в осадок вследствие их белковой природы, а хлороформ ингибирует рост культивируемых микроорганизмов при добавлении гидролизатов в питательную среду [5]. 

Имеются также альтернативные методы стерилизации, такие как озонирование. Озон, являясь сильным окислителем, широко применяется в медицине, в промышленности, в быту, уничтожая большинство известных болезнетворных микроорганизмов [4]. Данный метод требует незначительной дозировки, прост, экономичен, безопасен. Но, к сожалению, на сегодняшний день не разработаны рекомендации по стерилизации гидролизатов с помощью озонирования. 

Данный метод стерилизации был использован нами для обеспложивания  ферментативных гидролизатов из бананов и отрубей, приготовленных в лаборатории ПНИЛ иммуноморфологии, иммунопатологии и иммунобиотехнологии и рекомендуемых к использованию в качестве стимуляторов роста лептоспир.

Для озонации ферментативных гидролизатов из бананов и отрубей использовали бытовой озонатор марки «Гроза» производства ООО «Дон», город Томск. 

Из готовых гидролизатов были взяты пробы, которые были подвергнуты озонированию в течение 10, 20, 30 и 40 минут (с выходом озона – 300мг/час). На чашки Петри с агаром Хоттингера были сделаны посевы проб гидролизатов до и после озонирования.

Результаты исследований показали, что пробы гидролизатов сразу после изготовления, до озонирования, на чашках Петри обеспечили сплошной рост мелких колоний микроорганизмов желтоватого цвета. Было выделено 2 типа микроорганизмов – Staphylococcus aureus и Serratia marcescens. При обработке проб гидролизатов озоном в течение 10 минут сплошной рост мелких колоний микроорганизмов сохранился. При озонировании в течение 20 минут установлен рост лишь отдельных колоний вышеперечисленных микроорганизмов. Через 30 минут исчезли колонии стафилококка, и выросло лишь несколько колоний Serratia marcescens, после обработки в течение 40 минут посевы на чашках Петри не показали роста микрофлоры. 

Таким образом, на примере ферментативных гидролизатов из бананов и отрубей была доказана эффективность стерилизации методом озонирования вне зависимости от вида растительного сырья. Оптимальным временем стерилизации является сорокаминутное воздействие озоно-кислородной смесью.
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THE EFFECTIVENESS OF STERILIZATION OF HYDROLYSATES FROM BANANAS AND BRAN METHOD OF OZONATION

Hydrolysates from biological raw materials widely used in food, medicine, cosmetics industry etc. However, the problem of sterility is important. The existing methods of sterilization often have a negative impact on the quality of hydrolysates. There is a need to search for an effective method of sterilization hydrolysates, ozonation is selected as a method. The dynamics of disappearance of microflora in the samples of hydrolysates according to the time of ozonation tracked. Found that after 40 minutes of ozonation the microflora in the hydrolysates samples completely disappears. Thus, the effectiveness of ozonation as a sterilization method for hydrolysates confirmed.
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За последние годы наметилась тенденция  по снижению  смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в нашей стране. В настоящее время показатель смертности от ССЗ, по данным Роскомстата, составляет 753 на 100 тысяч населения. Однако следует признать, что по этому показателю мы существенно отстаём от развитых стран мирового сообщества, где в среднем он составляет 150-200 человек на 100 тысяч населения  [1].

С современных позиций в патогенезе указанной патологии, крайне важную роль играют факторы риска (ФР). Как свидетельствуют  эпидемиологические исследования  [2,3], в число трех наиболее мощных ФР ССЗ входят нарушения спектра липидов плазмы крови с повышением уровней ХС-ЛНП и ТГ (ХС-ЛОНП) и снижением ХС-ЛВП – дислипидемии или дислипопротеидемии (ДЛП). В то же время накопленные к настоящему времени результаты многоцентровых рандомизированных плацебо-контролируемых исследований по немедикаментозной (оздоровление ОЖ) и медикаментозной (в основном с применением статинов) коррекции указанных выше ДЛП, проведенных в целях как первичной, так и вторичной профилактики ССЗ, показали возможность снижения частоты клинических осложнений ССЗ, смертности от них и общей смертности до 12–42 %  [4].

ДЛП достаточно широко распространены в общей популяции. Приблизительно у 60% взрослых россиян уровень холестерина превышает рекомендуемый уровень  [5]. Причём почти у 20% уровень настолько высок, что требует медицинского вмешательства [6]. В России гиперхолестеринемия имеется у каждого десятого мужчины старше 40 лет и у каждой двадцатой женщины старше 50 лет [3].

По данным ГНИЦ профилактической медицины (Москва), у мужчин существует статистически значимая связь между гиперхолестеринемией по критерию выше 190 мг/дл и их смертности от ИБС [7]. При использовании более жёсткого критерия смертность от ССЗ статистически достоверно возрастает на 60% для мужчин и на 30% для женщин [8]. При этом влияние ХС на смертность от ИБС более выражено по сравнению со смертностью от инсульта [4] . Установлено, что снижение  уровня  общего  ХС  в  популяции  на 10% приводит к снижению смертности от ИБС на 15% и общей смертности на 11% [9].

Борьбой с повышенным уровнем ХС в значительной степени объясняется снижение смертности от ИБС, зарегистрированное в последние десятилетия в США  и странах Западной Европы [10, 11].  Результаты профилактических мероприятий можно существенно повысить при  активном выявлении дислипидемий в общей популяции  [12], особенно молодого возраста [13, 14],  ведь  в настоящее время известно, что уровень холестерина в молодом и подростковом возрасте – один из лучших предикторов уровня этого показателя у взрослых [15,16]. Причём доказана  наиболее высокая  возрастная детерминация   этого фактора  для  женской  популяции  [17] .
Цель исследования –  изучить профиль различных показателей липидного статуса у студенток  СтГМА в возрасте 20-24 лет.
Материал  и методы  исследования. Весной  2011г. проведено комплексное обследование 25 студенток лечебного факультета СтГМА на предмет конституционально-антропометрических показателей, анкетирования для выявления разнообразных факторов риска, оценки вариабельности  сердечного ритма  и   анализа крови на липидограмму   с оценкой  ОХС, ХС ЛПНП,  ЛПОНП,  ЛПВП,  ТГ  и коэффициента атерогенности. Забор крови проводился натощак с учётом  особенностей менструального цикла.  Статистический анализ  проводился  с использованием пакета  программ STATISTICA-6.
Результаты  и обсуждение. Анализ  полученных  данных  в  рамках  описательной  статистики представлен  в  таблице, из данных  которой видно, что уровень  ОХС  в изученной  группе  студенток колебался от 2,9 до 6,0 ммоль/л, то есть более, чем в два  раза. При этом  мода и  медиана составили соответственно 4,37 и  4,4. Видно, что максимальные значения достигали  уровня  гиперхолестеринемии, принятой для солидного возрастного контингента. Причём девушек с ОХС, превышающим  допустимый для указанного контингента, оказалось шестеро, то есть 24,0 %. Ещё более выраженные колебания  отмечались со стороны наиболее атерогенной фракции ЛПНП - от 1,2 до 4,5 ммоль/л,  то есть более чем  в  три  раза. Мода и медиана по данному показателю  составили соответственно 2,87  и 2,8. В целом же у восьми студенток, то есть в 32% случаев этот показатель оказался выше допустимой для солидного возраста  нормы. Но самые  вариабельные  параметры  продемонстрировали ТГ, которые  минимально составили  0,3, а  максимально - 1,9 ммоль/л, то есть колебания  по ТГ у девушек были  шестикратными. При этом медиана и мода составили соответственно  0,66 и  0,6. Основная  масса обследованных – более 80% - продемонстрировала  значения ТГ, укладывающиеся в рамки от 0,3 до 0,7 ммоль/л. Коэффициент атерогенности отличался трёхкратными колебаниями от 1,4 до 4,4 , а более  допустимой нормы  был повышен  у  трех  студенток. Самая  незначительная вариабельность выявлена  со стороны  протективной  фракции ЛПВП - от 1,0 до 1,3 ммоль/л, при этом мода и  медиана составили соответственно 1,18  и 1,2. Примечательно, что все почти  случаи гиперхолестеринемии сочетались с повышением ЛПНП и  гораздо реже - с повышением ТГ. О взаимосвязи с уровнем ЛПВП говорить пока  нет оснований.

Сопоставление вышеизложенных  результатов липидного статуса девушек с другими  показателями ресурсов их здоровья  показало, что различные варианты  ДЛП чаще  встречаются среди лиц  с наследственностью, отягощённой по ранним ССЗ по типу инсульта, инфаркта, стенокардии, артериальной гипертензии, а также среди курящих и отличающихся  нерациональным питанием. Чёткой  связи с особенностями массы тела и уровнем привычной физической активности не прослеживалось. Исследование вариабельности  сердечного ритма выявило заметное  снижение общей мощности  регуляторного спектра и менее выгодное соотношение высоко- и низкочастотного спектра модулирующих влияний на сердечную деятельность у студенток с признаками  гиперхолестеринемии, особенно при сочетании с ТГ выше 1,0 ммоль/л.  
Таблица

Показатели  описательной  статистики  данных липидного  
статуса студенток лечебного факультетата  СтГМА (n=25)
	Показатели

липидограммы
	М
	Ме
	max
	min

	ОХ
	4,37
	4,40
	6,00
	2,90

	ЛПВП
	1,18
	1,20
	1,30
	1,00

	ЛПНП
	2,87
	2,80
	4,50
	1,20

	ЛПОНП
	0,29
	0,27
	0,80
	0,13

	ТГ
	0,66
	0,60
	1,90
	0,30

	КА
	2,74
	2,60
	4,40
	1,40


В целом же полученные данные  указывают на наличие различных ДЛП  среди  представительниц женской половины  уже в молодом возрасте  и большой вариабельности у них различных показателей липидограммы. Прослеживается определённая ассоциированность нарушений их липидного статуса с различными ФР, а также с адаптивными  ресурсами организма. Представленные результаты в целом согласуются с немногочисленными данными по обсуждаемой тематике, которые  опубликованы ранее другими авторами [15], включая сотрудников кафедры факультетской терапии СтГМА [14]. Но вместе с тем, представленные результаты  расширяют их в аспекте  дополнительных гендерных  особенностей липидного статуса в молодёжной женской  популяции. Широко распространено мнение о предопределённом  низком СС риске среди женщин до наступления менопаузы, однако полученные данные свидетельствуют о необходимости  проведения  целенаправленных скрининговых исследований липидного обмена среди молодёжи,  включая её женскую часть. Вследствие  того, что повышение уровня ХС может долгое время не сопровождаться никакими клиническими проявлениями, воздействие на этот фактор риска обычно начинается слишком поздно и уже неспособно предотвратить развитие заболевания. Поэтому для эффективной диспансеризации женской части населения необходимо проведение раннего скрининга на выявление ДЛП. 
Выводы
1. Почти у каждой третьей  студентки   СтГМА  встречается тот или иной вариант нарушения липидного обмена. У подавляющего большинства  девушек дислипидемия сочетается  с наличием одного или нескольких  других факторов СС риска.

2. Необходимо безотлагательное налаживание  внутривузовской системы  комплексной оценки СС риска  у студенческой молодёжи, включая  слабую её половину, несмотря на распространённое представление о протективной роли женского пола на развитие основной кардиальной патологии. 

3. Указанная система должна  включать различные мотивационно-образовательные мероприятия, направленные на формирование позитивных пищевых и  других поведенческих стереотипов. Особенно актуально вовлечение в подобную деятельность  студенток с семейным анамнезом,  отягощённым по основным ССЗ.
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PLACE OF MARKERS OF LIPID STATUS IN SCREENING OF STUDENTS ' HEALTH RESOURCES
In order to study the profile of different lipid status StSMA female students aged 20-24 years,  was conducted a comprehensive survey of 25 students of the medical faculty for constitutional-anthropometry, questionnaires to identify various risk factors, assessment of heart rate variability data, and lipid profile. Almost one in three students StSMA found a version of the lipid metabolism. The vast majority of girls dyslipidemia combined with the presence of one or more other factors of CV risc. In this regard, the need to urgently establish an integrated assessment intrahigh CV risk in college students. This system should include a variety of motivational and educational activities designed to create a positive food and other behavioral patterns.
Keywords: dyslipidemia, prevention, risk factors, cardiovascular disease, the health of students.
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ОЗОНИРОВАНИЕ ПЕРЕПЕЛИНЫХ ЯИЦ ПРИ ИНКУБАЦИИ С БИОТЕХНОЛОГИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ КАК МЕТОД 
ИХ  ДЕЗИНФЕКЦИИ
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Яйца птицы в последние годы представляют ценность не только для птицеводства, но и для биотехнологии. Они рассматриваются как ценное сырье для получения биологически активных препаратов. Так, эмбрион представляет собой важный источник сырья для получения эмбрионально-яичной массы, которая активно используется как основа для различных стимуляторов роста микроорганизмов, компонента питательных сред, кормовых добавок, иммуномодуляторов и средств для регуляции регенераторной активности тканей [4, 6, 7, 8]. Поэтому жизнеспособность и качество эмбриона определяют качество самого препарата и напрямую зависят от процесса инкубации. Особый интерес представляют перепелиные яйца, т.к. они являются богатым источником белка, витаминов A, B1, B2, PP, минеральных веществ, таких как кальций, калий, фосфор, железо, медь, содержат в своем составе лизин, цистин, метионин, аспарагиновую кислоту, глутаминовую кислоту, триптофан и по всем перечисленным показателям превосходят куриные яйца [5]. Благодаря своему богатому химическому составу перепелиные яйца, по нашему мнению, могут рассматриваться как перспективное сырье для производства эффективных биологически активных препаратов.

Инкубационные яйца могут быть инфицированы различной микрофлорой через скорлупу экзогенным путём из внешней среды, а также трансовариально от больной птицы. Массовое инфицирование ведет к замедлению развития и гибели значительного количества эмбрионов [3]. Поэтому одним из основных элементов подготовки яиц  в биотехнологическом цикле является их дезинфекция. Обычно в птицеводстве яйца дезинфицируют парами формальдегида, который получают из технического формалина [2]. Также применяют другие дезинфицирующие средства, прежде всего химические реагенты, которые могут негативно сказаться на самих яйцах и на развивающихся эмбрионах.

В связи с интенсивным ростом и развитием эмбрионы очень чувствительны к изменениям условий внешней среды. Кроме того, не исключается попадание токсических веществ в препарат. Поэтому в биотехнологии получения препаратов на основе эмбрионально-яичной массы, в том числе из перепелиных яиц, по нашему мнению, необходимо использование более щадящих способов дезинфекции. 

В связи с вышеизложенным в качестве альтернативного метода дезинфекции перепелиных яиц нами был выбран метод озонирования. Озон обладает мощным бактерицидным действием  и уничтожает большинство микроорганизмов, в том числе патогенных. Кроме того, озон обладает биостимулирующим эффектом, стимулирует эмбриональное развитие и повышает процент выживаемости эмбрионов [1]. Данный метод требует незначительной дозировки, прост и экономичен. Но, к сожалению, на сегодняшний день нет рекомендаций по озонированию перепелиных яиц при инкубации, позволяющих обеспечить выраженный бактерицидный эффект, не сопровождающийся отрицательным влиянием на развитие эмбриона.

Для озонирования яиц использовали бытовой озонатор «Гроза» производства ООО «Дон» г. Томск. Перед закладкой в инкубатор c яиц были сделаны смывы, затем яйца были подвергнуты озонированию в течение 15 минут (75 мг/м3 озоно-кислородной смеси). Далее озонирование яиц проводилось на вторые, четвёртые, восьмые и десятые сутки инкубационного периода в течение 15 минут. Смывы со скорлупы яиц производились на перечисленные сутки до и после озонирования яиц. Посевы со смывов производили на чашки Петри с агаром Хоттингера, культивировали в термостате при 37 0С.

 Результаты исследований показали, что смывы с яиц перед инкубацией до озонирования на чашках Петри обеспечили сплошной рост белого и желтоватого цвета крупных и мелких колоний микроорганизмов. Было идентифицировано 3 типа микроорганизмов родов Proteus и Staphylococcus, а также Escherichia coli,. При обработке озоном на вторые сутки в смывах установлен рост лишь отдельных колоний вышеперечисленных микроорганизмов. На пятые сутки - крупные колонии протея выявлены не были, к седьмым суткам исчезли колонии кишечной палочки, дали рост лишь отдельные колонии стафилококка в виде мелкой росы желтоватого цвета, к 10 суткам смывы на чашках Петри не обеспечили роста микрофлоры. При вскрытии инкубационных яиц на 10 сутки выживаемость эмбрионов составила 95%.

Таким образом, при пятикратном озонировании в течение десяти суток инкубации к десятым суткам микрофлора скорлупы была полностью уничтожена. Метод озонирования показал свою эффективность при дезинфекции перепелиных яиц и не оказал отрицательного действия на перепелиные эмбрионы.
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OZONATION OF QUAIL EGGS DURING THE INCUBATION WITH BIOTECHNOLOGICAL PURPOSE AS A METHOD 
OF DISINFECTION

The quail embryo is a perspective source of raw materials for receiving embryonic and egg mass which can form a basis for effective biologically active preparations. There is a risk of contamination of eggs by pathogenic microflora that as a consequence can affect an embryos and quality of the drug. There is a need to find a safe and effective method of disinfection of eggs, and ozonation was chosen as a method. The dynamics of the disappearance of microflora from the eggs shell in process of ozonation on different days of incubation is tracked. It is established that for the tenth days the microflora in washouts is absent, with the 95th % survival rate of embryos. Thus, efficiency and harmlessness of the method of ozonization for disinfection of incubatory quail eggs is confirmed.

Keywords: quail egg, embryonic and egg weight, ozonization, disinfection.
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Введение. В условиях усиления социальной дифференциации субъектов Российской Федерации возникает необходимость изучения различий состояния здоровья населения, проживающего в разных регионах страны. Наличие инструментария, позволяющего адекватно оценивать и сопоставлять здоровье населения в регионах, анализировать его динамику, выявлять позитивные и негативные сдвиги в этой области, выступает одним из важных условий формирования эффективной социально-демографической политики. В связи с этим актуальным является статистическое исследование факторов территориальной дифференциации заболеваемости населения. Целью нашего исследования являлись оценка интенсивности и структуры заболеваемости населения г. Ставрополя в 2011 году и выработка предложений по профилактике заболеваний.

Материалы и методы. Проведен анализ учетных документов деятельности ЛПУ г. Ставрополя за 2011 г. и 9 месяцев 2012 г. Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использованием стандартных пакетов прикладных программ SPSS 16.0 for Windows. Для протяженных переменных рассчитывали средние величины и стандартные отклонения (М±m). Для непрерывных числовых показателей был проведён анализ распределения и критериев его соответствия нормальному. Описание признаков, имеющих нормальное распределение, представлено в виде M±SD, где М — среднее ариф​метическое, SD — стандартное отклонение. Корреляционный анализ осуществляли с помощью коэффициента корреляции Пирсона или коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов анализа статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Число зарегистрированных заболеваний у населения города Ставрополя (1269,0 на 1000 населения)  на 7,5 % ниже  показателей РФ (1607,9), ЮФО (1372,), но на 16,7% выше показателя Ставропольского края (1087,2) . 

Показатель по городу Ставрополю в сравнении с 2009 годом снизился на 2%, число впервые выявленной патологии  - на 0,6%. В структуре заболеваемости ведущими являются болезни системы кровообращения (258,6 на 1000 населения), дыхания (200,7), костно-мышечной ткани (122,2). В структуре впервые выявленных заболеваний первые места заняли болезни органов дыхания (151,8), кровообращения (23,1), костно-мышечной системы (11,6). Сравнительные показатели города, Ставропольского и Краснодарского краев, РФ по отдельным классам заболеваний  (на 100 000 чел) значительно отличаются и объясняются климатическими, экологическими, социальными особенностями территорий.

Так, население города реже болеет злокачественными заболеваниями. Уровень пораженности населения  заболеваниями органов пищеварения, сердечно-сосудистой и костно-мышечной систем выше краевых уровней (Ставропольский и  Краснодарский), но ниже уровня по РФ. Уровень болезненности органов дыхания ставропольчан самый высокий по сравнению с показателями  сравниваемых территорий и за последние 3 года возрос на 10,8%. 

В 2011 году число зарегистрированных социально значимых для города заболеваний  снизилось:  ИБС (в 1,2 раза), ОИМ (в 1,8 раза), пневмонии (в 1,8 раза), ЦВП на 7%, БА – на 37,3%. Однако зарегистрирован рост артериальной гипертензии  (+23%), ХОБЛ (+22,8%). Изменение показателей связано с  проведением диспансеризации населения по национальному проекту «Здоровье».

Общая смертность населения снизилась на 12,45%. В структуре смертности основными ее причинами остаются болезни органов кровообращения (587,9), новообразования (160,4), травмы (74,3%). По  перечисленным причинам в 2011 году наблюдалось снижение показателей: при болезнях системы кровообращения – на 13,5%, при новообразованиях - на 12,8%, при травмах -  на 30,0%.

Инфекционная заболеваемость населения города возросла на 1,22% в основном за счет ОРВИ, ОКИ, паразитарных болезней. В 2011 году в городе обеспечена в целом благоприятная эпидемиологическая обстановка. Отсутствуют ООИ, случаи брюшного тифа и паратифов, снижена заболеваемость ОКИ и гепатитами, бациллярными формами активного туберкулеза, венерическими заболеваниями. Благодаря созданной иммунной прослойке отсутствуют дифтерия и столбняк. Но эпидемические вызовы есть всегда. Так, в 2011 году среди детского и взрослого населения зарегистрирована вспышка привозной кори.  Нестабильна обстановка в городе  по гриппу,  ОРВИ, пневмонии. 

Выводы:

1. Ведущие причины смертности и инвалидности населения в городе идентичны краевым и российским показателям. Целевые программы  с выделенными ресурсами позволили успешно решать проблемы  общественного здоровья современными  технологиями. Мониторинг показал недостаточное качество диспансерной работы и статистического учета, неразвитость реабилитационных технологий. Необходимо повышение профессиональной подготовки  специалистов по вопросам здорового образа  жизни и устранения факторов риска развития заболеваний и их обострений.

2. Национальный проект „Здоровье“ в части профилактики инфекционной заболеваемости и обеспечения санитарного благополучия  территории позволил снизить заболеваемость населения гепатитами, ОКИ, бациллярными формами туберкулеза, венерическими заболеваниями. На территории отсутствуют ООИ, под контролем ситуация по КГЛ и гриппу. Задача снижения заболеваемости населения ОРВИ и гриппом требует реструктуризации технологий управления процессом после дополнительного анализа.

3. Повышение квалификации медицинского персонала возможно путем внедрения экспертного разбора всех случаев расхождений клинико-патанатомических и клинико-поликлинических диагнозов, симулятивных методов обучения, тематической подготовки ведущих специалистов на центральных базах повышения квалификации.
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Analyzed morbidity Stavropol. Assess the intensity and structure of morbidity. It is noted that the leading causes of death and disability in the population are identical boundary and Russian indices. However, we must increase the professional training on healthy lifestyles and risk factors for disease development and exacerbation. Task of reducing the morbidity of influenza management technologies require restructuring process after additional analysis.
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АНАЛИЗ ДЕМОГРАФИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ
 В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ В УСЛОВИЯХ МОДЕРНИЗАЦИИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 
Ставрополь, Россия

Введение. Реальной угрозой национальной безопасности современной России являются низкий уровень рождаемости и высокая смертность населения, особенно в трудоспособном возрасте. Острота демографических проблем неразрывно связана с ухудшением состояния здоровья населения. Негативные демографические тенденции создают реальные и потенциальные угрозы устойчивому развитию общества не только на современном этапе, но и в перспективе: ухудшение здоровья каждого последующего поколения ведет к снижению качества и величины трудового потенциала страны. Формирование конкретных направлений государственной политики в этой области предполагает наличие разносторонней статистической информации о состоянии здоровья, закономерностях и факторах заболеваемости населения. В связи с этим целью нашего исследования являлись оценка демографической ситуации населения Ставропольского края и выработка предложений по улучшению демографической политики в регионе.

Материалы и методы. Проведен анализ учетных документов деятельности ЛПУ г. Ставрополя за 2011 г. и 9 месяцев 2012 г. Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использованием стандартных пакетов прикладных программ SPSS 16.0 for Windows. Для протяженных переменных рассчитывали средние величины и стандартные отклонения (М±m). Для непрерывных числовых показателей был проведён анализ распределения и критериев его соответствия нормальному. Описание признаков, имеющих нормальное распределение, представлено в виде M±SD, где М — среднее ариф​метическое, SD — стандартное отклонение. Корреляционный анализ осуществляли с помощью коэффициента корреляции Пирсона или коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов анализа статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Начиная  с 2007г., в крае происходит прирост населения за счет положительного сальдо миграции и высоких темпов сокращения естественной убыли населения. Численность населения края снова стала увеличиваться: в 2010г. по сравнению с 2009г. уровень рождаемости сократился на 1,7%, смертности - на 6,1%, разводимости – на 2,3% при стабильном на протяжении последних трех лет уровне брачности.
Как положительную тенденцию, наметившуюся в демографических процессах в крае за истекшее десятилетие, можно отметить рост уровней рождаемости (почти на треть) и брачности (на четверть) на фоне сокращения уровня смертности (на 8,8%). Уровень разводимости вырос за последние 10 лет на 12,8%, однако он рос более медленными темпами, чем уровень брачности. В 2010г. по сравнению с 2009г. наблюдалось  снижение уровня рождаемости на 1,7%, сокращение уровня смертности на 6,1% и снижение коэффициента естественной убыли с 1,1 до 0,5 промилле.

Развитие демографических процессов взаимосвязано с состоянием института брака и семьи. Показатели рождаемости напрямую влияют на динамику численности населения  и определяют будущее общества. Однако в 2010 году каждый четвертый ребенок родился вне брака, и только 37% этих детей были признаны отцами. Наибольший удельный вес среди внебрачных рождений приходился на женщин в возрастных группах 15-19 лет (49% всех родившихся у матерей этой возрастной группы), 20-24 года (30%), 40 лет и старше (34%). 
При этом значение суммарного коэффициента рождаемости, характеризующего среднее число рождений у одной женщины за всю жизнь, должно составлять  2,15 для простого воспроизводства населения. По краю значение этого показателя в 2009–2010 гг. приблизилось к 1,5, хотя на протяжении многих лет не превышало 1,2-1,3. По среднему варианту прогноза Росстата, в 2011г. суммарный коэффициент рождаемости по России составит 1,56, по Ставропольскому краю - 1,46.  
В рамках реализации общероссийской программы «Родовой сертификат», которой охвачено более 90% рожениц, в крае проводилась целенаправленная работа по осуществлению выплат ежемесячных пособий по рождению и уходу за ребенком до 1,5 года. По данным Ставропольского регионального отделения Фонда социального страхования Российской Федерации - сумма всех выплаченных матерям пособий по программе «Совершенствование медицинской помощи матерям и детям» составила в 2010г. 331,5 млн. рублей.

В соответствии с нацпроектом «Здоровье» продолжается последовательное осуществление мероприятий по стимулированию рождаемости и снижению смертности. Решение Правительства РФ об использовании материнского капитала, размер которого сейчас составляет 365,7 тыс. рублей,  на погашение ипотечных кредитов дает положительные результаты. В Ставропольском  крае более 3 тысяч граждан направило материнский (семейный) капитал  на сумму 863,9 млн. рублей на погашение взятых жилищных кредитов и получение новых. В рамках выполнения национального проекта «Доступное и комфортное жилье - гражданам России» в 2010г. было осуществлено субсидирование 500 молодых ставропольских семей на сумму 138,2 млн.руб. из федерального бюджета и 46,0 млн.руб. - из консолидированного бюджета края.  

Структура смертности населения за последние  два десятилетия не претерпела значительных изменений: как и в 1990г., в 2010г. превалировали болезни системы кровообращения – 58% всех умерших, новообразования -14% (в 1990г. –17%), а также несчастные случаи, травмы и отравления – 8% (в 1990г. – 10%). Среди умерших по причине болезней системы кровообращения наибольшая доля смертей приходится на ишемическую болезнь сердца (42%) и цереброваскулярные болезни (32%).  В группе причин смерти от новообразований 33% смертей приходится на новообразования органов пищеварения и 21% - органов дыхания. Среди внешних причин смерти дорожно-транспортные травмы составляют 18%, самоубийства -12%, убийства - 9%. Несмотря на некоторые положительные изменения, остается высоким уровень смертности населения трудоспособного возраста. В 2010г. в крае умерло 8,1 тыс. человек в трудоспособном возрасте, подавляющее большинство из которых (около 80%) – мужчины. Коэффициент смертности населения трудоспособного возраста в 2010г. составил 479,8 на 100 тыс. населения и снизился по сравнению с 2009 г. на 5,7%. Смертность мужчин трудоспособного возраста почти  в 4 раза превышает женскую смертность в трудоспособном возрасте. Такой дисбаланс приводит к диспропорции в численном соотношении полов, к увеличению числа неполных семей и вдов, сокращению уровня брачности и репродуктивного потенциала населения, значительной разнице в продолжительности жизни. 

Самой распространенной причиной смертности населения трудоспособного возраста являются болезни системы кровообращения (37% умерших за 2010г.), затем следуют неестественные причины (25%) и новообразования (16%). На болезни органов пищеварения и дыхания приходится около 8%  и 5% соответственно. 

Снижение уровня смертности населения трудоспособного возраста в 2010г. наблюдалось по всем основным группам причин смерти, за исключением болезней органов пищеварения. Уровень смертности по причине болезней органов дыхания снизился на 29,8%, инфекционно-паразитарных болезней - на 12,9%, самоубийств - на 24,2%. Уровень смертности по причине болезней органов пищеварения возрос на 11,3%. Среди внешних причин смерти отмечено повышение коэффициента смертности от транспортных травм на 5,3%. 

В 1997-2007 гг. в крае наблюдалась тенденция снижения уровня младенческой смертности. В 2008-2009 гг., на фоне повышения уровня рождаемости, стал расти и коэффициент младенческой смертности. В 2010г. в показателях младенческой смертности вновь наметилась положительная тенденция снижения - коэффициент младенческой смертности составил 8,3 в расчете на 1000 родившихся живыми (по Российской Федерации –  7,5), и снизился по сравнению с 2009 годом на 14,4%.  

В структуре причин смерти детей в возрасте до 1 года  продолжают преобладать перинатальные состояния. На эту группу причин приходится 51,6% летальных исходов. Среди причин перинатальной смерти распространены врожденная пневмония и другие респираторные состояния – 20,4%, дыхательные расстройства новорожденных – 9,9% и геморрагические нарушения плода и новорожденных  – 6,3%. 
Сохраняется наблюдаемая с 2008 года тенденция роста численности населения края. Проведенная в 2010 году Всероссийская перепись населения подтвердила регистрируемый текущей статистикой рост численности населения и учла значительный объем неконтролируемой миграции населения. 

Выводы. Необходима инвентаризация имеющейся законодательной базы в области мер социальной поддержки с целью внесения изменений и разработки на краевом уровне новых законодательных актов, направленных, в первую очередь, на охрану детства и укрепление семьи. Опыт многих стран показывает, что при достаточных ресурсах и при правильной стратегии действий такие проблемы могут быть если не полностью преодолены, то значительно смягчены. В Ставропольском крае есть все необходимые условия и предпосылки для изменения ситуации.

С этих позиций затраты, направленные на сохранение человеческого капитала, будут обладать безусловной эффективностью. Поэтому уже сейчас должны приниматься меры по всем доступным направлениям, необходима положительная тенденция в решении проблем социально-демографического развития.
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Analysis of demographic situation in Stavropol REGION in the context of modernization HEALTHCARE
The dynamics of the reduced statistical indicators suggest that in recent years, the social and demographic processes in the Stavropol region has slowed down. The positive side of the observed trends - decline in mortality, including infant mortality, the stabilization of the marriage. Negative factor is the decrease in the birth rate, increased mortality for selected causes of death. Overcome the symptoms of demographic crisis, to eliminate the process of depopulation, not only by increasing the immigration rate, but due to natural increase, is designed to help the implementation of the priority national project "Health", "room", "Education".
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Chronic venous disease of the lower limbs ranks as one of the most common conditions affecting humankind. The prefix “varic(o)” means twisted and swollen. Varicose veins in the lower extremities can be defined as any prominent vein that has permanently lost its valvular efficiency and, as result of continuous dilatation under pressure, becomes elongated, tortuous, pouched, and thickened. Among the predominant risk female gender, increased age, and pregnancy. For years, surgical ligation and stripping of the great saphenous vein GSV has been the gold standard for treatment of the lesser saphenous vein SFJ incompetence [1].

The venous system of the lower extremity has two components the superficial and the deep systems separated by a deep fascial layer. Bicuspid valves are present in the venous system and permit flow in only one direction, toward the heart. The number of valves increases from proximal to distal; therefore, proximal valve damage has greater consequences than does isolated damaged to distal valves [2].

The first component of the venous system, the superficial system, collects blood from both the subcutaneous tissues and the skin. This system empties into deep system and consists of three main branches:

1. The great saphenous vein(GSV),
2. The lesser saphenous vein,
3. The lateral venous system.
The first main branch, the GSV, originates as a continuation of the medial venous arch of the foot. This vessel courses upward along the medial aspect of the calf to the level of the knee. At this level, the saphenous nerve is in proximity to the vein, making it susceptible to inadvertent injury during saphenous vein treatment. From the knee, the vessel courses more medially, along the medial aspect of the thing, to join with the common femoral vein in the groin. The second branch, the lesser saphenous vein, arises along the lateral aspect of the foot as a continuation of the dorsal venous arch. This vessel extends up in the posterior calf towards the knee and joins the popliteal vein. The final branch, the lateral venous systems, is a system of small-caliber veins located along the lateral aspect of the leg. These veins drain towards the perforator veins of the knee. The perforating veins are small veins that connect the superficial to the deep venos system (anterior and posterior tibial, peroneal, popliteal, and superficial femoral veins), allowing flow in that direction only. The number of perforators found in the leg varies greatly; some reports suggest more than 15,000 perforators within a leg. In general, these veins are considered in loose regional groups.

Four distinct groups of perforator veins associated with the GSV tributaries are the Hunterian’s, Dodd’s, Boyd’s, and Cockett’s [3].

Most varicose veins are associated with valvular insufficiency of one of the aforementioned branches of superficial varicosities is valvular incompetence in the perforator veins, as a result of a high-pressure leak gradient toward the superficial venous system with subsequent dilatation and varicosify formation. Reflux within any of these perforators can result in varicose veins even ion the absence of reflux within the saphenous system.

The clinical assessment of chronic venous valvular disease is usually performed using duplex ultrasonography. With duplex ultrasonography, detailed information about the venous anatomy and valvular function can assist the clinical diagnosis of valvular insufficiency. Ina a venous insufficiency duplex ultrasound, functional abnormalities are evaluated, and the imaging must be performed in a position that maximizes the reflux, such as the standing position. The patient performs valsalva’s maneuver during real-time duplex observation so flow changes can be evaluated and, in some cases, dysfunctional valves identified [4].

A saphenous vein mapping is also performed. The examination begins at the saphenfemoral junction (SFJ), following the saphenous vein from this point inferiorly to the ankle. The indentify of the GSV should be confirmed throughout its course by nothing its relationship to the surrounding fascial  layers. When the GSV has been mapped in its entirely, the deep venous system should be examined in detail to ensure its patency. If the GSV is the primary venous conduit circumventing an occluded deep venous system, it cannot be sacrificed for any surgical or interventional procedure [5].

In general, there are four specific objectives of the color-duplex examination of patients with varicose veins that should be addressed:

1. Determine whether the deep and superficial venoussystems are patent,

2. Identify and localize reflux in the deep and superficial venous systems,

3. Determine blood flow source to the varicose segments, and

4. Evaluate the potential benefits of occluding the source of inflow ot the varicose segment.

Ascending and descending contrast venography are also alternative methods to evaluate the venous system. Although these methods yield anatomic information, they are invasive and do not always provide functional information [6].

Traditionally, surgical ligation or vein stripping has been performed to treat varicose veins and they have been proven to be most successful treatment methods for truncal varicosities when the SFJ and the GSV are incompetent. This treatment can be very painful and often require prolonged recovery. In addition, this surgical treatment is not free of recurrence of GSV reflux after ligation and stripping and a 45% rate of recurrence after high ligation alone, appearing as early as 3 months after treatment. Similarly, Dwerryhouse and colleagues found a recurrence rate of 29% after ligation and stripping of the GSV and a rate of 71% after high ligation.

Recently, new percutaneous endovenous techniques have been introduced that permit minimally invasive treatment of superficial venous insufficiency (fig. 1).
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Fig. 1. Endovenous radiofrequency vessel occlusion

In the treatment of varicose veins due to reflux arising from the SFJ into the GSV, the goal is to eliminate saphenofemoral reflux by obliterating a long segment of vein from within the lumen in lieu of ligation and stripping. Although the concept of endovenous elimination of reflux is not new, previous approaches relied on electrocoagulation of blood, causing thrombus to occlude the vein. The potential of recanalization of the thrombus is high through endothelial migration [7].

Endovenous closure of the GSV by contraction of the venous wall produced by thermal heating can be obtained using a radiofrequency device, the closure catheter. Radiofrequency is a form of electrical energy that may cause tissue destruction. Delivered in a continuous or sinusoidal wave mode, radiofrequency produces no stimulation of neuromusucular cells by using a high frequency between 200 to 300 kHz. The frequency range (460kHz) for the closure device causes excitation of molecules (resistive heating) in a vessel wall with subsequent collagen contraction in the vein wall and thermocoagulation without causing muscle stimulation or other undersirable electrodes collapse when the vein shrinks, allowing maximal physical contraction. Animal studies have shown endothelial denudation along with denaturing the media and intramural collagen, causing acute vein diameter contraction with a subsequent fibrotic seal of the vein lumen. Deeper tissue planes are then heated by conduction from the small volume of heat. Heat dissipation from the region occurs by further heat conduction into normothermic tissue identification.

Consistent therapeutic outcomes with the closure device rely on the attainment and maintenance of a stable target temperature for a specific period of time. The determinants of achieving a stable temperature during the closure procedure consist of proper electrode-to vein contact and blood flow through the segment of the vein treated. Inadequate electrode contact of the vessel wall will not allow establishment or maintenance of a target temperature. Flow of blood through the vessel during treatment can prevent proper heating of the vein wall by acting as a “heat sink”. Therefore, monitoring and maintaining good electrode-to-tissue contact (impedance) and restricting blood flow through the segment of vein being treated are important in achieving a consistent therapeutic outcome.

The closure catheter includes a collapsible electrode, around which the vein shrinks, and a central lumen that allows fluid delivery. Heparinized saline (10 U/mL) is infused through the lumen at a rate of 2m L/min to inhibit coagulum formation on the electrodes. The control unit displays power, impedance, temperature, and elapsed time so that precise temperature control is achieved. Veins from 2 to 12 mm in diameter have been successfully closed in the experimental model. 
The closure procedure is performed initially by obtaining anaesthesia, injection of a 0.1% lidocaine solution along and around the entire length of the GSV, and performing a small dermatotomy over the distal aspect of the GSV in the distal medial thing. A 6F or 8F VNUS endoluminal catheter is then inserted approximately to within 1 to 2 cm from the SFJ. Manual pressure is placed on the groin area, and the VNUS Radiofrequency Generator is activated. After waiting for the vein to reach 85 degree Celsius for 30 sec, the catheter is pulled back at a rate of approximately 3.5 cm/min. during the pullback, the temperature is maintained between 80Degree Celsius and 90 degree celsius, averaging approximately 85degree celsius. during the catheter pullback, the temperature may drop briefly due to the electrodes crossing the ostium of the tributary or the perforator. At the end of the pullback, the vein is assessed for closure using Duplex ultrasound the distal varicose tributaries are then subsequently treated with standard ambulatory phlebecomy or sclerotherapy [8]. The clinical result limbs are reflux-free at 2-year follow-up and 94%  of veins treated were invisible sonographically at 2-year follow-up. Comparing postprocedural pain, convalescent period, and cost of the closure device with the conventional stripping operation, the postoperative average pain, recovery time (6.5days vs. 15.6 days) and cost of the endovenous obliteration alternative is significantly less than with conventional surgery (fig.2).
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Fig. 2. Endovenous laser vessel occlusion

The treatment of truncal various veins using an endovenous laser beam is based on the concept of selective photothermolysis. A variety of lasers have been developed recently for the treatment of vascular lesions. By using a wavelength of light well absorbed by the target and a pulse duration short enough to confine thermal injury spatially, specific vascular injury could be produced. Longer wavelengths of light within the visible spectrum penetrate more deeply into the tissue and are more suitable for deeper vessels, whereas longer pulse duration are required for larger caliber vessels. Light within a wavelength range of 810 to 980 nm has been used for the different diode laser systems available. A laser beam within this range of wavelength, but more specifically 940nm, has been shown to be absorbed more easily be water and hemoglobin, and absorbed less easily by melanin than other wavelengths [9]. This allows a high specificity for vessels and a shorter tissue penetration, causing fewer heat-induced side effect, as well as enabling treatment of darker skin types (fig. 3).
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Fig. 3. Laser vein treatment

The procedure is performed under local anaesthesia and ultrasound guidance. Treatment should be limited to GSVs with diameters of 2 to 12 mm (supine position). Once the sources of venous incompetence and venous mapping of the abnormal pathways are determined, access into the GSV is obtained at the knee level. A5F introducer sheath is inserted over a 0.035-in diameter guidewire. The sheath length range from 25 to 45cm depending on the length of the GSV treated, and the intraluminal position of the tip is positioned approximately 2 to 3 cm from the SFJ. A sterile, bare-tipped 400- to 750um diameter laser fiber is then inserted into the vein through the sheath with its distal tip positioned approximately 1 to 2 cm below the SFJ. Correct positioning of the laser fiber tip with respect to the SFJ is confirmed sonographically and by direct visualization of the red aiming laser beam through the skin. Manual compression over the SFJ and red aiming beam is applied to achieve maximal vein wall contact with the laser fiber. Diode laser energy is delivered through the fiber along the course of the GSV as the laser fiber is withdrawn slowly at 3-to 5-cm increments. The parameters for the recommended laser energy delivered  are 10 ti 14 W in continuous mode with laser energy bursts of 1 to 2 sec in duration, for a fluence equivalent to 10 to 28J, with a single average continuous burst at 15 to 20J.these parameters produce focal thermal injury to the endothelium and vein wall with extension into the advantitia. After treatment, compression astocking are worn for approximately 7 days patients are instructed to continue their normal daily activities without vigorous exercising [10].

After closure of the GSV, sclerotheraphy, ambulatory phlebectomy, or a subsequent intervention using the endovenous laser again is recommended to close remaining branch varicosities the results of the endovenous laser treatment for GSVs show 99% vessel occlusion at 1 to 9 months follow-up.
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Fig. 4. Sclerotherapy

Sclerotherapy as a treatment for GSV incompetence offers another alternative to surgery. By injecting a sclerosant into a vein, irritation of the intimated is initiated, followed by an inflammatory reaction in the vein wall (fig. 5). Firm compression is then applied to keep the vein collapsed, thereby allowing  granulation tissue and subsequent fibrosis to extend across the lumen of the collapsed vein. This result in a fibrous cord-like vein that is permanently obliterated Multiple sclerosing agents are available (ethanol, iodine solution, sodium Tetradecy sulfate, sodium salicylate).

Graduated compression stockings (30 to 40 mm Hg) are worn for a minimum of 7 days following treatment. The results of transcatheter duplex ultrasound-guided sclerotherapy showed a persistent vein occlusion at 3 to 12 months follow-up of the patients treated.

The introduction of new percutaneous techniques offers a new perspective to the formal treatment of surgery. These techniques have proven to be safe, painless, and more likely to give better result than surgery. The possibility of these procedures being done in an outpatient basis and without anesthesia, in addition to reducing cost and patient satisfaction, will make them the most reliable form of therapy in the treatment GSV varicosities.
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Целью изучения текстов с религиозной проблематикой является формирование нравственных основ студентов-иностранцев на базе русской ментальной картины мира посредством приобщения к культурным ценностям в процессе изучения русского языка.

«Историческое развитие и современное состояние  российской культуры напрямую соотносится с православием, заложившим основы жизни каждого человека и бесконфликтного сосуществования людей. Актуальная задача расширения знаний о культурном наследии России становится одним из факторов формирования нравственной стороны личности»[2].

В процессе изучения русского языка как иностранного важное место занимает прочтение текстов агиографического жанра, в которых рассказывается о жизни и служении русских святых, о первых русских монастырях.

При изучении данных текстов реализуются два подхода – культурологический и исторический. «Культура России сформировалась под воздействием религиозных взглядов и устоев, составляющих важнейшие особенности социально-гуманитарного знания. На сегодняшний день ясно представляется, что без их понимания невозможно адекватное освоение ценностей российской культуры»[2].

Православие представляет собой ядро традиционной российской культуры, поэтому так важно изучение его основ.

 Эти тексты призваны познакомить иностранных студентов с многообразным миром православия и его значением в развитии всех сфер нашего общества, личной жизни человека. В нем также представлены история и обычаи русского народа. Одним из таких текстов, который входит в программу для студентов-иностранцев 4 курса, является текст, посвященный жизни и служению Сергия Радонежского. Целью изучения данного текста  является не только  обучение русскому языку, но и стремление дать знания о православной Церкви и православном храме, раскрыть содержание и смысл православного искусства: архитектуры, иконописи, музыки, литературы; познакомить с духовно-нравственными и историко-культурными традициями; раскрыть культурно-исторические особенности уклада жизни населения.

В процессе изучения данного текста используются определенные формы и способы подачи материала. Так, например, перед прочтением текста студентам-иностранцам даются  слова, имеющие религиозную семантику, значение которых они должны выяснить. При изучении текста о Сергии Радонежском студенты-иностранцы должны выяснить значение таких слов как: святой, монах, совесть, монастырь, летопись, церковь. Далее  обучающиеся должны попытаться без словарей понять значение сложных словосочетаний: святое дело, отец русской нации, народный святой и т.д. с целью облегчения прочтения  самого текста.  После прочтения самого текста студентам даются вопросы для конкретизации смысла, содержащегося в тексте. Так, например, один из вопросов: «Как вы думаете, почему сегодня мы вспоминаем имя Сергия Радонежского?»  помогает студентам проанализировать судьбу и жизнь святого. В процессе прочтения текста студенты-иностранцы получают знания о том, по какому принципу канонизировались русские святые, и почему русские люди их так чтят. Они получают представление о православном человеке, об идеалах мудрости, добра, красоты, о формах «правильного и неправильного» образа жизни, поведения в обществе, о служении людям, о способах воспитания, об отношении православного человека к Богу. Для более эффективного обучения студентам дается возможность проанализировать каждый этап жизни святого и дать характеристику ему как человеку. Каждый студент должен ответить на вопрос, что именно его привлекает в жизни и судьбе Сергия Радонежского, на какие особенности православного восприятия мира они обратили внимание, что их больше всего привлекло в этом мировоззрении.  

В процессе чтения данного текста немаловажным является выяснения различий между их национальным и православным пониманием некоторых слово, имеющих религиозную семантику. Одним из таких слов является слово «святой», которое в  православном мировоззрении имеет специфическое понимание. После прочтения текста со студентами ведется беседа на тему «Чему учит нас  жизнь Сергия Радонежского», которая помогает расширить языковую базу студентов. В рамках изучаемой темы предусмотрены и мультимедийные материалы: видеозаписи, аудиозаписи духовных бесед о канонах православия.

 Дополнительный материал, который дается в процессе изучения этой темы, содержит краткую, адаптированную к языковому уровню студентов информацию об истории русской Церкви, особенностях иконописи, библейские сюжеты, связанные с православными праздниками.

«В ходе обсуждения студенты сопоставляют культурные традиции России и  своей страны, используют новые лексические единицы, обогащая тем самым свой словарный запас»[2]. Студенты с интересом отвечают на вопрос: есть ли у них в стране такие же люди, как Сергий Радонежский, которых их народ до сих пор вспоминает.

 С методической точки зрения, в рамках изучения данной темы применяется весь комплекс видов речевой деятельности, необходимых для изучения иностранного языка: чтение, говорение, аудирование, письмо.

Рассмотрение текстов, затрагивающих историю православия, является достаточно важным моментом, помогающим правильно понять идеи и смысл других произведений русской литературы, так как в них находят отражения прежде всего религиозные истины.
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В тематике теоретико-экспериментальных работ последнего времени, посвященных профессиональному образованию, прослеживается устой​чивый интерес к проблемам становления (формирования, развития) про​фессиональной культуры специалиста в вузе с выделением её информаци​онных аспектов. Чаще всего речь идёт об информационной подготовке или информационных потребностях, что, как нам представляется, решает только часть проблемы. Во многих публикациях прослеживается мысль о том, что формирование информационной культуры в вузе осложняется отсутствием единой концепции информационного образования в школе и вузе, отсутствием общности в понимании и трактовке самого понятия, а также неоднозначностью его дефиниции для образовательных целей, за​тянувшимися реформами в российской системе образования, монодисци​плинарным подходом и использованием консервативных методик в обуче​нии, существованием у преподавателей слабой мотивации и психологиче​ских барьеров при необходимости использования различного рода инно​ваций в деятельности. Между тем, с формированием информационного общества стирается грань между всеми видами информационной деятель​ности, и существующая в исследовательской и образовательной практике автономность «традиционного» и «компьютерного» подходов не может обеспечить формирования у студентов того уровня информационной куль​туры, который им необходим для реализации интеллектуального потен​циала и использования имеющихся информационных ресурсов при реше​нии профессиональных задач.

Именно поэтому в содержании информационного образования буду​щего специалиста должны гармонично сочетаться технико-технологические и мировоззренческие аспекты этого феномена, что существует объек​тивная необходимость проведения интеграции гуманитарного и техниче​ского знания в профессионально значимых для студента предметных об​ластях информатики, лингвистики, педагогики, психологии, филологии, философии. Подобная интеграция позволит ответить на ключевой вопрос: как совместить новейшие информационные технологии с общегуманистически​ми ценностями и идеалами профессии и при этом избежать крайностей пол​ного отказа от техники и технологии, равно как и полного в них растворения? В рамках решения этой проблемы мы попытаемся обосновать значи​мость иностранного языка в формировании информационной культуры.

В самом общем определении язык - это знаковая система, «набор представлений, соглашений и правил, используемых для выражения ин​формации» [4, с. 325]. Иными словами, в культурном аспекте язык - квин​тэссенция информации и главное средство достижения цели информаци​онной технологии: с помощью языка информация представляется в удобном виде и доносится до адресата. Роль естественного языка как средства чело​веческого общения и мышления при использовании компьютерной техноло​гии не только не уменьшается, но остаётся ведущей и ещё более усиливает​ся за счёт интенсификации интеллектуальной творческой деятельности (воз​никает насущная необходимость овладения искусственными языками и, как минимум, ещё одним естественным - иностранным - для комфортного са​мочувствия при работе в Internet).

Процесс восхождения к культуре предполагает присвоение уже имею​щихся текстов, их сохранение и преумножение в процессе творчества в человеческой и внешней памяти бумажных и электронных ресурсов через освоение множества языков и разнообразия информационных технологий. Этот процесс непрерывен в течение онтогенеза, поэтому назначение выс​шей школы, сохраняя преемственность развития, сосредоточить совмест​ные усилия преподавателей и студентов на формировании информацион​ной культуры путём овладения стратегиями, способами, тактиками работы с разнообразием учебно-профессиональных текстов современной интер​текстуальной среды обитания.

Согласно принципу развития на основании существования единообра​зия в филогенетическом развитии средств трансляции культуры в общест​ве и онтогенетическом развитии средств присвоения культуры индивидом, в систему информационной культуры личности включены следующие взаи​мозависимые подсистемы: культура речи, книжная культура, компьютер​ная культура. Взаимозависимость выделенных подсистем объясняется бо​лее поздним появлением каждой последующей культуры в онтогенезе ин​дивида и поглощением ею, не «перечёркивая» (В.А. Сластёнин) и не отри​цая культуры предыдущей. Каждая из выделенных подсистем, в свою оче​редь, также состоит из взаимозависимых подсистем: культура речи, на​пример, определяется ораторским мастерством; в книжной культуре выде​ляют культуру чтения, библиотечно-библиографическую грамотность, куль​туру информации; компьютерная культура требует компьютерной грамот​ности, культуры общения и поведения в сети.

Иерархическая композиция названных культур представляет собой информационную культуру личности, имеющую деятельностную сущ​ность, т.к. её становление происходит в процессе освоения информацион​ной деятельности (накопления знаний и субъективного опыта) и присвоения общей культуры. Таким образом, именно информационная деятель​ность является системообразующим фактором в структуре информацион​ной культуры личности.

Если на первом этапе доминирует психологическая тенденция идеали​зации нового и разрыва с прошлым, то на втором этапе усиливается тен​денция к восстановлению прерванного и истолкованию «нового» как ор​ганически вытекающего из старого. В дальнейшем обнаруживается стрем​ление выделить некое высшее содержание усвоенного миропонимания, что приводит к порождению новых видов культуры: диалоговой, профес​сиональной, проектно-технологической, то есть происходит переориенти​ровка и порождение новых смыслов в личностном и профессиональном самоопределении.

Именно здесь личность получает наибольший простор для творчества в процессе освоения профессиональной деятельности (накопления профес​сиональных знаний и субъективного опыта) и присвоения культуры про​фессии. Профессиональная специфика информационной культуры зарожда​ется в диалоге «ранних» культур системы с их интеграцией до более позд​них образований, которые представляют собой взаимосвязанные подсисте​мы: профессиональная (А.Г. Асмолов, И.В. Дубровина, Н.И. Исаева, Е.А. Кли​мов, А.М. Прихожан, Л.М. Шипицина), диалоговая культура (М.М. Бахтин, В.С. Библер), проектно-технологическая культура (М.Р. Битянова, А.М. Но​виков, Д.А. Новиков, Р.В. Овчарова). Ведущее значение при взаимодействии подсистем приобретают информационный механизм реализации творчест​ва и механизм внутреннего диалога в общем пространстве информацион​ной культуры будущего специалиста.

Исходя из этого, выделим принципиальные для данной проблематики тезисы.

1. Каждая из выделенных культур - культура речи, книжная культура, компьютерная культура, - не противоречат друг другу, но существуют па​раллельно, они взаимопоглощаемы и взаимозависимы в системе инфор​мационной культуры. Соответственно, формирование последней зависит от успешного развития каждой из выделенных культур.
2. Как и текст, культура в целом и отдельные её подсистемы представ​ляют собой, в первую очередь, определённый комплекс информации, т.е. «различия между культурами суть различия информационные» (Ю.М. Ло- тман). Механизм взаимодействия «своя» - «чужая» культура при изучении иностранного языка в системе информационной культуры - это диалог куль​тур (М.М. Бахтин, Ю.М. Лотман), реализующийся в два этапа: «Диалог» подразумевает реализацию контекстного обучения (А А. Вер​бицкий), в котором диалог - основная единица общения и взаимодействия субъектов образовательного процесса: обучающих и обучающихся» [3, с. 61]. Присвоение диалоговой культуры в процессе профессиональной подго​товки способствует становлению информационного мировоззрения как со​ставляющего информационной культуры, которое «выводит духовно бога​тую личность на иной аспект осмысления связей людей - на аспект много​образия как важного и необходимого качества позиции личности. Отсюда поиск соприкасающихся, параллельных взглядов. Отсюда же отношение к неприемлемым точкам зрения: значение приобретает сам процесс обмена мнениями, а цивилизованность общения становится непременным усло​вием жизненной позиции» [1, с. 50].
3. В практической деятельности специалиста осуществляется создание различных по сложности, объёму и длительности проектов (программ). Любой проект или программа реализуется определённой совокупностью технологий. Технологии необходимы, в частности, и медицинскому работ​нику, т.к. предполагают эффективность работы при наименьших затратах времени и сил, они воспроизводимы в различных условиях, имеют чётко выраженные, связанные между собой этапы и подвергаются корректиров​ке на основе обратной связи. Будущие специалисты должны владеть раз​личными видами технологий, применение которых определяется различ​ными факторами. Информационная деятельность будущего специалиста - это продуктивная, инновационная деятельность, опосредующая выполнение полипрофессиональных функций, совершаемая на высоком уровне обобще​ния знаний и субъективного опыта с целью получения объективно нового или субъективно нового результата - профессионального знания.

Таким образом, на данном этапе исследования изучен генезис, построе​на содержательная модель взаимодействия текста и информационной куль​туры будущего специалиста. Общий смысл представленной модели заклю​чается в том, что после овладения множественностью языков, отраженных в текстах, на пути восхождения к информационной культуре индивиду не​обходимо: научиться понимать смысл уже имеющихся текстов и критиче​ски их оценивать; научиться создавать новые тексты, осознавая при этом причины и цели данного процесса: «Зачем и почему ты это творишь (сози​даешь или разрушаешь)?»; научиться применять созданное тобой и другими с пользой и во благо, в целях созидания культуры в себе и в мире. В этом плане знание иностранного языка является значимым стиму​лом формирования информационной культуры, поскольку позволяет от​крыть новый канал для освоения всех видов культуры, указанных в моде​ли. Роль иностранного языка как средства общения и мышления при ис​пользовании компьютерной технологии не только не уменьшается, но ос​таётся ведущей и ещё более усиливается за счёт интенсификации интел​лектуальной творческой деятельности.
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ИГРА И ШУТКА КАК СПОСОБЫ ПОЗНАНИЯ ЯЗЫКА И КУЛЬТУРЫ ИНОСТРАННЫМИ СТУДЕНТАМИ
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ

Ставрополь, Россия

Студенты-иностранцы, попадая в новую социальную среду, испытывают дискомфортное состояние, так как их личностные интересы и интересы социальной среды изначально противоположны. Адаптация личности как социально-педагогический процесс направлена на снятие травмирующих воздействий внешней среды и включение личности в изменившуюся социальную среду посредством изучения языка. Общение через взаимное выяснение отношений и процесс обучения иностранных студентов протекают намного легче в условиях игры, созданной на занятии комической ситуации. Все это способствует аккультурации иностранных студентов, то есть «восприятию одним народом полностью или частично культуры (в том числе и языковой) другого народа» (5).

Под термином «языковая игра», введенным в лингвистику Л. Витгенштейном, мы понимаем специфическое употребление языковых единиц, осознанное говорящим в функциональном отношении, т.е. соотнесенное со сферой и ситуацией общения (2). Подлинная культура не может существовать без определенного игрового содержания, ибо культура предполагает определенное самоограничение и самообуздание, определенную способность не видеть в своих собственных устремлениях предельного и наивысшего, но воспринимать себя помещенной в определенные добровольно принятые границы. «Культура все еще хочет, чтобы ее в некотором смысле играли – по взаимному соглашению относительно определенных правил. Подлинная культура требует всегда и в любом отношении честной игры, а честная игра есть не что иное, как выраженный в терминах игры эквивалент добропорядочности. Чтобы это игровое содержание культуры было культуросозидающим или культуроспособствующим, оно должно оставаться чистым» (1).

Роль игрового момента для живого ума была подчеркнута прагматистом Дж. Дьюи: «Быть игривым и серьезным в одно и то же время возможно, и это определяет идеальное умственное состояние. Отсутствие догматизма и предрассудков, присутствие умственной любознательности и гибкости проявляются в свободной игре ума на какую-нибудь тему. Предоставить уму эту свободную игру – не значит поощрять игру предметом, но значит интересоваться развитием темы ради нее самой, независимо от содействия предвзятому мнению или привычной цели. Игра ума есть свобода ума, вера в силу мысли защитить свою неприкосновенность без внешних поддержек и произвольных ограничений. Следовательно, свободная игра ума подразумевает серьезность, серьезное развитие предмета» (1).  Введение языковой формы обучения с иностранными  студентами возможно со второго семестра первого курса, когда начинает формироваться лексический запас студентов, усваиваются элементарные грамматические конструкции русского языка. Но уже на данном этапе можно предложить некоторые формы познания языка. Например, студентам показывается на картинке фрукт или овощ, который они должны охарактеризовать с помощью слов прилагательных (большой или маленький, красный или зеленый, сладкий или соленый и др.). Может быть и другая форма обучения: одному из студентов на листочке пишется название продукта, группа должна с помощью вопросов к студенту, заранее знающему слово, угадать, какой это фрукт или овощ.

Культура возникает и вырастает в рамках игры. Стимулом для развития культуры всегда служит состязание, то есть агон. Агональный элемент присущ общественной жизни в целом. Если говорить об архаическом обществе, то изначально этот элемент являлся отражением мировосприятия. Древние мыслители были склонны видеть в мировом процессе вечную борьбу изначальных противоположностей, которые были заложены в существо всех вещей, как это замечено в китайском противопоставлении «инь» и «ян». По мнению Т.П. Григорьевой, дух европейской цивилизации предопределён дуальной моделью мира и соответствующей логикой Аристотеля. Невозможно, чтобы одно и то же в одно и то же время было и не было присуще одному и тому же в одном и том же отношении. Напротив, восточная философия определяется словами Будды: «свет и тень, длинный и короткий, черное и белое – суть относительные названия… они едины, как нирвана… Все вещи нераздельны, нет  одного без другого». Собственно «пульсация» «инь» и «ян», дуализм, не есть цель, а есть путь к цели (3). Игра – это форма обучения, способствующая достижению цели. Особенно эффективно проведение на занятии русского языка как иностранного игр-соревнований. Так, группа студентов делится на две команды, которые работают по заранее заданному алгоритму. Обучающимся необходимо как можно больше и лучше прочитать наизусть стихи о любви, которые они учили ранее, вспомнить лексику по данной теме, составить как можно больше словосочетаний с данными словами, назвать максимальное количество симптомов какой-либо болезни и т.д. При этом среди сильных студентов можно назначить судью, который будет фиксировать ошибки, совершенные учащимися. При изучении стихотворения преподаватель может разбить группу по парам: один студент читает наизусть первую строчку стиха, второй – должен его продолжить и т.д. Такая форма работы способствует формированию системности мышления у студентов, видению логических языковых связей, реализации принципа кооперации в обучении.

Подвидом языковой игры является языковая шутка. Ее цель – создание комического эффекта. В.З. Санников отмечает следующее важное свойство языковой шутки – ее смысловую и грамматическую законченность, ее автономность (6). С одной стороны, говорится о возможности языковой шутки в широком значении. В этом случае языковая шутка близка к языковой игре. С другой стороны, языковая шутка, понимаемая в узком смысле, противопоставлена балагурству и остроте. 

Что касается шутки, то В.З. Санников отмечает необходимость различения двух видов шутки  – предметной и языковой (6). Так, например, в предметной шутке важен комизм ситуации, характеров, она может быть передана разными словами. Подобные шутки достаточно легко понимаемы иностранными студентами и переводимы с одного языка на другой. Что касается собственно языковой шутки, то она имеет чисто языковой механизм. Языковые шутки используют многозначность слов и словосочетаний. Подобные шутки не допускают замены слов, они практически непереводимы.

При  работе с иностранными студентами приемлемо использование такой шутки, которая основана на сознательном нарушении языковых, логических норм, правил речевого общения, искажении фактического материала, речевых клише с целью придания сообщению большей экспрессивной силы. Так, например, студентам задаются вопросы такого характера: Ты живешь в общежитии, на квартире, на улице, в банке, в магазине, в аптеке, на кафедре и т.д.?
Эффективно познание языка и культуры народа иностранными студентами посредством текстов, в которых представлен комизм ситуации, характеров. Например:

Прочитайте шутки. Перескажите их. 
А) У доктора

– Я слушаю вас.

– Вы знаете, доктор, мне так трудно с женой. Она сама спрашивает, сама отвечает, а потом час объясняет, почему я ответил неправильно.

Б) Разговор

Мама разговаривает с сыном:

– Сынок, кем ты хочешь стать? Космонавтом? Врачом? Художником?

– Нет, мам, я хочу стать автоматом.

– Почему?
– Потому что он ничего не делает, он только стоит и получает деньги.

Прочитайте шутку. Read the joke.

Сын говорит матери:

– Мама, я думаю, что человеку, который живёт внизу, понравилась моя игра на барабане.

– Почему ты так думаешь? – спросила мать.

– Потому что он дал мне свой нож и посоветовал посмотреть, что находится в барабане, – объяснил матери сын.

Прочитайте текст и скажите, почему мальчик Саша хотел бы родиться в 17-м веке.

Семиклассник Саша сидит дома и учит историю, а его друзья во дворе играют в футбол. Иногда Саша смотрит в окно. Он тоже хочет играть в футбол. Наконец, он вздыхает и говорит:

– Если бы я родился в 17-м веке!

Мать удивляется и спрашивает:

– Почему ты хотел бы родиться в 17-м веке?

– Тогда я не учил бы историю 18-го века, а пошел бы гулять.

Языковая шутка может быть противопоставлена балагурству и остроте. Балагурство «непритязательно» и не связано с решением смысловых задач. Остроумие, по определению К. Фишера, представляет собой «игровое суждение» (6). Согласно З. Фрейду, шутку находят, а остроту создают, это своего рода креативный процесс (6). Например:

Прочитайте текст и скажите, что посоветовал моряк крестьянину.

Крестьянин и моряк

Однажды крестьянин спросил моряка, который отправлялся в далекое плавание:

– Кем был ваш отец?

– Мой отец был моряком. Двадцать лет назад он погиб на море.

– А кем был ваш дедушка?

– Мой дед тоже был моряком, он утонул в море тридцать пять лет назад.

Тогда крестьянин сказал:

– Если бы я был на вашем месте, я не пошел бы в плавание.

Моряк в свою очередь спросил крестьянина:

– А кем был ваш отец?

– Мой отец, как и я, был крестьянином и умер дома, когда ему было уже восемьдесят лет.

– А кем был ваш дедушка?

– Мой дед тоже работал всю жизнь на земле и умер в своей постели.

Тогда моряк сказал крестьянину:

– Если бы я был на вашем месте, я никогда не ложился бы в постель.

По нашему мнению, умение понимать юмор другого народа, самому создавать комические ситуации, активно участвовать в языковой игре свидетельствует об определенном уровне познания иностранными студентами языка и культуры чужой страны. Таким образом, игра, шутка, создающие комический эффект на занятии русского языка как иностранного, способствуют пониманию языка, а через язык и культуры иного народа иностранными студентами. 
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Информационная культура сегодня требует от современного человека новых знаний и умений, особого стиля мышления, обеспечивающих необходимую социальную адаптацию к переменам и гарантирующих достойное место в информационной среде. 

Информационная культура личности выступает как одна из важных составляющих общей культуры человека, без которой невозможно взаимодействовать в информационном обществе. Информационная культура личности формируется на протяжении всей жизни человека, причем, как правило, этот процесс имеет стихийный характер, зависящий от степени возникновения перед личностью задач. Современному человеку требуются сформированные навыки эффективного взаимодействия с информационной средой уже на начальном этапе своей профессиональной деятельности.

Иностранный язык относится к таким знаниям, которые могут помочь человеку в подобной социальной адаптации к  другой культурной среде и в возможности реализовать себя в профессиональном сообществе.

Информационное образование будущего специалиста должно включать 2 аспекта: технико-технологический и мировоззренческий. Следует  интегрировать гуманитарные и технические знания в профессионально важных для студента предметных областях информатики, педагогики, лингвистики, филологии, психологии, философии. Это даст возможность совместить новейшие информационные  технологии с общечеловеческими ценностями.

В рамках решения этой проблемы мы попытаемся обосновать значимость иностранного языка в формировании информационной культуры.

Новейшие информационные и коммуникационные технологии позволяют преподавателям иностранных языков решить ряд насущных проблем:

• погружение учащихся в языковую среду (посредством сети Интернет);

• получение качественного аутентичного материала (как новейшего, так и архивного характера);

• освобождение времени на занятиях для языкового общения за счёт переноса части заданий на самостоятельное изучение с помощью специализированного программного обеспечения.
Согласно принципу развития на основании существования единообразия в филогенетическом развитии средств трансляции культуры в обществе и онтогенетическом развитии средств присвоения культуры индивидом, в систему информационной культуры личности включены следующие взаимозависимые подсистемы: культура речи, книжная культура, компьютерная культура. Взаимозависимость выделенных подсистем объясняется более поздним появлением каждой последующей культуры в онтогенезе индивида и поглощением ею, не перечеркивая и не отрицая культуры предыдущей. Каждая из выделенных подсистем, в свою очередь, также состоит из взаимозависимых подсистем: культура речи, например, определяется ораторским мастерством; в книжной культуре выделяют культуру чтения, библиотечно-библиографическую грамотность, культуру информации; компьютерная культура требует компьютерной грамотности, культуры общения и поведения в сети.

Можно привести следующие примеры важности знания иностранного языка для студента при формировании информационной культуры через сеть Интернет:

- участие в международных on-line проектах, в результате чего повышается уровень владения языком и развивается общий кругозор;

- переписка по электронной почте или в социальных сетях со сверстниками - носителями языка или с жителями других стран, которые тоже изучают этот язык как иностранный. Это позволяет сократить так называемую «языковую дыру» (language gap), включиться в живое общение с использованием не только классических фраз, но и сленговых выражений, познакомиться с языковымы и культурными аспектами жизни носителей языка;

- участие в различных конкурсах, олимпиадах, тестировании. Это помогает студентам получить объективную оценку знаний, подготовиться к экзаменам, проверить свои способности в разных областях науки при помощи иностранного языка;
- образование через дистанционное обучение, которое помогает улучшить знания по изучаемому языку или выучить еще один иностранный язык, а также сдать определенные экзамены для получения определенных сертификатов и дипломов;
- возможность публикации своего резюме для последующего прохождения практики или получения работы за рубежом.

Таким образом, знание иностранного языка является очень важным и стимулирующим условием при формировании информационной культуры и позволяет открыть новые возможности для освоения всех видов культуры.
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Культуры при взаимодействии не просто дополняют друг друга, но вступают в сложные отношения, в ходе которых они взаимно адаптируются путем заимствования их лучших продуктов. Обусловленные этими заимствованиями изменения вынуждают людей данной культуры приспосабливаться, адаптироваться к ним, осваивая и используя эти новые элементы в своей жизни. В результате этого человек в большей или меньшей степени достигает совместимости с новой культурной средой [7]. Считается, что и при взаимодействии культур, и при приспособлении человека к элементам новой культуры происходит процесс аккультурации.

В процессе аккультурации человек одновременно решает две достаточно сложные проблемы – сохранение своей культурной идентичности и интеграцию в чужую культуру [12].
В основе аккультурации лежит коммуникативный процесс. Точно так же, как местные жители приобретают свои культурные особенности, т.е. проходят инкультурацию через взаимодействие друг с другом, так и приезжие знакомятся с новыми культурными условиями и овладевают новыми навыками через общение [7]. Поэтому процесс аккультурации — это приобретение коммуникативных способностей в новой культуре.

Важнейшей целью и результатом аккультурации является долговременная адаптация к жизни в чужой культуре [12].

Психологическая адаптация представляет собой достижение психологической удовлетворенности в рамках новой культуры. Это выражается в хорошем самочувствии, психологическом здоровье, в четко и ясно сформированном чувстве личной или культурной идентичности.

Социокультурная адаптация заключается в умении свободно ориентироваться в новой культуре и обществе, решать повседневные проблемы в семье, в быту, на работе [12].
Аккультурация иностранных студентов в российской системе профессионального образования выступает условием их психологической и социальной готовности интегрироваться в общество, культуру страны изучаемого языка, основанную на приятии образа жизни и, соответственно, образа профессии нового для них общества. При этом иностранные студенты сохраняют за собой наиболее важные жизненные принципы, привычки, образ жизни и профессии, типичные для страны, в которой они выросли. Для иностранных студентов этот фактор имеет двойную проблемность, связанную с необходимостью проектирования и сравнения перспектив изменения социокультурной ситуации как в России, так и в собственной стране. 
Особую роль в процессе освоения иностранными студентами профессии как способа достижения уровня жизни отводится овладению русским языком, которое осуществляется в условиях полилингвизма, поскольку для большинства студентов-иностранцев русский язык является вторым иностранным. Кроме того, овладение русским языком является средством не только профессиональной подготовки, но и успешной жизнедеятельности студента-иностранца в естественном языковом окружении [7]. Развитие у студентов способности к межкультурной коммуникации, то есть адекватному взаимопониманию двух и более участников коммуникативного акта, принадлежащих к разным национальным культурам, делает актуальным обращение к целому ряду личностных параметров студентов. В первую очередь речь идет о формировании таких качеств личности, как открытость, терпимость и готовность к общению. Открытость есть свобода от предубеждений по отношению к людям – представителям иной культуры. С открытостью связана способность человека терпимо относиться к проявлениям чуждого, непривычного в других культурах. Готовность к межкультурному общению является существенной составляющей коммуникативной компетенции и обеспечивает активное общение с представителями иных социокультурных общностей [Там же]. 

Во время обучения в медицинском вузе студенты-иностранцы приобщаются к ценностям и нормам русской культуры в процессе не только изучения основ русского языка, но и вхождения в российское пространство высшей школы. Речь идет о влиянии, в частности, «образа врача» в российской традиции и этносознании студента на успешность освоения профессии студентами-иностранцами.

Для укрепления образа профессии в этносознании иностранного студента-медика одним из эффективных методов нам представляется проведение деловых игр на занятиях по формированию научного стиля речи.

Напомним, что деловые игры являются одним из наиболее эффективных методов активного обучения. Этот метод представляет обучение как средство непривития знаний, умений, навыков, а как средство развития индивидуальных качеств учащихся с помощью знаний, умений, навыков. Деловые игры помогают развить творческие способности студентов, опираясь на их самостоятельную работу.

Деловая игра — средство моделирования разнообразных условий профессиональной деятельности (включая экстремальные) методом поиска новых способов ее выполнения. Деловая игра имитирует различные аспекты человеческой активности и социального взаимодействия. Игра также является методом эффективного обучения, поскольку снимает противоречия между абстрактным характером учебного предмета и реальным характером профессиональной деятельности. Существует много названий и разновидностей деловых игр, которые могут отличаться методикой проведения и поставленными целями: дидактические и управленческие игры, ролевые игры, проблемно-ориентированные, организационно-деятельностные игры и др. [11].

Деловые игры позволяют ориентировать студента на какую-либо профессиональную деятельность, обеспечивают развитие творческого начала, заинтересованности и активности обучающихся. Также деловая игра позволяет найти решение сложных проблем путем применения специальных правил обсуждения с помощью специальных методов работы, например, методом мозгового штурма. Деловая игра позволяет найти и объединить решение множества проблем в одно и наметить наиболее адекватный путь развития организации, запустить механизм реализации стратегических целей. Применение деловых игр позволяет выявить и проследить особенности психологии участников, что может использоваться в процессе профессионального ориентирования студентов [4]. 

Общими целями деловых игр в медицине являются возможности (по Л.Б. Наумову):
― погружать учащихся в атмосферу интеллектуальной деятельности, предельно близкую к профессиональной практической работе врача в распознавании болезней и лечении больных; 

― создавать играющим динамически меняющуюся картину в зависимости от правильных и ошибочных действий и решений; 

― нести ответственную воспитательную функцию; 

― умение проводить дифференциальную диагностику кратчайшим путем минимальное время и назначать оптимальную тактику лечения наиболее простыми и доступными методами лечения; 

― сформировать оптимальный психологический климат общения с больными и коллегами по работе; 

― эффективно действовать не в условиях богато оснащенных клиник, кафедр, институтов, а первичной врачебной сети — на амбулаторном приеме в поликлинике, на скорой помощи, в роли участкового врача; 

― в качестве контроля профессиональной подготовки служить барьером на пути к постели больного, пропуская к больному только профессионально подготовленных учащихся [4].

В процессе профессионально-ориентированного обучения иностранному языку (в нашем случае русскому языку как иностранному) деловая игра приобретает особое значение: она применяется как условие и средство создания обстановки, наиболее приближенной к реальной. Целью деловой игры является конкретная деятельность, например: овладение навыками и умениями иноязычного общения в определенном профессиональном контексте. 

Существует 3 варианта клинических деловых игр: «врач – больной», «консилиум», «палатный врач».

Игра «врач — больной» - основная форма клинической игры, моделирующей условия интеллектуальной профессиональной деятельности врача, направленной на распознавание болезней и лечение больного. Эта форма наиболее проста, она является основой всех клинических игр. (На данном этапе этот вид клинической деловой игры находит широкое применение на занятиях по формированию научного стиля речи и проводится в завершение каждой темы).
Игра «Консилиум» отличается тем, что, кроме лечащего врача, в игре участвуют консультанты. Формально это ролевая игра, где разные играющие выполняют роли врачей разных специальностей и уровня подготовки.

Отличие игры «Палатный врач» в том, что палатный врач ведет несколько больных. При этом для моделирования наиболее реальной ситуации каждый из этих больных находится на разных стадиях обследования и лечения, на разных стадиях своих заболеваний.

Технология подготовки и проведения деловых игр на иностранном языке имеет принципиально иной механизм подготовки участников к самой игре, по сравнению с деловыми играми на родном языке, что связано с необходимостью овладения определенным лексико-грамматическим материалом по теме, фонетическими особенностями произношения и интонирования иностранной речи, лингвострановедческим материалом [3]. 

В деловой игре используются не только интеллектуальные возможности студента, его память, но и широко задействована его эмоционально-волевая сфера: выражение различных интенций — согласия, несогласия, заинтересованности, уточнения; различных состояний человека — удивление, неудовольствие, волнение и другие. Студенты проигрывают эти эмоциональные состояния, используя соответствующую интонацию, мимику, жесты. 

Основные принципы подготовки деловой игры для студентов-иностранцев:
1. Деловая игра на иностранном языке может быть использована как метод обучения и как метод контроля в конце изучения темы.

2. Деловой игре на иностранном языке должны предшествовать лексические, грамматические, условно-речевые и речевые упражнения.
3. Распределение ролей рекомендуется предоставить самим студентам, указав при этом на особенности той или иной роли или ситуации.

4. Роль преподавателя в самой деловой игре, если деловая игра проводится впервые, сводится к роли консультанта или координатора действий студентов [3].

Таким образом, применение деловых игр на занятиях по формированию научного стиля речи представляется весьма оправданным, так как способствует успешному освоению иностранными студентами русского языка; актуализации положительного образа врача; способствует аккультурации и адаптации в иноязычной и инокультурной среде, а также укреплению толерантной позиции по отношению к иным, отличным от национальных, традиций другой страны.
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ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ОБУЧЕНИЯ ЧТЕНИЮ СПЕЦИАЛЬНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ 
СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ

Ставрополь, Россия

Преподавание иностранному языку в СтГМА видит одной из важнейших своих целей обучение пониманию аутентичного научного текста. Для этого в базовый курс преподавания на нашей кафедре введено т.н. «Самостоятельное чтение неадаптированных медицинских текстов», которое предлагается студентам всех факультетов в 1м и 2м семестрах обучения. В качестве учебного выступает медицинский текст из соответствующего журнала или Интернет - источника, к которому необходимо выполнить ряд заданий: перевести максимально близко к тексту отрывок в 1000 знаков, составить медицинский словарь и аннотацию к тексту, выписать ключевые слова и т.д. Необходимо отметить, что знакомство со специальным медицинским текстом на английском языке сопровождается решением ряда сложностей.

Анализ работ ряда отечественных и зарубежных психологов и методи​стов в области обучения иностранным языкам на неязыковых факультетах и собственные наблюдения за трудностями, возникающими у студентов медакадемии при чтении текстов профессиональной ориентации, приводят к выводу, что с увеличением вводимых лексических опор трудности понимания имеют: тенденцию к снижению; однако структурные особенности английского предложения продолжают оставаться ощутимым препятствием при извлечении необходимой информации из текста, если студент не умеет использовать принципы пассивной грамматики.
 Словарный состав английского языка, особенно в области научной лексики, содержит большое количество заимствований из латинского языка. Значительная часть греческих заимствований также проникла в английский язык через латинский. Неудивительно, что в медицинских вузах часто уже одно упоминание об общности корней или аффиксов в английском и латинском языках помогает понять значение нового слова. Для установления общности корня студенту-медику достаточно найти основу существительного в латинском языке, представленную родительным падежом: apex-apicis- верхушка. Отсюда английское слово apical (верхушечный), в котором хорошо заметна латинская основа. Этим же правилом можно руководствоваться при распознавании латинских корней в английских прилагательных. Многие слова нетерминологического характера могут быть также узнаны и поняты на основе сходства словообразовательных элементов (severe-severus, rate-ratio, difficult-difficultus etc.), а большинство английских терминов просто совпадает с латинскими.
Английская терминология: septum, vertebra, abdomen, exterior, superior.
Латинская терминология: septum, vertebra, abdomen, exterior, superior. Следует отметить, что при сравнении слов общего корня в английском и латинских языках различия наблюдаются, как правило, только в окончании слов, тогда как корни и большая часть аффиксов обычно имеют полное графическое совпадение:

Английский язык: adult, bilateral, cause, cell, opposite.
Латинский язык: adultus, bilateralis, causa, cella, oppositis. 

Из 240165 слов, помещенных в "Oxford English Dictionary", около половины относится к "ученым" словам, заимствованным из латинского. Большая часть слов, имеющих общий корень в английском и русском языках, является в основном латинскими заимствованиями.

Таким образом, курс латинского языка, являющийся обязательной дисциплиной в медицинских вузах, представляет собой потенциальную возможность опоры при обучении пониманию специального текста на английском языке. Однако, как показывает опыт работы, студенты, не обученные вычленению латинских словообразовательных элементов в английских словах, используют при самостоятельном чтении лишь небольшую часть свои знаний латинского языка. Малейшая трансформация слов общего корня ведет к непониманию их в тексте и заставляет искать значение слова в словаре. Студенты-медики могут держать в памяти множество латинских терминов (до 2-х тысяч), однако не могут установить связь между знакомым латинским термином и незнакомым английским словом.

Знание основных словообразовательных элементов английского языка и правил словообразования позволяет выработать умения и навыки осознавания многих незнакомых слов в специальных текстах. Надежными опорами здесь могут служить латинские аффиксы английских слов, сохранивших свою семантику, грамматические суффиксы, такие как -d (ed), -s (es). - ing., словообразовательные суффиксы, заимствованные из латинского и греческого языков, синонимичные префиксы. Эти знания не только помогают студенту установить часть речи, к которой относится незнакомое слово, и его функцию в предложении, но и позволяет понять значение незнакомого или производного слова, не прибегая к словарю.

Понимание специального текста осложняется еще и тем, что приходится преодолевать трудность соотнесения новых понятий и значений, с одной стороны, и новых форм, с другой. В такой ситуации читающий стремится сосредоточиться либо на смысловой стороне, и тогда его понимание носит весьма приблизительный характер, либо на языковой стороне, но тогда процесс чтения как таковой отсутствует, и понимание тоже не достигается.

Вопрос о лексико-грамматических и структурно-семантических особенностях текста имеет важное значение в обучении пониманию читаемого, ибо "без структурно-вербального не может быть и содержательного". Из определения чтения как "процесса восприятия и активной переработки информации, графически закодированной по системе того или иного языка", следует, что в процессе чтения функционируют два взаимосвязанных компонента - восприятие текста и осмысление содержащейся в нем информации. В психологии отмечается, что восприятие текста осуществляется не по отдельным буквам или слогам, а более крупными единицами - словами и группами слов. При этом глаз охватывает только существенные характеристики фрагмента текста, а мозг восполняет его детали. Не случайно в психологических работах подчеркивается важная роль ориентиров, "смысловых вех", служащих контекстными объединителями при восприятии читаемого (А.А. Смирнов, А.Н. Соколов, И.А. Зимняя и др.). "Смысловые вехи" образуют многослойную иерархическую структуру, единицами которой являются смысловые звенья, составляющие смысловое содержание текста. Установление "смысловых вех'' обычно вызывает наиболее характерные для читающего ассоциации и создаёт определённый образ. Применительно к обучению пониманию медицинской литературы такими опорами могут считаться замеченные в тексте английские и латинские слова или языковые явления, с помощью которых можно установить значение или функцию других слов, их взаимосвязь и, в конечном счёте, смысл части предложения, абзаца или всего текста. Другими словами, к таким доминантным единицам текста, помогающим в поисках смысла и объединяющим примыкающие к ним слова в единую мысль, могут быть отнесены также ключевые обобщающие слова латинского и греческого происхождения, устойчивые словосочетания, в том числе и словосочетания терминологического характера, специфичные для определения подъязыка, употребляемого в медицинском английском.

Опоры для понимания медицинских текстов можно условно разделить на лексические (слова, значение которых было известно ранее или выяснилось во время чтения), контекстуальные (таблицы, схемы, диаграммы и прочие иллюстрации, последовательность в расположении материала, знакомство с областью медицины, о которой идет речь) и формально-строевые (установление связи слов в предложении, выяснение функций незнакомых слов, соотнесение функций слова с его значением.

Нахождение таких опор ведет к формированию умения понимания текста, которое состоит из поискового анализа, антиципации, построения и проверки гипотез и, наконец, синтеза.

-Сочетание лексических и формально-строевых опор, то есть умение устанавливать значение незнакомых слов по словообразовательным элементам английского и латинского языков и умение определить функцию компонентов и должно быть положено в основу методики обучения пониманию специальных медицинских текстов на английском языке.

Воплощение данной методики в процессе обучения чтению может сделать обучение более эффективным, освободить студента неязыкового факультета от необходимости загружать свою память множеством конструкций, которые достаточно уметь узнавать и понимать в контексте, в то время как при традиционном подходе к обучению чтению специальной литературы английский язык в медицинских вузах изучается "целиком", без учета специфики подъязыка медицинской литературы и того факта, что медики обладают довольно значительными познаниями в латинском языке, особенно в области лексики. Знания специфических условий подготовки студентов- медиков, с одной стороны, а с другой опора на достижения дифференциальной методики позволят интенсивно и целенаправленно обучать специалистов работе со специальными, профессионально-ориентированными текстами.
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КОМПЛЕКСНОЕ ОБУЧЕНИЕ ИНОСТРАННОМУ ЯЗЫКУ СТУДЕНТОВ УЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 
МЕДИЦИНСКОГО ПРОФИЛЯ
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,
Ставрополь, Россия

Иностранный язык – дисциплина, преподаваемая собственно на иностранном языке либо с использованием иностранного (неродного) языка обучающихся. Данная особенность иностранного языка рассматривается в контексте уровня подготовленности учащихся вне зависимости от профиля вуза. Обучение иностранному языку ведется комплексно, по видам речевой деятельности. Наличие этой особенности основано на изначально комплексном характере, структурной сложности языка как явления. Научить иностранному языку, значит, научить не только правильно изъясняться на нем, но и читать и писать на этом языке. Задача организации и управления иноязычной деятельностью здесь состоит в определении оптимальных пропорций сочетаемости всех видов деятельности, необходимых обучающимся.

Степень усвоения изучаемого материала по иностранному языку находится на уровне устойчивого навыка. Эта особенность относится к общей специфике иностранного языка как изучаемого предмета. Являясь в большей степени прикладным в плане использования, иностранный язык как преподаваемый предмет требует не простого запоминания языковых конструкций, а их осознанного запоминания. Студент должен не только заучить некий объем материала и воспроизвести его, но поместить этот материал в долговременную память с целью последующего многократного воспроизведения и использования, так как иностранный язык – одна из немногих учебных дисциплин в вузе, где студенты имеют возможность общения не только на профессиональные темы, но и на темы общественного устройства, политики, нравственности, страноведения и личной жизни, что резко отличает вузовсвую программу.
Знакомство с иностранной культурой через изучение иностранного языка способствует формированию многих коммуникативных черт характера, необходимых человеку в профессиональной деятельности: общительность, эмоциональная стабильность, интернационализм, уважение и интерес к национальной культуре. Легкость общения, культура речи, мимики и жестов являются незаменимыми коммуникативными свойствами для успешной профессиональной карьеры и создания доброжелательной рабочей атмосферы в условиях любого вида деятельности.

Изучение в вузе иностранного языка прямо влияет на формирование многих свойств и профессионально-интеллектуальных качеств: коммуникабельности, развитие интеллекта, памяти и общей профессиональной подготовки. Владение коммуникабельностью невозможно без наличия культуры речи и способности к восприятию мира эмоциональных переживаний партнера и мира иноязычной культуры.

К решению задач, связанных с обучением иностранному языку, следует подходить дифференцированно, поскольку многие аспекты выработки языковой компетенции зависят от характера, содержания и направленности подготовки будущего специалиста. Особого внимания заслуживают в этом плане студенты медицинского профиля. Знание иностранного языка напрямую связано с проблемами их общекультурного роста, профессионального самосовершенствования, со степенью информированности в области новейших научных и технологических достижений. Умение оперировать иностранным языком определяет возможность достаточно быстрой профессиональной переориентации, повышения квалификации и саморазвития на любом отрезке жизненного пути специалиста. 

Многие исследования показывают, что в настоящее время у студентов неязыковых специальностей наблюдается низкая мотивация к изучению иностранного языка, потому что иностранный язык – трудный предмет, требующий много сил, времени и упорства. Убежденность в невозможности преодолеть эти препятствия, неверие в свои силы, а порой и нежелание преодолевать определённые трудности ведут к снижению интереса к иностранному языку. Поэтому главная задача, которая стоит перед преподавателем, -это раскрыть творческий потенциал студентов, найти такие дидактические средства, которые пробуждали бы мыслительную активность студентов и интерес к иностранному языку. Важно создать на занятии такие условия, при которых у студентов появится заинтересованность и желание к изучению иностранного языка. Очень часто главной целью при обучении иностранному языку для многих студентов остается не извлечение знаний для своего развития и самосовершенствования, а получение зачета. Поэтому необходимо стимулировать развитие познавательного интереса у студентов. Они должны осознать, зачем им нужен иностранный язык, какова его практическая значимость для их будущего. Таким образом, при изучении иностранного языка на первом месте должен находиться мотив, который есть предмет потребности, ее непосредственное психологическое проявление. Потребность находит себя в конкретных мотивах, реализуется в них. Личностно-ориентированный подход позволяет внедрить в учебный процесс активные формы в обучении, способствующие развитию творческих способностей студентов, мышлению, умению перестраиваться в быстро меняющемся современном обществе. Делается акцент на групповые и парные работы, которые «вытесняют» фронтальные формы работы. В качестве наиболее адекватных технологий обучения выступают обучение в сотрудничестве, метод проектов, включение таких видов работ, которые вызывают эмоциональную разрядку студентов. Выбирая метод обучения, преподаватель должен осознавать, что главное при изучении дисциплины – это формирование знаний, умений, навыков, а также воспитание и развитие обучающихся. Каждый из методов, применяющихся в педагогической практике, имеет свои достоинства и недостатки, но использование их в системе, во взаимосвязи поможет достигнуть наилучших результатов в усвоении студентами знаний и в развитии их мыслительной активности. Выбор методов зависит от ряда условий: от специфики содержания изучаемого материала, от общих задач подготовки специалистов, от учебного времени, которым располагает преподаватель, особенностей состава студентов, от наличия средств обучения. Положительный результат для формирования аналитических умений студентов находится в прямой зависимости от средств и условий, в которых будет формироваться данное качество. 

Можно выделить следующие условия:

1) индивидуальный подход к студенту;

2) создание комфортных (психологических) условий, в которых будет раскрываться творческий потенциал студентов;

3) тщательный отбор учебного материала, значимый и интересный для студентов;

4) применение новых технологий в обучении иностранным языкам (групповая, парная работа, индивидуальная).

Таким образом, возможности иностранного языка в процессе развития информационной культуры определяются: развитием продуктивных видов речевой деятельности: аудирования, чтения, говорения, письма; знаниями иноязычной профессиональной лексики, спецификой артикуляции звуков, интонации, акцентуации и ритма нейтральной речи; грамматическими навыками, обеспечивающими коммуникацию общего характера без искажения смысла при устном и письменном общении, пониманием монологической и диалогической речи в сфере бытовой и профессиональной коммуникации; изучением обязательных для личного и делового общения разговорных фраз, фразеологических оборотов, клише и т.д. Изучение иностранного языка способствует развитию таких личностных качеств как: настойчивость, самостоятельность, инициатива, умение владеть собой, осознание собственной значимости, активной жизненной позиции.
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РЕГРЕСС ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ФОРМЫ ОТЕЧНОГО ЭКЗОФТАЛЬМА НА ФОНЕ ИНТЕНСИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
 ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ,

Клиника микрохирургии глаза СтГМА

 Ставрополь, Россия

Эндокринная офтальмопатия (ЭО) – одна из наиболее частых причин поражения орбиты – развивается на фоне дисфункции щитовидной железы. Аутоиммунные заболевания щитовидной железы с ее гиперфункцией в странах континентальной Европы называют базедовой болезнью, в англоязычных – болезнью Грейвса [1].  По последним данным, ежегодное выявление гипертиреоза в различных регионах мира среди всей популяции населения достигает 2 % [3]. ЭО возникает  у 40-60% из них.

ЭО рассматривают как мультисистемное заболевание, характеризующееся тремя группами симптомов: нарушением функции щитовидной железы, изменением в мягких тканях орбиты  и локальным претибиальным отеком [1].

Патогенез ЭО до конца не изучен. В литературе нет четких данных о том, на каком этапе заболевания щитовидной железы и в какой временной промежуток появляются офтальмологические симптомы [4,5].

Согласно классификации А.Ф. Бровкиной [1,2], ЭО – понятие собирательное, объединяющее три формы заболевания: тиреотоксический экзофтальм, отечный экзофтальм и эндокринную миопатию. Клинические формы ЭО способны переходить одна в другую. С другой стороны, отечный экзофтальм и эндокринная миопатия могут возникать самостоятельно.

Сегодня проблемы своевременной диагностики и адекватного лечения ЭО в оптимальные сроки актуальны среди как офтальмологов, так и эндокринологов  и, как правило, решаются коллегиально и индивидуально для каждого больного.

Под  наблюдением находился больной Н., 59 лет, обратившийся в клинику микрохирургии глаза СтГМА (КМХГ СтГМА) с жалобами на снижение зрения, покраснение, отечность, чувство «выпирания» глаз, невозможность сомкнуть веки.

Из анамнеза: впервые с указанными жалобами обратился по месту жительства около 6 месяцев назад, эндокринологом был установлен диагноз: «Диффузно-токсический зоб, тиреотоксикоз», назначено лечение тирозолом (по 5 мг 2 раза в день). Наблюдался у офтальмолога, где также получал лечение. В связи с отсутствием улучшения самостоятельно обратился к офтальмологу в КМХГ СтГМА.

Офтальмологический статус: острота зрения правого глаза (Vis OD) – 0,1 не корригирует (н/к), острота зрения левого глаза (Vis OS) – 0,05 н/к. Экзофтальмометрия по Гертелю: правый глаз (OD) – 29 мм, левый глаз (OS) – 30 мм, расстояние между наружными краями глазниц (L) – 115 мм. Внутриглазное давление (ВГД) пальпаторно оба глаза (OU) – норма, истинное ВГД OU – норма. ОU – глазные яблоки экзофтальмированы с выраженным ограничением подвижности во всех направлениях, репозиция практически отсутствует. Выраженный хемоз конъюнктивы. На роговице точеные инфильтраты в центре. Начальные помутнения задней капсулы хрусталика. Глазное дно: диски зрительных нервов розовые, границы нечеткие. Вены расширены, полнокровны, отек в макулярной области.

Поставлен диагноз: «Эндокринная офтальмопатия, стадия декомпенсации, отечный экзофтальм, оптиконейропатия обоих глаз». Назначено: Рестасис 0,05% по 2 капли 2 раза в день в оба глаза в течение 10 дней, солкосерил (гель глазной 20%)  3 раза в день в оба глаза, ВитА-ПОС (мазь глазная) на ночь, дикло-Ф (капли глазные 0.1%) по 2 капли в оба глаза 3 раза в день, милдронат по 5 мл раствора для инъекций 1 раз в день в течение 10 дней внутривенно (в/в), семакс 0,1% по 2 капли 3 раза в день в оба носовых хода в течение 14 дней, лечение у эндокринолога (cito!).

Больной госпитализирован в отделение эндокринологии с диагнозом: «Диффузно-токсический зоб I степени, тиреотоксикоз, тяжелая форма в стадии медикаментозного гипотиреоза». Назначено лечение: пульс-терапия метипредом 1000 мг в/в капельно 2 раза в неделю, тирозол по 5 мг 1 раз в день, L-тироксин 50 мкг 1 раз в день, эналаприл  10 мг 2 раза в день, индапамид по 2,5 мг 1 раз в день,  прозерин 1,0 мл 1 раз в день подкожно, фуросемид (раствор для внутривенного  введения 10 мг/мл) 1,0 мл 1 раз в день в/в, панангин по 1 таблетке 3 раза в день, курс плазмафереза, пентоксифиллин (раствор для внутривенного введения 20 мг/мл) 5,0 мл 1 раз в день.

Осмотрен  через 7 дней. Офтальмологический статус: Vis OD – 0,6 н/к, Vis OS – 0,9. Экзофтальмометрия по Гертелю: OD – 25 мм OS – 26 мм, L – 115 мм. ВГД пальпаторно OU – норма, истинное ВГД OU – норма. ОU – глазные яблоки незначительно экзофтальмированы, подвижность во всех направлениях в полном объеме, репозиция практически не затруднена.  Хемоз конъюнктивы отсутствует. На роговице точеные инфильтраты отсутствуют. Начальные помутнения задней капсулы хрусталика. Глазное дно: диски зрительных нервов -  сохраняется незначительный отек, отек макулярной области отсутствует.

Назначено: эмоксипин (капли глазные 1%)  по 2 капли 3 раза в сутки в течение 30 дней, семакс 0,1%, тауфон (капли глазные 4%) по 2 капли 3 раза в день в течение 3 месяцев, милдронат (капсулы по 500 мг) 1 раз в день в течение 30 дней.

Таким образом, в случае своевременной диагностики и адекватного интенсивного лечения отмечена положительная динамика в состоянии больного,  в частности,  в состоянии органа зрения, что, в свою очередь, дает возможность больному вести активный образ жизни, сохраняет его трудоспособность.
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Agapova E.K.

REGRESSION OF DECOMPENSATED FORM OF HY-DROPIC EXOPHTALMOS AS A RESULT OF INTENSIVE TREATMENT

The article presents a clinical case with patient N., 59 years old, who came to eye microsurgery clinic of Stavropol State Medical Acade-my and had symptoms of hydropic exophthalmos with decompensa-tion. The patient has been examined not only by using standard oph-thalmologic examination but also for the evaluation data over time there was performed Hertel’s exophthalmometry. The patient was assigned to drug treatment, including Restasis (0.05% eye drops, the active ingredient cyclosporin), and to consulting endocrinologist (cito!).

The patient was hospitalized in the endocrinology department, where he received intensive treatment complex (pulse therapy of Metypred etc.). The next examination of patient N. was performed after week, the regression of hydropic exophthalmos was registered, and there were no complaints.

Thus, despite of decompensated form of hydropic exophthalmos, these were registered positive changing of state of patient, particu-larly state of organ of vision, as a result of performed intensive treatment.

Keywords: hydropic exophtalmos, decompensated form, intensive treatment.
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ЛЕЧЕНИЕ ГЕНИТАЛЬНОЙ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ 

ИНФЕКЦИИ
  ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия
Вирус простого герпеса (ВПГ) занимает одно из ведущих мест среди инфекций, передаваемых половым путем, что определяется повсеместным распространением вируса, пожизненной персистенцией ВПГ в организме инфицированных, полиморфизмом клинических проявлений инфекции.  

Самое распространенное клиническое проявление герпетической инфекции – это поражение слизистых оболочек и кожи [5; 7]. 

Генитальный герпес (ГГ), являясь частным случаем ВПГ-инфекции, отмечает в настоящее время стойкий рост числа случаев во всем мире [8; 12; 13].  

Возбудителем ГГ является вирус простого герпеса (ВПГ). Различают два серологических типа ВПГ: ВПГ-1, чаще вызывающий экстрагенитальные поражения, и ВПГ-2, который преимущественно является причиной генитальной патологии. Однако в последние годы отмечается увеличение роли ВПГ-1 в развитии ГГ. Согласно данным отечественных исследователей, у больных с типичной формой ГГ заболевание в 30% случаев вызывается ВПГ-1 и имеет клинико-эпидемиологические особенности по сравнению с инфекцией, обусловленной ВПГ-2: более легкое течение, стертое начало обострения и относительно затяжные рецидивы, меньшая частота продромальных явлений (44% против 67%) [2].

Передача ВПГ половому партнеру у лиц с клиническими признаками происходит в 30% случаев, при бессимптомном обострении – в 70% случаев. Последняя категория пациентов составляет 20%, нераспознанное атипичное течение – 60%, симптоматический диагностированный герпес – 20% [1]. 

Несмотря на постоянно пополняющийся в стране арсенал различных противогерпетических препаратов, терапия генитального герпеса продолжает оставаться довольно актуальной проблемой на дерматовенерологической арене. Остаётся нерешенным вопрос: какой препарат лучше в соотношении цены и эффективности при приеме внутрь и при назначении наружно?  

Существует три синтетических нуклеозида: ацикловир, валацикловир и фамцикловир [3; 9; 10]. Однако их биодоступность различна [4; 6; 11]. Мы остановили свой выбор в лечении генитального герпеса на сравнении первых двух в сочетании с одинаковой наружной терапией. 

Цель настоящего исследования – совершенствование терапии больных с генитальной герпетической инфекцией на основании сравнения эффективности двух синтетических нуклеозидов в сочетании с активированной глицирризиновой кислотой. 
Материал и методы. Нами было проведено сравнительное исследование по изучению эффективности и переносимости препаратов валацикловира (валтрекса) и ацикловира (зовиракса) в сочетании с современным наружным лечением больных с генитальным герпесом.   
Под нашим наблюдением находились 36 мужчин с ВПГ с частотой рецидивов не более 5 в год. У всех диагноз был подтверждён лабораторно. Другие инфекции, передаваемые половым путём, были исключены. Мужчины не принимали в течение последних 6 месяцев антивирусных и иммуномодулирующих препаратов. Все больные относились к возрастной группе от 20 до 35 лет.

Эффективность терапии оценивалась по влиянию на клинические проявления заболевания, а также динамику рецидива, его частоту и интенсивность.  

В связи с тем, что только вирусологическое исследование позволяет достоверно установить диагноз ВПГ-инфекции, для идентификации возбудителя использовали метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), в основе которого лежит многократное умножение (амплификация) имеющихся в исследуемом биоматериале «обломков» ДНК микроорганизмов с помощью праймеров, с дальнейшей их идентификацией соответствующим определенным участкам искомой ДНК. 

Пациенты были рандомизированы на две группы (метод случайной выборки). Мужчины основной группы (ОГ – 19 больных) получали валацикловир (валтрекс) в дозе 500 мг 2 раза в день, 5 дней. Группе сравнения (ГС – 17 больных) назначали ацикловир (зовиракс) по 200 мг 5 раз в день в течение 5 дней.   

В качестве наружного лечения мы выбрали форму спрея, так как это наиболее удобная для больных форма препарата. В обеих группах назначали спрей эпиген-интим 5 раз в день для распыления с расстояния 8-10 см на пораженный участок кожи в течение 5 дней.  Другие системные и наружные препараты не назначались.

Ацикловир (зовиракс) - синтетический ациклический аналог дезоксигуанозина, природного компонента ДНК, до сегодняшнего дня остается стандартом противогерпетического лечения. Ацикловир проникает преимущественно в зараженную вирусом клетку, где под воздействием вирусспецифической тимидинкиназы переходит в результате фосфорилирования в активную фазу с образованием моно-, ди- и трифосфата. 

Валацикловир (вальтрекс) - препарат второго поколения, представляющий собой L-валиновый эфир ацикловира. Достоинство валтрекса, по сравнению с зовираксом, состоит в том, что его оральный прием создает концентрации ацикловира в сыворотке крови и других внутренних средах, эквивалентные тем, которые достигаются только при внутривенном введении зовиракса. Именно это позволяет пациенту уменьшить число приемов препарата при рецидиве до 2-х раз в день (в отличие от зовиракса, который принимают 5 раз в день). 

Спрей эпиген-интим – его основное действующее вещество - активированная глицирризиновая кислота, получаемая из корня лекарственного растения солодки. Обладает противовоспалительным, иммуномодулирующим, противововирусным, регенерирующим, противозудным действием.     

Статистическая обработка полученных данных нами проводилась с помощью пакета прикладных программ StatSoft Statistica v6.0 на стационарном компьютере. Математическую обработку данных проводили вычислением коэффициента достоверности различий Стьюдента. Различия считались достоверными при t>2, p<0,05 – 0,01. 

Результаты и обсуждение. Большинство мужчин беспокоили высыпания на половых органах (эритема, везикулы, пузырьковые высыпания) зуд, чувство жжения. 
В обеих группах у всех мужчин высыпания располагались в области наружного и внутреннего листков крайней плоти, венечной борозды, ладьевидной ямки. В ОГ у 4 (21,1%) мужчин были поражены головка и тело полового члена, у 2 (10,5%) - кожа мошонки, в ГС - у 3 (17,6) и у 1 (5,9%) соответственно. 

В процессе лечения эпителизация клинических проявлений в ОГ произошла на 5-6 день, в ГС - на 7-8 день. Достоверной разницы между группами по этому показателю не было. Но она была выявлена при анализе количества рецидивов в течение года после лечения – в ОГ они снизились на 78,9%, в ГС - на 47,1% (р<0,05). Продолжительность вирусовыделения в ОГ сокращалась в 1,25 раза быстрее, чем в ГС. 

Больные обеих групп отмечали более быстрое исчезновение субъективных ощущений в виде зуда, жжения по сравнению с предыдущими периодами обострения. Побочных реакций не было отмечено ни у одного из пролеченных больных.

Заключение
Таким образом, проведенное исследование свидетельствует о том, что синтетический нуклеозид валацикловир (валтрекс) в сочетании со спреем эпиген-интим показал более высокую эффективность в лечении генитальной герпетической инфекции (с числом рецидивов не более 5 в год) в сравнении с ацикловиром (зовираксом) в сочетании с аналогичным наружной терапией. Кроме того, применение валтрекса является более комплаентным, чем применение зовиракса. Что касается наружной терапии, удобство применения спрея в сравнении с мазью, кремом, гелем и т.д. не вызывает сомнения. Данный метод может быть внедрен в практику лечения данной категории пациентов.
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TREATMENT OF GENITAL HERPES INFECTION

The aim of this study was to improve the treatment of pa-tients with genital herpes infection on the basis of comparison of the effectiveness of valtrex and zovirax in combination identical topical therapy. We observed 36 patients with genital herpes infection. Af-ter treatment in the basic group the number of relapses during the year increased by 78,9%, in the comparison group by 47,1%. The authors propose to use the developed methodic in clinical practice.
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УРЕТРОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ БОЛЬНЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫМ УРЕТРОПРОСТАТИТОМ

  ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия 
На сегодняшний день практикующие дерматовенерологи и урологи стали уделять меньше внимания проведению уретроскопии больным с хроническими воспалениями мочеполовых органов, которые довольно часто вызываются инфекциями, передаваемыми половым путём (ИППП) [2; 4]. Несмотря на то, что о важности уретроскопической диагностики свидетельствовали данные множества авторов, некоторые из практикующих врачей до сих пор определяют болезненность и кровоточивость при наличии мягкого инфильтрата и грануляций при помощи головчатого бужа или выявляют неравномерное расширение тканей уретры на месте инфильтрата при помощи пневмодиагностики [1; 3].  Однако эти методы давно должны быть вытеснены уретроскопией, которая позволяет наиболее надежно определить вид и локализацию поражения. Кроме того, современные специалисты должны осваивать навыки работы с новыми моде​лями урологических эндоскопов с волоконной оптикой, так как этот вид диагностики помогает довольно точно дифференцировать процессы с типичной эндоскопической картиной. 

Цель исследования - проведение тотальной уретроскопии больным с хро​ническим инфекционным уретропростатитом для выявления локализации поражения уретры, характера поражения ее слизистой, а также определения клинических форм простатита. 
Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 104 больных с длительно протекающим хро​ническим хламидийным урет​ритом, осложненным простатитом. Чаще всего из перенесённых заболеваний у пациентов фигурировала хламидийная инфекция, а длительность заболевания простатитом приходилась на сроки от 3 до 5 лет. У 14% мужчин ремиссия продолжалась от 1 до 1,5 года. 
При этиологическом обследовании уретры на ИППП почти у половины была обнаружена C. trachomatis в виде моноинфекции – 50 (48,1%) пациентов. У 22 (21,2%) пациентов было сочетание C. trachomatis с U. urealyticum, у 13 (12,5%) -  сочетание C. trachomatis с M. genitalium, у 11 - (10,6%) сочетание C. trachomatis с M. hominis. 

Всем больным была  проведена  тотальная  уретроскопия уретроскопом ФРИП 941231 с волоконным световодом. Изучали состояние следующих параметров:

· центральной фигуры (просвет мочеиспускательного канала);

· подэпителиальной сосудистой системы (полосатость);

· слизистой (прозрачность, гладкость, блеск, влажность);

· рельеф стенки уретры (складчатость);

· железистого аппарата и лакун (гиперемия, закупорка желез).

Уретроскопию проводили без обезболивания на урологическом кресле с выдвижными опорами для ног. Помимо уретроскопа, в наличии имели всё необходимое для работы с ним: трансформатор для эндоскопов, столик для стерильных материалов и инструментов, стеклянный медицинский шкаф для медикаментов и инструментов, кушетку, стул, комплект подкладных клеенок на эндоскопическое кресло.

С целью предотвращения ранения слизистой оболочки уретры использовали стерильные обтураторы для введения тубусов вглубь уретры.  Сначала подбирали тубус наибольшего размера, который свободно проходил через наружное отверстие – самое узкое место уретры. С целью уменьшения напряжения мышц промежности и устранения сопротивления наружного сфинктера при прохождении тубуса через перепончатую часть канала больным рекомендовали глубоко дышать открытым ртом.

Средним и указательным пальцами правой руки брали тубус за фланец, а большим пальцем крепко прижи​мали к нему вставленный обтуратор. Конец обтуратора и тубус смазывали стерильным глицерином. Направляя уретроскоп отвесно, натягивая на него половой член, вводили тубус до упора. Затем, продолжая крепко прижимать ручку обтуратора к тубусу, строго по средней линии медленно наклоняли его вниз по дуге, центром окружности которой служит находящийся перед перепончатой уретрой конец уретроскопа, до тех пор, пока не выпрямлялась подлонная кривизна уретры. После того, как уретроскоп входил в простатическую часть уретры, мы точно фиксировали инструмент в достигнутом положении, придерживая половой член между средним и безымянным пальцами, а большим и указательным пальцами левой руки крепко захватывали фланец тубуса, правой рукой вынимали обтуратор, а левой фиксировали на месте тубус уретроскопа. Ватными тампонами удаляли постоянно имеющуюся на стенках уретры слизь, отделяемое, остатки мочи и смазывающего вещества. Затем вставляли осветительную систему с лупой. Медленно вытягивая левой рукой уретроскоп, осматривали уретру, начиная с ретроколликулярной части и постепенно переходя к расположенным дистальнее участкам. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась стандартными электронными таблицами «Microsoft Excel» на стационарном компьютере. Расчеты производились с доверительной вероятностью 1-ά 0,95; вычисляли коэффициент достоверности различий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. У всех больных наблюдались изменения окраски, прозрачности, блеска и рельефа слизистой оболочки, деформация центральной фигуры вследствие разрыхления, метаплазии и разнообразных разрастаний эпителия, расширения или, наоборот, сдавления сосудов, круглоклеточных инфильтраций либо вследствие возникновения очагов рубцевания в подэпителиальной ткани, поражений уретральных желез, лакун и семенного бугорка. При ощупывании уретры на тубусе уретроскопа у некоторых больных выявляли отграниченные периуретральные инфильтрации и закупоренные железы мочеиспускательного канала.
В результате работы была выявлена следующая локализация поражения: передний уретрит по частоте стоял на первом месте и был установлен у 57 (54,8%) мужчин, задний уретрит - у 22 (21,2%), тотальный уретрит - у 25 (24,0%). 

Что касается характера поражения слизистой уретры (по данным уретроскопии), наиболее часто в передней уретре нами был установлен железистый инфильтрат – у 35,1% пациентов, на втором месте был твёрдый инфильтрат. В задней уретре преобладал мягкий инфильтрат (у 40,9%), затем колликулит (у 31,8% мужчин). При тотальном уретрите сочетание изменений в виде мягкого инфильтрата в передней и задней уретре с железистым инфильтратом в передней уретре встречались наиболее часто – у 44% (табл.).  
Мы решили разделить количество больных и их процентное соотношение по клиническим формам простатита. Наиболее часто наблюдалась форма паренхиматозного простатита – у 76 (73,0%) больных, на втором месте был фолликулярный простатит – у 17 (16,3%), на третьем – катаральный, который отмечался у 11 (10,6%).   

Всем пациентам было проведено ультразвуковое исследование предстательной железы, подтвердившее диагноз и уточнившее характер изменений в ней.   

После полноценной диагностики всем мужчинам была проведена этиопатогенетическая терапия. Однако через месяц после лечения топическое обследование мужчин с выявленными возбудителями ИППП показало, что у них сохранялись те или иные изменения слизистой как в передней, так и в задней уретре, что свидетельствовало о необходимости более продолжительного местного лечения у этой категории лиц.

Таблица
Характер изменений слизистой уретры (по данным уретроскопии)

	Характер изменения 

слизистой уретры
	Число больных

	
	абс.
	%

	Передний уретрит (ПУ):
	57
	54,8

	- мягкий инфильтрат 

- твёрдый инфильтрат

- железистый инфильтрат

- переходный инфильтрат
	13

15

20

9
	22,8

26,3

35,1

15,8

	Задний уретрит (ЗУ):
	22
	21,2

	- мягкий инфильтрат 

- твёрдый инфильтрат

- переходный инфильтрат

- колликулит 
	9

4

2

7
	40,9

18,2

9,1

31,8

	Тотальный уретрит (ТУ):
	25
	24,0

	- мягкий инфильтрат (ПУ и ЗУ) 

+ железистый (ПУ)
	11
	44,0

	- твёрдый инфильтрат (ПУ и ЗУ)
	1
	4,0

	- переходный инфильтрат (ПУ) 

+ мягкий инфильтрат (ЗУ)
	5
	20,0

	- мягкий инфильтрат (ПУ и ЗУ) 

+ колликулит (ЗУ)
	7
	28,0

	- твёрдый инфильтрат + железистый (ПУ) 

+ мягкий инфильтрат (ЗУ)
	1
	4,0

	Всего больных
	104
	100,0


Заключение. Таким образом, после проведения тотальной уретроскопии большой группе больных с хро​ническим инфекционным уретропростатитом были выявлены: наиболее частая локализация поражения уретры (передний уретрит у 54,8%), характер поражения слизистой мочеиспускательного канала, а также определены клинические формы простатита, наиболее частой из которых явилась форма паренхиматозного простатита – у 73,0% больных. 
Уретроскопия играет очень важную роль в диагностике данного контингента больных, и только правильная трактовка эндоскопических данных обеспечивает выбор наиболее эффективных методов лечения.
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URETHROSCOPY IN THE DIAGNOSIS OF PATIENTS WITH
 INFECTIOUS URETHROPROSTATITIS
The aim of the present study was to perform a total уретроскопии patients with chronic infectious urethroprostatitis. We observed 104 patients with chronic urethroprostatitis mainly chlamydial etiology. After the total urethroscopy were identified the nature of the defeat mucous membrane of the urethra, the most frequent localization of the defeat of the urethra (front urethritis from 54,8%). In addition, there were defined the clinical forms of prostatitis, the most common of which was the form of the паренхиматозного prostatitis - in 73,0% of patients.
Keywords: urethroscopy, infectious urethroprostatitis, diagnostics, the mucosa of the urethra.
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ИННОВАЦИИ В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 

ИНФЕКЦИОННЫМ УРЕТРОПРОСТАТИТОМ
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Предстательная железа – самый крупный секреторный орган репродуктивной системы мужчины, выполняющий моторную, барьерную и секреторную функции. Выделяемые им гормоны поступают в кровь и оказывают влияние на весь организм в целом [4; 6; 10; 11]. 

Однако образ жизни пациентов, ведущий к возникновению инфекций, передаваемых половым путём (ИППП) нередко способствует возникновению простатита [3].  А на сегодняшний день научным исследователям и практикующим урологам и дерматовенерологам хорошо известно, что именно простатит является самым частым урологическим заболеванием у мужчин моложе 50 лет. 

Одной из первостепенных причин развития простатита является попадание в предстательную железу инфекционного агента, чему в немалой степени способствует анатомическое расположение самой железы в малом тазу [1]. Особого внимания заслуживает инфекционный простатит, который возникает на фоне хронически протекающего уретрита, нередко вызванного C.trachomatis [12].
Многообразие этиологии и патогенеза этого заболевания создают трудности в выборе терапии [5; 7; 8; 9]. Возникновение в последние годы резистентности отдельных возбудителей ИППП к тетрациклинам и фторхинолонам несомненно указывает на необходимость разработки новой эффективной схемы лечения уретропростатитов, использования новых фторхинолонов, используемых в качестве монотерапии или в сочетании с макролидами. Из числа макролидов перспективным остаётся азитромицин (сумамед) [2].     

Цель настоящего исследования – совершенствование терапии больных с хроническим инфекционным уретритом, осложнённым простатитом, на основании разработанной схемы комплексной терапии.
Материал и методы. Нами было проведено сравнительное рандомизированное исследование по изучению эффективности разработанной методики лечения больных хроническим инфекционным уретропростатитом.
Под наблюдением находились 65 мужчин. Это были лица, в течение ряда лет лечившиеся у дерматовенерологов, урологов по поводу хламидийного или ассоциированного с другой микрофлорой простатита. 

Наибольшее количество больных относилось к возрастной группе от 30 года до 50 лет, то есть наиболее трудоспособного и репродуктивного возраста, и составляло в  1 группе  – 77,1% от общего числа обратившихся пациентов, во 2 группе  – 73,3%.  Преобладающее количество мужчин в обеих группах состояло в браке. 

При этиологическом обследовании пациентов использовали ПЦР, ПЦР Real Time. Проводили культуральные исследования для определения Tr.vaginalis и N.gonorrhoeae. Выделяли анаэробную флору в содержимом предстательной железы. 

Пациенты были рандомизированы на две группы (метод случайной выборки).

Мужчины группы 1 (35 больных) получали этиологическое лечение по разработанной нами методике: новым фторхинолоном гемифлоксацином (фактивом) по 1 табл. (320 мг) 1 раз в сутки в течение 14 суток + азитромицином (сумамедом) по схеме 1,0 г в сутки в 1-7-14 дни и патогенетическую терапию (суппозитории витапрост по 1 свече на ночь №10, массаж предстательной железы через день №7, ректальная лазеротерапия ежедневно №10 новым лазерным физиотерапевтическим комплексом «Матрикс-Уролог»). 

В группе 2 (30 больных) лечение отличалось лишь назначением вместо гемифлоксацина (фактива) офлоксацина (офлоксина-200) по 1 табл. (200 мг) 2 раза в сутки, 14 суток.

Гемифлоксацин (фактив) – новый противомикробный препарат из группы фторхинолонов. В отличие от других фторхинолонов он обладает двойным действием: ингибирует репликацию микробной ДНК, связываясь как с типоизомеразой IV, так и с ДНК-гиразой, что не позволяет микроорганизмам формировать к нему резистентность. Гемифлоксацин (фактив) быстро всасывается в ЖКТ, хорошо проникает в ткань простаты, обладает меньшей фототоксичностью в сравнении с другими фторхинолонами. Лечение фторхинолоном гемифлоксационом (фактивом) пациентов с хроническим хламидийным и ассоциированным с другими микроорганизмами уретритом, осложнённым простатитом, утверждено локальным этическим комитетом СтГМА. От каждого больного, принимающего участие в исследовании, получено добровольное информированное согласие, заверенное подписью. 

Лазерный физиотерапевтический комплекс «Матрикс-Уролог» представляет собой сочетание 3-канального аппарата «Матрикс-Уролог»®, вибромагнитолазерной головки ВМЛГ10 (длина волны лазерного излучения 0,63 мкм), аппарата для вакуумного массажа «Матрикс-ВМ»® с комплектом специальных колб и оптимально подобранного набора лазерных головок, оптических и магнитных насадок. Его вибромагнитолазерная головка, применяемая для лечения простатита, представляет собой гибкую ректальную насадку, в рабочей части которой находятся два кольцевых магнита с индукцией 25 мТл и рассеиватель лазерного излучения (l = 0,63 мкм, 10 мВт). Гибкий вывод позволяет осуществлять вибрацию с частотой 1–10 Гц и максимальной амплитудой 5 мм. Двигатель и лазер находятся в корпусе головки. 

Что касается офлоксацина (офлоксина-200) и свечей витапрост, то они хорошо всем известны, так как давно используются в практической медицине.   

Статистическая обработка полученных данных в результате исследования проводилась с помощью пакета прикладных программ StatSoft Statistica v6.0 на стационарном компьютере. Математическую обработку данных проводили вычислением критерия Стьюдента. Различия считались достоверными при t>2, p<0,05 – 0,01. Характер связи (r) между изучаемыми показателями устанавливали на основании корреляционно-регрессивного анализа.
Результаты и обсуждение. Большинство мужчин беспокоили серозные выделения из уретры (в группе 1 они были у 57,1%, в группе 2 – у 56,7%) обильного характера (у 55,0% и 53,3% соответственно). Всем была проведена тотальная уретроскопия: отмечалось поражение передней уретры – в группе 1 у 60,0%, в группе 2 – у 53,3%, и тотальный уретрит – у 25,7% и 33,3% больных соответственно.  
В переднем отделе уретры чаще всего был установлен железистый инфильтрат в сочетании с мягким: в группе 1- у 47,6%, в группе 2 – у 46,7%. В задней уретре в группе 1 мягкий инфильтрат и колликулит распределились поровну (по 40,0%), а в группе 2 поровну были представлены мягкий, твёрдый инфильтраты и колликулит (по 33,3%).    

Если говорить о тотальном уретрите, то чаще было сочетание мягкого инфильтрата передней уретры с железистым и мягким инфильтратом задней уретры: в группе 1 – у 44,5%, в группе 2 – у 43,3%. В группе 2 такое же число больных пришлось на сочетание мягкого инфильтрата + железистого передней уретры с мягким инфильтратом и колликулитом задней уретры. В группе 1 таких пациентов было 22,2%.  

При оценке характера поражения предстательной железы у большинства пациентов установлен диагноз паренхиматозного простатита: в группе 1 – у 74,3%, в группе 2 – у 80%. 

Выраженность симптомов хронического простатита до и после лечения оценивали по индексу симптомов хронического простатита NIH-CPSI (международная шкала, разработанная и испытанная в 1999 году Национальным Институтом здоровья США путём многоцентрового исследования). По этой шкале до лечения чаще наблюдали пациентов со значительными изменениями (баллы от 30 до 40) простаты: в группе 1 – у 51,4%, в группе 2 – у 50%.  

C.trachomatis в виде моноинфекции наблюдалась в группе 1 у 51,5%, в группе 2 – у 50% мужчин (табл.).

Таблица

Общая оценка симптомов хронического уретропростатита (шкала NIH-CPSI) – группа 1 и группа 2

	Количество баллов
	Число больных

	
	группа 1
	группа 2

	
	число больных %
	число больных %

	
	до лечения
	после лечения
	до лечения
	после лечения

	0-14 (маловыраженная симптоматика)
	3(8,6)
	18(51,4)
	3(10,0)
	7(23,3)

	15-29

(умеренная симптоматика)
	14(40,0)
	16(45,7)
	12 (40,0)
	19(63,3)

	30-43

(выраженная симптоматика)
	18(51,4)
	1(2,9)
	15(50,0)
	4(13,3)

	Всего больных
	35(100,0)
	35(100,0)
	30(100,0)
	30(100,0)


Примечание: 

* – достоверность различий по методу критерию χ2 между группами (p<0,05)
Что касается условно-патогенной флоры чаще были выявлены Peptostreptococcus (у 25,7% в группе 1 и у 30,0% в группе 2) и E.coli (у 20,0% в каждой из групп). 

Эрадикация C.trachomatis со слизистой уретры в группе 1 через один месяц после лечения была очень высокой – 94,3%. Практически в 2 раза снизился процент выявления U.urealyticum и M.hominis. В группе 2 эта динамика была ниже для всех возбудителей, а число больных с M.genitalium и вовсе не изменилась. 

При выявлении условно-патогенной флоры через месяц после лечения в группе 1 произошло пятикратное снижение процента Peptostreptococcus и Propionnibacterium sp., восьмикратное – E.coli, а также отмечалась положительная количественная динамика и по другой микробной флоре. В группе 2 снижение процента Peptostreptococcus произошло лишь в 2 раза, E.coli – в 3 раза.

В указанный срок после лечения в группе 1 лишь у 1 из 35 пациентов отмечали серозные выделения скудного характера. В группе 2 серозные выделения были у 8 из 30 человек. Топические изменения в передней уретре (по данным уретроскопии) сохранились в группе 1 у 3 (14,3 %) из 21 мужчины, а в группе 2 – у 5 (31,3%) из 16 (p<0,05).

Что касается заднего и тотального уретрита, то статистически достоверной разницы между группами в динамике лечения по данным видам уретрита не установлено (p>0,05). 

Через месяц после лечения число пациентов с маловыраженной симптоматикой хронического уретропростатита по шкале NIH-CPSI в группе 1 было на 28,1% больше, чем в группе 2 (p<0,05).

Заключение. Подводя итоги исследованию, можно констатировать, что разработанная методика комплексного лечения больных хроническим инфекционным уретропростатитом оказалась эффективной. Причём методика, где из фторхинолонов назначался гемифлоксацин (фактив), имела преимущества в сравнении с методикой, где назначался офлоксацин (офлоксин-200).  
Этому свидетельствовало более выраженное в группе 1 снижение процента мужчин с условно-патогенной микрофлорой в содержимом предстательной железы в сравнении с группой 2. Кроме того, в группе 2 было больше пациентов с серозными выделениями из уретры, с сохранением топических изменений по всем видам уретрита (данные тотальной уретроскопии), чем в группе 1.

Число пациентов с маловыраженной симптоматикой уретропростатита в группе 1 оказалось на 28,1% больше, чем в группе 2 (p<0,05). 

Указанные показатели подтвердили обоснованность нашего выбора терапии: новый фторхинолон гемифлоксацин (фактив) + азитромицин (сумамед) + патогенетическая терапия. А использование вибромагнитолазерной головки ВМЛГ-10 комплекса «Матрикс-Уролог», сочетающей магнитолазерную терапию с вибромассажем, позволило достичь повышения эффективности лечения больных с хронически протекающим хламидийным или ассоциированным с другими микроорганизмами уретритом, осложнённым простатитом.
Данная схема может быть использована практическим здравоохранением.                                                                                                                                                                                                   
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INNOVATIONS IN TREATMENT OF PATIENTS WITH 
INFECTIOUS URETHROPROSTATITIS
The aim of this study was to made a comparative study of the effectiveness of the treatment of patients with chronic chlamydial prostatitis, with gemifloxacin and with ofloxacin. We observed 65 patients with chronic urethroprostatitis mainly chlamydial etiology. Our study showed that the effectiveness of therapy with gemifloxacin was more pronounced. After treatment it was found that in the main study group was registered more severely decreasing proportion of patients with opportunistic microflora in the contents of the prostate gland, and the number of patients with less evident urethroprostatitis symptomatic were on 28,1% more than in the comparison group. The authors propose to use the developed methodic in clinical practice.
Keywords: treatment, infectious urethroprostatitis, gemifloxacin, ofloxacine, azitromycin, clamydia
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – прогрессирующее заболевание, характеризующееся поражением макулярной зоны (центральной зоны сетчатки в заднем полюсе глазного яблока). В России заболеваемость ВМД составляет более 15 на 1000 населения [2]. Возрастная макулярная дегенерация остается одной из основных причин, приводящих к слепоте в экономически развитых странах [1,3]. 
В практической офтальмологии чаще всего пользуются следующими терминами - «сухая» (неэкссудативная или атрофическая) форма и «влажная» (экссудативная или неоваскулярная) форма ВМД.

Для «сухой» формы характерна в первую очередь медленно прогрессирующая атрофия пигментного эпителия сетчатки в макулярной зоне и расположенной под ним хориоидеи, что приводит к локальной вторичной атрофии фоторецепторного слоя сетчатки. 

Под «влажной» формой понимают, как правило, прорастание новообразованных сосудов, берущих свое начало во внутренних слоях хориоидеи, через мембрану Бруха в образующееся (в норме отсутствующее) пространство между пигментным эпителием и сетчаткой. Неоваскуляризация сопровождается экссудацией в субретинальное пространство, отеком сетчатки и кровоизлияниями [2].
«Влажная» форма встречается лишь у 10% пациентов, однако именно она является причиной слепоты от ВМД в 90% случаев вследствие появления хориоидальной неоваскулярной мембраны с несостоятельными новообразованными сосудами [4,5].

Одним из основных медиаторов, принимающих участие в патогенетических процессах хориоидальной неоваскуляризации, является фактор роста эндотелия сосудов (Vascular Endothelial Growth Factor – А - VEGF). Многие авторы отмечают значительное повышение содержания VEGF как в стекловидном теле, так и в удаленной хирургически субретинальной неоваскулярной мембране при «влажной» форме ВМД [6,7,8].

Луцентис  (ранибизумаб, ЛСР-004567/08, 2008-06-16 от Novartis Pharma Stein AG, Швейцария)  - первый зарегистрированный в России лекарственный препарат с анти-VEGF-активностью. Луцентис является человеческим моноклональным фрагментом антител к эндотелиальному фактору роста А (VEGF-A), который избирательно связывается с изоформами эндотелиального фактора роста сосудов и предотвращает взаимодействие VEGF-А с его рецепторами на поверхности клеток эндотелия (VEGR1 и VEGR2). Образованный комплекс VEGF-А + Луцентис блокирует повышение сосудистой проницаемости, активацию клеток эндотелия и стимулирование их деления, инициацию воспаления,  что приводит к подавлению неоваскуляризации и пролиферации сосудов. 

Цель исследования: изучить эффективность и безопасность интравитреального введения луцентиса у больных с экссудативной формой ВМД.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 13 человек (15 глаз) в возрасте от 50 до 83 лет, из них 7 женщин и 6 мужчин. 
Всем пациентам проводилось: измерение остроты зрения, оценка полей зрения, осмотр глазного дна через расширенный зрачок, проверка цветоощущения, тест с сеткой Амслера, оптическая когерентная томография глаза с измерением толщины сетчатки в макулярной области. 

Введение луцентиса выполнялось в условиях операционной по стандартной методике. Каждому пациенту было сделано 3 интравитреальных введения препарата с интервалом в 1 месяц. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью методов вариационной статистики с использованием программы «Statistica». Учитывая небольшой размер обследованной выборки, были использованы непараметрические методы обработки данных (различия принимали за достоверные при p<0,05).

Результаты и обсуждение. Острота зрения улучшилась в 93% случаев, из них в 20% случаев острота зрения повысилась в среднем на 0,02, в 7% - на 0,04, в 20% - на 0,08, в 46% - на 0,3. Толщина сетчатки в макулярной области уменьшилась в среднем на 109 мк. Осложнение получено у одного пациента в виде увеита на фоне общесоматических заболеваний. 

Выводы 

1. Луцентис – эффективный препарат, который позволяет не только остановить потерю зрения у пациентов с ВМД, но и улучшить его.

2. Эффективность применения лучше при высоких исходных показателях зрения.

3. Использование луцентиса (по стандартной методике) перспективно для применения в лечении пациентов с экссудативной формой ВМД.
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EXPERIENSE OF APPLYING LUCENTIS TO PATIENTS WHO HAVE AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION 
(EXUDATIVE FORM)

For determination of efficiency and safety of applying Lu-centis to patients who have exudative form of age-related macular degeneration there was carried out examination of results of intravitreal injection of this preparation to 13 pa-tients (15 eyes). Because of small number of patients there were used non-parametric methods of data processing. Each patient has been examined not only by using standard oph-thalmologic examination but also by using optical coherence tomography of eyes with retinal thickness measurement be-fore and after therapy. The data we obtained (visual acuity improvement in 93% of cases, reducing the thickness of reti-na in the macular area by an average of 109 microns) indi-cates what Lucentis improves and stabilizes visual acuity.

Keywords: age-related macular degeneration, intravitreal in-jection of Lucentis, visual acuity.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУБЭПИКАРДИАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО РУСЛА СЕРДЦА

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Современные литературные данные подтверждают, что сердечная патология является наиболее распространенной и имеет общую  тенденцию к росту (6,7(. Несмотря на значительное число публикаций, характеризующих сосудистое русло сердца человека [2-5], отсутствуют сведения, касающиеся структурно-функциональной организации сосудистого русла в целом, сравнительного анализа основных морфофункциональных показателей субэпикардиальных отделов артерий и вен сердца в различных топографо-анатомических областях органа у людей пожилого возраста. 

Цель исследования:  представить структурно-функциональную организацию субэпикардиального артериального и венозного русел сердца людей пожилого возраста при правовенечном варианте ветвления венечных артерий и варианте распределения вен с преобладанием системы средней вены сердца. 

Материал и методы. Исследование субэпикардиального сосудистого русла 15 сердец людей пожилого возраста осуществлялось комплексно с использованием анатомических, рентгенологических, гистологических и морфометрических методов исследования.  Измерение длины сосудов, их внутреннего и наружного диаметров, площади сечения проводилось с использованием специальной компьютерной программы (ВидеоТест-Морфология, 5,0). Применение современного компьютерного и математического моделирования позволило разработать оптимальные морфо-математические модели коронарных артерий и вен сердца, а также соответствующие им графики изменения морфофункциональных параметров сосудистого русла людей пожилого возраста. 

Статистическая обработка результатов исследования проведена вариационно-статистическим методом в программе «Statistiсa 6,0» с расчётом средней арифметической и её стандартной ошибки. При проведении статистического анализа был использован t-критерий Стьюдента [1].

Результаты и обсуждение. Установлено, что субэпикардиальный отдел передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) образует на большинстве исследованных сердец 4(1 генерацию. Sсеч. начального отдела основного ствола ПМЖВ составляет 15,2(1,6 мм2, несколько снижается до 11,9(1,4 мм2 при  разделении на производные. Общая площадь сечения «дочерних» ветвей I уровня деления снижается, составляя соответственно 9,07(0,41 мм2 и 0,95(0,07 мм2. Длина основного ствола не превышает 28,7(1,9 мм. Конечный отдел левой «дочерней» ветви погружается в миокард через 36,4(1,5 мм. На передней поверхности левого желудочка Sсеч. конечного отдела основного ствола II уровня деления ПМЖВ длиною 3,8(0,2 мм составляет 11,3(0,7 мм2. Однако суммарная Sсеч. его производных возрастает до 12,8(1,3 мм2. Конечный отдел правой «дочерней» ветви через 54,6(1,4 мм в средней трети передней межжелудочковой борозды погружается в миокард. Sсеч. конечного отдела основного ствола III уровня деления ПМЖВ уменьшается до 5,7(0,4 мм2, достигая длины 33,6(2,1 мм. При этом общая Sсеч. «дочерних» ветвей возрастает в 1,52 раза, составляя соответственно 4,9(0,3 мм2 и 3,8(0,2 мм2. Левая «дочерняя» ветвь, достигая длины 60,6(3,6 мм, не дает субэпикардиальных ветвей и погружается в миокард. Перед IV уровнем деления ПМЖВ Sсеч. конечного отдела основного ствола снижается до 4,2(0,3 мм2, однако суммарная площадь сечения производных достигает 3,6(0,2 мм2, составляя соответственно 1,3(0,1 мм2 и 2,3(0,1 мм2. При этом его длина не превышает 29,2(0,3 мм. Не отдавая субэпикардиальных ветвей, конечные отделы правой и левой «дочерних» ветвей на передней стенке левого желудочка через 24,4(1,2 мм и 40,3(2,0 мм, соответственно, проникают в миокард.

Огибающая ветвь (ОВ) левой венечной артерии на большинстве сердец формирует 2(1 генерацию. Sсеч. начального отдела ОВ составляет 12,6(1,2 мм2, тогда как Sсеч. его конечного отдела перед I уровнем деления снижается до 9,1(0,5 мм2. Длина ОВ до ветвления не превышает 60,7(1,5 мм. Общая Sсеч. «дочерних» ветвей достигает 7,05(0,32 мм2, составляя соответственно 5,72(0,35 мм2 и 1,33(0,11 мм2. На боковой стенке левого желудочка через 55,9(1,0 мм конечный отдел левой «дочерней» ветви проникает в миокард. Sсеч. конечного отдела основного ствола II уровня деления ОВ составляет 3,8(0,3 мм2, достигая длины 68,4(0,5 мм. Общая Sсеч. его производных снижается до 3,1(0,1 мм2, составляя соответственно 2,3(0,1 мм2 и 0,80(0,05 мм2. На задней стенке левого желудочка конечные отделы правой и левой «дочерних» ветвей, достигая длины соответственно 34,9(1,4 мм и 25,2(1,0 мм, погружаются в миокард.

Определено, что субэпикардиальный отдел правой венечной артерии (ПВА) формирует, как правило, 7(1 генерацию. Sсеч. ПВА, длина которой достигает 4,8(0,3 мм, остается неизменной на протяжении от начального отдела до разделения на «дочерние» ветви – огибающую часть и переднюю ветвь правого желудочка, составляя 11,9(1,1 мм2. Суммарная площадь сечения производных после I уровня деления ПВА равна 14,37(0,50 мм2, составляя соответственно 1,77(0,10 мм2 и 12,6(0,2 мм2. Sсеч. конечного отдела основного ствола II уровня деления ПВА составляет 19,6(1,2 мм2. При этом его длина достигает 49,1(2,2 мм. Общая Sсеч. производных данного уровня деления возрастает в 1,2 раза, составляя соответственно 3,46(0,31 мм2 и 20,41(0,25 мм2. В средней трети передней поверхности правого желудочка формируется III уровень деления ПВА, где Sсеч. основного ствола длиною 21,0(1,1 мм на большинстве препаратов практически неизменна – 2,83(0,20 мм2. Суммарная Sсеч. его «дочерних» ветвей увеличивается до 3,09(0,20 мм2 по сравнению с Sсеч. основного ствола, составляя соответственно 1,76(0,11 мм2 и 1,33(0,52 мм2. IV уровень деления формирует правую краевую ветвь и огибающую часть. Sсеч. конечного отдела основного ствола длиною 35,9(1,1мм составляет 22,1(1,3 мм2. Общая Sсеч. «дочерних» ветвей увеличивается до 22,63(1,31 мм2, составляя соответственно 3,79(0,1 мм2 и 18,84(1,2 мм2. На расстоянии 95,4(5,3 мм конечный отдел правой краевой ветви погружается в миокард. Sсеч. конечного отдела основного ствола V уровня деления ПВА снижается по сравнению с Sсеч. его начального отдела в 1,23 раза, достигая длины 41,9(1,4 мм. Общая Sсеч. его производных увеличивается до 18,28(1,24 мм2, составляя соответственно 7,54(0,2 мм2 и 10,74(1,2 мм2. Sсеч. конечного отдела основного ствола VI уровня деления, длиною 8,6(0,5 мм, составляет 8,56(0,31 мм2. Общая Sсеч. «дочерних» ветвей увеличивается до 13,6(1,21 мм2, составляя соответственно 11,33(1,12 мм2 и 2,27(0,71 мм2. Левая и правая  «дочерние» ветви длиною соответственно, 18,9(1,8 мм и  69,7(2,4 мм, на протяжении задней межжелудочковой борозды погружаются в миокард. Sсеч. конечного отдела основного ствола VII уровня деления ПВА составляет 7,54(0,3 мм2. При этом его длина достигает 36,6(1,9 мм. Общая Sсеч. (∑Sсеч.) производных данного уровня деления снижается в 0,77 раза, составляя соответственно 2,0(0,1 мм2 и 3,8(0,1 мм2. Правая и левая «дочерние» ветви длиною соответственно 74,5(1,6 мм и 63,5(1,7 мм, распространяясь по задней стенке левого желудочка, проникают в миокард.

Установлено, что субэпикардиальный отдел большой вены сердца включает 6±1 уровень слияния (УС). I УС образован слиянием его правого (ПП) и левого притоков (ЛП). Sсеч. начального отдела ПП I УС длиной 11,0±1,0 мм составляет 0,80±0,06 мм², достигая в конечном 1,33±0,11 мм². Длина ЛП I УС равна 17,0±1,1 мм, его Sсеч. в начальном и конечном отделах составляют, соответственно, 0,51±0,03 мм² и 0,79±0,05 мм². II УС формируется в результате слияния ПП II УС и основного ствола I УС, являющегося ЛП II УС. Sсеч. ПП II УС длиной 14,0±1,5 мм изменяет свое значение от 0,7±0,1 мм² в начальном до 2,01±1,45 мм² в конечном отделе. Sсеч. начального отдела ЛП II УС длиной 19,0±2,6 мм не превышает 2,84±1,73 мм², по сравнению с конечным, значения которого составляют 3,3±0,4 мм². ∑Sсеч. конечных отделов ПП I УС и ЛП I УС равна 2,12±0,2 мм², что не превышает значения Sсеч. начального отдела ЛП II УС. При этом ∑Sсеч. ПП II УС и ЛП II УС, в большинстве наблюдений, составляет 4,89±0,36 мм² превышая Sсеч. начального отдела основного ствола II УС на 1,59±0,11 мм². В формировании III УС принимают участие ЛП III УС и основной ствол II УС, образующий ПП III УС. Sсеч. начального отдела ЛП III УС длиной 28,0±3,0 мм составляет 0,85±0,46 мм², увеличиваясь в конечном отделе до 2,01±0,28 мм². Длина ПП III УС равна 26,0±2,7 мм, его Sсеч. в начальном отделе составляет 4,15±0,34 мм², а в конечном увеличивается до 5,31±0,45 мм². ∑Sсеч. конечных отделов ПП и ЛП III УС увеличивается до 7,32±0,51 мм². Формирование IV УС происходит в результате слияния ЛП и ПП IV УС. Sсеч. ЛП IV УС длиной 25,0±2,1 мм увеличивается от выхода из миокарда до конечных отделов от 1,46±0,15 мм² до 2,80±0,25 мм². Длина ПП IV УС составляет 5,0±1,0 мм. При этом Sсеч. остается неизменной на всем протяжении достигая 11,21±1,31 мм². Значение ∑Sсеч. ЛП IV УС и ПП IV УС равно 14,01±1,28 мм². В формировании V УС принимают участие ПП V УС и основной ствол IV УС, образующий ЛП V УС. Sсеч. начального отдела ЛП, длиною 27,0±3,0 мм, составляет 1,48±0,16 мм², увеличиваясь в конечном отделе до 13,04±1,20 мм². Длина ПП равна 31,0±2,5 мм, его Sсеч. в начальном отделе составляет 1,88±0,14 мм², а в конечном увеличивается до 2,96±0,53 мм². ∑Sсеч. конечных отделов ПП и ЛП V УС увеличивается до 16,0±1,51 мм². VI УС формируется в результате слияния ПП VI УС и основного ствола V УС, являющегося ЛП VI УС. Sсеч. ПП длиной 26,0±1,5 мм изменяет свое значение от 1,28±0,1 мм² в начальном до 2,56±0,58 мм² в конечном отделе. Sсеч. начального отдела ЛП II УС длиной 19,0±2,6 мм не превышает 2,84±1,73 мм², по сравнению с конечным, значения которого составляют 3,3±0,4 мм². Sсеч. основного ствола VI УС длиной 8,0±1,0 мм в месте перехода в венечный синус не превышает 19,63±1,32 мм². 

Субэпикардиальный отдел средней вены сердца включает 4±1 уровней слияния. I УС формируется в результате слияния ЛП I УС и ПП I УС. Sсеч. ЛП I УС длиной 18,0±1,3 мм равна 0,74±0,14 мм² на всем протяжении. Sсеч. ПП I УС длиной 9,0±2,0 мм составляет 0,91±0,12 мм² по всей длине. II УС образован слиянием ЛП II УС и ПП II УС.  Sсеч. начального отдела ПП II УС длиной 7,0±1,1 мм увеличивается по направлению к конечному, составляя, соответственно, 0,93±0,23 мм² и 2,01±1,1 мм². Sсеч. начального отдела ЛП II УС длиной 21,0±2,1 мм составляет 2,86±1,33 мм², а в конечном отделе не превышает 3,24±1,61 мм². ∑Sсеч.  ЛП II УС и ПП II УС превышает Sсеч. начального отдела основного ствола II УС на 0,93±0,22 мм², составляя 5,25±1,35 мм². Формирование III УС происходит в результате слияния ЛП и ПП III УС. Sсеч. ЛП III УС длиной 9,0±0,8 мм увеличивается от 5,46±1,13 мм² до 6,82±1,25 мм². Длина ПП III УС составляет 15,0±1,6 мм. Sсеч. начального отдела ПП составляет 2,30±1,37 мм², а в конечном отделе, не превышает 3,44±1,85 мм². Значение ∑Sсеч. ЛП III УС и ПП III УС равно 10,26±1,83 мм². IV УС формируется в результате слияния ЛП IV УС и основного ствола III УС, являющегося ПП IV УС. Sсеч. ПП, длиною 55,0±3,5 мм, изменяет свое значение, от 8,01±0,85 мм² в начальном до 11,44±1,75 мм² в конечном отделах. Sсеч. начального отдела ЛП IV УС длиной 28,0±2,5 мм не превышает 3,42±1,63 мм², по сравнению с конечным, значения которого составляют 5,6±1,6 мм². Sсеч. основного ствола IV УС длиной 7,0±1,0 мм в месте перехода в венечный синус не превышает 15,03±1,52 мм². 

Заключение. Представленная структурно-функциональная организация субэпикардиального артериального и венозного русел сердца характеризует особенности васкуляризации различных топографических отделов органа у людей пожилого возраста при правовенечном варианте ветвления венечных артерий и варианте распределения вен с преобладанием системы средней вены сердца.
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Botasheva M.D., Fedko I.I., Astachova O.N.        
      STRUCTURAL AND FUNCTIONAL CHARACTERISTIC

OF THE SUBEPICARDIAL VASCULAR CHANNEL OF HEART 
The object of this research is to present the morphofunctional indicators characterizing features of arterial and venous channels of heart at the elderly people. Vessels of hearts are studied at a right coronal variant of branching of coronal arteries and distribution of veins with prevalence of system of an average vein of body at the elderly people. The developed indicators allow to estimate the organization of arterial or venous channel of heart.

 Keywords: coronal arteries, heart veins, morphofunctional indicators, advanced age.
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В структуре причин общей смертности населения в России 56,4% приходится на болезни сердечно-сосудистой системы (ССС), которые начинаются за несколько десятилетий до своей манифестации по причине наличия и прогрессирования различных факторов риска (ФР) уже в молодом и даже детском возрасте [4,8,9]. Среди всех ФР артериальная гипертония (АГ) занимает особое место, т.к. вносит наибольший вклад в показатели смертности и инвалидизации во всем мире [20]. Распространенность АГ по России среди лиц старше 25 лет составляет 39,2% среди мужчин и 41,1% - среди женщин [3]. Однако по сей день существуют проблемы с диагностикой АГ на ранних её этапах. Несмотря на то, что офисное измерение артериального давления (АД) является стандартом в оценке степени тяжести и эффективности лечения АГ, цифры АД в покое, по мнению ряда авторов [10,13,15] не могут являться оптимальной мерой СС риска (ССР). Офисные цифры АД слабо связаны с одним из важнейших прогностических факторов - гипертрофией левого желудочка [10,11,18]. Частичной альтернативой является суточное мониторировние АД (СМАД) и его самоконтроль, но необходимо контролировать АД и на фоне неизбежных в повседневной жизни физнагрузок (ФН). Метод СМАД при всех своих плюсах не предусматривает стандартизацию нагрузок [2]. 

Между тем, ряд работ демонстрирует связь показателей АД во время ФН с поражением органов-мишеней [6,7,17] и такими жизнеугрожающими состояниями, как инсульт и инфаркт миокарда [14,19]. Уже доказано, что неадекватное повышение АД в ответ на нагрузку является неблагоприятным прогностическим фактором СС смертности даже при нормальных офисных цифрах АД [19]. Это объясняется тем, что офисные цифры часто соответствуют АД в покое и не отражают изменений АД пациента в течение повседневных нагрузок [4,5]. Выделяются прогностически неблагоприятные типы реакции АД и ЧСС на ФН у лиц без АГ. Установлено, что люди с такими типами реакции отличаются высоким риском развития и стабилизации АГ через 4-8 лет [15].

С этих позиций перспективно изучение особенностей реакции на ФН у молодых людей с семейным анамнезом, отягощенным по раннему развитию СС заболеваний, включая гипертоническую болезнь (ГБ). Одним из наиболее доказанных и оптимальных способов моделирования нагрузки является велоэгрометрическая проба (ВЭМ), которая нашла к настоящему времени широкое применение в клинической практике для провоцирования ишемии миокарда и выявления ишемической болезни сердца [12,13]. Однако опыт её использования с целью оценки гемодинамических ресурсов на ранних этапах СС континуума практически отсутствует. Бурное же развитие профилактической медицины, наблюдающееся сейчас в нашей стране, предопределяет значительную потребность практического здравоохранения в разработке подходов рациональной донозологической диагностики СС заболеваний. В указанном ключе такой ФР, как отягощённая наследственность (ОН) играет особую роль, т.к этот параметр относится к немодифицируемым и по этой причине требует особо тщательного исследования. 

Цель. Изучить реакцию на ФН (изменения АД, ЧСС, ЭКГ) у молодого контингента в зависимости от наличия или отсутствия наследственности, отягощенной по ранним СС заболеваниям, и в частности, АГ.

Материалы и методы. В исследование были включены 65 студентов СтГМА (38 девушек, 27 юношей) в возрасте от 18 до 25 лет, средний возраст 21±0,2 года. 
Обследование включало опрос и осмотр студентов, антропометрию, анкетирование по ФССР и стрессустойчивости. На заполнение анкеты по семейному анамнезу студентам давалось до 3 недель, чтобы они максимально полно узнали у родных об имеющихся в семье заболеваниях и возрасте их начала. Учитывались случаи СС заболеваний у близких 1 и 2 линий родства, возникшие до 55 лет у мужчин и 65 лет у женщин. Все обследуемые были разделены на 2 группы: с отягощенным анамнезом (29 человек) и без отягощенного анамнеза (36 человек). Индекс массы тела студентов в двух группах сопоставим. 

Критерии исключения: заболевания СС, эндокринной и нервной систем, черепно-мозговая травма в анамнезе, ОРЗ, профессиональные спортсмены, употребление любых лекарственных препаратов (в том числе гормональных контрацептивов), курение, а также противопоказания к ВЭМ: поражения суставов, выраженная близорукость с риском отслойки сетчатки и т. д.

Таблица 1
Общая характеристика выполнения велоэргометрической 
нагрузки у студентов с ОН по сравнению со студентами без ОН
	
	Преждевременное прекращение пробы
	Оценка тяжести нагрузки по шкале Борга (маx 10)
	Длительное восстановление АД
	Количество патологических реакций ЧСС
	Возникновение экстрасистолии при нагрузке
	Количество патологических реакций АД
	Изменение зубца Т
	Синдром ранней 
реполяризации

	
	Мышечная усталось
	Головокружение
	АД ≥ 230 мм. рт. ст.
	
	
	
	
	
	
	

	Отягощенная наследственность

n = 29
	2 6,9%
	1 3,4%
	2 6,9%
	8,4
	6

20,7%*
	1

3,4%
	1

3,4%
	5 17,2% *
	0
	2

6,9%

	Неотягощенная наследственность

n = 36
	2 5,6%
	0
	0
	6,9
	1

2,8%
	1

2,8%
	0
	0
	0
	2

5,6%


*– достоверность различий по методу критерию χ2 между группами (p<0,05);

Исследование проводилось на базе исследовательской лаборатории кафедры факультетской терапии СтГМА. ВЭМ осуществлялась на велоэргометре ТUNTURI E-20, запись и обработка данных - с помощью «АПК Валента». ЭКГ регистрировалась во время нагрузки и восстановительного периода в отведениях по Небу. Применялся протокол со ступенчато возрастающей (каждые 3 мин) нагрузкой: 50, 100, 150 Вт для девушек и 75, 125, 175 Вт для юношей [1]. ВЭМ осуществлялось в утренние часы, через 2-3 часа после легкого завтрака. В день исследования исключалось употребление кофе. Девушки обследовались в межменструальный период. Все студенты были обследованы не позже месяца до начала экзаменационной сессии. После обследования студенты получили заключение о состоянии ресурсов своего здоровья, рекомендации по оптимизации повседневной физической активности, а также коррекции модифицируемых ФР.
Статобработка данных проводилась с помощью программы STATISTICA 6,0.
Результаты и обсуждение. Значения офисного АД у всех обследуемых были в диапазоне до 140/90 мм. рт. ст. Общая характеристика результатов ВЭМ в группах студентов с ОН по АГ и без неё представлена в таблице 1. У студентов с ОН всё-таки чаще возникала необходимость в преждевременном прекращении пробы из-за усталости, делающей невозможной продолжение пробы, головокружения, а также из-за чрезмерного повышения АД.
Таблица 2

САД и ДАД на фоне велоэргометрической нагрузки у студентов с ОН по сравнению со студентами без ОН

	
	САД оф
	САД 3 мин
	САД 6 мин
	САД 9 мин
	САД 4 мин отдыха
	САД после отдыха
	ЧСС на высоте нагрузки

	Отягощенная наследственность

n = 29
	122,5±
1,99
	134,3±
1,52
	155,9±
1,66
	170,4±
1,66 *
	128,6±
1,96
	116,8±
1,58
	174,3±
1,56

	Неотягощенная наследственность

n = 36
	121,6±
1,56
	133,5±
1,86
	152,1±
1,59
	162,2±
1,86
	124±
1,4
	117,2±
1,76
	176±
1,72


*– достоверность различий по методу критерию t между группами (p<0,05);

В то же время патологические типы реакции АД по гипертоническому и дистоническому типа наблюдались только в группе с ОН. У некоторых студентов наблюдался патологический прирост ЧСС без адекватного прироста АД к 3 ступени. Также достоверно чаще был затянут период восстановления АД после нагрузки в группе с ОН. Значимые ЭКГ - изменения отсутствовали в обеих группах, за исключением возникшей при нагрузке у одного студента из группы с ОН редкой желудочковой экстрасистолии. 

В таблице 2 представлено сравнение результатов ВЭМ у студентов с отягощенной наследственностью и без нее. Если на первых двух ступенях нагрузки САД практически не различается, то на высоте нагрузки САД достоверно выше у студентов с ОН. Также у многих студентов с ОН удлинен период восстановления. САД на 4 минуте отдыха выше у студентов с ОН. Различий по ЧСС и её реакции на ФН в группах не отмечается. 

Представленные выше данные уточняют и дополняют имеющиеся представления о диагностической значимости ВЭМ в аспекте её использования для раннего выявления лиц, чреватых в будущем по развитию стабильной АГ и значимости для перспективы поражения органов-мишеней. Чрезмерное повышение АД на физическую нагрузку оценивается весьма противоречиво [5,11,19], особенно если речь идет о внешне здоровых индивидах. Но большинство авторов сходятся во мнении, что гипертензивная реакция на нагрузку при нормальном офисном АД говорит о возможности развития устойчивой АГ в ближайшем будущем [14]. Выше показана практическая польза для формирования групп риска от подразделения молодого контингента по доступному для скрининга признаку в виде ОН, с целью выявления лиц, наиболее угрожаемых по развитию наиболее грозного варианта СС континуума. С другой стороны, полученные результаты указывают на подходы к осуществлению отбора лиц для проведения первоочередных профилактических мероприятий, направленных на коррекцию модифицируемых ФР. Должна использоваться профессионально подобранная и строго индивидуализированная программа физических тренировок в соответствующем режиме под контролем специалиста. Доказано, что рациональный двигательный режим позволяет не только снизить вероятность скорого развития АГ, но и корректировать такие ассоциированные факторы как ожирение, гиперхолистеринемию, депрессию и пр. 
Выводы
1. У студентов с ОН по АГ чаще выявляются патологические типы гемодинамической реакции на физическую нагрузку. У студентов группы с ОН ССС хуже приспосабливается к нагрузке, так как их изменения ЧСС и АД разнонаправленны, а адаптация мало или вообще неэффективна. 

2. При проведении профилактической деятельности среди такого организованного коллектива, как вузовская молодёжь, следует целенаправленно выявлять в ходе первичных медосмотров и скрининговых исследований лиц с наследственностью, отягощённой по основным СС заболеваниям. Именно в этой группе проводить функциональное исследование с нагрузкой и при выявлении нарушений её гемодинамического обеспечения формировать особую группу риска, предназначенную для дальнейшего проведения комплексной индивидуализированной профилактической программы. 

3. Необходимо придерживаться дифференцированного подхода к проведению среди студентов пофакторной профилактики. Особенно тщательно следует работать со студентами, имеющими патологический тип реакции в ответ на ФН и, следовательно, высокий риск развития АГ в будущем. Для этой категории показан индивидуализированный подбор комплексного профилактического вмешательства, включающего программу коррекции возможных алиментарных нарушений, оптимизации физической активности, оказания помощи по отказу от курения и осуществления поддержки в овладении технологиями управления стрессом и пр. 
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HEMODYNAMIC SUPPORT YOUNG WORKLOAD IN CONTINGENT BASED HEREDITARY FACTOR
In order to examine the response to physical stress (changes in blood pressure, heart rate, ECG changes) in a young contingent, depending on the presence or absence of inheritance, family history of early cardiovascular disease veloergometry performed in 65 patients aged 18 to 25 years. Revealed more frequent development of pathological reactions to stress in a group with a history of a history of arterial hypertension.

Keywords: young age, risk factors, veloergometry.
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ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА, АССОЦИИРОВАННАЯ С КИСЛОТОЗАВИСИМЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА:

ВЛИЯНИЕ ГОМОЦИСТЕИНА НА ЛИПИДНЫЙ СПЕКТР

Медицинский институт Сумского государственного университета,
г. Сумы, Украина

На протяжении последнего десятилетия в научной медицинской литературе активно освещаются результаты исследования связи между длительным лечением кислотозависимых заболеваний (КЗЗ) ингибиторами протонной помпы (ИПП) и ростом сердечно-сосудистого риска [3; 5 ;6]. Среди факторов, которые влияют на частоту развития сердечно-сосудистых осложнений, в том числе инфаркта миокарда, при коморбидном течении ишемической болезни сердца (ИБС) и КЗЗ называют повышение уровня гомоцистеина плазмы крови [1; 2; 4;7]. Выраженность гипергомоцистеинемии коррелирует с повышенным риском смерти в первые 5 лет с момента диагностики сердечно-сосудистого заболевания за счет развития атерогенных типов дислипидемии [4, 912]. Изучение общих патогенетических механизмов коморбидного течения ИБС и КЗЗ – актуальная проблема современной медицины, с точки зрения профилактики седечно-сосудистых осложнений среди этой категории больных.
Целью нашого исследования было изучение особенностей изменений липидного спектра и уровня гомоцистеина плазмы крови при сочетании ИБС и КЗЗ. 

Материалы и методы. В проведение исследования было привлечено 102 пациента, которые были распределены на 3 группы по такому принципу: 1 группа – 34 пациента с ИБС  без сопутствующей патологии желудочно-кишечного тракта; 2 группа – 33 пациента с КЗЗ (хроническим гастродуоденитом и язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки) без сопутствующей ИБС; 3 группа – 35 пациентов с коморбидным течением ИБС и КЗЗ; контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц. 
При включении больных в исследование использовали такие критерии: наличие ИБС (стабильной стенокардии напряжения 1–2 функциональных классов), наличие КЗЗ ЖКТ, регулярный прием ингибиторов протонной помпы (ИПП) в период обострения КЗЗ или 2 раза в год на протяжении 4–6 недель; возраст пациентов старше 50 лет, добровольное информированное письменное согласие на участие в исследовании.

В исследование не включали пациентов с острым коронарным синдромом, ІІІ–ІV функциональными классами стенокардии напряжения, постинфарктным кардиосклерозом и сердечной недостаточностью ІІб–ІІІ стадий, некоронарогенными заболеваниями сердечно–сосудистой системы; также критериями исключения пациентов из исследования были неполноценное питание; оперативные вмешательства на органах ЖКТ; противохеликобактерная терапия на протяжении последнего года; сахарный диабет 1 и  2 типов; эндокринные формы ожирения; регулярный прием препаратов группы ингибиторов гидроксиметилглутаргил–коэнзим–А–редуктазы (статинов) на протяжении последнего года; алкоголизм, наркомания.

Пациенты отвечали требованиям репрезентативной выборки по полу, возрасту, продолжительности заболеваний.

У пациентов определяли уровень гомоцистеина плазмы крови, а также показатели  общего холестерина (ОХС), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), триглицеридов (ТГ). Концентрацию ОХС, триглицеридов ТГ и ХС ЛПВП определяли ферментативным методом, уровень ХС ЛПНП расчитывали по формуле W.T.Friedewald (ХС ЛПНП, ммоль/л = ОХС, ммоль/л – ХС ЛПВП, ммоль/л – (0,45хТГ, ммоль/л). Определение уровня гомоцистеина проводилось иммуноферментным методом с использованием анализаторов «IMMULITE ONE, DPA» (США) и наборов реактивов «IMMULITE 1000 Homocysteine» согласно инструкции.

Статистическую обработку данных проводили с использованием программных пакетов «StatSoft STATISTICA 10» и «Microsoft Office Excel 2007». Для расчета параметрических критериев определяли среднюю арифметическую вариационного ряда и относительную ошибку средней арифметической. Для определения силы и направления связи между показателями в исследуемых группах использовали корреляционный анализ (ранговую корреляцию Спирмена – r), корреляцию считали статистически значимой при р<0,05.

Результаты и обсуждение. В результате исследования установлено, что среднее значение уровня ОХС плазмы крови в контрольной группе было равным 4,7±0,12 ммоль/л, в первой группе – 5,9±0,09 ммоль/л, во второй группе – 5,6±0,13 ммоль/л, в третьей группе – 6,4±0,13 ммоль/л; средний уровень ХС ЛПНП в контрольной группе составлял 2,5±0,13 ммоль/л, в первой группе – 3,9±0,10 ммоль/л, во второй группе – 3,5±0,14 ммоль/л, в третьей группе – 4,4±0,14 ммоль/л; средний уровень ХС ЛПВП в контрольной группе был равным 1,37±0,02 ммоль/л, в первой группе – 1,19±0,02  ммоль/л, во второй группе – 1,25±0,02 ммоль/л, в третьей группе – 1,14±0,02 ммоль/л; среднее значение уровня ТГ в контрольной группе составляло 1,80±0,05 ммоль/л, в первой группе – 1,79±0,02 ммоль/л, во второй группе – 1,75±0,02 ммоль/л, в третьей группе – 1,75±0,02 ммоль/л. Таким образом, у коморбидных пациентов зарегистрированы достоверно (р <0,001) более высокие уровни ОХС та ХС ЛПНП на фоне снижения ХС ЛПВП  как в сравнении с больными 1 и 2 групп, так и в сравнении с контрольной группой, что может быть свидетельством наличия дополнительных факторов риска развития сердечно-сосудистых осложнений у этих больных. 
Также нами было проведено определение уровня гомоцистеина плазмы крови у пациентов исследуемых групп. Установлено, что среднее значение уровня гомоцистеина плазмы крови в контрольной группе составило 9,7±0,48мкмоль/л, в первой группе – 11,9±0,65 мкмоль/л, во второй группе – 15,2±2,03 мкмоль/л, в третьей группе – 22,8±1,78 мкмоль/л, то есть в группе больных с коморбидной патологией – ИБС и КЗЗ – зарегистрирован достоверно (р<0,01) более высокий средний уровень гомоцистеина, чем у больных с изолированными патологическими состояниями и пациентами контрольной группы. 

Была определена прямая достоверная (р<0,05) корреляционная связь между повышением плазменной концентрации гомоцистеина и уровнем ОХС: сильная - в 3 группе (r=+0,85), средней силы – во 2 группе (r=+0,54) и слабая – в 1 группе (r=+0,18) и контрольной группе (r=+0,14). Изучение корреляционной связи между уровнями гомоцистеина и ХС ЛПНП у пациентов исследуемых групп показало наличие достоверной (р<0,05) прямой сильной корреляционной связи между указанными показателями у больных 3 группы – r=+0,82, прямой связи средней силы – среди пациентов 2 группы – r=+0,46 и, соответственно, слабой связи в 1 группе (r=+0,21) и контрольной (r=+0,12). Таким образом, наиболее сильная корреляционная связь между возрастанием уровней гомоцистеина плазми крови и значениями ОХС и ХС ЛПНП была выявлена в группе больных с коморбидным течением заболеваний (ИБС и КЗЗ).

Таким образом, гипергомоцистеинемия способствует возникновению нарушений липидного обмена с развитием атерогенных типов дислипопротеинемии. Учитывая вышеизложенное, гипергомоцистеинемия может быть рассмотрена как дополнительный фактор риска атеросклероза и сердечно-сосудистых осложнений у больных ИБС, ассоциированной с КЗЗ на фоне приема ИПП.

Выводы

1.
Установлено, что среди лиц с коморбидным течением ИБС и КЗЗ средние уровни ОХС и ХС ЛПНП достоверно выше по сравнению с больными с изолированными ИБС и КЗЗ, а также с практически здоровыми пациентами. 

2. 
Доказано, что средний уровень гомоцистеина плазмы крови был достоверно выше в группе коморбидных больных по сравнению с изолированным течением ИБС и КЗЗ. 

3.
Определена достоверная прямая корреляционная связь между  гипергомоцистеинемией и развитием атерогенных типов дислипопротеинемий, самая большая сила связи зарегистрирована в группе больных ИБС, ассоциированной с КЗЗ.

4.
Перспективным является продолжение исследования механизмов влияния длительного приема ИПП на уровень гомоцистеина плазмы крови у больных ИБС, ассоциированной с КЗЗ, и изучение возможных механизмов коррекции этих нарушений.
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ISCHEMIC HEART DISEASE ASSOCIATED WITH ACID PEPTIC DISEASE. CORRELATION BETWEEN HOMOCYSTEINE AND SERUM LIPID CONCENTRATIONS

Present article is devoted to the study of the correlation between hyperhomocysteinaemia and serum lipid levels. For comparative analysis nonparametric statistical tests were used. During research there were discovered that hyperhomocysteinaemia increases atherosclerosis risk. It was shown the more evident correlation in associated pathology (ischemic heart disease and acid peptic disease according to long-term proton pump inhibitor use) patients. So, we propose to study hyperhomocysteinaemia as the special risk factor in such patients. 
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ФАКТОРЫ РИСКА послеоперационной 

фибрилляции предсердий

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия»
 Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Проблема фибрилляции предсердий (ФП) в последнее время стала одной из наиболее актуальных в хирургии сердца. ФП – наиболее часто встречающееся нарушение ритма после операции прямой реваскуляризации миокарда (ПРМ), в том числе коронарного шунтирования (КШ) – общепризнанного метода лечения тяжелых форм ИБС [1-4]. По данным Европейского кардиологического общества, ФП регистрируется в 20-40% случаев после ПРМ [7]. Наиболее часто ФП развивается на 2-3 сутки послеоперационного периода, носит пароксизмальный характер, а синусовый ритм восстанавливается  спонтанно [5]. С другой стороны, пароксизмы ФП могут негативно отражаться на гемодинамике, сопровождаться развитием тромбоэмболических осложнений, сердечной недостаточности и жизнеугрожающих желудочковых нарушений ритма [1], увеличивая продолжительность госпитализации и смертность кардиохирургических пациентов [6].

Задача прогнозирования возникновения и дальнейшего клинического течения фибрилляции предсердий после ПРМ несомненно является актуальной проблемой и усложняется не только в связи с противоречивыми данными о клинических предпосылках развития данной аритмии, но и по причине недостаточного понимания патофизиологических механизмов возникновения ФП у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС).

Цель исследования – изучить предполагаемые факторы риска ФП у пациентов, перенесших коронарное шунтировании.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 66 историй болезни пациентов с установленным диагнозом ИБС, госпитализированных с целью выполнения операции коронарного шунтирования (61 мужчина, 5 женщин; средний возраст 56,9±5,6 года). Развитие ФП в раннем послеоперационном периоде (на 2-14 сутки после операции) имело место у 16 человек (24,2%). В первую группу выделили пациентов, у которых в послеоперационном периоде зафиксированы пароксизмы ФП. Средний возраст больных -  57,75±5,5 года. Во вторую группу включили пациентов без нарушений ритма после операции. Средний возраст - 56,62±5,7 года. У всех пациентов до операции КШ регистрировался синусовый ритм. Ведение больных до хирургического вмешательства и в послеоперационном периоде осуществлялось в соответствии с действующим лечебно-диагностическим стандартом. Кроме того, всем пациентам, помимо общепринятого лечения, в раннем послеоперационном периоде вводился препарат ω-3 ПНЖК (Омегавен) в дозе 100 мл в сутки в виде капельной инфузии. Статистический анализ полученных данных проводили с помощью пакета программ SPSS 16 for Windows. Данные представлены в виде M±m, где M – среднее значение показателя, m – стандартная ошибка среднего. Для оценки достоверности различий по количественному признаку в двух независимых группах использовали параметрический критерий Стьюдента, сравнение признаков с распределением, отличным от нормального, осуществляли с помощью U-критерия Манна-Уитни, при сравнении частот бинарного признака – критерий χ2. Достоверными считали различия при р < 0,05.

Результаты и обсуждение. Для выявления возможных факторов риска послеоперацинной ФП провели анализ широкого спектра клинико-анамнестических факторов (пол, возраст, наличие сахарного диабета, артериальной гипертензии, перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе, эхокардиографические параметры, данные суточного мониторирования ЭКГ, общее время искусственного кровообращения (ИК), время интраоперационной ишемии, количество дистальных анастомозов, уровень кардиоспецифических ферментов в сыворотке крови на 1, 3 и 5 сутки после вмешательства и др.).

Так как достоверных различий среднего возраста по группам не было, для оценки влияния возраста пациентов все пациенты были разделены на подгруппы (I – до 50 лет, II – 51-55 лет, III – старше 55 лет). Из 10 пациентов подгруппы I пароксизм ФП зафиксирован только у 1 (10%), из 19 пациентов подгруппы II – у 3 (15,8%), в подгруппе III (37 человек) – у 12 (32,4%) отмечена ФП, т.е. достоверно чаще, чем в подгруппах I и II. Принято считать, что с каждым прожитым десятилетием риск ФП прогрессивно увеличивается. У больных пожилого возраста существуют морфологические предпосылки для развития нарушений внутрипредсердной проводимости и генерации импульса, формирующие механизм re-еntry [3].

В связи с небольшим числом оперированных женщин пол как фактор риска ФП не оценивался.

Артериальная гипертензия в предоперационном периоде отмечена приблизительно у одинакового числа больных в обеих группах (р > 0,05). Сахарный диабет в 1-й группе наблюдался в 12,5% случаев, во 2-й – в 14%. Инфаркт миокарда различной локализации имели в анамнезе 62,5% пациентов 1-й группы и 54% 2-й группы.

По результатам суточного мониторирования ЭКГ и данным медицинской документации у 43,8% больных 1-й группы зарегистрирована суправентрикулярная и желудочковая экстрасистолия. Во второй группе данное нарушение ритма выявлено у 32% больных (р > 0,05).

Существует мнение, что большой прогностической значимостью обладают размеры левого предсердия. В собственном исследовании данное предположение не было подтверждено. Систолическую и диастолическую функции левого желудочка нарушают дилатация его полости, гипертрофия стенок, зоны нарушенной сократимости, что в конечном итоге сопровождается сниженной фракцией выброса [3]. При исследовании нами глобальной систолической функции левого желудочка не было выявлено достоверных межгрупповых различий. Однако выявлена достоверная связь частоты развития ФП с увеличением толщины миокарда задней стенки левого желудочка в диастолу более 1,0 см (χ2 = 5,4, р < 0,05).
Интраоперационная кровопотеря, объёмы инфузии, трансфузии во время операции и в отделении реанимации между группами также не различались. Искусственное кровообращение (ИК) в условиях гипотермии – наиболее агрессивный фактор ПРМ. По данным литературы, после ИК изменяется проницаемость клеточных мембран (в том числе кардиомиоцитов) как реакция на гуморальные факторы хирургического стресса и непосредственную механическую травму при канюляции [3]. Отмечено, что в 1-й группе имел место более продолжительный период ИК (143,25±4,8 минуты), по сравнению с группой пациентов без нарушений ритма (118±5,1 минуты) (р < 0,05).

Среднее количество дистальных анастомозов у больных обеих групп составило 3,06±0,8 и 2,98±0,7 соответственно (р > 0,05).

При анализе уровней кардиоспецифических ферментов (тропонин, креатинфосфокиназа (КФК) общая, КФК-МВ) в сыворотке крови на 1, 3 и 5-е сутки после вмешательства были выявлены следующие достоверно значимые различия: в группе пациентов с послеоперационной ФП по сравнению с группой пациентов без нарушений ритма зарегистрированы более высокие значения общей КФК в первые сутки после КШ – 1049±7,3 Ед/л и 707±6,9 Ед/л соответственно (р < 0,05). По данным литературы, ранее было показано, что все хирургические вмешательства, проводимые с пережатием аорты и выключением коронарного кровотока, сопровождаются увеличением уровня кардиоспецифических ферментов [8]. Повышение уровня маркеров как следствие некроза кардиомиоцитов может быть опосредовано тотальной ишемией и хирургической травмой миокарда, которая обусловлена появлением локальных микронекрозов вследствие ушивания разрезов хирургической иглой или другими хирургическими манипуляциями на сердце [4]. 

Выводы. Таким образом, в нашем исследовании выявлены следующие факторы, предшествовавшие ФП в раннем послеоперационном периоде: возраст старше 55 лет, наличие гипертрофии миокарда левого желудочка, степень увеличения концентрации КФК в сыворотке крови в первые сутки после вмешательства и увеличение продолжительности периода ИК.
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RISK FACTORS FOR postoperative Atrial fibrillation 

Atrial fibrillation (AF) is a common early postoperative complication after coronary bypass surgery (CBS). The mechanism responsible for the development of postoperative AF remains unclear so far. The study was aimed to reveal the risk factors for AF development after CBS.66 patients with coronary heart disease undergone CBS were divided into 2 groups: 16 patients with postoperative AF and 55 patients without arrhythmia. The following factors influenced significantly the development of postoperative AF: age more than 55 years, hypertrophy of the left ventricle myocardium, concentration of creatine phosphokinase in blood serum during the first day after intervention and increased duration of cardiopulmonary bypass.

Key words: coronary bypass surgery, аtrial fibrillation, risk factors.
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ПРОБЛЕМА МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА В МОЛОДОМ  ВОЗРАСТЕ И 

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия»
 Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Введение. Известно, что метаболический синдром (МС) - предиктор развития ишемической болезни сердца (ИБС) и сахарного диабета, стоящих на первом месте по причинам смертности, поэтому своевременная диагностика и коррекция факторов риска (ФР) метаболического синдрома является актуальной проблемой современной медицины.

МС широко распространен среди населения, его встречаемость варьирует от 10 до 80% в зависимости от возраста, наличия сахарного диабета 2 типа. Множество исследований доказывают связь МС с повышенным коронарным риском. 

В развитии МС выделяют следующие патогенетические составляющие компоненты: абдоминальное ожирение (АО), инсулинорезистентность и гиперинсулинемию, артериальную гипертонию, дислипопротеинемию, которые, потенцируя друг друга, формируют порочный круг. 

Считается, что одним из ключевых моментов в развитии и прогрессировании МС является абдоминальный тип ожирения (ВНОК, 2009). Именно повышение количества висцерального жира, как правило, сочетается с гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью, артериальной гипертонией (АГ) и липидными нарушениями. Висцеральный жир обладает ауто-, пара- и эндокринной функциями и секретирует большое количество веществ, обладающих различными биологическими эффектами, которые способствуют развитию инсулинорезистентности, сахарного диабета и атеросклероза.

Существуют косвенные методики оценки АО. В России наиболее часто используют определение окружности талии (ОТ). Окружность талии оценивает не только количество висцеральной жировой ткани, являющейся высокоатерогенной и гормонально активной, но и подкожно-жировую клетчатку передней брюшной стенки, поясничной области, забрюшинного пространства. Стандартизованного подхода к измерению ОТ не существует. 

Инсулинорезистентность является важным фактором формирования сердечно-сосудистой патологии и сахарного диабета 2 типа у лиц с ожирением. Поэтому в настоящее время является актуальным выявление простых маркеров инсулинорезистентности (определение уровня инсулина в крови натощак (оценка базальной гиперинсулинемии), гомеостатическая модельная оценка (показатель HOMA-IR), соотношение глюкозы (в мг/дл) к инсулину (в мкед/мл) натощак, соотношение глюкозы (в мг/дл) к инсулину (в мкед/мл) через 2 часа после теста толерантности к глюкозе) у лиц с ожирением.  

В связи с тем, что МС во многих проведенных исследованиях сопряжен с «высоким» коронарным риском, необходимо выявление удобных в применении неинвазивных маркеров «высокого» коронарного риска у пациентов с ожирением и МС с целью формирования групп для своевременного назначения профилактических мероприятий. Их эффективность зависит от сроков проведения, поэтому важно как можно раньше начинать осуществлять оценку метаболических  факторов  СС риска. В этой связи целесообразно изучать не только трудоспособный, но и молодой контингент.
Цель исследования: изучить возможность оценки относительного СС риска  у молодого контингента при использовании шкалы SCORE для пациентов метаболического профиля .
Материал и методы.  Обследовано 19 пациентов эндокринологического отделения 3-й горбольницы г.Ставрополя с диагнозом: гипоталамическая дисфункция в возрасте 18-40 лет (12 мужчин, 7 женщин). На каждого пациента составлялась индивидуальная первичная карта, и проводилось анкетирование с целью оценки присутствующих факторов риска. Метаболический синдром (гипоталамическая дисфункция по МКБ-10) оценивался согласно критериям, рекомендованным ВНОК (2009): величина ОТ, как маркер АО – при показателях ≥ 94 см у мужчин, ≥ 80 см у женщин; уровень ТГ ≥ 1,7 мм/л; уровень ХС ЛПВП < 1,0 мм/л у мужчин, < 1,2 у женщин; уровень ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л; САД ≥ 140 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 90 мм рт ст; уровень глюкозы натощак ≥ 6,1 мм/л; нарушение толерантности к глюкозе – глюкоза плазмы крови через 2 часа после теста толерантности к глюкозе ≥ 7,8 ммоль/л и ≤ 11,1 ммоль/л. Наличие у пациента АО и двух других ФР служило основанием для диагностики МС.

Для оценки относительного СС риска использовалась шкала SCORE для молодых лиц, являющаяся дополнением  Европейской шкалы SCORE оценки риска фатальных сердечно-сосудистых событий в течение 10 лет (Systematic Coronary Risk Evaluation). 

Результаты исследования и обсуждение. Среди  обследованных  артериальная гипертония встречалась в 70% случаев, гипертриглицеридемия - в 85%, нарушение уровня ХС ЛПВП - 75%, гипергликемия - в 80% случаев.     

Наиболее часто у пациентов с гипоталамической дисфункцией на фоне АО  встречалась гипертриглицеридемия - 85% случаев (71,4% мужчин и 100% женщин), вторым по частоте встречаемости фактором риска была гипергликемия (64,3% у мужчин и 100% у женщин), третьим фактором – нарушения антиатерогенной фракции липидограммы ХС ЛПВП (64,3% у мужчин и 85,7% у женщин).  АГ  регистрировалась  у57,1% мужчин и 100% женщин. Средние показатели ОТ как у мужчин, так и у женщин были выше референтных значений в  83% и 100% соответственно, что указывает на высокую частоту АО среди обследованных пациентов. При использовании ИМТ, избыточный вес встречался у 33,3% мужчин и 33,3% женщин, 1 степень ожирения – 25% мужчин, 85,7% женщин, 2 степень ожирения – 25% мужчин и 0% женщин, 3 степень ожирения – 16,7% мужчин и 14,3% женщин.  

Проведение стратификации относительного СС риска  среди молодых пациентов с избыточной  массой тела и ожирением показало, что максимально укзанный показатель поднимался до значений 6 и 8. Причём выявлено негативное  влияние на величину  относительного риска у молодых таких факторов, не входящих в оценочную систему, как сахарный диабет, ЛПНП, ТГ, а также  плохая переносимость физических нагрузок. Вместе с тем, установлено, что ЛПВП и низкая резистентность к стрессовым ситуациям не ассоциировались с повышением относительного СС риска. 

Выводы
1. В группе молодых  пациентов метаболического профиля из всех анализируемых метаболических факторов риска наиболее часто встречалась гипертриглицеридемия, на втором месте гипергликемия (80%), затем нарушение уровня ХС ЛПВП – 75%, далее - артериальная гипертония - 70%.

2. Значительная часть активного контингента с разнообразными метаболическими проблемами отличаются достаточно высоким относительным  СС риском несмотря на молодой возраст.

3. Пациенты метаболического профиля даже в молодом возрасте должны подвергаться оценке суммарного СС риска с целью своевременного определения соответствующей группы диспансерного наблюдения и проведения современных программ кардиоваскулярной профилактики.
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PROBLEM OF THE METABOLIC SYNDROME AT YOUNG AGE AND THE ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR RISK.

With objective of studying of a possibility of an assessment of relative cardiovascular risk at a young contingent with a metabolic syndrome (hypothalamic dysfunction on МКБ10) questioning 19 patients with hypothalamic dysfunction is lead. For the analysis of the received results scale SCORE relative СС risk for young persons is used. The offered procedure has allowed to define in a timely manner appropriating group dispanser supervision for carrying out of modern programs cardiovascular preventive maintenance.

Keywords: hypothalamic dysfunction, young age, cardiovascular risk.
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Введение. Артериальная гипертензия (АГ) как фактор сердечно – сосудистого риска занимает особое положение, так как именно она вносит максимальный вклад в общую структуру смертности населения. В последние годы регистрируется значительный рост числа больных АГ среди лиц молодого и даже детского возраста [1; 6]. Уже выявлены определённые особенности её развития в таком возрасте. Отмечается нередкий стрессогенный её характер [8; 11]. Обсуждается идея о роли сниженной стрессоустойчивости в дисрегуляции АД у молодых [12; 15]. Патогенез АГ в молодом возрасте к настоящему времени остаётся не вполне ясным. Имеются сведения о наличии некоторых личностных нарушений у молодых пациентов 25-35 лет с АГ при её многолетнем существовании [4; 5]. Однако остаётся неизученной связь психометрических и гемодинамических параметров при АГ у лиц более молодого возраста с впервые выявленным повышением АД.

Поэтому целью настоящего исследования являлась оценка у молодых людей с впервые выявленной АГ различных параметров переносимости психоэмоционального стресса во взаимосвязи с возможным наличием тревожно-депрессивных изменений. 

Материал и методы. Обследовано 147 юношей в возрасте от 18 до 25 лет (средний возраст 20,69±0,25 года) из числа призывников с наличием впервые выявленной АГ, по данным офисного измерения ≥ 140/90 мм рт.ст. (36 человек – основная группа), в сравнении с группой контроля, сформированной из числа сверстников с офисным АД на уровне ≤139/89 мм рт.ст. (111 человек). В основную группу не включали лиц, у которых по результатам обследования была выявлена вторичная АГ. Величину офисного АД интерпретировали в соответствии с классификациями, рекомендованными ВНОК (2010) [3]. Для оценки психологического статуса молодых людей использовались следующие методики: госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) и опросник на стрессоустойчивость Щербатых Ю.В. (2000г) [13; 16]. В качестве теста, имитирующего острый ментальный стресс, использовали психоэмоциональную нагрузочную пробу «математический счет», валидность которого доказана [14]. Исследование проводили не ранее чем через 2 часа после курения, приема пищи, выполнения физической нагрузки, не ранее 3-4 часов после приема антигипертензивного препарата. Тест «математический счет» представлял собой устное вычитание однозначного числа (7) из трехзначного (624) с переключением внимания в условиях дефицита времени, помех и критики работы исследуемого. Комплексную оценку состояния гемодинамики производили в исходном состоянии, на высоте нагрузки и на 5 минуте периода восстановления. Кроме того, оценивался адаптационный потенциал с помощью индекса функциональных изменений (ИФИ), выражаемого в условных единицах-баллах [2]. Для вычисления ИФИ использовали данные о частоте пульса, систолического и диастолического артериального давления (САД и ДАД), росте, массе тела и возрасте. Статистическую обработку полученных результатов проводили с помощью программы статистического анализа BioStat, AnalystSoft, версия 2008 и в Excell. Анализ вида распределения для всех исследуемых показателей производился при помощи критериев Колмогорова-Смирнова /Лиллифорcа и Шапиро-Уилка [9]. В связи с тем, что практически все исследуемые параметры не имели нормального распределения, в основу статистического анализа положены непараметрические методы. Результаты представлены в виде медиан и 25, 75 перцентилей. Различия расценивались как значимые при р<0,05.
Результаты и обсуждение. Данные анализа результатов исследования показателей тревожно-депрессивных расстройств и стрессоустойчивости у лиц молодого возраста с учётом уровня офисного АД представлены в таблице 1.

Шкала HADS для оценки тревоги демонстрирует более частое наличие её признаков субклинического уровня в группе АГ – 42% по сравнению с 23% в группе нормального АД (р=0,018). Подшкала же для оценки депрессии свидетельствует о весьма незначительном присутствии признаков этого расстройства как в одной, так и в другой группе. 

	Показатели
	нормотоники
	пациенты с АГ

	
	n= 111
	n= 36 

	Офисное САД
	122 (120 - 125)
	143 (141,7 - 143,3)

	Офисное ДАД
	80 (73 - 82)
	92 (89,75 - 93)

	Тревога 

(HADS)
	Ме (V0,25- 0,75)
	6 (4 - 8,5)
	7 (3,75 - 8,25)

	
	норма
	83 (74%)
	18 (50%)*

	
	СТ
	25 (23%)
	15 (42%)*

	
	КТ
	3 (3%)
	3 (8%)

	Депрессия 

(HADS)
	Ме (V0,25- 0,75)
	5 (3,5 - 6)
	5 (2,75 - 6)

	
	норма
	105 (95%)
	33 (92%)

	
	СД
	6 (5%)
	3 (8%)

	
	КД
	 - 
	 - 

	Стрессоус-

тойчивость 
	Ме (V0,25- 0,75)
	64 (47 - 83)
	86,5 (55,75 - 95,5)

	
	норма
	76 (68%)
	18 (50%)

	
	повыш. стрессоус-ть
	10 (9%)
	 -* 

	
	снижен. стрессоус-ть
	25 (23%)
	18 (50%)*


Таблица 1

Результаты психологического тестирования у лиц молодого возраста с учётом уровня АД (Ме, V0,25-0,75)

Примечание: СТ – субклиническая тревога; КТ – клиническая тревога; СД – субклиническая депрессия; КД – клиническая депрессия; *- р<0,05;

Ещё более значимые отклонения зафиксированы при использовании диагностической шкалы на резистентность к стрессу. Из данных той же таблицы 1 видно, что уровень стрессоустойчивости в группе лиц с наличием признаков АГ соответствовал уровню сниженной стрессоустойчивости, в то время как в группе с нормальным АД – нормальной. Также по результатам этого теста выявлены различия по представленности случаев сниженной стрессоустойчивости. Среди представителей группы АГ их было в два раза больше, чем среди нормотоников. 
Таблица 2 

Показатели стресс-реактивности в процессе проведения психоэмоциональной нагрузочной пробы «Математический счет» у лиц молодого возраста с учётом уровня АД (Ме, V0,25-0,75)

	Показатели
	нормотоники
	пациенты с АГ

	
	n=111
	n=36 

	офисное САД
	122 (120 - 125)
	143 (141,75 - 143,25)

	офисное ДАД
	80 (73 - 82)
	92 (89,75 - 93)

	САД
	покой
	123 (117,75 - 133,5)
	137 (134,25 - 139,75)

	
	проба
	130 (124 - 144,5)
	151,5 (147,5 - 154,5)*

	ДАД
	покой
	77,5 (73,75 - 86)
	86 (84,75 - 91,25)*

	
	проба
	85 (78 - 97,25)
	96,5 (94,5 - 102,75)*

	ЧСС
	покой 
	72,5 (68 - 85,25)
	81,5 (77,25 - 86,5)

	
	проба
	91,5 (81 - 99,75)
	100,5 (95,75 - 105)

	прирост 
	∆ САД, %
	5,5 (1,73 - 10,03)
	11,5 (9,43 - 12,43)

	
	∆ ДАД, %
	11,5 (4,55 - 17,51)
	10 (5,48 - 14,23)

	
	∆ ЧСС, %
	23,5 (8,25 - 29,98)
	28 (19,44 - 30,36)


Примечание: * -  р<0,05 при сравнении с группой нормального АД методом Манна-Уитни

Результаты исследования свидетельствуют о достоверном снижении уровня стрессоустойчивости и повышении частоты тревожных изменений у обследованных из группы с наличием признаков АГ. При этом существенных различий по наличию депрессивных нарушений между двумя изученными группами практически не выявлено. Это, в свою очередь, указывает на целесообразность использования диагностической шкалы для выявления тревожных нарушений на самом раннем этапе развития АГ.
Также изучены особенности переносимости стрессовой нагрузки у молодых людей с учётом уровня АД. Использовалась методика психоэмоциональной нагрузочной пробы «Математический счет», результаты применения которой представлены в таблице 2.
Эти данные показывают наличие определённых различий в основных гемодинамических показателях в ответ на пробу в виде особенностей прироста САД, ДАД и ЧСС в двух сравниваемых группах, хотя разница и не достигала статистически значимого уровня. Основные отличия в проявлениях стресс-реактивности наблюдались по приросту систолического АД. Так в группе АГ в ответ на психоэмоциональную нагрузочную пробу прирост САД в 2 раза превышал таковой в группе лиц с нормальным АД.

Результаты оценки адаптационного потенциала у юношей в зависимости от уровня АД представлены в таблице 3. 

Таблица 3

Оценка адаптационного потенциала при проведении психоэмоциональной нагрузочной пробы «Математический счет» у лиц
 молодого возраста с учётом уровня АД (Ме, V0,25-0,75)

	показатели
	нормотоники
	Пациенты с АГ

	
	n= 111
	n=36

	офисное САД
	122 (120 - 125)
	143 (141,75 - 143,25)

	офисное ДАД
	80 (73 - 82)
	92 (89,75 - 93)

	МС исходное
	ИФИ (Ме, V0,25-0,75)
	2,15 (2,1 - 2,61)
	2,76 (2,43 - 2,88)*

	
	удовлетворительная адаптация
	90 (81%)
	13 (36%)*

	
	напряжение адаптации
	21 (19%)
	18 (50%)*

	
	неудовлетворительная адаптация
	–
	5 (14%)*

	
	срыв адаптации
	–
	–

	МС 3мин.
нагрузки
	ИФИ (Ме, V0,25-0,75)
	2,55 (2,34 - 2,91)
	3,19 (3,05 - 3,39)*

	
	удовлетворительная адаптация
	62 (56%)
	–*

	
	напряжение адаптации
	36 (32%)
	13 (36%)

	
	неудовлетворительная адаптация
	9 (8%)
	18 (50%)*

	
	срыв адаптации
	4 (4%)
	5 (14%)*

	МС 5мин.
отдыха
	ИФИ (Ме, V0,25-0,75)
	2,17 (2,08 - 2,52)
	2,7 (2,46 - 2,85)*

	
	удовлетворительная адаптация
	90 (81%)
	18 (50%)*

	
	напряжение адаптации
	21 (19%)
	18 (50%)*

	
	неудовлетворительная адаптация
	–
	–

	
	срыв адаптации
	–
	–


Примечание: МС – психоэмоциональная нагрузочная проба «математический счет»; ИФИ – индекс функциональных изменений; * -  р<0,05;

Представленные данные показывают, что в группе впервые выявленной АГ, по сравнению с группой сравнения, достоверно чаще встречаются лица, характеризующиеся значительным напряжением механизмов адаптации вплоть до появления признаков неудовлетворительной адаптации даже в состоянии покоя. Описанные нарушения адаптивного статуса ещё больше ухудшаются вплоть до возникновения срыва адаптации на фоне проведения психоэмоциональной стрессогенной пробы «математический счет». Одновременно наблюдается достоверно более высокое повышение АД в основной группе наблюдений.

Заключение. Применение описанной диагностической пробы «математический счет» с определением указанных показателей позволяет получить данные о наличии уже на самых ранних этапах развития АГ менее эффективных адаптивной и гемодинамической реакций макроорганизма в ответ на психоэмоциональный стресс. При этом затрачивается больше приспособительных ресурсов, а ответ сердечно-сосудистой системы в целом оказывается менее результативным. То есть «цена адаптации», по Ф.З. Меерсону [7], непомерно высока для организма с функциональной точки зрения. Одновременное выявление у обследованных лиц преимущественных признаков тревожных нарушений и отсутствие пока ещё депрессивных проявлений свидетельствует о начальных изменениях нервно-психической сферы у молодого контингента на фоне впервые выявленного повышения АД. Собственные данные и результаты других авторов указывают на развитие депрессии в более поздние стадии развития АГ [4; 5; 11]. Эти сведения следует учитывать при формировании дифференцированных терапевтических подходов к коррекции повышенного АД у молодых пациентов с учётом продолжительности предшествующего наличия АГ. С другой стороны, полученные данные ещё раз подтверждают роль неразрывной патогенетической взаимосвязи между сердечно-сосудистой деятельностью и состоянием нервно-психической системы в раннем формировании АГ [10]. Однако, для решения вопроса о том, что при этом первично, а что вторично необходимы дальнейшие исследования на категории молодых людей с нормальным, но высоким АД в соответствии с современной классификацией.
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Young age and arterial hypertension newly 
diagnosed: stress-stability and hemodynamic

Aim: To assess young people with newly diagnosed (ND) AG hemodynamic support of emotional stress in the relationship with the presence of anxiety and depressive changes. A total of 147 youths with NDAH according to office measurements in comparison with the control group, formed from among their peers to the office blood pressure at normal and optimal. We assessed psychological status (Anxiety / Depression on HADS and stress Scherbatykh UV) and adaptive capacity to Bayes RM, and sample "mathematical account." Revealed frequent occurrence of anxiety, reduced stress, greater stress reactivity in response to the test "mathematical account" in the form of a higher increase in systolic blood pressure, and expressed voltage regulation mechanisms up to the signs of poor adjustment, even at rest. These data may be useful in terms of youth health centers for a comprehensive program of correction of high blood pressure with the inclusion of psychotherapeutic techniques.

Keywords: Stress-stability, arterial hypertension, young age

УДК 616.127 - 005.8 - 08

Е.В. Щеглова, З.Х. Чотчаева
ОЦЕНКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА

 ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская
 академия» Министерства здравоохранения России,

Ставрополь, Россия
Снижение степени суммарного кардиоваскулярного риска в настоящее время является основной стратегией профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1]. Реализация этой стратегии требует активной коррекции факторов риска посредством изменения образа жизни пациентов и адекватной фармакотерапии. Известно, что пациенты, перенесшие острый инфаркт миокарда (ОИМ), имеют повышенный риск развития повторного инфаркта, нестабильной стенокардии, внезапной сердечной смерти. Существенной проблемой, лимитирующей возможности вторичной профилактики ССЗ, является как низкая приверженность больных длительному использованию фармакотерапии, так и нежелание менять привычный уклад жизни. В связи с этим в последние годы низкая приверженность лечению расценивается как самостоятельный фактор риска неблагоприятных исходов и смерти кардиологических больных [3, 5]. 

Целью настоящего исследования являлось изучить приверженность лечению пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда.

Для достижения цели были поставлены следующие задачи:

1. Изучить распространенность модифицируемых факторов кардиоваскулярного риска у больных, перенесших ОИМ.

2. Оценить степень выполнения пациентами мероприятий по коррекции образа жизни.

3. Установить точность соблюдения больными рекомендаций по медикаментозному лечению. 

4. Выявить причины недостаточной приверженности пациентов терапии.

Материалы и методы. В исследование были включены больные ИБС, стабильной стенокардией II-III функциональных классов в сочетании с постинфарктным кардиосклерозом (давность ОИМ – 1-3 года), находящиеся в стационаре с диагнозом острый инфаркт миокарда. 
Для оценки выполнения пациентами мер по коррекции образа жизни нами была разработана следующая анкета:

1. Вы измеряете артериальное давление ежедневно утром и вечером?

2. Вы отказались от курения?
3. Вы совершаете ежедневно пешие прогулки?

4. Вы употребляете ежедневно в пищу свежие фрукты или овощи?

Комплаентными немедикаментозной терапии считали пациентов, ответивших положительно на 3 и более вопросов. 

Приверженность медикаментозной терапии оценивали на основании теста Мориски-Грина [6]. Причины невыполнения тех или иных рекомендаций выясняли в личной беседе с каждым больным.

Статистическая обработка результатов выполнялась при помощи программы SPSS 16 for Windows. Для каждой из непрерывных величин вычисляли среднее (M), стандартное отклонение (σ). При сравнении групп по количественным признакам с нормальным распределением использовали t-критерий Стьюдента. Для анализа таблиц сопряженности 2×2 применялся дву- или односторонний точный критерий Фишера. Различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение. В исследование были включены 56 мужчин и 22 женщины. Средний возраст обследованных составил 56±7,7 лет. Основные клинико-анамнестичекие характеристики больных представлены в таблице 1. 
Таблица 1

Клинико-анамнестическая характеристика
 участников исследования

	Признак
	Количество больных, n (%)

	Высшее образование
	30 (38)

	Среднее специальное образование
	28 (37)

	Cреднее и незаконченное среднее образование
	20 (25)

	Стенокардия напряжения ФК II образование


	40 (52)

	Стенокардия напряжения ФК III
	38 (48)

	Артериальная гипертензия
	46 (59)

	Гиперлипидемия
	51 (65)

	Избыточная масса тела
	60 (77)

	Курение
	17 (22)


Превышение целевых цифр артериального давления при поступлении имело место у 46 (59%) пациентов, гиперлипидемия наблюдалась в 55% случаев, избыточная масса тела (ИМТ > 25 кг/м2) – у 60 (77%) больных. Курильщиками были 17 (22%) больных. Очевидно, что коррекция факторов кардиоваскулярного риска у обследованных была недостаточной. Полученные данные сопоставимы с результатами многоцентрового исследования EUROASPIR: у европейцев, перенесших ОИМ, указанные факторы риска встречались со сходной частотой [4]. 

Всем больным ранее по результатам амбулаторного или стационарного обследования кардиологом или терапевтом было назначено медикаментозное лечение в соответствии с действующими стандартами.

Высокий комплаенс медикаментозной терапии выявлен у 38 (48%) больных. Установлено, что наиболее частыми причинами снижения приверженности медикаментозному лечению были: 

· непонимание необходимости лечения – 28 (36%) больных;
· непонимание необходимости непрерывного приема лекарств (прием препаратов «курсами»)  – 26(33%);

· опасения по поводу «большого» количества препаратов  – 25 (32%);

· недоверие к врачу – 13 (14%);

· финансовые проблемы – 11 (14%);

· «забывчивость» – 6 (8%);

· развитие побочных эффектов  – 2 (3%).

Чаще всего пациенты отказывались от приема статинов (38% случаев) и (-адреноблокаторов (25%); значительно реже больные прекращали принимать препараты, влияющие на РААС (10%), практически все обследуемые (95%) постоянно принимали аспирин. Полученные данные согласуются с результатами Payne K.S et al., которым установлено, что комплаенс гипотензивных препаратов убывает в следующей последовательности: ингибиторы АПФ, блокаторы ангиотензиновых рецепторов, антагонисты кальция, β-блокаторы, диуретики [7] (приверженность лечению антиагрегантами и статинами в данной работе не учитывалась).

Приверженными выполнению рекомендаций по коррекции образа жизни оказались 40 (51%) пациентов. Как правило, больные, комплаентные немедикаментозному лечению отличались высокой приверженностью и медикаментозной терапии (32 человека), а пациенты, не принимающие регулярно лекарств, не изменяли и свой образ жизни (35 человек). 

Нами был проведен анализ приверженности лечению в зависимости от некоторых клинико-анамнестических характеристик пациентов. Выделены 2 группы: 1 – пациенты, показавшие высокий комплаенс медикаментозному лечению (40 человек), 2 – больные с низкой приверженностью терапии (38 человек). Средний возраст пациентов в обеих группах достоверно не различался.
Таблица 2

Гендерные различия в приверженности лечению
	Фактор
	Мужчины (n=56)
	Женщины (n=22)
	p (χ2)

	Непонимание необходимости лечения, n (%)
	14 (25)
	14 (65)
	0,003

	Прием препаратов «курсами» , n (%)
	20 (36)
	6 (27)
	0,6

	Большое количество препаратов, n (%) 
	22 (39)
	3 (14)
	0,05

	Недоверие к врачу, n (%)
	10 (18)
	3 (14)
	0.9

	Финансовые проблемы, n (%)  
	4 (7)
	7 (32)
	0,01

	Забывчивость, n (%)  
	4 (7)
	2 (9)
	0,8

	Побочные эффекты, n (%) 
	2
	0
	-


Выявлены гендерные различия в приверженности к лечению. Среди больных с низким комплаенсом женщины составили 42%, в то время как доля женщин в группе с высоким комплаенсом была значительно меньше (10%). Это противоречит данным некоторых авторов, указывающих на большую приверженность женщин с ССЗ лечению [2]. Однако участницы нашего исследования чаще, чем мужчины, имели финансовые проблемы, не понимали опасности своего состояния и забывали регулярно принимать препараты. Мужчины чаще делали “перерывы” в приеме лекарств и опасались принимать одновременно несколько препаратов (табл. 2). 

Достоверных различий приверженности к лечению в зависимости от уровня образования не выявлено. Однако причины снижения комплаенса разнились (табл. 3). У образованных людей отмечено меньше проблем с финансами, боязни регулярного и длительного приема препаратов. Они более информированы в необходимости постоянного приема препаратов. Пациенты со средним образованием в большей степени доверяют лечащему врачу, недостаточно информированы о своем заболевании и чаще других групп ссылаются на финансовые проблемы. Отличительной особенностью больных со средне-специальным образованием является недоверие к лечащему врачу.
Таблица 3

Влияние уровня образования на приверженность лечению 

	Фактор
	Уровень образования

	
	Высшее 
(n =30)
	Средн.-спец.
 (n =28)
	Среднее 

(n =20)

	1
	2
	3
	4

	Непонимание необходимости лечения, n (%) 
	6 (20)
	6 (21)
	14 (70) *, **

	Прием препаратов «курсами», n (%) 
	8 (27)
	9 (32)
	9 (45)

	Большое количество препаратов, n (%) 
	7 (23)
	9 (32)
	9 (45)

	Недоверие к врачу, n (%) 
	2 (7)
	9 (32) ***
	1 (5)

	Финансовые проблемы, n (%)  
	1 (3)
	4 (14)
	6 (30) **

	Забывчивость, n (%)  
	2 (7)
	3 (11)
	2 (10)

	Побочные эффекты, n (%) 
	1 (3)
	1 (1)
	0


*, **, *** р<0,05; 

*     достоверность разницы показателей  3 и 4 столбца;

**   достоверность разницы показателей  2 и 4 столбца; 

*** достоверность разницы показателей  2 и 3 столбца

Установлено, что приверженность лечению в значительной степени зависела от тяжести клинических проявлений заболевания. Большинство пациентов с низким комплаенсом имели второй функциональный класс стенокардии (55%), тогда как среди комплаентных пациентов преобладали лица со стенокардией напряжения третьего функционального класса (30%, р<0,05).

Заключение. В нашем исследовании мы изучали влияние комплекса факторов, включающего особенности течения заболевания, гендерные и социальные характеристики пациентов, на приверженность лечению. 
Установлено, что около половины больных, перенесших ОИМ, имеют низкую приверженность лечению, причем это относится в равной степени как к медикаментозной терапии, так и к изменению образа жизни. Женщины имеют более низкий комплаенс, чем мужчины. Приверженность лечению растет по мере прогрессирования тяжести ишемической болезни сердца. Причины снижения приверженности лечению разнятся в зависимости от пола и уровня образования пациентов.  

Однако не следует забывать, что мотивированность к лечению определяется позициями обоих участников лечебного процесса – врача и пациента. Мы считаем, что среди больных, перенесших ОИМ, женщины и пациенты с низкими функциональными классами стенокардии должны быть отнесены к группе «повышенного риска» снижения приверженности лечению. Именно в этой группе врач должен выбрать тактику активного ведения: использовать памятки, напоминать пациенту о предстоящем визите по телефону, планировать более частые визиты и т.д. Необходимо выявлять причины недостаточной приверженности лечению у конкретного больного и, по возможности, проводить индивидуальную их коррекцию.
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COMPLIANCE TO TREATMENT AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

The aim of the study was to investigate the compliance of patients with coronary heart disease to drug and non-drug therapy and to identify the reasons of insufficient or inadequate compliance. Patients with a history of myocardial infarction were inquired with subsequent statistical processing of results. Women have demonstrated a lower compliance in comparison with men. Compliance has increased with the progression of the severity of coronary heart disease and varied depending on gender and education level of patients.
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Введение. Рак молочной железы (РМЖ) продолжает оставаться основной причиной смерти женщин трудоспособного возраста [14,17], что предопределяет актуальность проведения дальнейшего поиска новых подходов к выявлению указанной патологии. Ежегодно от этого заболевания умирает около 500 тыс. женщин, что составляет более 15% всех случаев смерти от рака [3]. Кроме попыток достичь максимума с помощью уже известных диагностических технологий, весьма перспективным представляется исследование с диагностических позиций факторов, не изученных до сих пор в маммологии. Поэтому выяснение возможного участия конституционально ориентированного параметра типа особенности строения соединительной ткани (СТ) по типу её недостаточности на особенности проявления РМЖ представляется весьма своевременным. Ведь указанные нарушения СТ достаточно широко распространены в современной популяции по причине постоянно растущей нагрузки на генетический аппарат человека со стороны окружающей среды [2,7,12]. Кроме того, доказана ассоциированность наследственных нарушений СТ и различных заболеваний по причине появления различных патогенетических особенностей - от иммунодефицита до дисрегуляции психовегетативной регуляции  [15,18]. Однако возможная связь недостаточности СТ с какой-либо онкологической патологией до сих пор никем не изучалась. 

Цель исследования - оценить особенности морфологического роста РМЖ в зависимости от конституционально-наследственных фенотипических особенностей пациенток.

Материал и методы. В исследование включено 148 трудоспособных женщин с верифицированным РМЖ, находившихся на лечении в химиотерапевтическом отделении Ставропольского краевого клинического онкологического диспансера. Возраст колебался от 32 до 54 лет. Из исследования исключались женщины с избыточной массой тела (МТ), то есть индексом МТ более 25 кг/м2, и ожирением, то есть индексом МТ более 30 кг/м2. Кроме традиционных исследований, все пациентки проходили комплексное специальное обследование, которое включало маммографию, УЗИ молочных желез и регионарных лимфатических узлов, сцинтиграфию костей скелета, пункционную биопсию опухоли и пораженных лимфатических узлов с последующим цитологическим, гистологическим, иммуно-гистохимическим исследованием. Оценка фенотипического статуса пациенток проводилась в соответствии с положениями Национальных рекомендаций «Наследственные нарушения соединительной ткани (ННСТ)» второго пересмотра РКО, 2012 [10]. Все пациентки делились на три группы в зависимости от числа выявленных фенотипических признаков дизэмбриогенеза: 1гр. - от 0 до 3х стигм, которые расцениваются как допустимая норма; 2 гр. – 4-5 стигм (умеренная степень неспецифических ННСТ) и 3гр. - 6 и более стигм  (выраженная степень неспецифических ННСТ). По возрастным параметрам, наличию вредных привычек и прочим признакам группы были вполне сопоставимы. Указанные три группы пациенток РМЖ сравнивались между собой на предмет морфологических особенностей опухоли. При этом гистопрепараты изучались на предмет формы рака, степени его злокачественности или дифференцировки, наличия или отсутствия круглоклеточной инфильтрации по периферии узла или в самом узле, степени распространения по прилежащей ткани с особым акцентом на наличие опухолевых элементов в кровеносных и\или лимфатических сосудах, а также в области краев резекции (при выполнении органосохраняющей операции). Оценивались также тканевые фоновые процессы, а именно, вариант фиброзно-кистозной болезни, фокусы рака in situ, степень патоморфоза опухоли (при проведении неоадьювантного лечения). Базисом для проведения исследования служила Международная гистологическая классификация опухолей и опухолеподобных процессов молочной железы ВОЗ, 2-е издание (Женева, 1981, русская версия 1984). Для статоценки достоверности различий использовался критерий Хи-квадрат (пакет программ BIOSTAT). 

Результаты и обсуждение.  Анализ результатов морфологического исследования показал наличие определённых зависимостей существования различных форм РМЖ в зависимости от наличия или отсутствия проявлений СТ недостаточности (табл.). При оценке гистологического заключения в группе пациенток с признаками ННСТ инвазивные типы рака - инфильтративный протоковый и инфильтративный дольковый - встречались в 38,5% и 29,5% случаев. Эти же формы заболевания среди пациенток с нормальным фенотипом отмечались в 24,1% и 17,2% случаев, то есть в 1,58 и 1,71 раза реже, хотя, как следует из данных таблицы, различия и не достигли достоверного уровня. Неинвазивные формы рака, такие как дольковый и внутрипротоковый, среди больных с признаками выраженных ННСТ зарегистрированы в 5,1% и 6,4% случаев, а среди пациенток с нормальным фенотипом - 27,6% и 13,8%, то есть в 5,2 и 2,2 раза чаще. Причём различия по встречаемости долькового варианта РМЖ достигли достоверно значимого уровня.

Представленные выше данные свидетельствуют о наличии довольно чёткой зависимости биологических особенностей опухолевого роста от генетически детерминированных показателей СТ-статуса. Уже доказано наличие патогенетических отношений ННСТ с развитием целого ряда неонкологических заболеваний. Данные литературы свидетельствуют о взаимосвязи СТ-дисфункции с развитием разнообразных неонкологических заболеваний: сердечно-сосудистых [4,5,16,20], системных иммуновоспалительных [15], очаговых инфекционно-воспалительных [6], бронхолёгочных [11], гастроэнтерологических [1,9,13] и некоторых других. Доказано также, что антигены гистосовместимости I и II классов ассоциированы с предрасположенностью к развитию ДСТ и с особенностями ее клинических проявлений и определяют наличие отклонений в иммунной системе [15]. Возможность взаимосвязи генетически детерминированных нарушений СТ статуса с какой-либо онкологической патологией до сих пор оставалась практически не исследованной, хотя принцип антропоцентричности и конституциональной предиспозиции в различных областях медицины провозглашался и разрабатывался давно отечественными и зарубежными ученными различных направлений медицинской науки и практики – Бехтеревым В.М., Богомолецем А.Н., Кrechmer А. и др. 
Таблица
Морфологическая характеристика РМЖ 
с учётом выраженности ННСТ

	Гистологический тип опухоли
	1 гр. без ННСТ, 
n=29
	2 гр. умеренные ННСТ, 
n=41
	3 гр. выраженные ННСТ, n=78

	Инфильтрирующий протоковый рак
	7 (24,1%)
	12(29,3%)
	30(38,5%)

	Инфильтрирующий дольковый рак
	5(17,2%)
	9(22%)
	23(29,5%)

	Слизистый рак
	1(3,4%)
	3(7,3%)
	5(6,4%)

	Папиллярный рак
	2(6,8%)
	5(12,2%)
	6(7,7%)

	Тубулярный рак
	2(6,8%)
	5(12,2%)
	5(6,4%)

	Дольковый рак
	8(27,6%)*
	4(9,8%)
	4(5,1%)

	Внутрипротоковый рак
	4(13,8%)
	3(7,3%)
	5(6,4%)


Примечание: 
* – достоверность различий по методу критерию χ2 между группами (p<0,05).

Представленными результатами подтверждены полезность и практическая значимость указанной концепции применительно к онкологической патологии. Полученные данные создают значимую основу для дальнейшей оптимизации лечебно-диагностических подходов к дифференцированному ведению больных РМЖ, а в дальнейшей перспективе, возможно, и другими онкологическими заболеваниями. 

Заключение. У женщин активного возраста присутствие повышенной стигматизации сочетается с определёнными особенностями проявлений РМЖ. У них достоверно реже регистрируются неинвазивные формы по типу долькового и внутрипротокового рака. В то же время инфильтрирующие формы встречаются чаще по сравнению с женщинами нормального фенотипа. То есть наличие своеобразного конституционально-наследственного фенотипа накладывает определённый отпечаток на проявления РМЖ. С одной стороны, это свидетельствует о необходимости учёта внешних признаков при выявлении РМЖ, особенно при осуществлении скрининговых мероприятий, а с другой стороны, подтверждает целесообразность изучения особенностей развития РМЖ в условиях ННСТ. Означенный подход к изучению онкопатологии является достаточно новым, так как посвящён разработке одного из аспектов целого научного направления – наследственно-конституционального - в исследовании различной патологии человека, включая социально значимые заболевания, к которым, как известно, в полной мере относятся онкологические заболевания, включая РМЖ. 
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Yashchenko T.V.

HEREDITARY CHARACTERISTICS OF CONNECTIVE TISSUE AND BREAST CANCER: MORPHOLOGICAL ASPECTS 
OF RELATIONSHIP
In order to clarify the relationship of the phenotypic status and morphological characteristics of breast cancer studied 148 patients of working age, which are divided into three groups according to the severity of stigma dizembriogenezis. Among women, other than non-specific signs of inherited connective tissue disorders were significantly more frequent more severe forms of breast cancer compared with peers-bearers favorable phenotype. 
Key words: breast cancer, phenotype, inherited disorders of connective tissue. 
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CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING SYSTEM
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Background. A continuous glucose monitoring system (CGMS) is an FDA-approved device that records glucose levels throughout the day and night [1, 2]. The device-can provide up to 288 glucose measurements every 24 hours [3]. The system is used to measure average blood glucose for up to 3 days, while the person with diabetes continues daily activities at homes. 

Material and Methods. First, a tiny glucose-sensing device called a “sensor” is inserted just under the skin of abdomen. The sensor measures the level of glucose in the tissue every 10 seconds. The system automatically records an average glucose value every 5 minutes for up to 72 hours. Results of at least four finger stick blood glucose readings taken with a standard glucose meter and taken at different times each day are entered in to the monitor for calibration. Any insulin taken, exercise engaged in, and meals or snacks consumed are both entered into a paper-based “diary”. After 3 days, the sensor is removed at the doctor’s office and the information stored in the CGMS is downloaded into a computer. The information will be presented as graphs or charts that can help reveal patterns of glucose fluctuations [4]. 
Clinical indications for application of CGMS include [5]:
1. Monitoring conditions where tighter control without hypoglycemia is sought (e.g., gestational diabetes, pediatric diabetes, in the intensive care unit);

2. Diagnosing and then preventing hypoglycemia (e.g., during sleep, with hypoglycemic unawareness);

3. Assessing the impact of lifestyle modifications on glycemic control;

4. Quantifying the response in a trial of a diabetes therapy;

5. Facilitate adjustments in therapy to improve control (most important use).

The CGMS is not intended for day-to-day monitoring or long-term self-care and it is not a replacement for standard blood glucose monitoring is that it can help identify fluctuations and trends that would otherwise go unnoticed with standard HbA1c tests and intermittent finger stick measurements. For example, the device can capture dangerously low overnight blood glucose levels which often go undetected, reveal high blood sugar levels between meals, show early morning spikes in blood sugar, evaluate how diet and exercise affect blood sugars, or provide up to a 72-hour complete review of the effect of changes [6].

Glucose-Monitoring Skin Patch would measure glucose levels in interstitial fluid, collected through microscopic holes created by a laser in the dead outer layer of skin, and measured through glucose oxidase in a patch containing a glucose sensor. The contact lens is made using a meshwork that traps fluorescent molecules inside the lens. The fluorescent molecules in the lens bind to and react with the glucose in the user’s tears [6].

Results and Discussion. Nine years old female child who is known type 1 diabetes mellitus (DM) for past 2 years on insulin 15 units only in morning referred for control of high blood sugar levels. There was no family history of diabetes. On admission the vitals were stable except for mild dehydration. Investigation reports were as follows: Hb – 11.5 g%,TC-13,800, platelets – 20.5 LACS, RBS – 314 mg%, HBA 1c – 10.2%, Urine Alb – 1 +; Sug – 2+; PC – 2-4; acetone – positive; sodium – 139; potassium – 3.3;chloride – 104; Hcp3 – 16.

The patient was treated with IV insulin infusion and normal saline infusion for the first day. On the second day after achieving glycemic control we wanted to monitor the trends in her blood sugar levels. So, we put the patient on CGMS for 3 days. During the 3 days the patient was receiving thrice daily shorting insulin analog (Humalog). After 3 days, on analyzing the CGMS graphs, we came to a conclusion that the patient had predominant post-prandial hyperglycaemia and nocturnal hypoglycemia. So, we increased morning and afternoon does and reduced the night does of insulin.

Conclusion. The patients whose blood sugar was uncontrolled with single daily dose of insulin came under good control after changing to thrice daily dosage with the help of CGMS monitoring.
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DIFFICULT TO CONTROL DIABETES – MADE EASY BY CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING SYSTEM

Nine year old female child who is a known type 1 diabetes mellitus for past 2 years on insulin 15 units only in morning was referred foe control of very high blood sugar level. She was put up on continuous glucose monitoring system. After 3 days the values were analyzed and insulin dose was adjusted and the patients got a very good glycaemic control.

Keywords: continuous glucose monitoring system, nocturnal hypoglycemia.
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Background. The majority of patients with endogenous endophthalmitis and meningitis suffer from an underlying disease. Predisposing factors are immunocompromise, intravenous drug abuse and prolonged stay in intensive care. In several studies diabetes mellitus was shown to be the most common association (80-90% in one series) [1, 2]. Fungi and bacteria are blamed for this condition with the same frequency. In different published series, fungal organisms are responsible for more than half of the cases of endogenous endophthalmitis with candida albicans being the commonest pathogen (75-80%) [3, 4]. In patients with candidenia the occurrence of endogenous endophthalmitis ranges from 0-45% in the literature. As regards to bacterial endogenous endophthalmitis, gram negative organisms are responsible for the majority of cases in East Asia, but gram positive organisms are group B streptococci, staphylococcus aureus, streptococcus pneumonia and listeria monocytogense. The most common gram negative organisms include Klebsiela spp., Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa and Neisseria meningitides [5, 6]. In a literature review it was concluded that within the East Asian population the patient at greatest risk for endogenous endophthalmitis is a diabetic patient with Klebsiella spp. hepatobilary infection, whereas among the Caucasian population it is most common among predisposed patients with gram positive bacteriemia in the context of endocarditis or skin / joints infections [7].

Results and Discussion. A 26 year old female came to casualty with complaints of severe headache for 5 days, fever intermittent in nature, serve with neck pain and generalized body pain, all lasting for 5 days. There was a past history of some spinal surgery for some tumor details lost. She had blood pressure of 100/70 mmHg, pulse rate 78 per minute. Оn examination patient had serve neck rigidity. On investigating patient had elevated erythrocyte sedimentation rate, increased total count of leucocytes up to 15000, her platelet count was only 80000 which deterred us from doing low. After 1 day she complained of burning urination. When she was sent for routine ultrasound-based diagnostic and urine examination her abdomen showed live intrauterine fetus of 16 weeks gestation. She was sent for magnetic resonance imaging of brain which showed signs of early meningitis. So we started her on IV antibiotics and low does steroids. We treated her with vancomycin and cephalosporins. Subsequently the patient developed continuous lacrimation after 2 days with burning sensation and pain in the right eye. Slowly she complained of visual blurring followed by visual loss. We obtained ophthalmology opinion who advised slit lamp examination. It was diagnosed as endogenous endophthalmitis. Vitreous sampling was sent for culture sensitivity. We started on higher antibiotics the patient general condition improved. She had no fever, nor neck rigidity vision loss in right eye also improved.

This patient had a complication associated with endophthalmitis. Endogenous endophthalmitis constitutes a potentially devastating intraocular inflammation, caused by the migration of the pathogen from a distant primary site of infection to the eye where it crosses the blood-ocular barrier. It can occur at any age, ranging from 1 week to 85 years. Bilateral involvement is seen in 14 to 25% of patients and reports have shown a higher incidence of involvement of right eye versus left eye in patients with unilateral of involvement of right eye versus left eye in patients with unilateral disease. Before the widespread use of antibiotics the incidence of endophthalmitis secondary to bacterial meningitis was significant through it has become very rare today.

In some report, the most common cause of endogenous endophthalmitis was urogenital infection. Gram stains and cultures of suspect body fluids are the most important studies in evaluating and treating endogenous endophthalmitis [8]. It is reported that the pathogen was detected 71% of the time in anterior chamber aqueous sampling and 60% of the time at vitrous sampling. Meningococcus is the major cause of infective meningitis, to which the younger population is most susceptible [9]. The clinical presentations of meningococcal disease are usually acute, with fever, headache, and a petechial or purpuric skin rash being common. Often meningitis presents with concurrent ocular infection, but occasionally, endophthalmitis preceded the meningitis or meningococcemia or is the only clinical presentation, without concurrent classic clinical findings of meningitis. 

Conclusion. A review of the literature revealed a rare case of meningococcal meningitis initially presenting as bilateral endophthalmitis. We assumed that the case may also be endophthalmitis presenting with meningococcal meningitis due to the similarity of clinical presentation. 

In reviewing previously published results, visual outcomes following endogenous endophthalmitis have been disappointing. It is reported that 40% of endogenous endophthalmitis patients achieved hand motion visual acuity and that 33% of cases had visual acuities of more than 0.05 [10]. Reports show poor visual outcome in a case of endogenous Enterococcus Faecalis endophthalmitis in a liver abscess. Endogenous endophthalmitis has more devastating visual outcome than either postoperative or posttraumatic endophthalmitis. Due to endogenous endophthalmitis commonly occurring in an immunocompromised host, representing more virulent pathogens and frequently having a delayed diagnosis. In addition an intravitreal treatment, systemic antimicrobial therapy was vital for our patient, as is probably true for the majority of cases of endogenous endophthalmitis [1, 4, 7].

In summary, we reported a rare case of bilateral endogenous endophthalmitis as the initial presentation of bacterial meningitis. The patient had a good visual outcomes as the result of an early diagnosis and initiation of proper treatment. This case reemphasizes the importance of early diagnosis and treatment of endogenous endophthalmitis for good visual outcomes. Other systemic features with meningitis include sinusitis, skin rashes, ear discharge, pulmonary tuberculosis, pneumonitis, pancreatitis.
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MENINGITIS WITH ENDOPHTHALMITIS

Young lady had meningitis with unusual systemic feature – endophthalmitis. Since eye is window of brain, it can be either a source of sequel to meningitis. Ophthalmitis is a disease which needs early involvement of ophthalmologist and IV antibiotics or even intra-vitreal antibiotics.

Keywords: meningitis, endophthalmitis, meningococcal infection.
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По данным ВОЗ, к 2014 году во всех странах мира, особенно в России, Китае и Индии, показатели смертности от рака заметно приблизятся к показателям смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. Причины, способствующие росту показателя смертности, обусловлены загрязнением среды обитания человека веществами, способствующими развитию злокачественных опухолей (минеральные удобрения, ядохимикаты, выбросы в атмосферу продуктов деятельности промышленных предприятий, автотранспорта).

Согласно прогнозам Национального института рака США, к 2020 году заболеваемость раком в мире достигнет 20 миллионов случаев в год. Показатель ежегодной смертности от онкологических заболеваний к 2020 году удвоится – с 6 до 12 миллионов человек, что превысит соответствующий показатель от сердечно-сосудистых заболеваний [6].

В 2005 году в Краснодарском крае проведена первая ревизия, по результатам которой было выявлено около 2 миллионов тонн раннее запрещенных пестицидов, а суммарный объем вредных выбросов от передвижных и стационарных источников в 2008  году на территории края составил около 800 тысяч тонн. Доля транспортных выбросов в Краснодарском крае составляет от 80 до 96,5 процента.

В создавшихся условиях важным направлением в установлении причин возникновения опухолей у человека является изучение особенностей их распространения. Эти исследования способствуют изысканию новых методов личной и общественной профилактики опухолей и необходимы для правильной организации противораковой борьбы.

Результаты и обсуждения. Изучение эпидемиологии злокачественных новообразований в Краснодарском крае проводится по широкой комплексной программе, и в этом исследовании фактически участвует вся сеть лечебно-профилактических учреждений [5].
Главной целью этих исследований явилось теоретическое обоснование профилактики отдельных форм злокачественных опухолей с учетом полного или частичного исключения контакта человека с факторами, которые могут быть расценены как факторы, повышающие риск возникновения раковых заболеваний.

В основу первичной профилактики с целью повышения онкологической грамотности населения, изменения пессимистического взгляда в отношении к раку положена пропаганда научных знаний. Необходимо сформировать у населения ясное представление о том, что большинство злокачественных опухолей вызывается внешними канцерогенными факторами. Однако проведенными в крае эпидемиологическими исследованиями больных раком женских репродуктивных органов и здоровых женщин установлено, что характер питания также играет определенную роль в возникновении этой патологии [2]. Показано, что большой процент больных раком шейки матки, тела матки, яичников, по сравнению с контрольной группой, употребляет преимущественно мясо, рыбу, картофель, являющиеся факторами риска рака гениталий, в то время как в контрольной группе, наряду с этими продуктами, достоверно чаще употребляется растительная и смешанная пища, овощи и фрукты. Следовательно, регулированием пищевого рациона можно в какой-то мере снизить риск заболеваемости раком женских половых органов.

Современный этап развития онкологии в нашей стране характеризуется поиском путей для более раннего выявления онкологических больных. Одним из таких направлений является проведение всеобщей диспансеризации. Вместе с тем, данные литературы свидетельствуют о том, что, несмотря на все более возрастающие контингенты населения, подвергающиеся профилактическим осмотрам, выявляемость больных злокачественными новообразованиями остается весьма низкой и не превышает 13 процентов от всех заболевших [1]. Такой же процент (9,3 %) выявляемости злокачественных новообразований - в целом по Краснодарскому краю [3].

В сложившейся ситуации, когда число осмотренных лиц достигает тысяч, а выявляемость составляет доли процентов, необходим поиск путей повышения эффективности осмотров. Одним из них является формирование групп повышенного риска. Такое исследование проведено на женской популяции Краснодарского края, и на его основе выделен ряд факторов, более тесно связанных с возникновением рака женских репродуктивных органов. При этом, например, установлено, что к факторам риска рака молочной железы относятся: возраст (60-69 лет), рождение первого ребенка в возрасте 25-26 лет, производство аборта при первой беременности, длительное (более 1 года) грудное вскармливание, несоблюдение рационального режима питания, несоблюдение мер по предупреждению послеродовых маститов.

Важнейшим звеном в системе профилактики рака молочной железы является своевременная диагностика, диспансеризация и лечение доброкачественных новообразований, что в первоочередном порядке рекомендуется проводить среди контингента женщин, родственницы которых по материнской линии болели раком молочной железы. Своевременное лечение выявленных заболеваний гениталий и яичников, болезни печени, диабета, заболеваний щитовидной железы. Обоснованно и рациональное питание с ограничением жиров и углеводов, обучение методике самообследования молочной железы.

Необходимо отметить, что профилактика рака должна быть комплексной и включать мероприятия по уменьшению вредного воздействия внешних факторов, своевременному и полному излечению патологических процессов, которые имеют связь с развитием рака, а также мероприятия, направленные на активное выявление контингента с высоким риском заболевания, с последующим взятием этих лиц на диспансерный учет и обязательным проведением двухэтапного диагностического цикла с использованием диагностических критериев доклинических проявлений опухолевого процесса.

В связи с высокими показателями запущенности злокачественных новообразований (20,1 %) остро стоит вопрос организации активной работы по вторичной профилактике рака при комплексном подходе, в виде противораковой программы, структура которой должна включать и такой сложный раздел, как первичная профилактика рака.

К настоящему времени в крае сложилась сложная канцерогенная ситуация, обусловленная влиянием природных, промышленных факторов, процессами урбанизации и другими факторами. Сказанное свидетельствует о необходимости регионального подхода к формированию противораковой программы. Вместе с тем, процессы формирования и развития канцерогенной ситуации тесно связаны с социально-экономическими и экологическими проблемами различных в географическом отношении территорий. Поэтому профилактика рака должна учитывать эти особенности. При этом значительное место должно отводиться эпидемиологическим исследованиям как фактору причин возникновения злокачественных новообразований и формирования групп высокого риска. Исследования, выполненные в этом направлении в России и за рубежом, выявили ряд факторов, связанных с риском заболевания раком отдельных органов. Однако полученные при этом результаты с применением метода сравнения частоты изучаемого фактора во всей популяции и заболеваемости раком отдельных локализаций во многом оказались неубедительными и противоречивыми. Исследования, проведенные с применением более информативного метода – «случай-контроль» – единичны и выполнены в основном за рубежом. В результате, несмотря на проводимое изучение факторов риска возникновения рака отдельных органов, до сего времени отсутствуют общепринятые критерии по формированию групп онкологического риска.

Существенным недостатком выполненных исследований по выявлению факторов риска является отсутствие построения медико-географической модели канцерогенной ситуации, основанной на оценке специфических региональных факторов окружающей среды, представляющих канцерогенную опасность. По мнению большинства ученых, особого внимания в этом плане заслуживают исследования, проводимые с оценкой влияния на онкологическую заболеваемость климато-географических, геохимических, экзогенных факторов окружающей среды [4].

Исходя из вышеизложенного и не отрицая большого значения в снижении заболеваемости проводимых профилактических и диагностических мероприятий, следует отметить, что решающее значение, по-видимому, имеет изменение удельного веса отдельных факторов риска в плане снижения их влияния на здоровье населения.

Вместе с тем, по-видимому, мы еще мало знаем о факторах риска возникновения рака в различных регионах страны в целом и крае, в частности, а, кроме того, в большинстве случаев не можем их регулировать. Существует мнение, что отсутствие рационального подхода и доведение до минимума воздействия того или иного фактора риска, несомненно, может оказаться негативным для другого.

Дальнейший поиск путей профилактики и, следовательно, стремление снизить заболеваемость злокачественными опухолями и повысить эффективность лечения, привели к необходимости перестройки существующих форм, когда внимание ученых концентрировалось на отдельных локализациях злокачественных опухолей или группе опухолей разного этиопатогенетического происхождения. В настоящее время более целесообразным представляется системный, комплексный подход к профилактике и ранней диагностике злокачественных опухолей.

Итак, учитывая, что в последнее время имеет место значительный рост отдельных форм опухолей и прогноз дальнейшего роста заболеваемости в случае отсутствия действенных профилактических мероприятий неблагоприятный, следует заключить, что разработка оптимальных и экономических организационных форм системного подхода к профилактике и ранней диагностике злокачественных новообразований является актуальной проблемой современной медицины.
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TO THE QUESTION OF CANCER PREVENTION

IN KRASNODAR TERRITORY

A malignant neoplasm are associated with different life limit, and is one of the leading causes of death of the Russian population, leading to a significant loss of employment and the living potential of the population. The main direction in the fight against neoplasm’s - is primary prevention, is the formation of the society and every individual of a healthy lifestyle.
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академия» Министерства здравоохранения РФ,
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Прогресс в развитии анестезиологии и реаниматологии, постоянное расширение возможностей лекарственной терапии и совершенствование техники оперативного вмешательства  существенно не повлияло на летальность при распространенном гнойном перитоните (РГП).  Летальность при распространённом гнойном воспалении брюшины колеблется, по данным отечественных и зарубежных авторов, от 20% до 50%, что обусловливает поиск наиболее рациональных методов хирургической санации брюшной полости и коррекции интраабдоминальных осложнений распространенного гнойного перитонита наиболее щадящими, малоинвазивными методами. Однако это относительно новое направление в лечении распространенного гнойного перитонита требует накопления клинического опыта для выработки четких показаний и противопоказаний к данным видам вмешательств.

Цель работы: сравнение характера осложнений и летальности при традиционных программированных санациях и визуально контролируемых санациях брюшной полости в сочетании с коррекцией интраабдоминальных осложнений малоинвазивными методиками в комплексном лечении РГП.

Материалы и методы:   проведено сравнение двух групп больных: основная группа - санации (либо перитонеальный лаваж) под видеолапароскопическим контролем с коррекцией интраабдоминальных осложнений малоинвазивными методиками (69 пациентов) и контрольная группа - традиционные программированные санации (75 человек). Сравниваемые группы сопоставимы по возрасту, характеру  патологии, распространенности процесса, стадии перитонита и степени эндогенной интоксикации.

 У больных контрольной группы программированные санации брюшной полости проводились через 18-24 часа после завершения первой операции. Количество экссудата составляло от 500 мл до 1200 мл. Во время санации выполнялся тщательный осмотр брюшной полости, эвакуировался экссудат из подпеченочного, поддиафрагмальных пространств, флангов, межкишечных отграничений и полости малого таза, снимались пленки фибрина с париетальной и висцеральной брюшины, разделялись спайки между петлями кишечника.  

В последующем показания к программированным санациям определялись индивидуально и зависели от особенностей послеоперационного периода, тяжести эндогенной интоксикации, стадии перитонита и причин его вызвавших.

Положительная динамика намечалась к 3-4 дню после операции. У 28,6% больных лапаростома закрыта на 4-5 сутки, из них у 33,3% применен первично-отсроченный шов лапаротомной раны.  У 6 больных отмечалось формирование внутрибрюшных абсцессов, что потребовало дополнительного оперативного вмешательства, существенно увеличив сроки пребывание в стационаре.  У 24% лапаротомная рана закрыта ранними вторичными швами. Троим больным, с обширными дефектами тканей, рана закрыта посредством кожной пластики.  Эти случаи пришлись на больных с длительными программированными санациями брюшной полости.   Различные осложнения развились у  85,3±4,29% больных.  Наряду с закономерными раневыми осложнениями преобладали плевропульмональные и сердечнососудистые осложнения. Летальность в данной подгруппе составила 23,5±5,14%. 
Таблица1

	Характер осложнений
	N
	P±mp

	Всего больных с осложнениями 
	58
	85,3 ±4,29

	Раневые осложнения
	38
	55,8 ±6,02

	Плевропульмональные 
	27
	39,7 ±5,93

	Сердечно-сосудистые 
	22
	32,3 ±5,67

	Внутрибрюшные абсцессы
	6
	8,8 ±3,43

	Летальность
	16
	23,5 ±5,14


Характер осложнений у больных контрольной группы
В основной  группе (69 пациентов) применен метод проточно-фракционного лаважа под эндоскопическим контролем и видеолапароскопические санации брюшной полости.   Для этого использовались как традиционные троакары для динамической лапароскопии, так и  модифицированная фистула Фёдорова. Усовершенствованная фистула использовалась как для лаважа, так и для видеолапароскопического контроля (табл. 1).

Установлено, что практически у 100% больных к исходу 2-х суток проходимость дренажных систем была нарушена в той или иной степени. Причем у 43,3 % больных в такой степени, что делало невозможным проведение лаважа без проведения дополнительных манипуляций. Видеолапароскопический контроль выполнялся перед лаважом и по окончании последнего.    Пневмоперитонеум накладывался через один из дренажей. Исследование проводилось под внутривенным наркозом,   также имели место случаи проведения манипуляций под перидуральной анестезией. Эндотрахеальный наркоз использовался, если состояние больного требовало проведения ИВЛ вне зависимости от исследования. По окончании лаважа вновь проводилась лапароскопия. Эвакуировался остаток диализата, количество которого составляло от 300 до 500 мл и зависело в основном от выраженности адгезивного процесса. Ситуаций, делающих проведение лаважа, невозможным мы не наблюдали. 
Видеолапароскопические санации проводились через 12, 24 часа и далее через 24-48 часов, если оставались признаки воспалительных явлений в брюшной полости. Пневмоперитонеум также накладывался через один из дренажей. Во время исследования эвакуировался экссудат, разделялись спайки, удалялись рыхлые наложения фибрина, восстанавливалась проходимость дренажей.   При необходимости выполнялось редренирование, замена дренажных трубок на больший диаметр либо на дренажи других конструкций. При неустраненном источнике перитонита проводилась прицельная санация анатомической области, а использование аквапуратора позволяло эффективно проводить прицельную санацию отграниченных гнойных полостей брюшной полости. В этих случаях по окончании исследования вводились антибиотики в выбранную анатомическую зону (рис. 1).
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Рис. 1. Дренажная трубка.
При благоприятном течении заболевания улучшение состояния большинства больных наступало на 3-4 сутки.  

Улучшение состояния у большинства пациентов данной подгруппы зафиксировано к 3 суткам. В эти сроки санации прекращали. Фистулу оставляли до появления устойчивой перистальтики, регрессирования признаков эндогенй интоксикации. У 16,6% больных улучшение наступило к 6 суткам (табл. 2).  
Таблица2

Характер осложнений у больных  основной группы
	Характер осложнений
	N
	P±mp

	Всего больных с осложнениями 
	43
	68 ,3 ±5,86

	Раневые осложнения
	21
	33,3 ±5,93

	Плевропульмональные 
	14
	22,2 ±5,23

	Сердечно-сосудистые 
	13
	20,6 ±5,09

	Внутрибрюшные абсцессы
	10
	15,9 ±4,61

	Летальность 
	14
	22,2 ±5,23


У 23,4% больных послеоперационный период отличался прогрессирующим тяжелым течением. Обращает на себя внимание увеличение числа внутрибрюшных абсцессов до 10 (15,9  %). Между тем 7 из них успешно были дренированы под контролем УЗИ и один под контролем компьютерной томографии (рис. 2).
У 16,6% больных к исходу 4-х суток произведена релапаротомия вследствие неэффективности видеолапароскопических санаций, выраженности адгезивного процесса. Интраоперационно у этих больных были признаки вялотекущего перитонита, имелась тенденция к образованию межкишечных абсцессов. 

При применении данной методики санации брюшной полости у больных с РП летальность составила 22,2±5,23%.  
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Рис. 2. УЗИ  внутрибрюшинного абсцесса
Выводы. При применении видеолапароскопических   методов санации брюшной полости у больных с РГП общее количество больных с осложнениями достоверно снизилось в 1,2 раза (t-2,34; р< 0,05) Достоверно уменьшилось количество плевропульмональных осложнений в 1,8 раза (t-2,07; р< 0,05), раневых осложнений - в 1,7 раза (t-2,66; р< 0,05).     

Проведение видеолапароскопических программированных санаций и перитонеального лаважа под эндоконтролем в сочетании с коррекцией интраабдоминальных осложнений РГП    позволяет проводить адекватную ревизию брюшной полости, своевременную диагностику и коррекцию осложнений, а также выполнять полноценную санацию брюшной полости.  
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POSSIBILITY OF LOW-INVASIVE TECHNOLOGIES USE IN COMPLEX TREATMENT OF WIDESPREAD PERITONITIS

AND ITS INTRAABDOMINAL COMPLICATIONS
The aim of our research is to compare complications and lethality in traditional and visually controllable sanitations of an abdominal cavity in a combination to correction of intraabdominal complications by low-invasive techniques in complex treatment of widespread purulent peritonitis (WPP). Comparison of two groups of patients is carried out: control group - the traditional programmed sanitation (75 people) and the main group - sanitation (or a peritoneal lavage) under video laparoscopic control with correction of intraabdominal complications by low-invasive techniques (69 patients) - a method of a flowing and fractional lavage under endoscopic control and video laparoscopic sanitation of an abdominal cavity. Compared groups were close on age, character of pathology, prevalence of process, a stage of peritonitis and degree of endogenous intoxication.

It is revealed that at application of video laparoscopic methods of an abdominal cavity sanitation for patients with WPP the total of patients with complications authentically decreased in 1,2 times (t-2,34; р<0,05). The number of pleuropulmonic complications authentically decreased in 1,8 times (t-2,07; р< 0,05), wound complications in 1,7 times (t-2,66; р< 0,05).

Carrying out the video laparoscopic programmed sanitation and peritoneal lavage under endocontrol in a combination to correction of intraabdominal complications of WPP allow to carry out adequate revision and high-grade sanitation of an abdominal cavity, timely diagnostics and correction of complications, that finally allows to reduce total of patients with complications.

Keywords: peritonitis, low-invasive technologies, ultrasonography, video laparoscopy, peritoneal lavage, sanitation.
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ АМБУЛАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ  ОСТЕОИД-ОСТЕОМЫ КИСТИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ,

г. Ставрополь, Россия
Введение. Остеоид-остеома относится к истинным доброкачественным костеобразующим опухолям скелета. Точные данные о распространенности данной опухоли в литературе отсутствуют. Ее частота не превышает 2-3% всех первичных опухолей костной ткани [4]. Наиболее часто рассматриваемая опухоль выявляется у пациентов в возрасте 10 – 30 лет. По наблюдениям И. Марина и соавт. (2009), за 45 лет практики из 537 случаев доброкачественных опухолей костей зарегистрировано 7 случаев остеоид-остеомы [2]. А.Н. Тарасов (2010) отмечает 3,3% случаев остеоид-остеомы из 1542 наблюдений доброкачественных опухолей и опухолеподобных образований скелета за 39 лет [5]. По мнению Е.В Егоренкова (2010), частота остеоид-остеомы не превышает 10% всех случаев доброкачественных новообразований скелета, а случаев поражения данной опухолью фаланг пальцев автор не отмечает [1]. Тем не менее, И.Е. Миксуев и соавт. (2004) сообщают о трех случаях локализации остеоид-остеомы на кисти (из 132 наблюдений
 опухолей костей кисти за 23 года клинической практики) [3]. 
Цель исследования: представить редкий случай диагностики и лечения пациента с остеоид-остеомой кисти в амбулаторной практике.

Материалы и методы: по данным литературы изучена эпидемиология остеоид-остеомы, проведен анализ клинической картины заболевания, изучены результаты лучевых методов диагностики и патогистологического исследования операционного материала, проведена оценка непосредственных и отдаленных результатов оперативного лечения.

Результаты и обсуждение. В октябре 2010 г. на кафедру поликлинической хирургии Ставропольской государственной медицинской академии на консультацию обратился мужчина с жалобами на боли в 4 пальце правой кисти, ограничение функции пальца, деформацию основной фаланги. Боли носили преимущественно ночной характер, в дневное время провоцировались физической нагрузкой. Длительность заболевания на момент обращения составляла 10 месяцев. С каким-либо внешним фактором начало заболевания пациент не связывает. Первоначально появились малоинтенсивные ночные боли в пальце. Основная фаланга четвертого пальца постепенно начала увеличиваться в объеме, что привело к ограничению движений пальца и косметическому дефекту. В мае 2010 г. пациент обратился в одно из лечебных учреждений, специализирующихся на гнойной костной патологии. Выполнена компьютерная томография кисти. В предоставленном больным заключении указано: признаки остеомиелита основной фаланги 4 пальца правой кисти. Пациент госпитализирован с диагнозом: хронический гематогенный остеомиелит основной фаланги 4 пальца правой кисти, фаза обострения, инфильтративная форма. В плановом порядке в июле 2010 г. под общим обезболиванием выполнена некрэктомия. Заживление раны первичное. После операции в течение одного месяца боли не беспокоили. В последующем рецидив болевого синдрома в ночное время. Боли начали нарастать по интенсивности и беспокоить не только ночью, но и в дневное время. Прием таких лекарственных препаратов как кеторол, диклофенак, найз не приносил облегчения.
При осмотре пациента нами установлено, что основная фаланга 4 пальца правой кисти веретенообразно увеличена (окружность по сравнению с одноименным здоровым пальцем левой кисти +1 см) и вызывает отклонение соседних пальцев в стороны. На тыльной наружной поверхности пальца имеется продольный операционный рубец длиной до 4 см, без признаков воспаления, подвижный. Пальпация фаланги болезненная. В дистальных отделах пальца без нейроциркуляторных нарушений. Разгибание пальца полное. Дефицит сгибания до 1 см. Регионарные лимфатические узлы не изменены. 

На предоставленных томограммах, выполненных в мае 2010 г., имеется веретенообразное утолщение основной фаланги 4 пальца. Выраженный склероз кортикального слоя кости на уровне средней трети диафиза, больше выраженный по тыльной поверхности. На фоне склероза по тыльной поверхности определяется «гнездо» опухоли в виде полости 0,9 х 0,4 см. с четкими контурами и более плотной тенью в центральной части.  От повторно предложенного рентгенологического обследования и оперативного вмешательства больной отказался.

В январе 2011 г. из-за изнуряющего болевого синдрома и прогрессирующего нарушения функции кисти пациент повторно обратился к нам на кафедру. Выполнена контрольная рентгенография в двух стандартных проекциях: определяется выраженный асимметричный склероз кортикального слоя диафиза основной фаланги 4 пальца, на фоне склероза очаг просветления до 1,0 х 0,5 см без дополнительных теней. На компьютерной томограмме отмечается прогрессирование склероза и деформации диафиза основной фаланги. На фоне склероза, аналогично предыдущим томограммам, определяется «гнездо» опухоли с более плотной неоднородной тенью в центре (в заключении специалиста отделения лучевой диагностики указано: хронический остеомиелит основной фаланги 4 пальца правой кисти).

Также у пациента получен положительный «аспириновый тест» – прием анальгина и аспирина, в отличие от других нестероидных противовоспалительных препаратов, приводил к купированию боли. Несмотря на выявленные компьютерной томографией «секвестроподобные» тени в «гнезде» опухоли, типичная клиническая и рентгенологическая картина позволила установить диагноз: остеоид-остеома основной фаланги 4 пальца правой кисти. 

В том же месяце в отделении амбулаторной хирургии одной из клинических баз кафедры выполнена резекция опухоли. Под местным обезболиванием с  обескровливанием операционного поля доступом по старому операционному рубцу выделена основная фаланга. Надкостница легко отделена от подлежащего кортикального слоя, имеющего бугристую поверхность. В проекции «гнезда» опухоли резецирована кортикальная пластинка. Вскрыт патологический очаг размером 1,0 х 0,8 х 0,8 см, заполненный серо-бурой тканью с включениями неоднородной плотности. Опухоль удалена. Костная полость обработана острой ложкой Фолькмана и аппаратом радиоволновой терапии «Сургитрон» в режиме фульгурации. Костная пластика сформировавшегося после удаления опухоли дефекта не проводилась. Течение послеоперационного периода без осложнений, заживление первичное. Уже в первые сутки послеоперационного периода пациент отметил купирование болевого синдрома и нормализацию ночного сна. 

В посеве из «гнезда» опухоли микрофлоры не обнаружено. В гистологическом препарате: большое количество анастомозирующих мелких остеоидных и слабообызвествленных костных балочек, межбалочные пространства васкуляризованы и заполнены клеточно-волокнистой (остеоидной) тканью. Патогистологическое заключение: остеоид-остеома.

Больной осматривается каждые 6 месяцев, рентгенография выполняется 1 раз в год.  Клинических (болевой синдром) и рентгенологических признаков рецидива заболевания нет. Функция кисти восстановлена полностью. Пациент работает по прежней специальности. Косметический дефект, связанный со стойким веретенообразным утолщением основной фаланги, пациента не беспокоит. Непосредственные результаты лечения расценены как хорошие.

Выводы. Таким образом, поражение трубчатых костей кисти является редкой локализацией остеоид-остеомы. Представленный выше клинический случай демонстрирует возможные сложности диагностики и хирургического лечения рассматриваемой патологии. Тем не менее, имеется совокупность ряда характерных для остеоид-остеомы  клинических и рентгенологических симптомов, позволяющая установить правильный диагноз и определить оптимальный объем оперативного вмешательства. Обязательным условием лучевой диагностики опухолей и опухолеподобных заболеваний костей кисти, в том числе остеоид-остеомы,  является последовательное выполнение плоскостной рентгенографии и компьютерной томографии. Это позволяет избежать диагностических ошибок, связанных с неверной трактовкой результатов компьютерной томографии, выполненной без учета результатов рентгенографии. При этом, как мы считаем, большинство пациентов с  доброкачественными новообразованиями, локализующимися на кисти, могут быть успешно прооперированы в центрах (отделениях) амбулаторной хирургии. 
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RARE CASE OUTPATIENT DIAGNOSIS AND TREATMENT
 OSTEOID-OSTEOMA OF THE HAND

Introduction. Osteoid-osteoma is a benign tumor of the skeleton. Its frequency is 2-3% of all primary bone tumors. Purpose: to present a rare case of diagnosis and treatment of patient with osteoid-osteoma of the hand. Materials and methods: in the literature studied the epidemiology of osteoid-osteoma, conducted clinical and radiographic analysis of disease, evaluated the results of surgical treatment of the tumor. Results. Male (29 years old), previously operated on for chronic osteomyelitis of the main phalanx fourth finger of his right hand, addressed to the department complaining of typical nocturnal pain in the affected finger. A diagnosis of osteoid-osteoma after X-ray examination. Resection of the tumor in the outpatient surgery department. Received histologic confirmation of the diagnosis. Observation of the patient is carried out after the operation. No recurrence of the disease. Obtained good functional results. Conclusions. Presented clinical case demonstrates the potential difficulties of diagnosis and treatment of this pathology. However, the characteristic clinical and radiographic signs allowed to establish the correct diagnosis and successful treatment of a patient with this tumor in the outpatient setting.
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В настоящее время вопросы,  связанные с операцией кесарева сечения (ОКС), пристально и всесторонне изучаются. Как оказалось, слишком низкая, как и слишком высокая частота выполнения ОКС одинаково плохи, т. к. не обеспечивают желаемых результатов работы службы родовспоможения [2]. Считается, что частота ОКС должна укладываться в какой-то (собственный для различных областей, краев, стационаров и т. д.) промежуток, обеспечивающий минимальный уровень репродуктивных потерь. В связи с этим целью настоящего ретроспективного исследования стало вычисление и анализ регионального коэффициента эффективности кесарева сечения (КЭКС).

Материалы и методы. В рамках исследования были изучены данные официальной статистики перинатальной смертности, частоты выполнения ОКС, структуры показаний к ОКС и структуры причин перинатальной смертности в Ставропольском крае и СККПЦ за период 1980-2012 гг., использованы статистический и аналитический методы. Анализу подлежали данные Росстата: форма А-05. Достоверность различий показателей оценивали с помощью непараметрического критерия χ2 . 

В Ставропольском крае (СК) и СККПЦ частота выполнения ОКС быстро и неуклонно возрастает. Достаточно сказать, что, по сравнению с концом 20 века, в крае она возросла в 20 раз и составляет 22% к общему числу родов, а в условиях перинатального центра в настоящее время каждая третья беременная родоразрешается оперативным путем (37% к общему числу родов) [1]. В то же время эти колоссальные темпы не приводят к значительному снижению показателя перинатальной смертности (ПС) вследствие того, что существующая в СК и СККПЦ структура причин ПС практически не зависит от способа родоразрешения: ведущие места в ней занимают аномалии развития плода,  перинатальные инфекции и недоношенность.

Ориентиром для определения оптимальной частоты выполнения ОКС может служить КЭКС – коэффициент эффективности кесарева сечения, разработанный для сопоставления основных статистических показателей службы родовспоможения [3]. Этот коэффициент позволяет оценить эффективность абдоминального родоразрешения как в различных регионах, так и в отдельных лечебных учреждениях. 
Как правило, при расчете КЭКС в качестве базового региона (либо базового учреждения) принимают регион (учреждение) с меньшей перинатальной смертностью.

Очень высоким является КЭКС, равный 2 и более: он характерен для перинатальных центров и родильных стационаров городов, где различная частота выполнения ОКС сочетается с очень низким показателем ПС.

  Высоким считается КЭКС от 1,5 до 1,9, при этом различные уровни КС сочетаются с низким показателем ПС.

Средним считается КЭКС от 1,0 до 1,4. При нем наблюдается сочетание среднего и высокого уровня КС  со средними показателями ПС, или сочетание низкого уровня КС с показателем ПС выше среднего.

Низким считается КЭКС от 0,5 до 0,9. При нем средний уровень КС сочетается с показателем ПС выше среднего, либо – низкий уровень КС с высоким показателем ПС.

Очень низким считается КЭКС менее  0,5. При нем высокий уровень КС сочетается с высоким уровнем ПС, либо низкий уровень КС сочетается с  чрезвычайно высокой ПС.

Совсем недавно КЭКС в СК по сравнению с РФ соответствовал среднему при сочетании высокого уровня частоты КС со средними показателями ПС. В настоящее время, в связи со стабильными цифрами перинатальной смертности и постоянно увеличивающейся частотой выполнения ОКС, он соответствует низкому.

При подсчете же КЭКС в СККПЦ он, к сожалению,  стабильно является очень низким как в сравнении с РФ, так и в сравнении со СК.

Таким образом, постоянное увеличение оперативной активности как в масштабах СК, так и в условиях СККПЦ (особенно) абсолютно оправданным не является. В настоящее время увеличение частоты ОКС не может считаться  резервом для снижения ПС как в крае, так и в его ведущем родовспомогательном учреждении. При сохранении существующего положения вещей итогом  чрезмерного увеличения кесаревым сечением в будущем, наряду со стабильным показателем перинатальной смертности, могут стать негативные последствия операции (рубец на матке, кровотечения, эмболии, гнойно-септические заболевания). 

Как показывает анализ, ведущим показанием к абдоминальному родоразрешению (как самостоятельным, так и сочетанным) в крае и СККПЦ является рубец на матке после операции кесарева сечения.

Выводы:

1. В настоящее время КЭКС как в крае, так и в СККПЦ соответствует низкому.

2. Крайне низкая эффективность оперативного родоразрешения в СККПЦ определяется крайне высокой частотой выполнения ОКС. 

3. Основной причиной  сложившейся в СККПЦ ситуации является чрезмерная «увлеченность» районов края оперативным родоразрешением.

4. Повысить КЭКС как в СК, так и в СККПЦ возможно только в случае снижения частоты выполнении операции кесарева сечения в СК.

5. Показания к ОКС необходимо принципиальным образом связывать со структурой причин перинатальной смертности. 
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Analysis of effectiveness ratio of caesarean 
sections in the Stavropol region and Stavropol Clinical Perinatal Centre
In order to evaluate the effectiveness of cesarean section in Stavropol and Stavropol Regional Clinic perinatal center was calculated the coefficient of efficiency of caesarean section. Its value in the Stavropol region was 0.88, which corresponds to the low efficiency, and the Perinatal Center - 0.41, which corresponds to an extremely low efficiency of caesarean section. The values ​​obtained demonstrate the futility of further increasing the frequency of operation cesarean section and a review of the testimony to it.
Keywords: cesarean section, perinatal mortality.
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Публикации последних лет свидетельствуют о значимости охраны материнства и детства. В настоящее время охрана материнства и детства является неотъемлемой частью приоритетного направления социальной политики и развития государства. Произошедшие в последние десятилетия на территории России социально-экономические, общественно-политические и культурно-нравственные преобразования повлекли за собой существенные изменения условий и образа жизни, что не могло не отразиться  на ухудшении здоровья населения. Сохранение и укрепление здоровья женского населения продолжает оставаться приоритетной задачей как для организаторов здравоохранения, так и для акушеров-гинекологов, решение которой в современных условиях затруднено многими факторами, в том числе и нестабильностью экономической ситуации, переоценкой личностных и общественных интересов и приоритетов, незавершенностью процесса реформирования здравоохранения [1, 6, 7].

Сегодня, как никогда, репродуктивное здоровье молодежи определяет будущее нашего общества. Раннее начало сексуальных отношений, недостаточная осведомленность в использовании методов контрацепции, нежелание у молодежи своевременно обращаться за медицинской помощью увеличивают риск наступления нежелательной беременности, тем самым неуклонно приводя к увеличению числа абортов, распространенности инфекций, передаваемых половым путем. Охрана демографического потенциала страны и формирование оптимальных нравственных ориентаций молодежи уже вышли за рамки интересов только акушеров-гинекологов и приобретают приоритетное междисциплинарное направление.

Целью исследования был анализ состояния репродуктивного здоровья женщин Краснодарского края за период с 2007 по 2011 г. 

Материалы и методы. Для реализации поставленной задачи были использованы основные статистические данные по репродуктивному здоровью женщин за 2007-2011 гг. и применены следующие методы: статистический, аналитический и санитарно-описательный.
Результаты и обсуждение. В течение последних лет количество родов в Краснодарском крае увеличилось на 5557: с 57509 по состоянию на 2007 год до 63066 – в 2011 году, что составляет 9,7%. Полученный положительный результат службы родовспоможения непосредственно связан с большой правовой и организационной работой, существенным увеличением финансовой базы мероприятий по улучшению демографической ситуации в Краснодарском крае. Именно на улучшение состояния репродуктивного здоровья направлен комплекс мер, реализуемых в рамках приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения с 2006 года в РФ, особенно ориентированный на повышение доступности и качества медицинской помощи матерям и детям [2]. В тоже время многочисленные публикации подчеркивают предстоящий спад рождаемости за счет приближающегося снижения числа женщин в возрасте 20-29 лет, у которых уровень рождаемости наиболее высокий.
Принимая во внимание общее количество родов в 2011 году (63066) и общее количество абортов (27059), соотношение родов к абортам составило следующую пропорцию: на 10 родов приходится 4,2 аборта (в 2007 году на 10 родов приходилось  до 8 абортов).

Абсолютное количество абортов в крае снизилось за 5 лет в 1,7 раза или на 19168 – с 46227 в 2007 году до 27057 в 2011 году. Число абортов на 1000 женщин фертильного возраста стабильно снижается: так, этот показатель в 2007 году составил 34,0 %, в 2008 году – 31,45 %, 2009 – 27,1 %, 2010 – 22,8 % и в 2011  году он составил 20,2 %. Удельный вес абортов у первобеременных женщин постепенно снижается: в 2007 – 8,4 %, 2008 – 8,4 %, 2009 – 7,9 %, 2010 – 6,96 и в 2011 году – 6,05 %.

Структура прерывания беременности по видам (в %) в сравнении 2007 и 2011 гг. выглядит следующим образом: самопроизвольные: с 9,3 % в 2007 г. до 11,14 % в 2011 г.; медицинские (легальные) с 80,5 % в 2007 г. до 77,44 % в 2011 г.; по медицинским показаниям: с 6,0% в 2007 г. до 1,46% в 2011 г.; криминальные аборты: с 0,02 % в 2007 до 0,01 % в 2011 г.; неуточненные в 2007 году составили 10,4 % в сравнении с 9,91 % в 2011 г.; по социальным показаниям с 0,02 % в 2007 г. до 0,01 % в 2011 г.

Возрастная структура абортов в Краснодарском крае в 2011 году представлена следующими данными: до 14 лет проведено 10 абортов (0,04%) в 15-17 лет – 277 (1,03 %), 18-19 лет – 954 (3,53 %), 20-24 года – 6023 (22,3 %), 25-29 лет – 7640 (28,24 %), 30-34 года – 6269 (23,17 %), 35-39 лет – 4358 (16,11 %), 40-44 года – 1393 (5,2 %), 45-49 лет – 122 (0,45 %), старше 50 лет – 3 (0,02 %). При уменьшении количества абортов за 3 года в Краснодарском крае в 1,4 раза в разных возрастных группах мы прослеживаем разный темп снижения: до 14 лет – в 2,4 раза, 15-17 лет – в 2.1 раза, 18-19 лет – в 2,0 раза, 20-24 года – в 1,5 раза, 25-29 лет – в 1,3 раза, 30-34 года – в 1,3 раза, 35-39 лет – в 1,2 раза, 40-49 лет – в 1,2 раза, 50 и старше – на стабильно одинаковом уровне, но величина остается крайне низкой – 3-4 аборта.

Как видно из приведенных данных, динамика прослеживается четкая: чем старше женщины, тем ниже темп снижения. Таким образом, большинство абортов приходится на женщин, которые уже должны иметь понятие о репродуктивном здоровье и методах планирования семьи (контрацепции) [4, 5].

С целью снижения количества абортов среди женщин, перед которыми стоит трудный выбор – родить ребенка или сделать аборт, с 2011 года в рамках Программы модернизации здравоохранения Краснодарского коая включено направление «Создание центров медико-социальной поддержки беременным, которые оказались в тяжелой жизненной ситуации – «Центры кризисной беременности» [3].

Анализ показателей по контрацепции выявил некоторое перераспределение предпочтений в выборе метода контрацепции: в 2007 году применению внутриматочной спирали отдали предпочтение 91,6 % женщин, а гормональной контрацепции – 79,8 %, в 2011 году – гормональной контрацепции – 89,0 %, применению внутриматочной спирали – 79,0 %.

С 2007 года в Краснодарском крае отмечается снижение заболеваемости ИППП. Динамика показателей заболеваемости ИППП в Краснодарском крае отражена в таблице.

Таблица
Основные показатели заболеваемости ИППП в Краснодарском крае (на 100 тыс. населения)
	Годы
	Сифилис
	Гонорея
	Трихомониаз
	Хламидиоз

	2007
	42,8
	25,2
	176,1
	84,4

	2008
	43,5
	23,0
	158,5
	82,9

	2009
	39.1
	19,0
	134,8
	72,7

	2010
	31,7
	17,6
	114,4
	63,6

	2011
	26,8
	14,6
	95,7
	51,6


По сравнению с 2007 г. к началу 20011 г. заболеваемость сифилисом снизилась на 16, гонореей - на 23,6, трихомониазом на – 80,4, хламидиозом на – 32,8. В структуре ИППП ведущую роль традиционно занимает трихомониаз [3].

Заключение

Так как современная молодежь во всем мире характеризуется ранним сексуальным дебютом и высокой сексуальной активностью, то на фоне неадекватных репродуктивных установок и низкой информативности о контрацепции, это закономерно приводит к высокому риску наступления нежелательной беременности, которая чаще всего заканчивается абортом. В данном случае основной задачей оптимизации репродуктивного поведения в современных условиях является повышение уровня знаний о контрацепции и ИППП, направленное на надежное предупреждение аборта, нежелательных первых родов.

Проведенный анализ позволил установить, что половое воспитание и репродуктивные установки являются одной из медико-социальных детерминант репродуктивного здоровья женского населения. Полученные данные свидетельствуют о том, что имеется недостаточная информированность по вопросам профилактики ИППП и аборта, что подтверждает мнение целого ряда авторов [4, 9].

Таким образом, данное направление можно определить как безусловно приоритетное в сохранении репродуктивного потенциала региона и страны в целом.
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To analyze the reproductive health of the Krasnodar region, have explored, the statisti-cal data for the period from 2007 to 2011. Conducted investigation of revealed that sexual and reproductive attitudes are one of the health and social determinants of reproductive health of women.
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иммунологическая характеристика

тяжелой преэклампсии
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Выявление новых сторон патогенеза многих патологических состояний в акушерстве и гинекологии во многом связано с успехами в иммунологии. Установлено, что при беременности имеет место иммуномодуляция – угнетение одних звеньев иммунитета и активация других [10, 16]. Современную репродуктологию сегодня невоз​можно представить без ее иммунологической составляющей, представляющей собой весьма внушительный набор эксперименталь​ного и теоретического материала и благодаря которой достигнут существенный прогресс в понимании многих закономерностей гестаци​онных процессов и их патологий. Наблюдаемая неоднозначность, а подчас и противоречивость результатов говорят как о сложности исследуе​мых процессов, так и о недостаточной их изу​ченности [2].

Сейчас до 60000 женщин в мире ежегодно погибают от преэклампсии [9, 14], в структуре материнской смертности в России она ежегодно занимает II-III места, имеются данные, что в случае эклампсии летальный исход имеет место в 1,8%, а у 35% женщин отмечаются серьезные осложнения [8]. По сообщениям Всемирной организации здравоохранения, в 2006 году в развитых странах на долю гипертензивных осложнений, явившихся причиной материнской смертности, пришлось 16% от всех факторов, снижение материнской смертности ВОЗ назвала одной из приоритетных целей наступившего тысячелетия [12].

Более 75% всех материнских потерь определяются четырьмя причинами: гестозом (преэклампсией), экстрагенитальными заболеваниями, кровотечениями и септическими осложнениями, причем нередко последние две обусловлены именно тяжелым течением гестоза [4, 11]. Несмотря на то, что, благодаря современным достижениям акушерства, материнская летальность несколько снижается [1], по-прежнему гипертензивные осложнения при беременности представляют одну из самых серьезных и, к сожалению, нерешенных проблем современного акушерства.

В последнее время появля​ется все больше работ, в которых выска​зывается точка зрения, что одним из веду​щих механизмов развития преэклампсии является срыв иммунологической толерантности матери по отношению к антигенам плода с последующим формированием у матери иммунокомплексной патологии [15]. Иммунологическая теория развития гестоза в настоящее время представляется обоснованной, однако все еще ведутся поиски антигена, способного вызвать весь комплекс иммунопатологических реакций, характерных для преэклампсии. Дискутируется роль иммуновоспалительного поражения эндотелия сосудистого русла при преэклампсии как значимого механизма, приводящего к системным нарушениям в организме бе​ременных [5]. Ряд исследователей объясняют иммунологическую природу данного осложнения беременности с позиций трансплан​тологии, так как патологические изменения в тка​нях плаценты и в кровеносных сосудах при гестозе напоминают изменения, наблюдаемые при отторжении аллотрансплантантов. Плацента об​ладает механизмом, позволяющим успешно пре​одолевать барьер тканевой несовместимости меж​ду организмами матери и плода. При имплантации бластоцисты происходит сенсибилизация материнского организма к плодовым антигенам. Плацента человека и плод рассматриваются иммунологами как необычный тип физиологического аллотрансплантата, а неотторжение генетически чужеродного плода – иммунологическим парадоксом [7].

Целью данной работы явилось изучение особенностей клеточного звена иммунитета у беременных женщин с преэклампсией тяжелой степени.

Материал и методы. На начальном этапе исследования проведен ретроспективный анализ историй родов беременных с тяжелыми формами гестоза, находящихся на стационарном лечении в Ставропольском краевом клиническом перинатальном центре (СККПЦ) с января по октябрь 2012 года включительно. Оценивались причины развития преэклампсии, структура нозологических форм, на фоне которого развилось это осложнение беременности, данные анамнеза, особенности течения беременности, динамика изучаемой патологии, структура сопутствующих осложнений беременности и послеродового периода, а также перинатальный исход анализируемой беременности.

Далее было выделено 3 группы  беременных по 15 человек в каждой. В I группу вошли пациентки с тяжелым гестозом, родоразрешенные путем операции кесарева сечения (показанием к операции было прогрессирующее  ухудшение в течение тяжелого гестоза, отсутствие положительного эффекта от проводимой терапии), во II – родоразрешенные через естественные родовые пути. Диагноз был подтвержден анамнестически, клинически, с помощью лабораторных и дополнительных методов исследования (оценка степени тяжести гестоза по Goek 12 баллов и выше, по Короткову 15 баллов и выше). Третью группу составили здоровые беременные без гестоза, родоразрешенные путем ОКС. Показаниями к плановой операции в этой группе послужили рубец на матке после операции кесарева сечения – 11 случаев (73,34%) (рубец на матке после 2 операций, признаки несостоятельности рубца, либо отказ от родов через естественные родовые пути беременной с рубцом на матке), по 2 случая (13,33%) неправильное положение плода и миопия высокой степени с центральной хориоретинальной дистрофией. Уровень артериального давления у всех пациенток данной группы в течение беременности не превышал границ нормативного диапазона, а белок в моче не регистрировался. Все женщины родили здоровых доношенных детей с оценкой по шкале Апгар 8-9 баллов в сроки 38-40 недель. Ранний неонатальный период у всех детей протекал без осложнений.

При установлении диагноза (а в III группе перед операцией) и трижды после родоразрешения (0-12 часов, 24-48 часов и 72-96 часов) из кубитальной вены забиралась кровь в стерильные вакуумные пробирки типа Vacutainer и в течение часа доставлялась в лабораторию. Параметры клеточного иммунитета изучались с применением метода проточной цитофлуориметрии при помощи аппарата FACS Calibur фирмы Becton Dickinson (США), интерес представляли следующие показатели: фагоцитоз, НСТ-тест, популяции Т-лимфоцитов: CD3, CD4, CD8, CD16; B-лимфоциты (CD19), а также рассчитывался иммунорегуляторный индекс (CD4/CD8). Исследование проводилось на базе Ставропольского противочумного института Роспотребнадзора. Работа частично поддержана внутривузовским грантом СтГМА.

Результаты и обсуждение. За рассматриваемый период в СККПЦ было родоразрешено 4513  беременных, тяжелый гестоз был выявлен у 52 (1,15%) пациенток. 

Средний возраст беременных составил 26,9 года. Сочетанный гестоз наблюдался у  41 беременной (78,85% случаев), среди фоновой патологии можно выделить заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь – 4 (9,76 %), симптоматическая артериальная гипертензия – 5 (12,2%), вегето-сосудистая дистония – 5 (12,2%), пороки сердца – 4 (9,76%), а также заболевания почек – 11 (26,83%). На долю первобеременных пришлось 33 случая (63,46%), повторнобеременных – 19 (36,54%), из них с предстоящими первыми родами – 5 беременных (26,3%). 

Установлено, что у пациенток с тяжелой преэклампсией, осложненной массивной кровопотерей, имело место изменение содержания Т-лимфоцитов, NK-клеток, B-лимфоцитов. У беременных с тяжелым гестозом, родоразрешенных путем операции кесарева сечения, в ходе которой имела место массивная кровопотеря (более 1000 мл), имело место резкое снижение пула Т-лимфоцитов сразу после операции при практически одинаковых нормальных показателях перед родоразрешением в сравнении с пациентами, родоразрешенными через естественные родовые пути с тяжелым гестозом и контрольной группой.

В ходе исследования подтверждены полученные ранее данные о наибольшем изменении 2-х компонентов клеточного звена иммунитета. Возможно, им следует отвести некоторую роль в составлении прогноза течения послеродового периода: НСТ-тест и NK-клетки.

Нитросиний тетразолий (НСТ)-тест может выполняться практически в любой лаборатории. Этот простой и давно используемый метод рассматривается в качестве показателя фагоцитарной активности нейтрофилов. Регент НСТ поглощается нейтрофилами, и восстанавливается до фиолетовых гранул диформазана под влиянием ферментных систем нейтрофилов. В результате работы установлено, что снижение этого показателя ниже нормы (4%) наблюдается при тяжелом гестозе (перед родоразрешением), а после родов возвращается к норме (рис. 1). 
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Рис. 1. Динамика изменения показателей НСТ-теста (%)
Примечание: 

Группа А - здоровые

Группа Б - пациентки с тяжелой преэклампсией, родоразрешенные через естественные родовые пути

Группа В - пациентки с тяжелой преэклампсией, родоразрешенные путем операции кесарева сечения
1 - до родоразрешения

2 - 0-12 часов после родоразрешения

3 - 24-48 часов после родоразрешения

4 - 72-96 часов после родоразрешения

Также во время беременности было обнаружено снижение содержания натуральных киллеров (CD16) ниже нормы (8%) у беременных с тяжелой преэклампсией, не осложненной кровопотерей в интра- и послеоперационном периодах. У беременных же с развившимися осложнениями уровень NK-клеток оставался стабильным во всех пробах и был в пределах нормативных значений (рис. 2). Учитывая данный факт, уровень NK-клеток как прогностический критерий развития осложнений при преэклампсии (в частности, развития кровотечения) рассматривать не представляется возможным. 
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Рис. 2. Динамика изменения уровня CD16 (%)

Примечание: 

Состав групп – см. рис. 1.

Перед исследованием интерес представляло определение натуральных киллеров, поскольку большинство исследователей придерживается мнения, что пусковым фактором формирования преэклампсии является недостаточная инвазия трофобласта, которая может быть связана с агрессией со стороны NK [13]. В результате трофобласт не «прорастает» в материнские спиральные артерии, что приводит к уменьшению плацентарной перфузии.

Принимая во внимание вышесказанное, целесообразно дальнейшее изучение, однако не в периферической крови, а непосредственно в децидуальной ткани специфических NK-клеток – неклассических естественных киллеров. К NK-клеткам их относят, так как они несут специфиче​ский маркер CD56, однако, в отличие от клас​сических NК-клеток, в данных клетках отсут​ствует другой характерный маркер – CD16.

Изучение этиологии и патогенеза гестоза на настоящем этапе должно быть комплексным и учитывать изменения в организме беременной, происходящие на молекулярном уровне, а также изменения иммунного статуса. Только сочетанное изучение изменения содержания про- и противоангиогенных факторов, показателей эндотелиальной дисфункции  и состояния иммунной системы беременной женщины позволят прогнозировать еще до беременности либо предотвращать на ранних сроках развитие преэклампсии. Поиск и внедрение скрининговых маркеров физиологического и осложненного течения беременности – шаг, без которого нельзя надеяться на существенный прогресс в решении современных акушерских проблем [3]. Маркеры развития ПЭ должны определяться рутинными доступными методами, отражать истинный патогенез гестоза, и с учетом этого будет возможно разработать методы его профилактики [6].
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Immunological characteristics of severe preeclampsia

Objective. To estimate of cellular immunity in pregnant women with severe preeclampsia. Subjects and methods. Becton Dickinson FACS Сalibur flow сytometer was employed to study of immune parameters 15 healthy women, 15 with severe preeclampsia, delivery by Caesarean section and 15 pregnant women with severe preeclampsia, delivery through the birth canal. Results. The study confirmed earlier findings about the largest change in 2 components of cellular immunity: NBT test and indicators of CD16, but the links between the characteristics of the current postpartum period have been identified. Conclusion. NBT-test is a potential predictor of the development of intra-and postoperative complications of severe preeclampsia. The study of NK-cells requires further study, particularly in the decidual tissue.

Keywords: prediction, severe preeclampsia, immune indices, NBT-test, natural killer cells.
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роль Матриксных металлопротеиназ

и их ингибиторов в развитии преэклампсии
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
В последние годы появилось много сообщений об изменении при преэклампсии уровня целого семейства ферментов, играющих центральную роль в процессе имплантации, пролиферации клеток, ангиогенезе, – матриксных металлопротеиназ (MMPs), относящихся к семейству цинкзависимых ферментов.

Целью данного обзора литературы явилось обобщение современных представлений о роли MMPs в развитии преэклампсии, а также выявление перспективы изучения MMPs и их ингибиторов для дальнейшего совершенствования прогнозирования и профилактики акушерских осложнений.

В ходе работы проведен систематический поиск исследований, посвященных вышеуказанной проблеме. Поиск проводился с помощью электронных баз данных PubMed, ClinicalTrials, Embase, рассмотрены источники с 1990 по 2012 год. Помимо этого, проведен поиск материалов отечественных исследований в основных рецензируемых журналах, монографиях, отвечающих нашим требованиям по изучаемой проблеме и изданных за аналогичный временной период.


Ангиогенез – это процесс образования новых сосудов из уже существующих в ответ на увеличение потребности тканей в кислороде либо в ответ на гипоксию. Когда действие проангиогенных факторов превышает действие антиангиогенных, эндотелиальные клетки переходят в активное состояние, что называется «включением ангиогенеза». После этого происходит разрыв базальной мембраны и внеклеточного матрикса, главным образом, в результате повышения активность матриксных металлопротеиназ. Деструкция базальной мембраны – один из ключевых моментов ангиогенеза, влечет за собой миграцию эндотелиальных клеток, что необходимо для неоваскуляризации [18]. Известно, что для физиологического развития и течения беременности необходима адекватная инвазия эмбриона. При преэклампсии наблюдается торможение миграции и глубины инвазии трофобласта, в том числе за счет иммунологических и генетических отклонений, которые достоверно имеют место при этом осложнении беременности [1, 3].

Матриксные металлопротеиназы (MMPs) – семейство внеклеточных протеиназ, способных специфически гидролизировать основные белки внеклеточного матрикса [6]. Многочисленные исследования свидетельствуют о важной роли семейства MMPs в ключевых процессах клеточной биологии, таких как пролиферация, выживание, миграция и морфогенез. MMPs играют центральную роль в обмене белков соединительной ткани, в процессах нормального развития и ремоделирования клеточного матрикса, эмбриогенеза, репарации тканей, неоангиогенезе, опухолевой трансформации и метастазирования. Накоплено большое количество данных о роли MMPs при ревматоидном артрите, эндометриозе, аневризме аорты, периодонтитах, аутоиммунных поражениях кожи, атероматозе, язвообразовании.

В настоящее время в литературе описано около 30 MMPs. Все они обладают некоторыми общими характерными чертами, и в то же время субстратной специфичностью, что позволяет разделить их на 5 групп: 1. Коллагеназы (№1, 8, 13); 2. Желатиназы (№2, 9); 3. Стромиелиназы (№3, 10, 11); 4. Мембраносвязанные MMPs (14, 15, 16, 17, 24, 25); 5. Неклассифицируемые MMPs (№ 7, 12, 18, 19, 20, 21, 23 А и B, 27, 28). Представители двух подсемейств инициируют инвазивные процессы [6]. Концентрация матриксных металлопротеиназ отражает барьерную функцию эндотелия сосудов.

Установлено, что в ремоделировании экстрацеллюлярного матрикса при имплантации ведущую роль играют MMP-2 и MMP-9. Адекватные уровни экспрессии MMP-2 и MMP-9 в эндометрии необходимы для успешной имплантации и дальнейшего положительного развития беременности [2, 9, 17].

Матриксная металлопротеиназа-2 (MMP-2, желатиназа А) прежде всего экспрессируется в мезенхимальных клетках (главным образом, в фибробластах) в период развития и репарации ткани. Также синтезируется нейтрофилами, макрофагами и моноцитами [8].

MMP-2 может ингибировать ангиогенез (наряду с MMP-7, -9 и -12), образовывая антиангиогенные полипептиды путем превращения плазминогена в ангиостатин, угнетающий пролиферацию и усиливающий апоптоз клеток эндотелия, совместно с MMP-9 матриксная металлопротеиназа 2 типа участвует в деградации коллагена IV типа – главного компонента базальной мембраны и желатина (денатурированного коллагена), а также разрушает другие типы коллагенов (V, VII и X), эластин и фибронектин. 

В исследованиях in vitro показано, что клетки цитотрофобласта при гестозе обладают меньшей способностью к инвазии, чем в норме [5]. Установлено, что повышение активности и содержания MMP-2 препятствует нормальному процессу инвазии бластоцисты [10]. В результате нарушения этого процесса и запускается патогенетический механизм, приводящий в конечном счете к развитию преэклампсии. Показано, что повышение уровня MMP-2 играет важную роль при изменении сосудов при гипертензии. Уровень MMP-2 значительно выше в сыворотке женщин с гестозом по сравнению с небеременными и при физиологически протекающей беременности [13, 15].
 Матриксная металлопротеиназа-9 (MMP-9, желатиназа B) секретируется в качестве профермента массой 92 кДа. Источниками его являются кератиноциты, моноциты, лейкоциты, макрофаги и фибробласты [12].

Субстратами для MMP-9 является денатурированный коллаген I типа (желатин), нативные коллагены типов IV, V, VII, X и XI, фибриноген, витронектин, IL-1, энтактин, соединяющего ламинин и коллаген IV типа. Для усиленной имплантации клетки трофобласта, экспрессирующие MMP-9 на высоком уровне, должны проникнуть в децидуальную оболочку. Снижение уровня MMP-9 в эндометрии является патогенетическим фактором, указывающим на невозможность усиленной имплантации.

MMP-9 принимает участие в процессах воспаления (как и MMP-2 обладает про- и противовоспалительной активностью), ремоделирования тканей и репарации, мобилизации матрикссвязанных факторов роста и процессинга цитокинов. 

MMP-9 обладает стимулирующим эффектом, а MMP-2 – ингибирующим в отношении воспаления. Активность ферментов в тканях зависит от уровня активности их генов и наличия непосредственных активаторов и ингибиторов ферментов в окружающей среде [19].

Экспрессия, содержание и активность MMPs регулируются половыми гормонами. Повышение уровня гормонов снижает активность MMP, в первую очередь снижает активность MMP прогестерон. Кроме того, он увеличивает транскрипцию генов, кодирующих образование TIMP [16]. 

По данным ряда исследователей, MMPs информативно изучать непосредственно при заборе пуповинной крови [4, 14]. У родильниц с гестозом концентрация MMP-9 в крови, взятой из сосудов пуповины, в 1,8 раз выше, чем у здоровых родильниц. Повышение при гестозе уровня MMP-9, контролирующего ангиогенез и состояние коллагенового  компонента сосудистой стенки, свидетельствует об активации ангиогенеза в сосудах пуповины, и, вероятно, может рассматриваться как компенсаторно-приспособительный механизм. В то же время в исследованиях показано незначительное увеличение уровня MMP-9 при гестационной гипертензии по сравнению с преэклампсией, что говорит о более адекватном процессе имплантации при гипертензии [11].

В организме существуют биологические механизмы ограничения протеолиза тканей, вызванного активными MMPs, в виде секреции клеток стромы тканевых ингибиторов металлопротеиназ (TIMP) – белков небольшого размера, способных формировать нековалентные комплексы со многими представителями семейства MMPs [7].

Концентрация TIMP зависит от концентрации MMP в тканях и внеклеточной жидкости, ограничивая таким образом протеолитическую активность в фокальном околоклеточном пространстве. TIMP содержится в соединительной ткани. Выделяют 4 типа ингибиторов MMPs. TIMP отличаются в своей специфичности ингибирования желатиназ с наибольшей активностью TIMP-2 к MMP-2 и TIMP-1, преимущественно связывающейся с MMP-9 [20]. 

TIMP-2 обладает 2 типами антиангиогенной активности, дополняющих друг друга. Первая представлена MMP-зависимой  ингибиторной активностью, которая может ингибировать только эмбриональную неоваскуляризацию, вторая представлена MMP-независимым механизмом, ингибирующим и нормальный ангиогенез, и митоген-опосредованный ангиогенез in vivo.

Очевидно, что роль MMPs в патогенезе многих заболеваний является несомненной. В связи с этим активно изучаются ингибиторы этих ферментов в качестве терапевтических средств в различных отраслях медицины. Важным направлением является и определение прогностического значения уровня MMPs при различных заболеваниях. Изучение изменения концентрации MMPs может служить теоретической основой для разработки новых методов диагностики и прогнозирования в акушерстве и неонатологии, улучшая перинатальные исходы и снижая частоту осложнений у женщин.
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and their inhibitors in preeclampsia

A systematic search of publications on the role of matrix metalloproteinases in the development of hypertensive pregnancy complications presented. The highest value is played by two types of metalloproteinases - 2 and 9 types. Also under consideration is given to the value of tissue inhibitors of matrix metalloproteinases (TIMP). The conclusion on the need for further study of matrix metalloproteinases to predict and prevent complications of preeclampsia.
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Астигматизм — это изменение оптической системы глаза, при которой она не является сферичной, и преломленные в ней лучи не могут быть сфокусированы в одной точке. В основе астигматизма лежит различная преломляющая сила оптического аппарата глаза в разных направлениях [2] .

В зависимости от расположения сетчатки относительно двух фокусов или фокальных линий (получаемых от главных преломляющих меридианов) различают следующие виды астигматизма:

 - сложный миопический астигматизм, при котором фокальные линии находятся впереди сетчатки;

  - простой миопический астигматизм, при котором одна фокальная линия совпадает с сетчаткой, а другая находится впереди от нее;

  - смешанный астигматизм, при котором сетчатка располагается между фокальными линиями;

  - простой гиперметропический астигматизм, при котором одна из фокальных линий совпадает с сетчаткой, а другая находится за сетчаткой;

  - сложный гиперметропический астигматизм, при котором сетчатка находится впереди фокальных линий [3].

Помимо указанных градаций, астигматизм классифицируется и по другим признакам. В зависимости от расположения меридианов с наибольшей и наименьшей преломляющей силой различают прямой астигматизм, при котором плоскость с наиболее сильной рефракцией располагается вертикально, а с более слабой рефракцией - горизонтально (наиболее часто встречающийся тип астигматизма) и обратный, где меридиан с наибольшей преломляющей силой располагается в горизонтальном направлении, а с наименьшей преломляющей силой - в вертикальном направлении. Корригируется астигматизм цилиндрическими линзами [1].

Пациентка Н., 50 лет, обратилась в КМХГ СтГМА с жалобами на снижение зрения правого и левого глаз. 

Из анамнеза установлено, что зрение снижено с 1994 года, тогда впервые обратилась к офтальмологу, использовала очковую коррекцию, наблюдалась по месту жительства. 

Из осмотра: 

Острота зрения правого глаза - Visus OD=0,6 sph +5,0 cyl -1,0 ax 4 градуса = 1,0

Острота зрения левого глаза - Visus OS=0,1 sph +2,0 cyl -5,0 ax 180 градусов = 0,8

Кератометрия:

Правый глаз (OD): 7,3 мм; 46,25 дптр; 180 ax
                                7,1 мм; 47,5 дптр; 90 ax
Левый глаз (OS): 7,52 мм; 45 дптр; 180 ax
                              6,84 мм; 49,25 дптр; 90 ax
Тонометрия: OD=14 ммHg, OS=15 ммHg
Эхобиометрия: оба глаза (OU): передняя камера 3,46 мм, ПЗО 22,35 мм. 

При обычном офтальмологическом исследовании переднего и заднего отрезка глаза патологии не было обнаружено. 

Был выставлен следующий диагноз: смешанный астигматизм обоих глаз. 

Учитывая жалобы пациентки, данные анамнеза и обследования, а также принимая во внимание возраст пациентки и наличие анизометропии, была рекомендована ультразвуковая факоэмульсификация (УЗ ФЭ) с имплантацией торической интраокулярной линзы (ИОЛ) левого глаза в условиях КМХГ СтГМА. 

Дополнительно было назначено: раствор цефазолина 2 г внутривенно струйно однократно за полчаса до операции и раствор тобрадекс по 2 капли 4 раза в день в левый глаз как профилактика инфекции и воспаления в глазу. 

Характеристика ИОЛ: ИОЛ AcrySof Toric компании Alcon со сферическим компонентом 21,0 дптр и цилиндрической силой 6 дптр (ax 90 градусов). 

13.11.2012 была выполнена УЗ ФЭ с имплантацией торической ИОЛ левого глаза под местной анестезией. 

На следующий день 14.11.2012 пациентка была выписана со следующими показателями: жалобы на небольшое головокружение, передний и задний отрезки глаза — спокойные, без признаков воспаления.

Visus OD=0,6 sph +2,0 cyl -1,0 ax 4 градуса = 1,0

Visus OS=0,8 не корригировался.

Тонометрия: OD=15 ммHg, OS=16 ммHg.

В послеоперационном периоде было рекомендовано: раствор тобрадекс по 2 капли 4 раза в день в левый глаз 14 дней и раствор индоколлир по 2 капли 4 раза в день 30 дней. 

Вывод: УЗ ФЭ с имплантацией торической ИОЛ может быть использована для коррекции роговичного астигматизма как альтернатива эксимерлазерной коррекции зрения. Также учитываем возраст пациентки, так как с возрастом происходит помутнение хрусталика, где требуется его замена на ИОЛ. 
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A.A.Malyukova, M.V.Diptan
THE CLINICAL CASE OF IMPLANTATION TORIC 
INTRAOCULAR LENS FOR CORRECTION MIXED CORNEAL ASTIGMATISM AS AN ALTERNATIVE OF EXCIMERLASER 
VISION'S CORRECTION 

This is the clinical case of ultrasonic phacoemulsification with implantation toric intraocular lens for correction mixed corneal astigmatism (the patient 50 years old). 

The case shows, that we can be use such operation for correction corneal astigmatism of high levels instead of excimerlaser operation. We may include patients with presbyopia. 

Keywords: mixed corneal astigmatism, toric IOL, excimerlaser operation.  
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРИВЫЧНОГО

 НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,
Ставрополь, Россия
В условиях современной демографической ситуации проблема невынашивания беременности (далее - НБ) имеет особенное значение [1]. 

За последние 20 постсоветских лет количество учтенных репродуктивных потерь составило 29 млн. случаев, причем большую (89,1%) часть – именно  ранние сроки беременности (табл. 1. [2]). 
Таблица 1

Статистика самопроизвольных абортов в РФ (2006-2010 гг.)

	Показатель
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Общее количество абортов
	1501594
	1302480
	1236362
	1161990
	1054820

	Абсолютное число СА
	168140
	173938
	175572
	176409
	142859

	% к общему числу абортов
	11,2
	13,4
	14,2
	15,2
	13,5

	Общее количество 
родов
	1412740
	1576053
	1676582
	1724553
	1749645

	% СА к общему числу родов
	11,9
	11
	10,4
	10,2
	8,1

	Соотношение абортов к родам
	1,06
	0,82
	0,73
	0,67
	0,6


К  сожалению, статистических сведений  о ситуации с СА в масштабах Ставропольского края до 2012 года нет; данные же о частоте СА в СККПЦ (ведущем родовспомогательном учреждении края) представлены в таблице 2.

Видно, что абсолютная и относительная частота СА значительно увеличивается, что негативно характеризует состояние репродуктивного здоровья женщин края. Таким образом, снижение частоты невынашивания беременности в настоящее время представляет собой главный резерв повышения рождаемости и улучшения демографической ситуации  в Ставропольском крае.

Основополагающим моментом в профилактике и лечении НБ является комплексная реабилитация после предшествовавшей неудачной беременности с последующей прегравидарной подготовкой; в настоящее же время  эти мероприятия, судя по структуре репродуктивных потерь, полноценными считаться не могут.

Ключевым этиопатогенетическим моментом   при всех видах НБ является хронический эндометрит, чаще с аутоиммунным компонентом [3], поэтому  выявление и лечение инфекционно-воспалительных процессов половой сферы является важнейшим этапом реабилитации при привычном невынашивании беременности (далее – ПНБ). Выбор рациональной терапии НБ зависит от достоверности результатов обследования, уточняющего характер контаминации эндометрия бактериально - вирусными агентами, наличие и характер его морфологических изменений. В связи с этим целью нашего исследования стала оптимизация алгоритма обследования пациенток с репродуктивными потерями в комплексе мероприятий реабилитации после потери беременности и последующей прегравидарной подготовки. 
Таблица 2

Статистика самопроизвольных абортов, по данным СККПЦ

	Показатель
	2008
	2009
	2010
	2011

	Количество родов
	4995
	4857
	5209
	4880

	Общее количество абортов
	1944
	1883
	1665
	1566

	Из них СА:

-до 12 нед

-12-22 нед

-22-28 нед
	523


	569

468 (82,4%)

46 (8%)

55 (9,6%)
	614

500 (81,4%)

69 (11,2%)

45 (7,3%)
	569

444 (78%)

75 (13,1%)

50 (8,9%)

	% СА к общему числу родов
	10,47
	11,7
	11,8
	11,65

	% СА к общему числу абортов
	26,9
	30,2
	36,8
	36,3

	Соотношение абортов к родам
	0,38
	0,38
	0,32
	0,32


Материалы и методы:  проведено обследование 400 пациенток с эпизодами репродуктивных потерь, из них 70 женщин в возрасте 21-35 лет  составили группу  ПНБ. В последующем проводился корреляционный  анализ полученных результатов. Учитывались данные  наследственного, соматического, репродуктивного, гинекологического анамнеза; составлен гормональный и гемостазиологический профиль. Для определения вирусной инфекции (ВПГ1-2 типа, ЦМВ, ВПГ 6 типа - ВЭБ) и абсолютных патогенов в эндометрии применен метод ПЦР в режиме реального времени. Выполнено микробиологическое определение уреаплазм, микоплазм, анаэробных и аэробных микроорганизмов. По аналогичной схеме изучена контаминация цервикального канала. С помощью серодиагностики определены титры специфических противовирусных антител. Проведено патоморфологическое исследование эндометрия, взятого в период «окна имплантации» (21-24 дни м/ц) методом пайпель - биопсии. Полученные в процессе исследования клинические данные обрабатывались с использованием программной системы STATISTICA for Windows (версия 7.0).  При сравнении показателей и анализе их взаимосвязей использовали непараметические методы: критерий Манна – Уитни и Kruskei – Wallis, тест корреляции рангов Спирмена (R). Различия и корреляции считали достоверными при р<0,05.

Результаты: большая часть репродуктивных потерь (51,9%) зафиксирована в сроке 6-8 недель гестации, остальные потери примерно с равным распределением произошли в сроке от 11 до 22 недель включительно. Доля неразвивающихся беременностей составила 32,1%. 7 женщин отметили в анамнезе индуцированное прерывание беременности во II триместре, ещё 6 пациенток – преждевременные роды в сроке 32-35 недель с рождением детей с признаками внутриутробного инфицирования. Детям четырех  пациенток (25 %) из группы вторичного формирования ПНБ в первый год жизни был выставлен диагноз «врожденная форма ЦМВИ». Анамнестически в половине случаев проведенного патогистологического исследования хориона, полученного в процессе прерывания беременности, были выявлены поверхностная инвазия цитотрофобласта, явления выраженной лейкоцитарной инфильтрации, признаки гипоплазии и аваскуляризации ворсин хориона.

Обращает на себя достаточно значимый фон экстрагенитальной патологии: в среднем на 1 женщину в этой группе приходится 3,7 сочетанных случая заболеваемости. Анамнестически структура гинекологической заболеваемости в группе была представлена, в основном, ничем не подтвержденным «хроническим сальпингоофоритом». Стоит отметить факт, что,  несмотря на наличие неоднократных репродуктивных потерь у этих женщин и вполне достаточного объема результатов обследования, ни у одной (!) из них на момент начала программы обследования диагноз «хронический эндометрит» не фигурировал. 

  Доминирующими наследственными заболеваниями явились сахарный диабет и эпизоды артериальных тромбозов в возрасте до 50 лет у родственников I и II степеней родства.  HLA-типирование по II классу у 7,5% обследованных пар выявило совпадение от 2 до 6 локусов.

  При исследовании гормонального профиля, включая тиреоидный, признаки недостаточности лютеиновой фазы (НЛФ) констатированы  в 63,5% наблюдений, впервые выявлено 7 случаев гипотиреоза и 2 – тиреотоксикоза. Неклассическая форма врождённой дисплазии коры надпочечников  диагностирована однократно, синдром поликистозных яичников – в 10,6% случаев. Обращает на себя внимание так называемый «феномен айсберга» в ситуации диагностики НЛФ: при сборе анамнеза только у 30,9% признаки НЛФ фигурировали в межгравидарный период, по итогам же морфологического, биохимического и ультразвукового методов подобные признаки  были обнаружены нами в 2 раза чаще.  

При анализе личного анкетирования отягощенный тромбофилический анамнез отмечен у 34,5% обследуемой группы: 33% - указывали на наличие тех или иных признаков, характерных для геморрагического синдрома;  в 1,5%  случаев – отмечена терапия рецидивирующего тромбоза глубоких вен голени, не связанного с наличием предшествующего тромбофлебита. До проведения настоящей преконцепционной подготовки ни  у одной (!) пациентки углубленное гемостазиологическое исследование не выполнялось. Блок обследования включал в себя развернутую гемостазиограмму, агрегатограмму, определение уровня гомоцистеина, ВА,  титра циркулирующих антифосфолипидных и антикардиолипиновых антител, антител к ко-факторам, анализ на генетический полиморфизм тромбофилий при выявленных отклонениях результатов базового обследования.  Приобретенные тромбоцитопатии, характеризующие претромботическое состояние сосудисто-тромбоцитарного звена гемостаза, выявлены у 63,6% обследуемой группы, причем сочетанные формы - у каждой второй пациентки. Средние показатели гемостазиограммы находились в пределах нормальных значений для небеременных женщин фертильного возраста, что косвенно указывает на незначимую роль плазменного звена гемостаза в патологии гестационного процесса.    

Прицельное выявление инфекционных агентов выявило крайне высокие показатели инфицированности пациенток с ПНБ: по данным серологического обследования, 81,8% оказались позитивными по отношению к  ЦМВ, 70% -  к ВПГ 1-2 типа, 30,3% - к ВПГ 6 типа.  Практически у каждой третьей пациентки выявлена активная стадия ЦМВИ, и  они нуждались в проведении специфической иммунотерапии. Бактериальная инфицированность эндометрия оказалась стопроцентной, причем характерным явилось сочетание 2-3 возбудителей, преимущественно анаэробов. В свою очередь, результаты бактериологического исследования эндоцервикса выявили бактериальную обсемененность  у 33,4% пациенток, представленную моно-инфекцией. 

Идентичная бактериальная флора эндометрия и эндоцервикса обнаружена всего лишь у 9% пациенток, идентичная вирусная инфекция – у 15%.  Частота вирусной контаминации эндоцервикса оказалась несколько больше эндометриальной. Характерными для полости матки были  ассоциации представителей герпес-вирусной инфекции. 

Необходимо отметить, что частота диагностируемых ИППП при исследовании обоих гетеротопов оказалась крайне малой – 6%, и была представлена только хламидийной инфекцией. По результатам ПЦР исследования в режиме реального времени, подтвержденного культуральным методом,  представителей семейства микоплазм в эндометрии получено не было. При определении числовых показателей содержимого цервикального канала с помощью диагностической системы Фемофлор-16 также не было зафиксировано патогенных титров семейства микоплазм. В целом, степень инфицированности эндометрия женщин с ПНБ оказалась значительно выше ожидаемой и прогнозированной по характеру инфицированности цервикального канала.

  При изучении корреляционных связей между гемостазиологическими показателями, уровнями циркулирующих иммунных антител и титрами специфических противовирусных антител выявлены следующие закономерности:

   - вторичные тромбоцитопатии, характеризующие претромботическое состояние сосудисто - тромбоцитарного звена гемостаза, напрямую коррелируют с  длительностью персистенции вирусного агента в организме. 

- убедительных корреляционных связей между титрами инфекционных антител и показателями прокоагулянтного звена гемостаза не зафиксировано;

 - при реактивации вирусной инфекции и в случаях свежего инфицирования происходит активация антител к ко-факторам; при латенции агента активации аутоиммунного процесса с нарастанием титра аутоиммунных антител не зафиксировано. Морфологический анализ биоптатов эндометрия, полученных в «окно имплантации», подтвердил крайне высокую степень патологических изменений (табл. 3).
Таблица 3

Типы морфологических изменений эндометрия

	Тип патологии
	Частота распределения признака

	Хронический эндометрит (ХЭ)
	44,2%

	Хронический эндометрит с выраженным фиброзом стромы
	12,1%

	Недостаточность секреторной фазы (НЛФ)
	7,5%

	ХЭ в сочетании с НЛФ
	27,2%

	Без патологии
	12,1%

	ИТОГО:
	ХЭ – 83,5 %
	НЛФ- 34.7%


Выводы: на протяжении ряда лет в  СК показатель невынашивания беременности  остается стабильно высоким, что свидетельствует о неэффективности существующей системы  профилактики и лечения этой патологии. В настоящее время имеется необходимость пересмотра принципов рутинного обследования пациенток с ПНБ в сторону целенаправленного изучения степени и характера инфицированности  эндометрия, его морфологии, диагностики тромбофилических состояний,  определения стадий инфекционного процесса для выбора рациональной и эффективной  терапии. Для снижения репродуктивных потерь принципиально важной является разработка комплекса мероприятий, направленных  на своевременное выявление и адекватную терапию хронического эндометрита.
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SOME ASPECTS of HABITUAL LOSSES of PREGNANCY

In order to optimize the algorithm of examination of patients with reproductive losses in complex rehabilitation measures after pregnancy loss and subsequent preparing for pregnancy were examined 400 patients with reproductive losses. Special attention was paid to the study of the endometrium in a group of patients with recurrent pregnancy loss. In the group of patients with recurrent miscarriage contamination of endometrial total, and is now a leading role in the development of inflammatory complications belong to associations of pathogenic flora (mainly - anaerobes), not STDs. Long-term persistence of herpes viral infections contributes to the secondary platelet pathology, mostly characteristic of the chronic condition, threatening thrombosis. In order to reduce reproductive losses of fundamental importance is the development of institutional set of measures aimed at the identification and treatment of chronic inflammation of the endometrium.
Keywords: habitual miscarriages, chronic inflammation of the endometrium, preparing for pregnancy.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЗАКРЫТИЮ РАНЫ ПОСЛЕ ИССЕЧЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия»

Министерства здравоохранения РФ,

МУЗ «2 – ая городская клиническая больница»,
г. Ставрополь, Россия

Введение. Вопросам хирургического лечения эпителиального копчикового хода (ЭКХ) посвящено большое количество научных исследований, однако частота послеоперационных осложнений колеблется от 22 до 31 % [1]. У 10 — 20 % пациентов после различных операций возникают рецидивы заболевания [1,2,3]. Основными причинами неудовлетворительных исходов заболевания являются: заведомо не асептические условия проведения операции при наличии воспалительного процесса в копчиковом ходе и окружающих его тканях, оставление во время операции патологически измененных тканей, скопление крови и лимфы в остаточной недренированной полости, чрезмерное натяжение краев раны при ее закрытии [4,5]. Цель работы: улучшить результаты хирургического лечения больных эпителиальным копчиковым ходом путем оптимизации лечебной тактики и методик операций. Под нашим наблюдением находилось 230 больных ЭКХ.

Материалы и методы. Патологический процесс у оперированных больных локализовался в межьягодичной складке и не более 3см в стороне от нее. Подавляющее большинство - 208 (90,4%) были в возрасте  от 17 до 53 лет. Анализ половой и возрастной характеристик показал, что среди больных преобладали лица мужского пола, и что подавляющее большинство пациентов находилось в наиболее активном и трудоспособном возрасте. Соотношение мужчин и женщин составило примерно 3:1. Причем у мужчин ЭКХ диагностировали чаще в возрасте до 30 лет – 110 (66,3%), 91% пациентов были до 40 лет. Среди женщин ЭКХ достоверно чаще встречался в возрасте до 30 лет – 47 больных (73,4%), пациенток старше 59 лет в нашем исследовании не было.

Наблюдаемые больные были разделены на две группы. Контрольную (1) группу составили 102 больных, оперированных традиционно, в основную вошли (2) 128 пациентов. Соотношение клинических форм ЭКХ по группам (табл. 1).
Таблица 1

Соотношение клинических форм ЭКХ
 и примененных методов лечения

	№

п/п


	Клиническая форма ЭКХ
	Методы лечения

	
	
	Традиционный
	%
	Дифференцированный
	%

	 1.
	Без воспаления
	20
	11,8
	26
	20,3

	 2.
	Ремиссия
	29
	28,4
	37
	28,9

	 3.
	В стадии хронического воспаления
	53
	52,0
	65
	50,8

	Итого:
	102
	100,0
	128
	100,0


Все больные оперированы под спинно-мозговой анестезией. Первым этапом операции у больных 1 и 2 групп проводили иссечение ЭКХ, патологически измененных тканей в пределах здоровой кожи и подкожной клетчатки. Второй этап операции — закрытие операционной раны – выполнялся по - разному. У больных контрольной группы в выборе способа закрытия раны учитывали интенсивность и распространенность воспалительного процесса. При отсутствии воспаления в области ЭКХ у 33 (32,3%) больных после его иссечения рану ушивали наглухо вертикальными матрасными швами Донати. При наличии воспаления в копчиковом ходе и межьягодичной складке у 62 (60,8%) больных края раны подшивали к ее дну. У 7 (6,9%) оперированных с выраженным воспалением в ЭКХ, межьягодичной складки и окружающих ее тканях рану оставляли открытой. В последующем она заживала вторичным натяжением.

Выбор метода закрытия раны у больных второй группы зависел не только от интенсивности и распространенности воспалительного процесса, но и от высоты стояния ягодиц. Во время операции у больных второй группы во всех вариантах операций применяли внутрикожный косметический шов синтетическим рассасывающимся материалом.

Распределение больных второй группы в зависимости от топографо-анатомических параметров ягодично – крестцово - копчиковой области представлено  (табл. 2).
Таблица 2

Средние показатели топографо - анатомических параметров 
ягодично-крестцово - копчиковой области у больных ЭКХ

	Анатоми

ческие варианты (конфигурация ягодиц)
	Длина

межъягодичной

складки
	Максимальная высота межъягодичного углубления, см
	Угол межъягодичного

углубления
	Расстояние от края ануса до первич-ного отверстия хода
	Число

больных, %

	
	
	Над краем ануса
	Над проксимальным первичным отверстием
	Над крестцово-копчи-ковым сочленением
	
	
	

	Высокая
	12,1
	8,9
	6,5
	4,5
	13о
	3,6
	28 21,9%

	Средняя
	10,1
	5,2
	4,3
	3,0
	27,3о
	6,3
	66

51,6%

	Низкая (плоская)
	8,4
	4,1
	2,2
	1,8
	36,2о
	8,6
	34

26,5%

	 Итого:                                                             128 (100%)


Плоская конфигурация ягодиц была у 34 (26,6%). При отсутствии воспалительного процесса в тканях у 26 (20,3%) больных послеоперационная рана ушивалась наглухо путем внутрикожной фиксации краев раны с захватом ее дна. У 8 (6,3%) с наличием воспаления в ЭКХ и окружающих ее тканях края раны подшивались к ее дну. Нить в области краев раны проводилась также внутрикожно без захвата эпидермиса. 

У 66 (51,6%) больных была средняя конфигурация ягодиц. Независимо от наличия или отсутствия воспаления в ЭКХ после  иссечения патологически измененных тканей, клиновидно иссекали подкожную клетчатку по периметру раны. Затем путем внутрикожного проведения нити края раны низводили и фиксировали к ее дну. 

Высокое стояние ягодиц наблюдали у 28 (21,8%) больных. У 15 (11,7%) больных с отсутствием воспалительного процесса в ЭКХ и окружающих тканях послеоперационная рана закрывалась по следующей методике: нитью на 2/3 глубины раны ушивается подкожная клетчатка, затем концами этой же нити с обеих сторон внутрикожно захватываются края раны, которые низводятся и фиксируются к дну частично ушитой раны. По окончании операции формируется вновь образованная межьягодичная складка. У 13 (10,1%) больных с воспалительным процессом в ЭКХ и окружающих его тканях после иссечения копчикового хода в одном блоке с кожей и пораженной воспалительным процессом клетчаткой мобилизовали края раны, затем без натяжения их низводили и подшивали к ее дну.

В послеоперационном периоде для ускорения сроков заживления раны и формирования мягкого эластичного рубца применяли средне-частотный ультразвук, КВЧ – терапию.

Средние сроки пребывания больных в стационаре в зависимости от клинической формы заболевания и способов хирургического лечения представлены (табл. 3). Статистическая обработка результатов выполнялась с использованием статистического пакета программ statistica 6.0. Анализ характера распределения признаков осуществлялся с использованием критерия Шапиро-Уилка.  Значения представлены в виде средней ± стандартная ошибка. Для выявления межгрупповых различий использовали t-критерий Стьюдента. Достоверными считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных показал, что среди больных молодого  возраста у мужчин заболевание в большинстве случаев проявляет себя в возрасте 20-29 лет – 86 больных (51,8%), а у женщин – в возрасте до 20 лет – 29 больных (45,3%). Анализируя полученные данные,  можно сделать заключение, что если воспаления ЭКХ в раннем возрасте не произошло, то по мере увеличения возраста вероятность его снижается. В научной  литературе [3,4], посвященной данной проблеме, приводятся данные о том, что с возрастом происходит облитерация узкого кожного канала.

Среди наблюдавшихся нами больных преобладали лица, занимавшиеся физическим трудом или имевшие сидячий характер работы. Они составили 71,2%. Средняя продолжительность заболевания составила 2,2 года, причем в течене первого года болезни обратились 51,4% пациентов.

В раннем послеоперационном периоде из 102 больных контрольной группы наблюдались осложнения у 19 (18,6%): нагноение раны – у 8 (7,8%), развитие  в ране воспалительного инфильтрата – у 5 (4,9%), некроз кожи в области краев раны – у 6 (5,9%) с последующим их отхождением от дна раны – у 3 (2,9%) больных. У 11 (10,8%) наблюдалось формирование гипертрофических рубцов, сопровождавшихся явлениями дискомфорта в ягодично – крестцовой области.

Из 128 больных основной группы осложнения отмечены у 6 (4,7%) больных: нагноение раны – у 2 (1,6%), развитие в ране инфильтрата – у 4 (3,1%). Отдаленные результаты лечения больных от 1 года до 8 лет прослежены у 116 (90,6%) больных контрольной и у 102 (98%) основной групп. В контрольной группе рецидивы заболевания возникли у 11(9,5%) оперированных. В основной рецидив возник у 1 (0,9%) больного.
Анализ длительности пребывания в стационаре (табл. 3) показал, что больные 2 группы достоверно раньше выписывались из стационара. Наиболее существенно этот показатель сократился у больных с хроническими формами ЭКХ. Уменьшение койко-дня происходило за счет сокращения сроков заживления раны и уменьшения количества осложнений в послеоперационном периоде. Изменение тактики оперативного вмешательства с использованием внутрикожного шва позволяет снизить тканевое давление в области операционной раны, способствует улучшению процессов репарации и дает возможность сократить сроки пребывания больных в стационаре. Предложенные способы хирургического лечения ЭКХ имеют ряд преимуществ: не нарушается кровообращение в области краев раны при завязывании швов, отсутствуют фитильные свойства шовного материала, предупреждается отхождение краев раны от ее дна, после операции образуется вновь созданная межьягодичная складка с формированием мягкого, эластичного рубца. 

Таблица 3

Сроки пребывания в стационаре больных ЭКХ в зависимости от применяемых методов лечения

	Клиническая форма


	Метод

лечения
	Число

б-х
	Койко-день

	
	
	
	До опеpации   M+m
	После операции  M+m
	Общий
M+m

	Без воспаления
	1

2
	20

26
	2,9+0,03

1,8+0,1
	11,6+0,4

 8,7+0,3
	14,6+0,36

10,4+0,16*

	Ремиссия
	1

2
	29

37
	1,8+0,05

1,3+0,1
	10,8+0,67

8,4+0,8
	12,7+0,42

9,8+0,65*

	Хроническое воспаление
	1

2
	53

65
	4,5+0,31

4,1+0,25
	15,2+0,43

 9,1+0,37
	19,3+0,31

13,4+0,19*


*р≤0,05

Выводы. Дифференцированный подход к выбору метода оперативного вмешательства с учетом стадии заболевания, особенностей топографо-анатомического строения ягодично-крестцово-копчиковой области и применение внутрикожного шва с использованием рассасывающегося шовного материала позволяет значительно улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения больных эпителиально копчиковым ходом. 
Литература
1. Алиев, С. А. Альтернативные подходы к хирургическому лечению эпителиального копчикового хода / С.А. Алиев, К. Г. Ибишов, Э. С. Алиев// Материалы второго съезда колопроктологов России. /Актуальные вопросы колопроктологии.- Уфа, 2007. - С. 14-15. 

2. Дульцев, Ю. В. Эпителиальный копчиковый ход/ Ю.В. Дульцев, В.Л.Ривкин.- М.: Медицина, 1988. - 120с

3. Оганесян С. З. Эпителиальные ходы и кисты копчиковой области/ С.З. Оганесян.- Ереван, 1970. -182 с. 

4. Помазкин, В.И. Хирургическое лечение эпителиального копчикового хода/ В.И. Помазкин// Вестник хирургии.-2007.- №4.-С.123-125.

5. Sondenaa, K. Influence of failure of primary wound healing on subsequent recurrence of pilonidal sinus. Combined prospective study and randomized controlled trial./ K. Sondenaa, R. Diab, I. Nesvik, F.P Gullaksen, R.M. Kristiansen, A. Saebo, H. Komer//Eur. J. Surg.- 2002.- 168,11.- Р. 614-618. 

Nikulin D.U., Vladimirova O.V., Korablina S.S., Malygin V.S.

DIFFERENTIATED APPROACH TO CLOSURE OF THE WOUND AFTER  SURGICAL  TREATMENT OF PILONIDAL SINUS
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Abstract. Pilonidal sinus (PS) takes the 4-th place among the diseases treated in coloproctological department. The rate of complications after surgical treatment is from 22% to 31%. From 10% to 20% patients have recurrent diseases after surgery. To improve the results of surgical treatment of the patients with PS in various stages of the disease we selected the method of treatment differentially. The group of  patient under our observation consisted of 230 patients with PS from 17 to 53 years old. The control group (I) included  102 patients who had traditional surgical treatment. The basic group (II) consisted of 128 patients. In this group the selected method of operation considered topographo  -  anatomical peculiarities of coccigeal - gluteal area and the use of intraskin absorbable suture. 19 patients (19,6%) of  the I group had postoperative complications. In II group only 6 patient (4,7%) had the save complications.
Key words: pilonidal sinus, surgical treatment, prevention of postoperation complications.
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Введение. Воспалительные заболевания придатков матки (ВЗПМ) находятся на первом месте в структуре причин женского бесплодия. Так, бесплодие после одного острого эпизода ВЗПМ наблюдается у10% пациенток, а при обострении хронических вариантов ВЗПМ риск необратимого повреждения маточных труб возрастает до 40%. Кроме этого, на фоне хронического воспаления выявляются изменения морфологической структуры маточных труб, обусловливающие нарушения их функции. В связи с этим частота внематочной беременности у больных ВЗПМ в 10 раз превышает таковую у женщин в целом и значительно возрастает при повторных эпизодах заболевания [1, 3, 4, 5, 7]. Роль иммунной системы в патогенезе ВЗПМ в настоящее время не вызывает сомнения [2, 4, 6], однако данные в отношении динамики иммунологических показателей перитонеальной жидкости (ПЖ) в процессе хронизации ВЗПМ в доступной литературе освящены недостаточно.

Цель исследования. Изучить клеточный состав и особенности цитокинового обмена в ПЖ больных хроническими ВЗПМ.

Материал и методы. Иммунологическое исследование ПЖ проводилось у 30 больных ВЗПМ, составивших основную группу. В контрольную группу вошли 20 женщин репродуктивного возраста, без признаков ВЗПМ и сопутствующей гинекологической патологии, с двухфазным менструальным циклом, госпитализированных в гинекологическое отделение для выполнения хирургической стерилизации. Все женщины основной и контрольной групп были сопоставимы по возрасту, анамнезу, наличию гинекологической и экстрагенитальной патологии. У всех пациенток диагноз ВЗПМ был подтвержден гистологически.

Иммунологическое исследование ПЖ включало: изучение относительного и абсолютного количества основных субпопуляций иммунокомпетентных клеток ПЖ (макрофаги, нейтрофилы, CD3, CD4, CD8, CD16, CD19, CD25, CD95, CD95L, HLA-DR – лимфоциты) путем иммунофенотипирования мембранных антигенов с использованием моноклональных антител фирмы Caltag Laborarories (США), на проточном цитометре «Bio Rad Brute-HS» (США). Изучение уровня интерлейкинов (IL) (IL1β, IL2, IL4, IL6, IL8, IL10), фактора некроза опухоли-α (TNFα), интерферона-γ (IFNγ), фактора роста фибробластов (FGF) и васкулоэндотелиального фактора роста (VEGF) в нативной ПЖ осуществлялось методом иммуноферментного анализ (ИФА) на планшетном фотометре «iEMS-Reader» («Labsystems», Финляндия) с использованием наборов «ИФА – БЕСТ» («ВекторБест», Россия) и моноклональных антител «Протеиновый контур» (Россия), согласно прилагаемым инструкциям.

Статистический анализ полученных результатов проводился на персональном компьютере, с применением пакета статистических программ «Primer of Biostatistics» (Biostat). Для всех критериев определяли характер распределения, среднее значение и стандартную ошибку среднего. Для сравнения количественных показателей, характеризующихся нормальным распределением, в различных группах использовался критерий Стьюдента. Достоверность получаемых результатов определяли в соответствии с общепринятым в медицине значением р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Согласно полученным данным, у больных ВЗПМ увеличивалась клеточность ПЖ преимущественно за счет нейтрофилов. При этом количество нейтрофилов в ПЖ достоверно превышало их количество у здоровых женщин, а количество моноцитов и лимфоцитов в ПЖ больных ВЗПМ достоверно снижалось, по сравнению с нормой (табл. 1). 
Таблица 1

Популяционный состав иммуннокомпетентных клеток 
ПЖ больных ВЗПМ, (M(m)

	Показатель
	Здоровые

(n=20)
	Больные ВЗПМ

(n=30)
	р

	Лейкоциты, х109/л
	1,60(0,12
	2,08±0,16
	0,034

	Нейтрофилы, %
	14,60(0,75
	50,12±1,75
	0,001

	Нейтрофилы, х109/л 
	0,23(0,01
	1,06±0,16
	0,001

	Моноциты, %
	37,82(2,25
	22,78±2,11
	0,001

	Моноциты, х109/л 
	0,61(0,10
	0,46±0,07
	0,211

	Лимфоциты, %
	43,40(1,92
	27,10±1,46
	0,001

	Лимфоциты, х109/л 
	0,69​(0,12
	0,55±0,06
	0,258


При изучении субпопуляционного состава МНК ПЖ у больных ВЗПМ было установлено достоверное снижение процентного количества CD3, CD4, CD8, CD25 и HLA-DR-лимфоцитов по сравнению со здоровыми женщинами. При этом по сравнению с нормой было зарегистрировано достоверное снижение абсолютного количества только HLA-DR-лимфоцитов, абсолютное количество прочих МНК от нормальных значений не отличалось, что было связано с увеличением общей клеточности ПЖ при ВЗПМ. В отличие от снижения процентного количества Т-клеточной популяции лимфоцитов в ПЖ больных ВЗПМ количество В-лимфоцитов (CD19) и ЕКК (CD16) не отличается от нормы, и увеличивается количество CD95-клеток, готовых вступить в апоптоз, однако количество МНК, находящихся в состоянии апоптоза (CD95L), от нормы не отличается (табл. 2). 
Таблица 2

Субпопуляционный состав МНК ПЖ больных ВЗПМ, (M(m)

	Показатель
	Здоровые

(n=20)
	Больные ВЗПМ

(n=30)
	р

	CD3, %
	72,50(5,50
	56,85±3,80
	0,019

	CD3, х 109/л
	0,50(0,07
	0,65±0,07
	0,152

	CD4, %
	53,00(1,00
	42,78±1,75
	0,001

	CD4, х 109/л
	0,37(0,02
	0,43±0,05
	0,350

	CD8, %
	25,50(1,50
	14,65±1,61
	0,001

	CD8, х 109/л
	0,18(0,02
	0,15±0,02
	0,314

	CD16, %
	24,00(2,00
	16,92±3,09
	0,093

	CD16, х 109/л
	0,17(0,03
	0,18±0,04
	0,856

	CD19, %
	23,00(2,00
	20,12±1,64
	0,271

	CD19, х 109/л
	0,16(0,04
	0,20±0,02
	0,331

	CD25, %
	32,10(2,70
	20,61±1,99
	0,001

	CD25, х 109/л
	0,22(0,03
	0,21±0,03
	0,822

	HLA-DR, %
	21,32±2,24
	7,75±0,63
	0,001

	HLA-DR, х 109/л
	0,14±0,03
	0,08±0,01
	0,033

	CD95, %
	43,58±3,42
	57,44±4,49
	0,030

	CD95, х 109/л
	0,28±0,04
	0,57±0,06
	0,001

	CD95L, %
	3,58±0,56
	4,42±0,93
	0,498

	CD95L, х 109/л
	0,03±0,01
	0,04±0,01
	0,501


Учитывая тот факт, что МНК являются одними из продуцентов ПЖ, изменения в продукции отдельных цитокинов ими не могут не отразиться на ее составе. В связи с этим нами была проведена оценка уровня цитокинов в нативной ПЖ больных хроническими ВЗПМ в сравнении со здоровыми женщинами.

Согласно полученным данным, несмотря на отсутствие обострения, в ПЖ больных ВЗПМ по сравнению со здоровыми женщинами возрастает уровень IL1β, TNFα, IL10, IFNγ и FGF. В отличие от выше обозначенных цитокинов уровень IL6, IL8 и VEGF в ПЖ больных ВЗПМ не отличается от нормы, а уровень IL2 и IL4 снижается (табл. 3). 
Таблица 3

Уровень цитокинов в ПЖ больных ВЗПМ, (M(m)

	Показатель
	Здоровые

(n=20)
	Больные ВЗПМ

(n=30)
	р

	IL1β, пкг/мл
	131,60(7,18
	155,18±6,35
	0,019

	TNFα, пкг/мл
	8,09(1,32
	14,31±1,02
	0,001

	IFNγ, пкг/мл
	121,30(10,80
	397,20±24,24
	0,001

	IL2, пкг/мл
	29,97(1,60
	14,25±0,86
	0,001

	IL4, пкг/мл
	60,10(5,10
	21,05±1,38
	0,001

	IL6, пкг/мл
	44,52(2,75
	45,01±2,34
	0,894

	IL8, пкг/мл
	23,30(2,70
	18,05±1,23
	0,054

	IL10, пкг/мл
	112,37±18,91
	759,80±77,67
	0,014

	FGF, пкг/мл
	57,28±28,15
	114,52±76,34
	0,001

	VEGF, пкг/мл
	148,52±23,15
	154,07±19,21
	0,855


Заключение. Таким образом, полученные данные иммунологического исследования ПЖ больных ВЗПМ позволяют утверждать, что в процессе хронизации ВЗПМ на местном уровне формируется иммунологическая дисфункция, которая характеризуется увеличением активности неспецифического иммунного ответа за счет увеличения количества и активности нейтрофилов, макрофагов и ЕК в ПЖ больных ВЗПМ. Одновременно с этим у пациенток с хроническим ВЗПМ на уровне перитонеального микроокружения происходит снижение активности специфического клеточного иммунного ответа, за счет его переключения с Th1 типа на Th2 тип, на что указывает снижение количества активированных Т-лимфоцитов, снижение уровня IL2 и увеличение уровня IL10 в ПЖ больных ВЗПМ. Помимо характерных иммунологических нарушений, у больных с хроническими ВЗПМ создаются предпосылки к повышенному коллагенообразованию в брюшной полости, на что указывает увеличение уровня ФРФ в ПЖ.
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IMMUNOLOGICAL FEATURES OF THE PERITONEAL FLUID

IN CHRONIC SALPINGO-OOPHORITIS

To study the role of the immune system in chronic inflammatory diseases of reproductive organs the immunological study of the peritoneal fluid in 30 patients with hydrosalpinx and in 30 healthy women was carried out. It was found out that in patients with chronic salpingo-oophoritis in the peritoneal fluid immune disorders included increase in the level of TNFα, IL1β, IL10 and reduction of IL2 level. These changes in cytokine production, along with a decrease in CD4, CD25, and HLA-DR-lymphocytes peritoneal fluid is considered as a marker of switching to the Th2 cellular immune response, which may cause the chronization of salpingo-oophoritis.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДА КОНЦЕВОЙ КОЛОСТОМИИ У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ ПОСЛЕ БРЮШНО-ПРОМЕЖНОСТНОЙ ЭКСТИРПАЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ

ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия»
Министерства здравоохранения Российской Федерации

ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер»

Министерства здравоохранения Республики Татарстан

Введение. Диагностика и лечение рака прямой кишки остаются важными про​блемами клинической онкологии в связи с возрастанием частоты этого за​болевания во многих странах мира. Рост заболеваемости населения раком прямой кишки наблюдается и в России, где ежегодно регистрируется более 20 тыс. первичных больных. Стандартизованные пока​затели заболеваемости раком прямой кишки в Российской Федерации: среди мужчин - 12,0 на 100 000, среди женщин - 8,0 на 100 000 [2].

С учетом локализации опухоли при раке прямой кишки, клиниче​ского течения заболевания и общего состояния больных на сегодня в основном решены вопросы, касающиеся характера и объема оператив​ного вмешательства. В клинической практике применяют, как правило, два вида операций: резекцию прямой кишки с сохранением замыкательного аппарата и ее экстирпацию. Однако последняя  используется в практической онкопроктологии при локализации опухоли до 6 см от ануса, при местно- распространенном раке, когда опухоль занимает полуокружность или рас​полагается циркулярно по стенкам кишки, имеет значительную протяжен​ность по длиннику, выходит за пределы органа в окружающую клетчатку. Операция показана также при низкодифференцированном или недиффе​ренцированном раке прямой кишки. Все известные операции, производи​мые при раке прямой кишки, на своем завершающем этапе являются ес​тественным продолжением этих двух основных вариантов хирургиче​ского вмешательства [2].

Создание концевой колостомы у онкопрофильных больных  достаточно часто сопровождается различными осложнениями. В раннем послеоперационном периоде отме​чают нагноения, некроз и ретракцию выведенной кишки, эвентерацию в области колостомы, спаечную непроходимость. Ряд авто​ров полагает, что 75% стомированых больных имеет различные ослож​нения со стороны стом как в ранний, так и в поздний послеоперацион​ный период [1].

Формирование противоестественного заднего прохода после брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки для боль​ных всегда является тяжелой психологической травмой, с которой не могут справиться многие из них в течение всей последующей жизни.

Цель исследования. Улучшение результатов радикального хирургического лечения  больных раком прямой кишки с по​стоянной колостомой путем разработки и внедрения в практику нового способа формирования колостомы.

Материал и методы. Для решения  задач, поставленных в исследовании, было обследовано 154 больных, оперированных в клиническом онкологическом диспансере Министерства здравоохранения  Республики Татарстан в городе Казани по поводу рака прямой кишки нижне- и среднеамплярного ее отделов  за период 2005-2012 годов. Из них 52-м пациентам была сформирована концевая колостома по предложенной новой методике, эти пациенты в дальнейшем составили основную группу.

У 102 больных было произведено формирование колостомы различными, ранее применяемыми методами, и, в свою очередь, они составили контрольную группу. Разделение больных на основную и контрольную группы было выполнено для сравнительной оценки эффективности изучаемого метода.

Из 52 больных, составляющих основную группу прооперированных больных, 33(63,4%) женщины в возрасте от 41 до 85 лет, 19(36,5%) мужчин в возрасте от 37 до 85-ти лет и старше.  Из 102 больных, составляющих контрольную группу, 66(64,7%) женщин в возрасте от 40 до 80 лет, 36 (35,2%) мужчин в возрасте от 42 до 80-ти лет и старше. 
При распределении больных в зависимости от локализации опухолевого процесса в прямой  кишке в контрольной группе  были получены следующие данные: опухоль чаще локализовалась в нижнеампулярном отделе прямой кишки – 93(91,1%)   наблюдений, среднеампулярный отдел  поражался в 7(6,8%)  и в 2(1,9%)  наблюдениях в анальном канале (таблица1). 
Таблица 1
Распределение больных по локализации опухоли в двух группах
	Локализация
	Контрольная

группа 
(102 больных)
	Основная группа

(52 пациента)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Анальный канал
	2
	1,9%
	1
	1,9

	Нижне-ампулярный отдел
	93
	91,1%
	49
	94%

	Средне-ампулярный отдел
	7
	6,86%
	2
	3,8%

	Всего
	100
	100%
	52
	100%


В основной группе локализация опухоли в прямой  кишке следующие: опухоль чаще локализовалась в нижнеампулярном отделе прямой кишки 49 наблюдений, среднеампулярный отдел в 2 и в 1  наблюдений в анальном канале.

В основной группе многие пациенты имели сопутствующие  патологии. Наиболее часто встречались следующие сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь - у 18-ми больных (34,6%) , ХОБЛ - у 28-ми больных (53,8%), пневмосклероз - у 8-ми больных (15%), коронарокардиосклероз - у 6-ти больных (11,5%), ишемическая болезнь - у 22-х больных (42,3%). Ожирение выявлено у 44-ти (84%) пациентов.

Большинство из 102 прооперированных больных контрольной группы страдало сопутствующей патологией. Наиболее часто встречались следующие сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь - у 44-ти больных (43,1%%), коронарокардиосклероз - у 12-ти больных (11,7%%), ишемическая болезнь - у 89-ти больных (87,2%), хронический бронхит - у 48-ми больных (47%), пневмосклероз - у 16-ти больных (15,6%). Ожирение выявлено у 34-ти пациентов (33%). Как видно из анализа, у большинства прооперированных больных было по 2-3 и более сопутствующих заболеваний, что, в свою очередь, оказывало значительное негативное влияние как на течение операции, так и на протекание послеоперационного периода.

Методика нового способа наложения колостомы состоит в следующем. После выполнения основного этапа брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки в левой боковой области живота формируется  тоннель для выведения стомы. Мобилизованный участок ободочной кишки   выводят  через тоннель.  Далее со стороны брюшной полости отдельными швами  к стоме подшивают аллопластический материал, создавая  манжетку  на внутрибрюшной части  выведенной  кишки. Полоски сетки  фиксируют  узловыми  швами  по окружности колостомичекой раны  к  париетальной брюшине со стороны брюшной полости.  Противопоказанием к применению данного способа колостомии является  наличие инфицированного выпота в брюшной полости.

Результаты и обсуждение. Ранние  послеоперационные  осложнения в области концевой колостомы у больных   контрольной группы наблюдались в 19 (18,62%) случаях (таблица 2). 
Наиболее грозными из них явились заворот тонкой кишки вокруг выведенной стомы(1 пациент), ретракция стомы(2 пациента), некроз стенки выведенной кишки (2 пациента) и перфорация стенки кишки(1 пациент). Все эти осложнения потребовали повторного оперативного лечения, летальных исходов не было.   

Таблица 2
Ранние параколостомические осложнения в контрольной группе
	Ранние осложнении 
	Контрольная

Группа-102 больных

	
	Абс.
	%

	1.Некроз стенки выведенной кишки
	2
	1,9%

	2.Околостомные дерматиты
	4
	3,9%

	3.Параколостомические абсцессы 
	2
	1,9%

	4.Лигатруные свищи
	3
	2,9%

	5.Ретракция стомы
	2
	1,9%

	6.Заворот вокруг стомы
	1
	0,9%

	7.Перфорация колостомы
	1
	0,9%

	8.Кровотечение из колостомы
	3
	2,9

	9.Эвентрация
	1
	0,9

	всего
	19
	18,81%


При изучении отдаленных результатов контрольной группы  было отмечено возникновение 14 (13,7%) осложнений в области колостомы у 102 оперированных больных, прослеженные в сроки – от 3 месяцев до 5 лет после радикального вмешательства. Как видно из таблицы 3 наибольший удельный вес  в структуре осложнений после выписки имели следующие: параколостомические грыжи -7(6,9%), выпадение кишки (пролапс)- 4(3,9%).
Таблица№ 3 
Поздние параколостомические осложенения в контрольной группе
	Поздние  осложнении 
	Контрольная группа 102 больных

	
	Абс.
	%

	1.Параколостомические грыжи 
	7
	6,9%

	2.Стриктуры колостомы 
	1
	0,9%

	3.Выпадение через ободочной кишки через стому 
	4
	3,9%

	4.Параколостомические  свищи
	1
	0,9%

	Итого
	14
	13,86%


В основной  группе на ранних сроках у 1- кровотечения из стомы, у 1 -частичный некроз стенки стомы. На поздних случаях параколостомических осложнений не выявлено.
Выводы. Применение разработанного способа привело не только к существенному улучшению непосредственных результатов колостомии , но и  достоверному сокращению числа ранних и поздних параколостомических осложнений по сравнению с традиционными методами. Все  это создает реальные предпосылки для полноценной реабилитации на ранних и поздних сроках  в послеоперационном периоде радикально оперированных. Все  высшеизложенное дает основание считать разработанную нами методику и технику формирование постоянной колостомы методом выбора при выполнении радикальных хирургических вмешательств по поводу рака  нижнеампулярного отдела прямой кишки.
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Z.M Toychuev, I.G Gataullin, I.R Aglullin
Optimization method of end colostomy in patients with colorectal cancer after abdomino-perineal extirpation of the rectum

Our purpose is to improve the results of radical surgery in patients with rectal cancer by applying the end colostomy after abdomino-perineal extirpation of the rectum, thus, we have developed a new method for applying constant colostomy after the radical surgery in patients with colorectal cancer.

Methods: The results of surgical treatment in the volume of abdomino-perineal extirpation of the rectum in 152 (One hundred fifty-two) patients. The control group consisted of 100 patients, who have used the same type of approach to choosing colostomy. The study group included 52 (Fifty-two) patients, which was the choice of the method, whom we proposed overlay technique colostomy with alloplastic material.

Result: The frequency of early postoperative complications in the clients with the end colostomy in the control group total of 19 (Nineteen) (18.81%) and late complication of total 14 (Fourteen)(14%). In main group complication after applying colostomy were found in the early stages in 1(one) client – that is bleeding from the stoma, and in another 1(one)-that is a partial necrosis of the wall of the stoma. In advanced cases Para-colostomy complications were not found.

Conclusions: The method, which we proposed that, applying end colostomy, has improved the surgical treatment in early and late stages of the postoperative periods.

Keywords: Para-colostomy complication, alloplastic material, colorectal cancer.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ЭНДОМЕТРИОЗЫ, ПОЛУЧЕННЫЕ ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ЭНДОМЕТРИЯ БЕРЕМЕННЫХ КРЫС В ЯИЧНИКИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
Введение. В связи с проблемой эндометриозов (Павлов Р.В., 2006, Старцева Н.В., 1997, Баскаков В.П. и др., 2002, Горбушин Г.Л. и др., 1996) решено изучить способность к приживлению, росту и дальнейшему развитию измельченных кусочков эндометрия беременных крыс при аутотрансплантации в яичники.

Материалы и методы. Объектом исследования являлись 20 беременных крыс, которым под эфирным наркозом удалялись рога матки. В них вырезали кусочки слизистой оболочки между плацентами, измельчали ножницами и трансплантировали в яичники. Сроки наблюдения – 2 месяца.

Результаты и обсуждение. В яичниках видны примордиальные, первичные, вторичные фолликулы, атретические тела и несколько наборов желтых тел, а также ткани кусочков эндометрия, сросшиеся с тканями яичника. Они выявлялись в различных участках половой железы. В большинстве трансплантатов отмечены многочисленные пролиферирующие железы и кисты, окруженные эндометриальной стромой. В таких трансплантатах видны многочисленные сосуды, заполненные кровью. В их стенках – отек, разрыхление волокнистых структур, гипертрофия эндотелиальных и гладкомышечных клеток. По-видимому, часть сосудов трансплантата срастается с сосудами яичника. В пролиферирующих железах формируются сосочковые выросты цитогенной стромы, выстланные многорядным призматическим мерцательным эпителием с резко выраженным дискариозом и гиперхроматозом. В эндометриальной строме выявляются инфильтраты, состоящие из лимфоцитов, макрофагов, тучных клеток, эозинофилов, немногочисленных нейтрофилов. Наличие большого количества тучных клеток в состоянии дегрануляции является характерным для экспериментальных эндометриозов. Изредка встречаются места, в которых происходит запустевание эндометриальной стромы. Но тучные клетки присутствуют. Рядом с ними хорошо видны вышедшие из клеток метахроматически окрашивающиеся гранулы.  Очень редко встречаются трансплантаты, где развиваются фиброзные изменения. В них иногда наблюдаются железы и кисты. В кусочках эндометрия, прижившихся к наружной поверхности яичника, видна замена однослойного кубического целомического эпителия однослойным призматическим реснитчатым пролиферирующим эпителием эндометрия. В ряде участков четко видно, как эпителий эндометрия ползет по однослойному кубическому или сильно уплощенному мезотелию. В тканях яичника, помимо пролиферирующих желез, встречаются мелкие и крупные кисты. Крупные кисты нередко многокамерные. Выявленные нами картины показывают высокую способность измельченного эндометрия беременных крыс к приживлению и развитию эндометриозов.

Следовательно, при аутотрансплантации измельченного эндометрия беременных крыс в яичники выявленные нами картины в них показывают высокую способность его тканей к приживлению и развитию эндометриозов с явлениями пролиферации эпителия и эндометриальной стромы.
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EXPERIMENTAL ENDOMETRIOSIS AS INDUCED BY 
TRANSPLANTATION OF PREGNANT RATS ENDOMETRIUM INTO THE RAT OVARY

Transplantation of blenderized endometrium of pregnant rats into their ovaries leads to formation of  papillary outgrowth in ovarian tissues, along with appearance of endometrial connective tissue, and cysts inlayed with proliferating epithelium with sings of notable dyscariosis, hypo- and hyperchromatosis. 

Keywords:
endometriosis, ovary, glands, cysts, proliferation, inflammation.
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PRIMITIVE NEUROECTODERMAL TUMOR OF THE KINDNEY

Meenakshi Mission Hospital and Research Centre, Tamil Nadu, India
Background. Ewing’s sarcoma is the second most common tumor of bone in childhood [1]. Less frequently it occurs in adults [2]. In the European intergroup Cooperative Ewing’s sarcoma study (EICESS) the median age was 14 years. In the EICSS 24.7% of lesions presented in the pelvis, 16.4% [3, 4]. In the femur, 16.7% below the knee, 12.1% in the ribs, 80.% in the spine and 4.8% in the humerus [5]. Ewing’s family of tumor present both as osseous and extra-osseous variants as well as in primitive neuroectodermal tumors (PNET’S) of bone and soft tissue, peripheral primitive neuroectodermal tumors, Askin tumor and some central nervous system tumors [1]. Primary Ewing’s sarcoma occurring in the kidney is a rare neoplastic disease of high malignant potential with a tendency towards early metastases [6, 7, 8]. Approximately 20% of patients present with metastatic disease. Effective local as well as systemic therapies are necessary to cure this highly virulent disease.

Patients and Methods. A 32 year old gentlemen presented with right sided abdominal pain of 2 months duration. CT scan, radical nephrectomy with the following histological examination of tumor were performed.

Results and Discussion. CT scan of abdomen and pelvis showed a large mixed dense lesion measuring about 15.4*8.5 cm seen arising from posterior to the upper and mid pole of right kidney. Large acute perinephric hematoma also noted surrounding the right kidney (fig.1). Compression of inferior vena cava was noted.
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Fig. 1. Preoperative CT scan

He underwent exploration and right radical nephrectomy (fig. 2). Histopathology was consistent with a highly cellular necrotic tumor with monotonous population of sheets of round cells with scanty basophilic cytoplasm with perivascular pattern of arrangement (fig. 3). Tumor was infiltrating the capsule and the perinephric fatty tissue. Sections from the urether were free of tumor infiltration. The tumor cells were positive for CD99 and vimentin. The tumor was negative for cytokeratin and CD45 and chromogranin. A diagnosis of Ewing’s sarcoma/PNET of right kidney was made. Bone scan and bone marrow study were negative for disease involvement.
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Fig. 2. Right nephrectomy sprcimen

 Conclusion. Ewing’s sarcoma initially was believed to be of perivascular endothelial origin. The Ewing’s sarcoma family of tumors (EFT) includes ES of bone (ESB), extra osseous ES (EES), peripheral primitive neuroectodermal tumor of bone (pPNET), and Askin’s tumor, all of which are now known to be neoplasm’s of neuroectodermal origin. Because the behavior, prognosis, and treatment appear to be similar for all subsets of EFT, this histopathologic sub-classification may not be clinically significant. Light microscopy shows a tumor of small, round blue cells that lacks markers for lymphoma, neuroblastoma and rhabdomyosarcoma. Cytogenetically 90% to 95% of the Ewing’s family of tumors have a translocation between the EWS gene on chromosome 22 and the FLI1 gene on chromosome 11 [t(11:22) (q24:q12)] or the ERG gene on chromosome 21 [t21;22) (q22;q12)].

Approximately 20% of patients present with metastatic disease of metastatic patients, 44% present with lung metastases only and 51% have bone or bone marrow involvement (with or without lung metastases) and 5% present with metastases in other organs. Effective local and systemic therapies are necessary for the cure of Ewing’s sarcoma. Most chemotherapy regimens are a combination of cyclophosphamide, doxorubicin (Adriamycin), vincristine dactinomycin, ifosphamide and etoposide. Both surgery and radiation therapy are effective local therapy for the primary lesion.
[image: image13.png]



Fig. 3. Histological examination of tumor

Ewing’s sarcoma/primitive neuroectodermal tumor of kidney is a rare and aggressive tumor, only few cases are reported in the literature. It has a rapid clinical progression with early metastases and death. Jimenez et al. published clinicopathologic and immunohistochemical analysis of 11 cases of Primary Ewing’s sarcoma/PNET of the kidney and mentioned a mean age of 18-49 years and mean follow up of 28 months (range 6-64 months) which showed 4 lung and pleural metastases, 1 bone metastases, liver metastases, 2 local recurrences and 5 deaths from disease (mean time to death 16.8 months) [9].

Bone and soft tissue Ewing’s tumor have been treated similarly. The 5 year overall survival rate of patient is more than 40% with localized disease at diagnosis. The prognosis of patients with metastatic disease at diagnosis is poor. In a report from the EICSS, the 5 year relapse free survival for patients with lung metastases only was 29%. In patients with metastatic disease at diagnosis, less than 50% of all Ewing’s sarcoma patients survive and it has been difficult to show a significant improvement over the last 20 years despite alteration of chemotherapy strategy.

With regards to local therapy the focus should be on improving function and decreasing the incidence of long term sequel. It is unlikely that refinements in local therapy with radiotherapy or surgery will significantly improve the cure rate as metastases and distant failure remains the primary mechanism of failure. Major improvements in the long term survival rate will probably not occur until development of better systemic agents or genetic therapy targeted at the t (11,12) translocation that produces PNET.
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K. Rathnam, T.R. Murali, R. Ravichandran
PRIMITIVE NEUROECTODERMAL TUMOR OF THE KINDNEY
A case of Primitive Neuroectodermal Tumor (PNET) of the kidney in a 32 year old gentleman is presented. PNET is the second most common primary tumor of bone in childhood. Its occurrence in adults by itself is rare. Still more, Ewing’s sarcoma/primitive neuroectodermal tumor (ES/PNET) is an extra ordinarily rare primary tumor in the kidney. 1. Only very few cases of primary renal Ewing’s sarcoma have been reported in the literature to date. 2. We present a case of primary right renal Ewing’s sarcoma in a 32 years old gentleman who was diagnosed as a case of stage I, PNET of kidney. Right nephrectomy was done. Adjuvant chemoradiotherapy has been planned for this patient.

Keywords: primitive neuroectodermal tumor, Ewing’s sarcoma, kidney
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PREGNANCY FOLLOWING FROZEN EMBRYO TRANSFER
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Background. The first of human pregnancy through transfer of frozen and thawed embryos was published in 1983; and a year after, the first birth through such transfer was reported. The advances can easily be attributes to a better understanding of the embryo selection process, embryo transfer (ET) technique, ovarian stimulation and advantage and the clinical outcome of frozen Embryo transfer is given in table 1.
Material and Methods. 33 years old infertile couple, who conceived by previous ICSI in our hospital had come again for the second baby. During the past ICSI procedure we had retrieved 6 oocytes. All these oocytes were fertilized to 6 embryos with the husband sperm. Three were preserved for the future and the remaining was transferred to the uterus. The couple had delivered live male baby and was doing well. They had come for the second issue to our department. The proliferative phase was induced by daily oral administration of oestradiol, from day 1 of the menstrual cycle of the patient by Bourn Hall Protocol. When the endometrial thickness was > 7 mm, vaginal micronized progesterone oral oestradiol was continued.

Table 1 

Frozen Embryo Transfer

	Indication rate
	Advantages
	Clinical pregnancy rate
	Embryo Survival

	Patients risk for Ovarian Hyper Stimulation Syndrome (OHSS)
	Increased cumulative pregnancy rate

Restriction of risks of multiple pregnancies
	20-35%
	30-60%

	Patients undergoing treatment for chronic illness
	No OHSS
	-
	-

	Cancer therapy
	Cost effectiveness of the Thaw cycles

Reduces wastage of Embryo
	-
	-


After two days of vaginal progesterone administration, the thawing of embryos was accomplished rapidly by removing the embryos from the freezing tank. Once thawed, the embryos were washed with decreasing concentrations of cryoprotectants, then washed with decreasing concentrations of cryoprotectants, then washed with embryo freezing medium and finally placed in fresh, equilibrated culture medium at 37 degree Celsius  Embryos were considered as alive f at least 50% of the blastomeres were transferred regardless of the degree of evolutivity. Serum HcG became positive for pregnancy in our patient 12 days post transfer. The USG showed a single live intrauterine pregnancy. The patient is then regularly followed up in our department: 1) technique of Frozen Embryo Transfer; 2) cryopreservation of Embryos by vitrification (during the previous ICSI); 3) thawing of embryos (de freezing); 4) Embryo culture (checking for embryo survival and further cleavage in 4-12 hours); 5) Embryo transfer; 6) Urine Pregnancy Test (12 days post transfer) (USG guided); 7) Pregnancy (UPT Positive).

Results and Discussion. 

 Vitrification is an ultra-rapid method of cryopreservation whereby the embryo is transitioned from 37 degree Celsius to 196 degree Celsius in < 1 s, resulting in extremely fast rates of cooling (>10 000 degree Celsius/min). high concentrations of cryoprotectants together with rapid cooling rates are essential to cryopreserve embryos in a vitrified, glass-like state. To facilitate rapid heat transfer, minimal volumes are used in vitrification, facilitated through the use of minute tools as carriers. The carrier systems that have been developed for the vitrification procedure include the electron microscope grid, pulled and hemi-straws, flexipipet, cryotop and cryotip and the cryoloop. It has the following advantages:

1. Lack of ice crystal formation, made possible through increased speed of temperature conduction, reducing associated chilling injuries.

2. Speed minimizes the period of the embryo out of the incubator.

3. Minimal set up time.

4. Can be performed as needed during the course of the day.

5. Not expensive.

The disadvantage is that it is technically more challenging.

Thawing is de freezing the stored embryos. It is done by placing the embryo into thawing sequential media, rinsed thoroughly and placed in embryo culture media under oil and cultured in 5% CO2 and air at 37 degree Celsius approximately four to twelve hours prior to transfer.

Conclusion.  Embryo freezing now forms an integral part of routine IVF programs which yield surplus embryos for cryopreservation. Cryopreservation not only reduces wastage of valuable embryos, but also maximizes the number of conception attempts per stimulation cycle/oocytes collection, and significantly increases the cumulative pregnancy rate and reduces the health risks, inconvenience and costs. The concept can also be expanded and applied to the patient at risk of OHSS, as well as to the ovum recipient whose cycle is asynchronous with her donor.

Reference

1. Trounson, A. L. Human pregnancy following crypreservation, thawing and transfer of an eight-cell embryo // A. Trounson, L. Mohr. – Nature. – 1983. – № 307. – P. 707-709.

2. Ghobara, T. Cycle regimens for frozen-thawed embryo transfer // T. Ghobara, P. Vandekerckhove. – Cochrane Database, Syst Rev. – 2008. – №1. – CD003414.

3. A randomized controlled study of human day 3 embryo cryopreservation by slow freezing or vitrification: vitrification is associated with higher survival, metabolism and blastocyst formation // B. Balaban [et al.]. – Hum reprod. – 2008. – P.1976-1982.

K. Thirumangal, N. Vijayakumar
PREGNANCY FOLLOWING FROZEN EMBRYO TRANSFER
Excess embryos provided by patients undergoing IVF/ICSI are cryopreserved and such two / four / eight cell embryos are frozen using dimethy sulphoxide. Subsequently the embryos are thawed at the appropriate time and transferred back to the original patient. This is Frozen Embryo transfer. This is an important tool in the armamentarium of assisted reproductive techniques. We describe successful singleton pregnancy following this novel technique in 33 year old women.

Keywords: ICSI, pregnancy, frozen embryo, transfer, ovarian hyperstimulation syndrome.
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А.В. Волкова

СИСТЕМА ФАГОЦИТИРУЮЩИХ КЛЕТОК У ДЕТЕЙ 
С ИНФЕКЦИОННЫМ МОНОНУКЛЕОЗОМ ЭПШТЕЙН-БАРР ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ, 
Ставрополь, Россия
Проблема Эпштейн-Барр-вирусной инфекции является одной из самых актуальных в детской инфектологии в связи с высокой распространенностью, тропизмом вируса к иммунокомпетентным клеткам, отсутствием средств специфической профилактики и этиотропной терапии  [2, 3, 7, 9]. Формирующиеся иммунные нарушения часто носят устойчивый характер и даже при легком течении заболевания сохраняются около 3 месяцев, а при среднетяжелом и тяжелом – до года и дольше [7]. Большинство научных исследований при ВЭБ-инфекции относится к оценке адаптивного иммунитета, тогда как данные о функциональном состоянии нейтрофильных гранулоцитов (НГ) крайне ограничены. Между тем фагоцитарные реакции занимают одно из центральных мест в регуляции структурного гомеостаза, обеспечивая базальный уровень защиты организма от повреждения [4, 5]. 

Цель - изучить функциональное состояние нейтрофилов периферической крови у детей с ВЭБ-инфекцией. 

Материал и методы: проведено иммунологическое обследование 78 детей с инфекционным мононуклеозом (ИМ) Эпштейн-Барр вирусной этиологии: в возрасте 0-3 лет (23), 4-6 (32) и 7-15 лет (23) в острый период заболевания, а также через 6, 12 месяцев и через 2 года после перенесенной инфекции. Обследование детей и наблюдение за ними осуществлялось на базе 2 детского отделения краевой клинической инфекционной больницы (ККИБ), кабинета инфекционных заболеваний ККИБ, городской поликлиники № 3. Диагноз ВЭБ-инфекции подтверждали методом ИФА (IgM ВЭБ) и ПЦР (ДНК ВЭБ). Для оценки апоптоза НГ использовали метод проточной цитофлюориметрии, выявляя количество нейтрофильных гранулоцитов, экспрессирующих Fas (СD95) и Bсl 2 (Invitrogen, США). Содержание лизосомально-катионных белков определяли методом Шубича М.Г., уровень миелопероксидазы – методом Грэхема-Кнолля. 
Для статистического анализа данных использовали пакет программ «Primer of Biostat 4,0», Attestat 10.5.1.». Для оценки межгрупповых различий применяли дисперсионный анализ повторных измерений с вычислением критериев Ньюмена-Кейлса, Данна. Количественные значения с нормальным распределением были представлены, как среднее ± стандартная ошибка средней (X±sx); признаки, характеризующиеся ненормальным распределением – в виде медианы и интерквантильного (25 и 75 процентили) размаха (Me (Q1-Q)). Достоверными считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Клинико-гематологическая манифестация инфекционного мононуклеоза сопровождалась нейтропенией у детей всех возрастных групп (табл.1). Достоверные отличия от здоровых детей отмечались преимущественно в острую фазу заболевания. Однако у детей с тяжелой формой ИМ в возрастной группе до 3-х лет признаки нейтропении сохранялись более длительно – в течение полугода.

При определении маркеров апоптоза у детей раннего возраста выявлено увеличение числа нейтрофилов, экспрессирующих Fas (CD95+) (p<0,05). Достоверные отличия от здоровых детей у больных с легкой и среднетяжелой формами заболевания отмечались лишь в острую фазу инфекции, у больных с тяжелой формой – сохранялись в течение 6 месяцев. 
 Таблица 1

Показатели апоптоза нейтрофилов крови у детей с ВЭБ-инфекцией 

	Группа обследованных детей
	НГ, abs•109 kl/l
	CD95, %
	Bcl 2, %

	0-3 года


	легкая и 

среднетяжелая

формы (n=8)
	острый период 
	3,23 (2,73-3,72)*
	79,35 (76,75-2,05)*/**
	3,1 (2,5-3,6)

	
	
	через 6 мес. 
	3,27 (2,80-3,73)
	65,8 (59,65-70,45)/**
	3,4 (3,0-3,65)

	
	
	через 12 мес. 
	3,81 (3,52-4,11)
	64,15 (58,25-69,05)
	3,15 (2,95-4,15)

	
	
	через 24 мес. 
	3,81 (3,55-4,07)
	61,6 (59,85-63,95)
	3,5 (2,7-4,45)

	
	тяжелая 

форма (n=6)
	острый период 
	2,97 (2,62-3,32)*
	93,15 (89,0-95,30)*
	2,65 (1,7-3,2)*

	
	
	через 6 мес. 
	3,22 (2,71-3,73)*
	80,55 (78,6-82,2)*
	2,75 (2,1-3,1)*

	
	
	через 12 мес. 
	3,82 (3,64-3,99)
	68,7 (65,4-72,6)
	3,30 (3,0-3,90)

	
	
	через 24 мес. 
	3,88 (3,49-4,18)
	67,35 (63,7-77,0)
	3,85 (3,40-4,20)

	
	здоровые дети (n=10)
	3,79 (3,51-4,07)
	60,55 (54,2-65,2)
	3,45 (3,53-4,5)

	4-6 лет


	легкая и  

среднетяжелая

 формы (n=8)
	острый период 
	3,38 (2,91-3,84)*
	70,85 (62,65-4,75)*/**
	3,4 (2,6-4,25)

	
	
	через 6 мес. 
	3,76 (3,34-4,18)
	67,5 (57,35-70,3)
	3,75 (3,0-4,05)

	
	
	через 12 мес. 
	4,22 (3,75-4,70)
	63,75 (54,9-71,7)
	3,85 (3,3-4,15)

	
	
	через 24 мес. 
	4,25 (3,75-4,69)
	62,65 (55,65-70,7)
	3,67 (3,35-3,95)

	
	тяжелая 

 форма (n=6)
	острый период 
	3,20 (2,47-3,93)*
	85,2 (78,1-89,1)*
	2,55 (2,25-3,9)*

	
	
	через 6 мес. 
	3,77 (3,45-4,08)
	67,3 (66,2-77,3)
	3,6 (2,6-3,8)

	
	
	через 12 мес. 
	4,10 (3,61-4,59)
	65,15 (61,2-73,1)
	3,7 (3,3-4,10)

	
	
	через 24 мес. 
	3,98 (3,78-4,18)
	63,25 (55,1-69,22)
	3,75 (3,0-4,20)

	
	здоровые дети (n=10)
	4,29 (4,03-4,55)
	62,1 (56,4-68,0)
	3,75 (3,1-4,2)

	7-15 лет

7-15 лет


	легкая и 

среднетяжелая

формы (n=6)
	острый период 
	3,52 (3,24-3,79) *
	67,85 (62,1-77,0) */**
	3,75 (3,6-4,0)/**

	
	
	через 6 мес. 
	4,08 (3,82-4,34)
	65,0 (59,3-72,1)
	3,65 (2,6-3,8)

	
	
	через 12 мес. 
	4,48 (4,02-4,94)
	63,3 (59,2-64,3)
	4,0 (3,6-4,5)

	
	
	через 24 мес. 
	4,52 (4,07-4,96)
	60,45 (54,1-65,3)
	3,85 (3,5-4,3)

	
	тяжелая 

форма (n=6)
	острый период 
	3,38 (2,71-4,06)*
	73,1 (72,0-81,2)*
	2,6 (1,9-3,3)*

	
	
	через 6 мес. 
	4,01 (3,49-4,53)
	67,3 (64,3-77,1)
	3,15 (2,5-3,3)

	
	
	через 12 мес. 
	4,28 (3,91-4,66)
	66,8 (57,0-71,2)
	3,9 (3,6-4,2)

	
	
	через 24 мес. 
	4,43 (4,08-4,79)
	65,35 (58,6-71,2)
	3,9 (3,7-4,2)

	
	здоровые дети (n=10)
	4,24 (4,0-4,52)
	58,7 (53,2-64,3)
	4,0 (3,53-4,5)


*-p<0,05 по сравнению со здоровыми, **-p<0,05 по сравнению с тяжелой формой (критерий Ньюмена – Кейлса, критерий Данна)

Уровень экспрессии белков Bcl 2, блокирующих апоптоз, уменьшался только при тяжелой форме ИМ. Изменения показателей регистрировались как в острый период заболевания, так и через 6 месяцев динамического наблюдения (p<0,05).

При обследовании детей в возрасте 4-6 и 7-15 лет (табл. 1) были выявлены те же закономерности. При этом статистически значимые изменения уровней CD95+ определялись у детей всех клинических форм преимущественно в острую фазу ИМ. В период выздоровления содержание предуготовленных к апоптозу нейтрофилов (CD95+) нормализовалось. Показатели экспрессии Bcl 2+ уменьшались только у детей с тяжелой формой заболевания  в острый период ВЭБ-инфекции.

При сравнительной характеристике в острый период заболевания наиболее высокие показатели экспрессии CD95, отмечались у детей с тяжелой формой ИМ с достоверными отличиями от легкой и среднетяжелой форм ИМ.

При оценке метаболической активности нейтрофилов выявлены их функциональные нарушения, глубина которых зависела от тяжести заболевания и возраста ребенка (табл. 2).
Таблица 2

Показатели метаболической активности нейтрофилов крови 
у детей с ВЭБ-инфекцией

	Группа обследованных детей
	ЛКБ
	МП
	НСТ, %
	ИС НСТ

	0-3 года


	легкая

 и среднетяжелая                

формы) (n=14)
	острый период 
	1,22±0,04*/**
	2,20±0,03*/**
	12,4±1,05*/**
	2,02±0,06*/**

	
	
	через 6 мес. 
	1,24±0,03*
	2,18±0,05*/**
	11,70±1,07*
	1,93±0,07*/**

	
	
	через 12 мес. 
	1,26±0,04
	2,00±0,04
	9,65±1,03
	2,19±0,06

	
	
	через 3 года 
	1,30±0,03
	2,01±0,03
	8,71±0,75
	2,27±0,06

	
	тяжелая форма

(n=9)

	острый период 
	1,12±0,03*
	1,69±0,09*
	17,22±0,71*
	1,80±0,12*

	
	
	через 6 мес. 
	1,15±0,03*
	1,63±0,09*
	13,44±1,61*
	1,82±0,11*

	
	
	через 12 мес. 
	1,15±0,05*
	1,67±0,05*
	10,10±0,83
	1,96±0,11*

	
	
	через 3 года 
	1,31±0,04
	1,97±0,04
	8,11±1,11
	2,22±0,07

	
	здоровые дети (n=15)
	1,33±0,03
	2,06±0,03
	6,47±0,42
	2,40±0,03

	4-6 лет


	легкая

 и среднетяжелая 

формы) (n=22)
	острый период 
	1,25±0,03*/**
	2,27±0,04*/**
	15,4±1,10*/**
	2,05±0,05*/**

	
	
	через 6 мес. 
	1,24±0,06*
	2,14±0,04/**
	12,72±0,75*
	1,96±0,11*

	
	
	через 12 мес. 
	1,30±0,02
	2,01±0,03
	9,41±0,68/**
	2,29±0,09/**

	
	
	через 3 года 
	1,34±0,02
	2,07±0,03
	9,13±0,64
	2,34±0,05

	
	тяжелая форма

(n=10)

	острый период 
	1,14±0,03*
	1,75±0,10*
	18,50±0,96*
	1,82±0,10*

	
	
	через 6 мес. 
	1,20±0,03*
	1,86±0,09*
	12,70±1,76*
	1,86±0,08*

	
	
	через 12 мес. 
	1,26±0,03
	2,03±0,09
	10,14±1,47
	1,97±0,10

	
	
	через 3 года 
	1,27±0,03
	2,03±0,03
	9,40±0,76
	2,30±0,05

	
	здоровые дети (n=15)
	1,35±0,04
	2,07±0,04
	8,20±0,59
	2,51±0,05

	7-15 лет


	легкая и среднетяжелая формы (n=13)
	острый период 
	1,31±0,04/**
	2,33±0,07*
	13,90±0,98*
	2,02±0,06*

	
	
	через 6 мес. 
	1,29±0,04
	2,29±0,09*
	12,06±0,90*
	2,16±0,10*

	
	
	через 12 мес. 
	1,37±0,03
	2,12±0,04
	9,54±0,86
	2,20±0,07

	
	
	через 3 года 
	1,36±0,03
	2,07±0,05
	7,69±0,69
	2,42±0,07

	
	тяжелая форма

(n=10)
	острый период 
	1,19±0,04*
	2,26±0,06*
	14,51±0,04*
	1,93±0,13*

	
	
	через 6 мес. 
	1,20±0,05*
	2,31±0,06*
	12,60±1,62*
	1,95±0,12*

	
	
	через 12 мес. 
	1,26±0,03
	2,02±0,03
	8,30±1,14
	2,38±0,09

	
	
	через 3 года 
	1,33±0,04
	2,05±0,03
	7,10±0,48
	2,44±0,13

	
	здоровые дети (n=15)
	1,37±0,03
	2,09±0,04
	7,87±0,70
	2,56±0,05


 *-p<0,05 по сравнению со здоровыми, **-p<0,05 по сравнению с тяжелой формой (критерий Ньюмена – Кейлса, критерий Данна)

Снижение ЛКБ отмечалось у детей с ВЭБ-инфекцией всех возрастных групп и выявлялось как при легкой и среднетяжелой, так и при тяжелой форме заболевания. Исключение составляли дети 7-15 лет с легкой и среднетяжелой формами ИМ, у которых показатели ЛКБ имели лишь тенденцию к снижению и  достоверно не отличались от нормы. Максимальное снижение показателей выявлялось у детей с тяжелой формой инфекционного мононуклеоза. Нормализация ферментативной активности при тяжелой форме у детей 4-6 и 7-15 лет  отмечалась через 6 месяцев, у детей раннего возраста – через год после перенесенного заболевания.
Показатели  миелопероксидазы при ВЭБ-инфекции у детей имели разнонаправленный характер (табл. 2). При легкой и среднетяжелой формами заболевания уровень активности фермента превышал нормальные значения у детей всех возрастов, что отражало реактивные сдвиги и являлось  признаком активации фагоцитирующих клеток [1, 4]. Повышение показателей у детей всех возрастных групп сохранялось в течение 6 месяцев.

У детей с тяжелой формой заболевания в возрасте 1-3 и 4-6 лет отмечалось снижение миелопероксидазной активности в нейтрофилах периферической крови, что может свидетельствовать об избыточной секреторной дегрануляции и истощении резервного потенциала фагоцитирующих клеток [1]. 

У детей 7-15 лет с тяжелой формой инфекции показатели МП закономерно возрастали, вероятно, вследствие компенсаторных возможностей более зрелых ферментативных систем НГ [6].

Максимально выраженные признаки дисбаланса выявлялись у детей с тяжелой формой инфекции. Длительность изменений активности фермента при тяжелой форме у детей раннего возраста  сохранялась в течение года, у детей 4-6 и 7-15 лет – в течение 6 месяцев. 

Показатели оксидазной активности нейтрофилов возрастали при легкой, среднетяжелой и тяжелой формах ВЭБ-инфекции у детей всех возрастов (табл. 2), что согласуется с литературными данными [8, 10]. Тяжелые формы инфекции сопровождались увеличением числа полиморфноядерных нейтрофилов, способных продуцировать активные формы кислорода. Изменения у детей всех возрастных групп сохранялись в течение полугода. 

Резервный  потенциал НГ снижался у детей при всех клинических формах ВЭБ-инфекции, что свидетельствовало об истощении системы фагоцитирующих клеток [1, 5] и депрессии его микробицидных  систем. У детей раннего возраста  снижение показателей ИС НСТ регистрировались в течение года, в возрастных группах 4-6 и 7-15 лет – в течение 6 месяцев.

Развитие нейтропении вследствие высокого апоптоза и формирование функциональной недостаточности фагоцитирующих клеток создает благоприятные условия к развитию интеркуррентных инфекционно-воспалительных заболеваний, играющих существенную роль в структуре заболеваемости у детей, перенесших инфекционный мононуклеоз. 

Заключение:

1 Клинико-гематологическая манифестация ВЭБ-инфекции сопровождаются нейтропенией и увеличением апоптотического потенциала фагоцитирующих клеток. 

2. При легкой и среднетяжелой форме инфекционного мононуклеоза в периоде реконвалесценции до 6 месяцев отмечается повышение миелопероксидазы, активных радикалов кислорода, снижение лизосомальных катионных белков и резервного потенциала нейтрофилов периферической крови.

3.При тяжелой форме ВЭБ-инфекции функциональное состояние нейтрофильных гранулоцитов характеризуется повышением оксидазной активности, снижением миелопероксидазы, катионных белков и резервного потенциала фагоцитирующих клеток. Депрессия ферментативных систем у детей раннего возраста выявляется в течение года, у детей 4-6 и 7-15 лет – в течение 6 месяцев. 
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DESCRIPTION NEUTROPHIL GRANULOCYTES IN CHILDREN WITH INFECTIOUS MONONUCLEOSIS, EPSTEIN-BARR VIRAL
We examined 78 children infected with Epstein-Barr virus. An increased willingness to apoptosis and functional disturbance state of neutrophils, depending on the severity of illness and age of child was revealed.
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Введение. Здоровье – это совсем не стабильное состояние, а активный процесс преодоления множества патогенных факторов и вызываемых ими различных по своей степени (меньших или больших) повреждений, которым постоянно подвергается любая живая система. Здоровье и болезнь являются существенными характеристиками состояния человека и общества в целом. Оба эти процесса связаны с адаптацией - чем лучше адаптируются человек и общество к лимитирующим природным и социальным факторам, тем выше должны быть показатели здоровья.

Организм человека имеет достаточно мощные адаптационные системы и механизмы, которые позволяют ему приспосабливаться к изменяющимся условиям внешней среды. Однако при нарастании концентрации, патогенности, времени воздействия химических, физических, биологических факторов, их сочетаний друг с другом адаптационные системы начинают работать с большей нагрузкой.

Цель работы: изучить заболеваемость детского населения (подростковый период) некоторыми заболеваниями в условиях модернизации системы здравоохранения потенциально растущего города (на примере г.Михайловска)  за 2003-2011 годы. 

Материалы и методы: ретроградный, статистически обоснованный и репрезентативный по своей выборке (согласно принципам доказательной медицины)  анализ данных статистической отчетности по г. Михайловску у детей с наиболее часто встречаемой и социально значимой патологией (на примере новообразований, заболеваний эндокринной системы, психических нарушенияй и отклонений, заболеваний ЦНС и ССС).

Анализ заболеваемости детского населения по новообразованиям показал, что в динамике новообразований наблюдаются сходные тенденции в детской и подростковой возрастной группах. Наибольшие показатели отмечены в 2006 г, минимальные отмечены в 2005г. – в подростковой группе, в 2003 г. – в детской группе соответственно. Данный вид заболевания на сезонность не распространяется (табл. 1).

Таблица 1
Показатели новообразований детского населения
 г. Михайловска (%)

	Заболевания


	Возрастная группа
	год

	
	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	новообразования
	подростки
	1,8
	2,7
	3,2
	4,0
	3,7


Уровень заболеваний эндокринной системы в подростковой группе выше, чем в детской, за все 8 лет. Минимум отмечен в 2009 г. у подростков – 11,4, в 2004г. у детей – 2,0, максимум – в 2011 г. в обеих возрастных группах. На эндокринную систему может оказывать влияние проживание в зоне влияния промышленных предприятий (табл. 2).

Таблица 2

Показатели заболеваний эндокринной системы детского 
населения г. Михайловска (%)

	Заболевания


	Возрастная группа
	год

	
	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	
	подростки
	14,8
	14,3
	11,4
	13,7
	19,7


Уровень психических расстройств в детской возрастной группе выше, чем в подростковой группе, за все 8 лет (2003-2011гг.). Минимум в подростковой группе приходится на 2004г., а в детской группе - на 2006г. В 2007г. отмечено повышение до максимума в обеих возрастных группах.

На рост психических расстройств у детей большое влияние оказывает состояние матери во время беременности, так как болезни и травмы матери могут быть причиной возникновения психических болезней у детей. Также загрязнение атмосферного воздуха населённых пунктов выхлопными газами автомобилей (в частности, оксид углерода и свинец) оказывает влияние на снижение умственных способностей у детей.

На психические расстройства влияют различные времена года, и пик обострения приходится на осенние и зимние месяцы (ноябрь, декабрь, январь), также при шизофрении максимум обострений наблюдается в мае и в августе. Также на психические расстройства оказывают влияние шум и проживание в зоне промышленных предприятий (табл. 3).

Таблица 3
Показатели психических расстройств детского населения г.Михайловска (%)

	Заболевания


	Возрастная группа
	Год 

	
	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Псих. расстройства
	подростки
	6,1
	6,0
	8,4
	10,2
	11,6


Уровень заболеваний нервной системы в подростковой возрастной группе выше, чем в детской, за все 8 лет (2003г. - 2011г.). В динамике заболеваний отмечены сходные тенденции. В обеих возрастных группах минимум приходится на 2004г. и увеличивается до максимума в 2007г. При заболевании нервной системы люди очень чувствительны к сезонным изменениям климатических условий. А обострение у таких больных в основном осенью, зимой, снижение – в летнее время. Также на нервную систему могут оказывать влияние шум и проживание в зоне влияния промышленных предприятий. 

Уровень заболеваний системы кровообращения в подростковой группе выше, чем в детской, за весь восьмилетний период. В динамике заболеваний отмечены сходные тенденции. Минимум в подростковой группе приходится на 2004г., в детской группе – в 2005г., максимум – в 2007г. в обеих возрастных группах. У пациентов с заболеваниями системы кровообращения обострение при таких болезнях как гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, атеросклероз сосудов головного мозга  происходит при перемене погоды, а это в основном весеннее и осеннее время года. 

Динамика заболеваемости в детской возрастной группе за восьмилетний период показывает тенденцию к увеличению.

Небольшое снижение уровня заболеваемости в детской возрастной группе отмечается с 2003 по 2004г. до минимума (278,7 случая на 1000 населения), и затем возрастание до максимума в 2007г. (311,1 случая на 1000 населения).
Уровни заболеваемости по ряду нозологических форм в 2007 г. значительно превысили свои минимальные показатели за исследуемый период:

- по болезням нервной системы – в 1,3 раза по сравнению с уровнем 2004 года;

- по врожденным аномалиям – в 1,8 раза по сравнению с уровнем 2005г.;

- по психическим расстройствам – в 1,1 раза по сравнению с 2006г.

- по заболеваниям  эндокринной системы  – в  2 раза по  сравнению с 2004г.

Динамика заболеваемости в подростковой возрастной группе за восьмилетний период показывает тенденцию к увеличению.

Небольшое снижение уровня заболеваемости в подростковой группе отмечается с 2004 г. по 2005 г. до минимума (232,0 случая на 1000 населения), и затем возрастает до максимума в 2007г. (283,4 случая на 1000 населения), т.е. в 1,2 раза.

Уровень заболеваемости по ряду нозологических форм в 2007 г. значительно превысил свои минимальные показатели за восьмилетний период:

- по заболеваниям нервной системы – в 1,3 раза по сравнению с уровнем 2004г.;

- по психическим расстройствам –  в 1,9 раза по сравнению с уровнем 2004г.;

- по заболеваниям костно-мышечной системы – в 1,3 раза по сравнению с уровнем  2003г;

- по заболеваниям  эндокринной системы –  в 1,7 раза по сравнению с 2005 г.

За все 8 лет заболевания в детской возрастной группе выше, чем в подростковой. Максимальный показатель заболеваний приходится на 2007 г.  и 2011 г. в обеих возрастных группах. Минимальный показатель в детской возрастной группе отмечается в 2004 г., в подростковой – в 2005 г.

В структуре заболеваемости детского населения в подростковой группе  I место занимают болезни органов дыхания, II место – травмы и отравления, III место – заболевания нервной системы. Наименьшими показателями отличаются болезни крови и системы кроветворения.
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На сегодняшний день проблема сохранения, формирования и укрепления здоровья подрастающего поколения приобретает все большую актуальность. Наряду с ухудшением показателей соматического статуса, отмечается негативный рост числа вегетативных дисфункций, выражающихся напряжением адаптационных механизмов [4]. Рост заболеваемости в детском возрасте во многом определяется ухудшением экологической обстановки, возрастающим информационным потоком, аудиовизуальными перегрузками, изменением режима дня в пользу большей занятости, вредными привычками, воздействием стрессорных факторов, гиподинамией [2].

Кроме того, особого внимания заслуживает проблема репродуктивного здоровья мужского организма, в том числе и подросткового возраста. 

Необходимо отметить, что в последние годы достаточно широко изучаются морфофункциональные, гормональные, метаболические и другие особенности у детей, подростков и студенческой молодежи с учетом этнических особенностей, пола, возраста, питания [1,9,10,]. В контексте указанного целью нашего исследования явилось изучение морфологических параметров, особенностей гормонального профиля у мальчиков-подростков с учетом этнических различий.

Материал и методы. В связи с поставленной целью нами проведено комплексное многоэтапное экспедиционное исследование здоровых мальчиков-подростков, проживающих на территории Туркменского района Ставропольского края. Выездные исследования проходили на базе медицинских кабинетов школ. В исследовании приняли участие 175 мальчиков в возрасте 13-16 лет. Обследованные школьники разделены на две группы: I группу составили 84 мальчика русской национальности, II группу – 91 туркменский мальчик. В гормональном исследовании взятие крови осуществляли у 28 русских подростков и 26 туркменских мальчиков.
Изучение показателей физического развития включало измерение роста (Р, см), веса (В, кг), окружности грудной клетки (ОГК, см), объема талии (ОТ, см) и бедер (ОБ, см). Используя индекс Пинье (ИП), определяли тип телосложения подростков. ИП является показателем крепости телосложения и рассчитывается следующим образом: ИП = Р – (В + ОГК), далее оценивали ИП: ИП > 30 – астеник; 10 < ИП > 30 – нормостеник; ИП < 10 гиперстеник.

Следующим этапом нами изучены уровень кортизола, тестостерона и эстрадиола. Содержание гормонов в сыворотке крови осуществляли методом твердофазного конкурентного иммуноферментного анализа на микропланшетном ридере «Benchmark» с применением моноклональных (для кортизола) и поликлональных (для эстрадиола и тестостерона) антител, с использованием наборов «Диагностические системы» (Россия). Пробы крови брали из локтевой вены в утренние часы. Все этапы лабораторных исследований выполнялись в соответствии с существующими приказами и рекомендациями Министерства здравоохранения Российской Федерации по контролю качества лабораторных исследований [3]. От родителей обследуемых подростков было получено информированное согласие на участие в исследовании крови.

Полученные данные анализировались методами вариационной статистической обработки с определением среднего арифметического значения (М), среднеквадратического отклонения (σ), стандартной ошибки средних величин (m). Статистическая обработка проведена с использованием компьютерных программ Microsoft Excel. Степень достоверности различий изучаемых показателей определялась по критерию t-Стьюдента, уровень значимости считался достоверным при уровне значимости 95% (р<0,05) [6].

Результаты исследования и их обсуждение. Показатели физического развития являются одной из достоверных характеристик состояния здоровья подрастающего поколения. Рост ребенка чутко реагирует на стрессорные воздействия и в виде барометра отражает социально-экономические изменения. Кроме того, генетические факторы в значительной степени определяют тот ростовой потенциал, который ребенок может реализовать в зрелом возрасте [8]. Сравнительный анализ морфологических параметров не выявил существенных различий в группах подростков. Тем не менее, средний ростовой показатель оказался выше в группе русских школьников (рис. 1).
[image: image14.jpg]sssssesesa-c




Рис.1. Морфологические параметры в группах русских и туркменских мальчиков-подростков
Известно, что одним из показателей физического развития, наиболее отражающих равновесие организма с окружающей средой, является масса тела. В нашем исследовании данный показатель оказался выше в выборке русских подростков. 

Значения ОГК, ОТ и ОБ оказались примерно на одинаковом уровне, однако данные показатели были выше у русских школьников в сравнении с туркменскими.

В оценке физического и полового развития важную роль играет определение типа телосложения, который является интегральным показателем соматического статуса и во многом определяет реактивность организма, его работоспособность и склонность к заболеваниям. Конституциональные типы, определяющие морфологическую гетерогенность популяции, коррелируют с наследственными факторами и достаточно консервативны [11]. Сравнительный внутригрупповой анализ морфологических показателей выявил преобладание астенического типа телосложения, более выраженного в выборке туркменских подростков в сравнении с русскими мальчиками (рис. 2).

Обращают на себя внимание увеличение процента нормостеников в группе русских подростков и снижение гиперстенического типа у туркменских. 
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Рис. 2. Распределение типов конституции среди подростков 
разной национальности
Следующим этапом нашего исследования изучен гормональный статус мальчиков-подростков разных национальностей. Общеизвестно, что эндокринная система является важнейшим регуляторным звеном, поддерживающим гомеостаз [5]. Гормональный фон не только отражает, но и формирует реактивное состояние организма в зависимости от экзо- и эндогенных условий [8]. В аспекте сказанного нами рассмотрен уровень кортизола, тестостерона и эстрадиола в сыворотке крови. 

Сравнительный анализ уровня кортизола в организме подростков не выявил отклонений от референсных величин. Однако концентрация кортизола оказалась достоверно выше (р<0,01) у русских мальчиков (377,84±34,27 нмоль/л) в сравнении с туркменскими школьниками (236,76±25,35 нмоль/л). Учитывая, что обучение в школе сопряжено с интенсивными умственными нагрузками и различного рода стрессогенными факторами, динамика распределения кортизола свидетельствует о напряжении механизмов адаптации в группе русских мальчиков-подростков.

Определение уровня половых гормонов позволяет выявить репродуктивный потенциал современных школьников. Значения тестостерона оказались в пределах возрастной нормы и составили 7,47±1,60 нмоль/л в группе русских мальчиков и 6,85±1,50 нмоль/л у туркменских подростков. Анализ концентрации эстрадиола выявил более высокие показатели в выборке русских подростков (2,15±1,43 пг/мл) в сравнении с туркменскими мальчиками (1,2±0,21 пг/мл). Вариации гормонального профиля у мальчиков-подростков разной национальности находят отражение в морфологических характеристиках, что, вероятно, связано с особенностями обменных процессов и этнической принадлежностью.

Заключение

Результаты комплексного многоэтапного исследования выявили неоднородность морфологических показателей среди подростков разной национальности. Анализ морфологического статуса с учетом конституционального соматотипа свидетельствует о астенизации современных школьников, более выраженной в группе туркменских подростков. Уровень исследуемых гормонов в группах подростков разной национальности находился в пределах возрастной нормы. С учетом этнических различий установлены более  высокие значения половых гормонов среди русских мальчиков в сравнении с туркменскими. Выявленные особенности, вероятно, связаны с природно-климатическими условиями и этнической принадлежностью подростков.
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AGE FEATURES MORPHOLOGICAL INDICATORS AND HORMONE RANGE IN PRESENT ADOLESCENTS

We were examined 175 adolescent boys of Russian nationality (n=84) and the Turkmen nationality (n=91) residing in the Turkmen region of Stavropol Territory. We studied characteristics of physical development and hormon levels. We revealed heterogeneity of morphological characteristics of adolescent boys of different nationalities. We noticed the increase in cortisol, sex hormones in group Russian boys. 
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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ ДВУХ ЛЕТ ЖИЗНИ НА ПРИМЕРЕ 
Г. СТАВРОПОЛЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ,
Ставрополь, Россия
Введение. Известно, что физическое развитие (ФР) детей по праву считается индикатором социально-экономического благополучия общества. Ведущими показателями, отражающими состояние ФР детей, являются масса тела (МТ), свидетельствующая о развитии костно-мышечного аппарата, мягкого остова, внутренних органов, и длина тела (ДТ), характеризующая ростовые процессы [4]. Именно развитие в период интенсивного роста, которым является возраст детей первых двух лет жизни, определяет основные черты здоровья того или иного поколения в более старших возрастах [1].

Адекватно осуществляемое динамическое наблюдение за развитием ребенка не только позволяет выявить индивидуальные особенности физического статуса, созревания, темпа и гармоничности развития, но и при наличии отклонений может являться весьма универсальным диагностическим «ключом» для определения риска развития заболеваний и своевременного решения вопроса о проведении дополнительного обследования [1,2,3].

Цель исследования: изучить и оценить ФР, выявить особенности динамики антропометрических показателей детей первых двух лет жизни г. Ставрополя.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением в течение первых двух лет жизни находилось 226 городских детей (66,4% девочек и 33,6% мальчиков). Обследованию подлежали доношенные дети, родившиеся в удовлетворительном состоянии, с оценкой по шкале Апгар не менее 7-8 баллов, не имеющие выраженной соматической и неврологической патологии, а также нутритивных нарушений. Все дети относились к 1 и 2 группам здоровья. У наблюдаемых детей в определенные возрастные периоды (в период новорожденности, в 3 мес., в 6, 12 и 24 мес.) оценивали антропометрические показатели ФР (МТ, ДТ, окружности грудной клетки (ОГК) с определением уровня и гармоничности развития, соматотипов по общепринятым методикам, рассчитывали индексы Кетле, Вервека и гармоничности приростов. При этом нами не учитывались анторопометрические показатели и особенности физического развития родителей наблюдаемых детей. Статистическую обработку материала осуществляли на IBM по специально разработанным прикладным программам MS Excel.
Результаты и обсуждение. Статистические параметры основных показателей ФР детей первых двух лет жизни г.Ставрополя отличались от общероссийских стандартов [7] и имели ряд особенностей (табл.1). 
При сопоставлении медиан (Ме) антропометрических показателей было выявлено, что параметры роста детей первых двух лет жизни г.Ставрополя превышали общероссийские стандарты (группа сравнения): разница в росте у Ставропольских мальчиков при рождении, в 3, 6, 12 и 24 месяца составила  0,3; 0,7; 0,5; 1,9 и 0,8 см соответственно. Наблюдаемые нами новорожденные девочки были длиннее своих сверстниц из группы сравнения на 1,2 см, в возрасте 3 месяцев - на 0,5 см, в полгода – на 0,3 см, самая большая разница в росте отмечалась в год (2,0 см), в 2 года она составляла 1,4 см.
Закономерных различий медиан МТ между показателями детей г.Ставрополя и данными по России у новорожденных обоего пола выявлено не было. У обследованных мальчиков в возрасте от 3 до 24 месяцев разница медиан МТ существенных отличий не имела, и превышала таковую у детей мужского пола в группе сравнения в среднем на 0,1-0,3 кг. В то же время девочки были тяжелее своих сверстниц на 0,5-0,8 кг.

Таблица 1

Средние величины основных антропометрических показателей детей первых двух лет жизни г.Ставрополя

	Пол
	Мальчики  n=70
	Девочки  n=156

	Стат.
 показатели
	Ме
	Хср
	σ
	m
	Ме
	Хср
	σ
	m

	Длина

тела, см
	Нов.
	52
	51,87*
	2,02
	0,33
	51
	50,99
	1,86
	0,22

	
	3 мес
	61
	60,89**
	1,74
	0,28
	60
	59,6
	2,49
	0,29

	
	6 мес
	67
	67,58***
	2,02
	0,33
	66
	66,04
	2,05
	0,24

	
	12 мес
	78
	76,55
	2,21
	0,36
	76
	75,89
	2,36
	0,27

	
	24 мес
	88
	87,92*
	3,28
	0,53
	86
	86,43
	3,02
	0,35

	Масса

тела, кг
	Нов.
	3,4
	3,4*
	0,37
	0,06
	3,3
	3,26
	0,36
	0,04

	
	3 мес
	6,3
	6,28***
	0,61
	0,1
	5,8
	5,79
	0,71
	0,08

	
	6 мес
	8,3
	8,33***
	0,8
	0,13
	7,6
	7,58
	0,92
	0,11

	
	12 мес
	10,7
	10,59***
	0,86
	0,14
	9,8
	9,85
	1,16
	0,13

	
	24 мес
	13,4
	13,24**
	1,33
	0,22
	12,2
	12,38
	1,58
	0,18

	Окружность груди, см
	Нов.
	33
	33,39
	0,97
	0,16
	33
	33,87
	5,26
	0,61

	
	3 мес
	41
	40,97***
	1,66
	0,27
	40
	40,52
	6,13
	0,71

	
	6 мес
	45
	44,96***
	1,52
	0,25
	43
	43,45
	2,12
	0,25

	
	12 мес
	49
	48,88***
	2,04
	0,33
	47,5
	47,52
	2,01
	0,23

	
	24 мес
	52,5
	52,57***
	2,57
	0,42
	50
	50,65
	2,31
	0,27


Примечание: достоверность различия между показателями мальчиков и девочек: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001.

Анализ прибавки МТ установил ее максимальное увеличение у мальчиков в 1,9 раза (на 2,9 кг) и у девочек – в 1,8 раза (на 2,5 кг) в первый квартал жизни с последующим более медленным нарастанием: к 1 полугодию – на 4,9 кг у мальчиков и на 4,3 кг у девочек. За год отмечалось увеличение МТ на 7,2 кг у детей мужского пола и на 6,6 кг – женского, к 2 годам прибавка МТ составляла 9,8 и 9,1 кг у мальчиков и девочек соответственно, т.е. с момента рождения до 2 лет МТ увеличилась в среднем в 4 раза. Аналогично изменению МТ при увеличении возраста происходил прирост ДТ и ОГК, которые по мере взросления в половом аспекте не имели существенных отличий (p>0,05). Среднегодовое увеличение показателей ФР составляло по ДТ в среднем 24,9 см. Максимум увеличения роста регистрировался как у мальчиков, так и у девочек в возрасте 3 месяцев и составлял 9,0 и 8,6 см соответственно, минимум – в течение 2 года жизни (11,6 см за год – у мальчиков, 10,5 см – у девочек). Наибольший прирост ОГК так же, как и МТ и ДТ, отмечался в первом квартале жизни – у мальчиков – 7,6 см, у девочек – 6,6 см; и к 2 годам ОГК увеличивалась в среднем на 19,0 см (в 1,5 раза), независимо от половой принадлежности.

При сравнении центильного распределения исследуемых показателей было установлено, что большинство новорожденных детей (60,2%) имели средний уровень ФР (25-75 центиль), в возрасте 3 месяцев - 45,1% детей, в 6 месяцев - 57,5% детей, к концу 1 года - 46,1%, к 2 годам – 55,8% обследуемых детей. Если при рождении и в 3 месяца преобладали дети, развивавшиеся в средне-замедленном темпе (25-50 центили) (40,0% и 23,0% соответственно), то среди более старших детей – в средне-ускоренном темпе (50-75 центили), а именно: в 6 месяцев - 36,3%, в 12 месяцев -25,7%, в 24 месяца – 31,0% детей. Число детей с крайними вариантами ФР (очень низким и очень высоким) составило 3,6% и 24,8% соответственно. 

Гармоничный морфофункциональный статус отмечался при рождении у большей части детей (69,9%), к 3 месяцам – у 46,9% детей, в 6 месяцев гармонично развитых детей было 48,7%, в 1 год и 2 года – 33,6 и 44,2% соответственно. 

Новорожденных детей с дисгармоничным вариантом развития  было 30,1%, с 3 месяцев их количество возрастало до 53,1%, к 6 месяцам дисгармонично развивалось 51,3% детей, к концу первого года – 66,4%, к двум годам - 55,8% детей. Наибольшее количество дисгармонично развитых детей отмечалось у девочек в возрасте 12 месяцев (74,7%), у мальчиков - в 24 месяца (57,9%). 

Чаще всего проявлением дисгармоничности при рождении была узкая грудная клетка (УГК) (55,9%), в 3 месяца – низкий рост (30%), в 6 месяцев - избыток массы тела (ИМТ) у 32,8 % . В 1 год и 2 года причиной дисгармоничного развития в 49,3 и 27% была УГК.  Более высокий процент дисгармонично развитых детей в г.Ставрополе, возможно, связан с различной национальной принадлежностью обследуемых детей,  в силу географического его расположения и значительного притока мигрантов, вследствие чего  на территории  города проживает   население разных  национальностей.

Каждый второй мальчик во все возрастные периоды развивался дисгармонично из-за таких отклонений в ФР, как УГК в период новорожденности и в 12 месяцев (73,7% и 47,4% соответственно), высокий рост (29,4% и 22,7%) в 3 и 24 месяца, ИМТ (47,4%) в 6 месяцев. У девочек причинами дисгармоничности наиболее часто были при рождении УГК и дефицит МТ (по 33,3%), в 3 месяца – низкий рост (34,1%), в 6 месяцев дисгармоничность развития была обусловлена ИМТ и УГК (25,6% и 28,2%), в 1 год и 2 года - УГК (50% и 41,9%).

Соматотип определялся только у гармонично развитых детей (табл.2). Значительная доля детей при рождении (82,3%) имела мезосоматический тип сложения, в 3, 6, 12 и 24 месяцев – соответственно 60,3%, 76,4%, 86,8% и 68%. Микросоматотип был зарегистрирован у 17,7% новорожденных детей, у 7,6% детей в возрасте 3 месяцев, у 10,9% детей в 6 месяцев, у 12% двухлетних детей, в то время как макросоматический тип сложения был выявлен в 32,1% у детей 3 месяцев, в 12,7% - в 6 месяцев, в 13,2% - в 1 год, к концу 2 года отмечался рост числа детей с макросоматотипом до 20,0%.
Таблица 2
Распределение детей по соматотипам, %

	Пол
	Возраст
	Микро-

соматотип
	Мезомикро-

соматотип
	Мезомакро-соматотип
	Макросо-

матотип

	Мальчики


	Новорож.
	31,5
	68,5
	-
	-

	
	3 мес.
	-
	19
	42,9
	38,1

	
	6 мес.
	-
	42,1
	47,4
	10,5

	
	12 мес.
	-
	31,6
	63,1
	5,3

	
	24 мес.
	6,4
	31,2
	31,2
	31,2

	Девочки

	Новорож.
	13,3
	66,7
	20
	-

	
	3 мес.
	12,5
	28,1
	31,3
	28,1

	
	6 мес.
	16,7
	36,1
	33,3
	13,9

	
	12 мес.
	-
	26,3
	52,6
	21,1

	
	24 мес.
	14,7
	32,4
	38,2
	14,7

	Всего
	Новорож.
	17,7
	67,1
	15,2
	-

	
	3 мес.
	7,6
	24,5
	35,8
	32,1

	
	6 мес.
	10,9
	38,2
	38,2
	12,7

	
	12 мес.
	-
	28,9
	57,9
	13,2

	
	24 мес.
	12
	32
	36
	20


При определении морфотипа по модифицированному индексу Вервека нами было выявлено, что новорожденных детей с мезоморфным типом сложения было всего лишь 12,4%, к концу первого квартала жизни их число увеличилось в 7,7 раза и составило 95,6%, сохраняясь на том же уровне в последующие возрастные периоды. Но в то же время имелся значительный процент детей с умеренной долихоморфией при рождении (83,2%) и в возрасте 3, 6 и 12 месяцев (3,5%, 2,7% и 1,8% соответственно), а также с выраженной долихоморфией в период новорожденности (4,4%), в 3 и 24 месяца – по 0,9%. В половом аспекте количество детей с мезо- и долихоморфией существенно не отличалось .
Таблица 3 

Распределение детей по показателю МТ/ДТ2, выраженному 
в центильных интервалах
	Центильный

интервал
	Оценка
	Распределение детей (%) по показателю

индекса массы тела

	
	
	Мальчики
	Девочки

	
	
	12 мес.
	24 мес.
	12 мес.
	24 мес.

	1
	Очень низкая
	-
	5,3
	6,7
	6,7

	2
	Низкая 
	2,6
	5,3
	4,0
	5,4

	3
	Пониженная
	5,3
	7,9
	6,7
	10,7

	4
	Средняя
	52,7
	44,7
	48,0
	39,8

	5
	
	
	
	
	

	6
	Повышенная
	26,3
	21,0
	20,0
	26,8

	7
	Высокая
	10,5
	5,3
	7,9
	1,3

	8
	Очень 

высокая
	2,6
	10,5
	6,7
	9,3


Для оценки состояния упитанности новорожденных детей мы использовали массово-ростовой индекс (Кетле-1). Нормотрофия была отмечена у 73,5% детей, ИМТ - у 14,1%, внутриутробная гипотрофия – у 12,4% детей (табл. 3). Мальчиков с нормотрофией было больше, чем девочек (81,5% против 69,3%). Девочки чаще имели низкие показатели весоростового соотношения (16,0% против 5,3% у мальчиков). 

Индекс МТ (Кетле-2) с 3 до 6 месяцев увеличивался с 16,92 до 18,27 кг/м2, а затем, по мере взросления детей уменьшался к году до 18,08 кг/м2, к 2 годам – до 17,44 кг/м2. 

Из данных, приведенных в таблице 3, следует, что средние показатели индекса Кетле-2 в 1 год и 2 года имело большее число детей (49,6 % и 40,7% соответственно), причем с тенденцией параметров к вышесредним (31,0 % и 24,8 %). Очень низкие и очень высокие значения индекса МТ встречались реже и существенно не отличались в процентном соотношении в 1 год (4,4% и 5,3% соответственно) и 2 года (6,2% и 9,7%).

При вычислении индекса гармоничности приростов (индекса стении) полученные нами медианы были следующими: у мальчиков в период от 0 до 6 месяцев – 0,7, у девочек – 0,8, в 12 месяцев у мальчиков и девочек – 0,82 и 0,92 соответственно, в 24 месяца – 0,96 и 1,01. 

Заключение. Таким образом, основными особенностями ФР детей первых двух лет жизни г. Ставрополя, в сравнении с общероссийскими данными, являлись  более высокие показатели ДТ и МТ при УГК, что обусловило дисгармоничное развитие у 30,1% новорожденных детей, у 53,1% детей в возрасте 3 месяцев, у 51,3% к месяцам, у 66,4% детей к году и у 55,8% детей в 2 года.  Региональной особенностью значительного числа дисгармонично развитых детей, возможно, является различная национальная принадлежность обследуемых.
Полученные результаты комплексной оценки ФР позволяют констатировать следующее: во все возрастные интервалы до двух лет среди обследуемых детей преобладала доля детей со средним уровнем ФР; количество детей с замедленным темпом развития было больше среди новорожденных детей, чем среди детей других возрастов, а с ускоренным темпом – среди детей 6 месяцев; наиболее интенсивный рост ДТ, МТ и ОГК наблюдался как у мальчиков, так и у девочек в течение первого квартала жизни.
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M.A.Popova, V.S.Kalmykova, F.M.Takushinova, A.N.Medvedevа
SOME FEATURES OF PHYSICAL DEVELOPMENT 
OF CHILDREN OF FIRST TWO YEARS OF LIFE ON THE 
EXAMPLE STAVROPOL
In the presented work results of dynamic supervision over 226 children are resulted from the moment of a birth till two years of life. The complex estimation of their physical development is given, regional features ростовых processes at the given contingent of children are revealed. The tendency to frowziness developments for the account acceleration against increase of indicators of growth and weight of a body in comparison with the all-Russian standards is established. The revealed changes demand deeper studying of parametres of physical development in children of early age. 
Keywords: physical development, children, somatotype.
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ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКИХ И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ С ЦЕЛИАКИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРИВЕРЖЕННОСТИ БЕЗГЛЮТЕНОВОЙ ДИЕТЕ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 
Ставрополь, Россия
В настоящее время основным и единственным методом эффективного лечения целиакии является строгая пожизненная безглютеновая диета (БГД) с полным исключением всех продуктов, содержащих пшеницу, рожь, ячмень и овёс [1,2,3,4]. Приверженность БГД зависит от множества факторов, причём влияние возраста и сроков диагностики заболевания имеют важнейшее значение. Максимально ранняя диагностика целиакии и назначение БГД способствуют быстрому купированию нарушений физического развития и предотвращению формирования тяжёлых форм недостаточности питания у пациентов [5,6,7,8]. Перевод ребёнка на БГД предотвращает неизбежное замедление темпов физического развития, характерное для детей с поздним установлением диагноза [9]. В случаях поздней диагностики целиакии перевод детей на БГД вызывает нормализацию массы тела, но нормализация роста относительно возраста не происходит даже спустя 4 года соблюдения диеты [10]. Мониторинг показателей физического развития является весьма чувствительным косвенным критерием строгости соблюдения безглютеновой диеты больными.
Цель работы – анализ динамики клинических и антропометрических показателей у детей с целиакией в зависимости от приверженности БГД.

Материалы и методы исследования

Проанализированы истории болезни 73 детей с типичной формой целиакии в возрасте от 9 мес до 14 лет, находившихся на стационарном лечении в краевом детском гастроэнтерологическом отделении ДГКБ имени Г.К. Филиппского г. Ставрополя в 2001–2012 гг, среди которых было 43 (58,9%) мальчика и 30 (41,1%) девочек. 

Диагноз устанавливался на основании клинико-анамнестических данных, положительных результатов серологического исследования (антитела к глиадину IgA, IgG, эндомизию, тканевой трансглутаминазе) и морфологической картины слизистой оболочки тонкого кишечника  в соответствии с классификациями Marsh-Oberhuber (1999). БГД длительностью от 6 мес до 3 лет соблюдали 65 (89,0%) пациентов, не соблюдали 8 (11,0%) детей БГД (в среднем около 17,75 ± 4,29 мес).

Антропометрическая характеристика больных включала определение показателей длины тела и массы тела, индекса массы тела (ИМТ). В качестве стандартов оценки показателей длины и массы тела использована программа AnthroPlus 2009. Рассчитывалось отклонение показателя длины тела относительно возраста (SDS длины тела), массы тела относительно длины тела (SDS массы тела) и SDS ИМТ. 

Оценка показателей физического развития среди приверженных БГД пациентов проводилась через 6 мес  у 33 (50,8%),  через 1 год – у 41 (63,1%), через 2 года – у 30  (46,2%) и через 3 года – у 28 (43,1%) детей.

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с использованием программ Microsoft Excel 2007, Statistika 6.0. Достоверность различий показателей рассчитывалась по критериям Стьюдента и Пирсона (χ2). 

Результаты и их обсуждение

На первом году жизни диагноз целиакии установлен у 3 (4,1%) детей, в возрасте 1 – 3 лет – у 41 (56,2%), в дошкольном возрасте – у 25 (34,3%), в младшем школьном – 2 (2,7%), в подростковом – у 2 (2,7%) пациентов.

На рисунке представлены жалобы больных до начала соблюдения безглютеновой диеты в момент постановки диагноза. Анализ результатов, представленных на рисунке, показывает, что одной из первых и самых частых жалоб больных является жалоба на низкие прибавки массы и длины тела. Замедление темпов физического развития является одним из кардинальных симптомов целиакии, являясь неизбежным следствием формирования синдрома мальабсорбции и нарушения всасывания важнейших нутриентов.
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Рис. Структура жалоб у больных до начала соблюдения БГД.

На фоне соблюдения строгой БГД уже на первом году диетотерапии практически у всех больных отмечается отчётливая положительная динамика: уменьшаются размеры живота, происходит нормализация стула, купируются болевой и астено-вегетативный синдромы, улучшается аппетит. В то же время нормализация темпов физического развития происходит более длительно, поэтому компенсация отставания массы и длины тела, возникшего до верификации диагноза, занимает несколько лет и требует от больного и его родителей высокого уровня комплаенса. В таблице представлены антропометрические данные больных в зависимости от приверженности безглютеновой диете.
Таблица 

Показатели физического развития у детей с целиакией 
в зависимости  от приверженности БГД

	Показатели
	До начала соблюдения БГД 

(n – 73)
	Длительность соблюдения БГД
	Не соблюдающие БГД
(n – 8)

	
	
	6 мес
(n – 33)
	12 мес
(n – 41)
	24 мес
(n – 30)
	36 мес
(n – 28)
	

	SDS длины тела
	-1,71±
0,16
	-1,61±
0,18
	-1,42±
0,16
	-1,35±
0,21
	-1,17±
0,25*
	-2,95±
0,61*

	SDS массы тела
	-1,86±
0,12
	-1,41±
0,21*
	-1,33±
0,18*
	-1,17±
0,2**
	-1,26±
0,23*
	-2,07±
0,61*

	SDS ИМТ
	-1,27±
0,12
	-0,58±
0,23**
	-0,63±
0,21**
	-0,49±
0,18***
	-0,99±
0,2
	-1,54±
0,46

	Перцентиль длины тела
	15,15±
2,41
	13,11±
2,95
	15,39±
2,8
	18,86±
3,51
	25,88±
4,99*
	7,23±
6,23

	Перцентиль массы тела
	10,26±
1,8
	18,96±
4,96
	19,7±
4,0
	21,87±
4,72
	22,52±
4,6
	12,71±
5,63

	Перцентиль ИМТ
	18,57±2,47
	35,69±
5,97
	33,66±
5,13
	35,89±
5,34
	24,36±
5,11
	16,16±
10,3

	Число пациентов с показателями роста от -1,0 SDS до +1,0 SDS
	21
 (28,8%)
	10 (30,3%)
	15 (36,6%)
	13 (43,3%)
	17 (60,7%)
	1 (12,5%)

	Число пациентов с задержкой роста от -1,0 SDS до -2,0 SDS
	26 
(35,6%)
	13 (39,4%)
	17 (41,5%)
	9 (30,0%)
	3 (10,7%)
	2 
(25,0%)

	Число пациентов с задержкой роста более чем на 2 SDS
	26 
(35,6%)
	10 (30,3%)
	9 (21,9%)
	8 (26,7%)
	8 (28,6%)
	5
 (62,5%)

	Дефицит массы тела
	56
 (76,7%)
	18 (54,5%)
	20 (48,8%)
	10 (33,3%)
	16 (57,1%)
	5 (62,5%)


Примечание: достоверность различий между показателями контрольной группы до соблюдения БГД и показателями в динамике (*p<0,05,  **p<0,01,  ***p<0,001).

Результаты, приведённые в таблице, демонстрируют неодинаковую динамику прироста длины и массы тела на фоне БГД. Сокращение отставания в массе тела отмечается у большинства больных уже спустя полгода диетотерапии, достигая максимума через 2 года БГД. Рост у пациентов на фоне БГД меняется не так быстро, как масса тела. Достоверно и существенно изменяется отставание в росте только после 3 лет строгой БГД, и лишь через 2,5 – 3 года динамика показателей роста соответствует динамике массы тела. Нормализация показателя ИМТ отмечается спустя 6 месяцев строгой БГД, поскольку он в большей степени зависит от изменения массы тела. 

При несоблюдении БГД у всех больных наблюдается отрицательная динамика антропометрических показателей. Пациенты, не соблюдающие БГД, не только не растут, но у них усугубляется отставание по массе тела, по росту и по ИМТ. Различия в показателях физического развития у приверженных и не приверженных БГД пациентов становятся статистически значимыми по массе (p<0,05), росту (p<0,05).

Частота соматогенного нанизма, диагностируемого при отклонении роста на 2 SDS и более, при несоблюдении БГД неуклонно растёт, увеличиваясь в 1,8 раза по сравнению с периодом диагностики. Спустя 3 года после верификации диагноза при строгом соблюдении БГД более 60,0% детей имеют нормальные показатели роста.

Выводы

1. Высокая приверженность БГД характерна для детей, которым диагноз установлен в грудном и преддошкольном возрасте. Погрешности в диете или полное пренебрежение в ней характерно для организованных дошкольников и школьников.

2. Изменения антропометрических показателей на фоне соблюдения БГД происходят неравномерно, темпы прироста массы тела восстанавливаются относительно быстро, а заметное изменение показателей роста происходит лишь спустя 24 – 36 месяцев строгой БГД.

3. Отсутствие приверженности БГД отрицательно влияет на антропометрические показатели больных, увеличивая отставание в росте и массе тела пациентов по сравнению с периодом верификации заболевания.

4. Число детей с дефицитом массы тела и соматогенным нанизмом на фоне соблюдения БГД неуклонно сокращается, а при несоблюдении диеты – увеличивается.  
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Stoyan M.V., Kuryaninova V.A.

DYNAMIC OF CLINICAL AND ANTHROPOMETRIC 
INDICATORS AT CHILDREN, SUFFERING FROM CELIAC 
DISEASE, WHO KEEP ON GLUTEN-FREE DIET

Gluten-free diet (GFD) is the basic method of celiac disease treatment. Analysis of clinical and anthropometric indicators at children, suffering from celiac disease, who keep on GFD was carried out. While keeping GFD children showed positive dynamic of weight and height. While not keeping GFD indicators of physical development were lower in comparison with the patients keeping this diet.

Key words: celiac disease, children, gluten-free diet, physical development. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ И 
ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ  НА ФОНЕ  СИНДРОМА ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ СЕРДЦА

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ,
Ставрополь, Россия
Актуальность. Функциональные нарушения и состояния, связанные с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) сердца, занимают одно из ведущих мест в структуре сердечно-сосудистой патологии у детей [1, 2, 3, 4].  Малые аномалии развития сердца (МАРС) являются морфологической основой функциональных изменений сердечной деятельности, а при органических поражениях сердца могут утяжелять состояние и течение основного заболевания [3, 4, 6, 7].
Синдром дисплазии соединительной ткани (СДСТ) возникает при нарушении процессов формирования соединительной ткани в пре- и постнатальном периодах развития вследствие  генетически изменённого фибриллогенеза внеклеточного матрикса, что, в свою очередь, проявляется нарушением динамического постоянства внутренней среды организма на различных уровнях, начиная с тканевого и заканчивая организменным, а клинически характеризуется расстройством функционирования многих органов и систем [1, 2, 5]. Несмотря на значительное распространение СДСТС в детской популяции, многие вопросы диагностики, дифференциальной диагностики, прогноза и тактики ведения детей остаются не разработанными. Однотипная диагностика в отношении детей с СДСТС, независимо от  его особенностей, обусловливает с одной стороны, недооценку опасных осложнений при данном синдроме, с  другой - потенциальную опасность роста ятрогенных заболеваний [8, 9].

Все вышесказанное свидетельствует об актуальности проблемы и послужило предметом изучения особенностей физического и психоэмоционального состояния детей и подростков с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца. 

Цель исследования:  выявить особенности физического развития и психоэмоционального состояния детей и подростков с СДСТС.

Материал и методы исследования. Диагностика СДСТС основывалась на данных ЭхоКГ – исследования при обнаружении пролапса митрального клапана (ПМК), пролапса трикуспидального, аортального и легочного клапанов, аномально расположенной хорды в полости левого желудочка (АХЛЖ), аневризмы межпредсердной перегородки, легочной артерии, бикуспидальной аорты и синусов Вальсальвы [5]. 
Клиническое обследование детей проводилось традиционными методами (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) с определением нозологии согласно Международной классификации болезней 10-го пересмотра. Оценка физического развития проводилась по результатам антропометрических методов исследования, рассчитывался массоростовой коэффициент, индекс Вервека, Коуля и индекс долихостеномелии. Оценка телосложения проводилась по индексу Пинье.

Для экспресс-оценки физического здоровья детей, степени жизнеспособности использовались шесть морфологических и функциональных индексов: массо-ростовой индекс Кетле, индекс Робинсона, индекс Скибинского, индекс мощности Шаповаловой, индекс Руфье и жизненный индекс. 

Оценка психоэмоциональной сферы по методу Айзенка (1989) была проведена  по двум шкалам: экстраверсии-интроверсии и нейротизма. Характеристика типов реакции проводилась по методу Баса-Дарки  в зависимости от варианта МАРС.

При проведении анализа полученных в ходе исследования результатов использованы стандартные методы вариационной статистики, статистические показатели для дискретных признаков определяли с помощью применения пакета прикладных компьютерных программ «STATISTICA» [10, 11]. Для оценки значимости полученных результатов использованы t-критерий Стьюдента и χ2-распределение. Различия считали достоверными при р<0,05, что является общепринятым при проведении медицинских научных исследований [10].
В соответствии с целью и задачами исследования было осмотрено 648 подростков в возрасте от 13 до 17 лет,  контрольную группу составили 96 детей 13-17 лет, которые имели не более 3 внешних стигм дизэмбриогенеза, а при ЭхоКГ у них не диагностировались малые аномалии развития сердца.  Жизненный индекс был определен у 374 детей и подростков.  
Результаты и их обсуждение. Установлено, что подростки  с СДСТС выше  контрольной группы: на 1,7-5,5 см  – мальчики и 1,0-3,0 см – девочки (рис. 1). Дети с СДСТС в старшем школьном возрасте имели более узкую грудную клетку, особенно девочки 13 и 14 лет. При оценке телосложения выявлен доминирующий тип телосложения - астенический, который встречался у 61,5% детей с АХЛЖ, у 78,9% - с ПМК, у 72,9% - с сочетанием ПМК и АХЛЖ.  Снижение индекса Кетле  было выявлено у 42,9% детей с АХЛЖ, 40,8% детей с изолированным ПМК, 43,2% детей с сочетанием ПМК и АХЛЖ.  Умеренно сниженная масса (индекс Варги) определялась у 29,7% детей с АХЛЖ, 36,8% - с ПМК, 32,2% - с сочетанием ПМК и АХЛЖ.  
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Рисунок 1. Рост детей с СДСТС и здоровых детей

Гармоничное физическое развитие имели 62,0% обследованных детей, дисгармоничное –38,0%. Дисгармоничность обусловлена более значительным отставанием в массе по сравнению с ростом и узкой грудной клеткой в пубертатном периоде. При обследовании выявлены процессы замедления физического развития обследованных детей: 55,1% детей развивались в нормально-замедленном и замедленном темпе, остальные 44,9% - в нормально-ускоренном и ускоренном темпе. 
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Рис. 2. Характеристика типов реакции пациентов с СДСТС 

по методу Баса-Дарки  в зависимости от варианта МАРС
При оценке психоэмоциональной сферы было установлено, что среди подростков с СДСТС доминировали лица с интроверсивным типом характера - 62,5% мальчиков и 57,9% девочек с малыми аномалиями развития сердца (рис. 2).

Детальный анализ с учетом эхокардиографических изменений позволил определить равное количество лиц с экстраверсией и интроверсией среди подростков с АХЛЖ. В  остальных группах мальчиков с СДСТС преобладали интроверты: среди детей с ПМК - 66,6%, с сочетанием ПМК и АХЛЖ -  68,8% случаев. Среди девочек с АХЛЖ незначительно преобладали экстраверты (58,3%), причем треть из них характеризовалась значительной экстраверсией (33,3%).

У девочек с ПМК и сочетанием ПМК и АХЛЖ доминировали интроверты (66,7% и 64,3% случаев). Выявлены типичные характерологические черты подростка-интроверта - застенчивость, пессимистичность, склонность к самоанализу и переживаниям. Среди подростков – мальчиков с АХЛЖ  наблюдалось равновесие типов эмоционального реагирования.

Таким образом, физическое развитие  пациентов с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца характеризовалось увеличением длины тела при одновременном дефиците массы, узкой грудной клеткой, низкими значениями индекса массы тела, долихоморфией, умеренной долихостеномелией. 

Подростки с СДСТС демонстрировали умеренную и высокую степень эмоциональной нестабильности, что во многом определяло выраженность и характер клинической симптоматики. Даже незначительные стрессовые нагрузки, адекватные для здоровых лиц, были способны вызвать всплеск эмоциональной нестабильности у таких пациентов. Высокие уровни нейротизма среди лиц с СДСТС свидетельствуют о психоэмоциональной дезадаптации в среде общения. 
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V.S. Kalmykova, M.A. Popova, F.M. Takushinova, A.N. Medvedeva

CHARACTERISTICS OF PHYSICAL DEVELOPMENT 
AND FEATURES MENTAL STATE OF CHILDREN ON THE BACKGROUND SYNDROME OF A DYSPLASIA OF 
A CONNECTING FABRIC OF HEART

This paper presents the results of a survey 648 children with syndrome of a dysplasia of a connecting fabric of heart at the age of 13 to 17 years. In the course of a complex assessment of their physical development the following features were revealed: increase in length of a body at simultaneous deficiency of weight, a narrow thorax and low values of an index of weight of a body. Teenagers with syndrome of a dysplasia of a connecting fabric of heart showed moderate and high degree of emotional instability that in many respects defined severity and character of clinical semiology.

Key words: children, physical development, syndrome of a dysplasia of a connecting fabric of heart.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ АКРОЦЕФАЛОСИНДАКТИЛИИ – 
СИНДРОМ  АПЕРТА

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения РФ,
 Краснодар, Россия
Синдром Аперта (Е. Apert, 1868— 1940, французский педиатр; синонимы: акроцефалосиндактилия, акросфеноситдацилия [1], (асгоcephalosynclactylia, acrosphenosyndactylia, acrocraniodysphalangia)) - редкое генетическое заболевание, характеризующееся врожденной аномалией развития черепа, которая сочетается с отклонением развития кистей рук[2], встречающееся с частотой 1:160 000 – 1:200 000. Впервые это заболевание описал Уитон в 1894 году и в дальнейшем французский педиатр Эжен Аперт в 1906 году, который представил 9 клинических наблюдений этой патологии [3]. Наиболее распространенными мутациями, которые вызывают синдром Аперта, являются замены нуклеотидов серина на триптофан S252W и пролина – на аргинин P253R, происходящие в гене рецепторов 2 фактора роста фибробласта (FGFR2) [4]. 
Недавно выполненное исследование выявило, что при мутации P253R отмечаются меньшая выраженность черепно-лицевых аномалий и более значимые деформации конечностей [5]. Кроме того, с помощью генетических методов была выявлена связь между нарушением экспрессии генов рецепторов фактора роста кератиноцитов и возникновением деформаций конечностей при синдроме Аперта[6].
Цель  исследования: клиническое наблюдение синдрома Аперта у ребёнка 8 мес.                  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: наблюдали клинический случай  акроцефалосиндактилии в Доме ребенка у мальчика 8 мес., а также работали с архивным материалом в медико-генетической консультации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ: ребенок от  I беременности,  протекавшей на фоне злоупотребления алкогольными напитками на протяжении всей беременности, угрозы прерывания в  III  триместре, эклампсии. Роды I, на 32 неделе. Родился с весом 1800 г. длиной 48 см. 

Объективно: ребенок отстает в психомоторном и физическом развитии. Деформация костей черепа – башеный череп. Лоб высокий, широкий и плоский, такую же форму имеет и затылок. Поперечный размер основания черепа уменьшен во всех отделах. Большой родничок увеличен в размерах (2,5 на 2,5 см). Лицо плоское, глубина глазниц уменьшена, отмечается выраженный экзофтальм. Нос короткий с уплощенной спинкой и с широким кончиком, его ширина непропорциональна длине, носогубные складки глубокие. Имеется гипоплазия средней зоны лица – верхняя челюсть гипоплазирована, скуловые дуги короткие, скуловые кости мелкие. В связи с этим отмечается относительный нижнечелюстной прогнатизм. Рот имеет трапециевидную форму, высокое аркообразное небо, расщелина мягкого неба и язычка. Уши низко посаженные. Деформация пальцев верхни и нижних конечностей в виде синдактилии. Проксимальные фаланги больших пальцев кистей и стоп укорочены, дистальные имеют трапециевидную форму. Проведено медико-генетическое обследование, после чего был установлен диагноз – синдром Аперта.

ВЫВОДЫ: синдром Аперта – очень редкое генетическое заболевание с аутосомно-доминантным типом наследования, при котором  мутантный аллель доминирует над нормальными аллелями, в связи с этим признаки болезни ярко выражены [7]. Генетические исследования доказали, что две мутации, которые   вызывают больше случаев с синдромом Аперта, влияют на ген и белок, который контролирует этот ген, называемый «рецептором – 2 к фактору роста фибробластов[8]. Накопленный опыт позволяет говорить о том, что у пожилых мужчин риск рождения ребенка с синдромом Аперта возрастает[9]. 
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CLINIKAL CASE OF AN AKROTSEFALOSINDAKTILIYA – A SYNDROME APERT

With an akrotsefalosindaktiliya research objective we observed very rare clinical syndrome - Apert's syndrome of the child of 8 months and as carried out work on an archival material on the basis of the physician - genetic consultations. The child from the first pregnancy, took place threat of interruption of pregnancy in the 3rd trimester, an eklampsiya. Childbirth the first, on the 32nd week. The expressed anomaly of a skull, hypoplasia of an average face zone, crevice of a soft palate and uvula which is combined with a deviation of development of fingers of hands and feet as a sindaktiliya is noted. The reason of emergence of this syndrome is work violations фибробластов genes of the 10th chromosome of the person.

Keywords: An akrotsefalosindaktiliya, Apert's syndrome, the expressed anomaly of a skull, a sindaktiliya
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО 
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Введение. Рациональное питание  - одна из главных проблем человеческого общества [18]. Пища является одной из существенных составных частей материальной культуры человека [1]. Однако неблагоприятные социально-экономические факторы, сезонные ограничения ассортимента продуктов влияют на состояние здоровье населения. В Ставропольском крае в 2011 году величина прожиточного минимума составила 5939 руб./чел., при этом население с доходами ниже прожиточного минимума составило 19,1%. Такая ситуация способствует снижению устойчивости  организма к воздействию вредных факторов и приводит к ухудшению состояния здоровья населения в результате неполноценного питания, несоблюдения правил здорового образа жизни [10].

По определению К.С. Петровского (1975), питание – это средство, необходимое для поддержания жизни, роста и развития организма, высокой работоспособности, и, конечно же, здоровья человека. Однако неадекватное питание способствует нарушению обменных процессов и функционального состояния таких жизненноважных систем как пищеварительная, сердечно – сосудистая и нервная. Особенно подвержены нарушению питания люди крайних возрастных категорий, к которым относятся и дети [2].

Для гармоничного роста и развития детского организма должны поступать питательные вещества определённого качества и количества, соответствующие физиологическим потребностям. Это условие является главным требованием к рациональному питанию, невыполнение которого способствует нарушению роста и развития детей, возникновению заболеваний пищеварительной системы [16]. Нормы потребности в нутриентах и энергии имеют прямую зависимость от массы тела, которая, в свою очередь, зависит от возраста ребенка [14].С продуктами питания дети должны получать не только белки, жиры и углеводы, обладающие пластической и энергетической ценностями, но и микронутриенты, представленные витаминами и минеральными веществами, не являющиеся источником энергии и пластическим материалом, но без которых невозможно обеспечить нормальное функционирование жизненноважных процессов организма человека [5].

В настоящее время много внимания уделяется изучению и способам назначения  витаминов, что нельзя сказать о минеральных веществах, в частности, макро- и микроэлементах [3]. Они относятся  к числу биотиков, являющихся химическими веществами экзогенного происхождения и составной частью биохимических структур системы организма, обеспечивающих резистентность к неблагоприятным вредным факторам как внешней, так и внутренней среды [13]. Микроэлементы являются  важными компонентами ферментных систем организма [15]. Определенную роль микроэлементы играют и в возникновении гипо- и авитаминозов, т.к. они входят в состав многих витаминзависимых коферментов, и при неадекватном поступлении нарушается образование апофермент- витамин – минерального комплекса [4]. 

Учитывая, что основную часть суточного рациона дошкольники получают именно в детских садах, организация питания в них должна предусматривать обеспечение детей большей частью необходимых им пищевых веществ и энергии в период  пребывания их в детском саду [8].


Контроль правильно организованного питания детей в детских дошкольных учреждениях должен осуществляться на всех уровнях, начиная от руководителя учреждения и кончая родительским комитетом [7].

Целью настоящего исследования явилось изучение и сравнительная характеристика поступления питательных макро- и микронутриентов с рационом питания детей в возрасте 3-7 лет в организованных коллективах г. Ставрополя с учетом технологии приготовления пищи. 

Материалы и методы. Объектом исследования стали муниципальные дошкольные образовательные учреждения (МДОУ) № 54  «Золотой ключик» (с новым технологическим оборудованием) и № 46 «Первоцвет» (устаревшим технологическим оборудованием) г.Ставрополя, где были изучены 10- дневные рационы питания осенне - зимнего периода с учетом технологии приготовления блюд и потерь пищевых веществ при тепловой и кулинарной обработке. 

Для расчета содержания нутриентов в среднесуточных рационах питания дошкольников использовалась компьютерная программа «АСПОН — питание», позволяющая проводить анализ по 52 основным нутриентам, входящим в состав продуктов питания. Для оценки физиологической полноценности рационов питания использовались нормативные документы «Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы в дошкольных организациях (СанПиН 2.4.1.2660 – 10)» и «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации (МР 2.3.1.2432 - 08). Статистическая обработка проводилась с помощью компьютерной программы «STATISTICA 6.0».

Полученные результаты. Анализ проведенных исследований позволил установить, что примерные 10- дневные рационы питания в МДОУ № 46 и МДОУ №54 не являются максимально разнообразными, так как выявлена повторяемость одних и тех же блюд в течение как первой, так и второй недели, что недопустимо по требованиям СанПиН 2.4.1.2660-10. Разнообразие рационов питания является основным условием обеспечения его сбалансированности [5]. 

 Завтраки и обеды состоят из 3-х блюд. Ассортимент 1-ых блюд, предоставляемых на обед, представлен мясными, куриными и молочными супами, щами, борщом. На гарнир - овощи, блюда из картофеля, круп, макаронных изделий. В качестве третьих блюд  детям предлагаются молоко и кисломолочные продукты, фруктовый сок, чай, компот и  кофейный напиток.  Полдник представлен 2-3 блюдами. 

Необходимо отметить, что приготовление блюд в МДОУ №54 осуществлялось с помощью современного оборудования, обеспечивающего сохранение большинства питательных  нутриентов, в том числе витаминов, макро- и микроэлементов, с меньшим потреблением животных жиров, сахара. 

Гигиеническая оценка химического состава рационов питания дошкольников МДОУ №46. При анализе распределения рационов по отдельным приемам пищи выявлено незначительное превышение калорийности завтраков и обедов. Отмечена повышенная энергетическая ценность всех полдников, которые в среднем составили 442,8 ккал (24%) при физиологически рекомендуемых 15%. Таким образом, распределение энергетической ценности рационов питания по отдельным приемам пищи не соответствует рекомендуемым физиологическим потребностям в энергии для исследуемой группы детей. Общая калорийность 10-дневных рационов воспитанников выше рекомендуемой и составляет 1630,5 ккал (90,5% при рекомендуемых 75%) от суточной калорийности (таблица 1).

Результаты исследования основных питательных нутриентов в меню – раскладках показали, что в 10-дневных рационах  содержание общего белка составило 54,7 грамма (100% вместо рекомендуемых 75%). Общее содержание жиров в рационах было выше рекомендуемых величин, составив в среднем 51,1 грамма (85% вместо рекомендуемых 75%). Среднесуточное содержание насыщенных жирных кислот (НЖК) в 10-дневных рационах составило 22,8 г  (113,5%). Известно, что высокое потребление НЖК является важнейшим фактором риска развития диабета, ожирения, сердечно - сосудистых и других заболеваний [3].
	
	
	Таблица 1

	Распределение рациона по приемам пищи за 10 дней

	Учреждение
	Ккал (% от суточной нормы)
	% от суточной Калорийности*

	
	Завтрак
	обед
	полдник
	

	МБДОУ №46
	497,5 (27,6%)
	690,2 (38,3%)
	442,8 (24,6%)
	90,5%

	МБДОУ №54
	356,7 (19,8%)
	654,8 (36,3%)
	403,06 (22,3%)
	78,4%

	Норма**
	20%
	40%
	15%
	75%


Примечание: 

* — суточная норма 1800 ккал;

** – Во время пребывания в детском саду дети получали 3 разовое питание, которое предполагает поступление 75% от суточной нормы: завтрак  (20%), обед (40%) и полдник (15%). Ужин, на который остается 20 % суточной калорийности, дети должны получать дома [5, 12].

Особое значение  для растущего организма имеют полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), являющиеся структурными элементами клеточных  мембран и обеспечивающие нормальное развитие и адаптацию организма ребенка к неблагоприятным факторам внешней среды. Среднесуточное содержание ПНЖК составило 7,67 г (54,2%), что недостаточно для детей дошкольного возраста.  В то же время количество холестерина в среднесуточном рационе детей превышает физиологическую потребность в 2 раза и составляет 0,35 г (175,7%) от суточной калорийности  (таблица 2).
Таким образом, общая калорийность рационов питания в МДОУ №46 была выше рекомендуемых норм физиологической потребности, составив в среднем 1523 ккал  (90% вместо рекомендуемых 75%). Распределение энергетической ценности рационов не соответствует Методическим рекомендациям  «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации» МР 2.3.1.2432 -08. Соотношение белков, жиров и углеводов в 10- дневных рационах составило 1,1:1:4,5 (норма 1:1,1:4,8). Структура  питания детей имеет белковую направленность, при этом данные питательные вещества не смогут быть  полностью усвоены организмом ребенка. 
Таблица 2

Пищевая и энергетическая ценность среднесуточного рациона 
питания детей в обследованных дошкольных образовательных учреждениях

	Нутриент
	Физиологическая

норма
	МБДОУ  №46
	МБДОУ №54

	
	
	Фактическое

содержание
	Фактическое

содержание, %
	Фактическое

содержание
	Фактическое

содержание, %

	Белок, г
	54
	54,7
	101
	51,1
	95

	Жир, г
	60
	51,1
	85
	52,8
	88

	Насыщенные ж. к-ты, г
	20
	22,8
	113,5
	23,49
	117

	Полиненасыщенные ж. к-ты, г
	14
	7,67
	54,2
	9,38
	66

	Фосфолипиды, г
	5
	2,07
	41
	1,9
	37

	Холестерин, г
	0,2
	0,35
	175,7
	0,26
	128

	Углеводы, г
	261
	223
	85
	205,6
	78

	Энергетическая ценность, ккал
	1800
	1630,5
	90,5
	1414,5
	78,4%

	Клетчатка, г
	20
	6
	40
	4,8
	32

	Моно-, дисахариды, г
	26
	96,4
	370,7
	87,7
	336

	соотношение

б : ж : у
	1 : 1,1 : 4,8
	1,1 : 1 : 4,5
	1 : 1,1 : 4,3


Примечание:

* —  При 3 разовом питании, осуществляемое в ДОУ, предполагается поступление 75%  все пищевых веществ от суточной нормы.

** — Отклонения от расчетных суточной калорийности и содержания основных пищевых веществ (белков, жиров и углеводов) и калорийности не должны превышать ± 10%

Содержание моно- и дисахаридов в 10-дневном рационе детей выше рекомендуемых норм и составляет 96,4 г (370,7%). В соответствии с полученными данными суммарное содержание углеводов в рационе составило в среднем 223 грамма (85% вместо рекомендуемых 75%). 

Установлено неадекватное поступление с рационами питания и микронутриентов. Обеспеченность витаминами в 10- дневном рационе свидетельствует о недостаточном поступлении витаминов: А – 294 мкг (58%), , К – 36,9мкг (67%),  D – 3,5мкг (35%). Витамины В6 – 1,67мг (138%), В12 – 2,7мкг (186%), Е – 12,5мг (178%), РР – 10,4мг (95%) поступают в избыточном количестве (таблица 3). Витамины  С – 41,7мг (83%) и В1 – 0,6мг (74%), поступающие с пищей, соответствуют установленным физиологическим нормам. При трехразовом питании, осуществляемом в ДОУ, предполагается поступление 75%  все пищевых веществ, в том числе и витаминов.

При анализе рационов питания дошкольников выявлен дисбаланс по содержанию минеральных веществ. Так, среднесуточное содержание кальция в пище составило 609 мг (67%), фтора – 0,27 мг (13,7%), йода – 46,6 мкг (46,6%), что свидетельствует о дефиците и недостаточном поступлении их с рационами питания. Выявлено избыточное поступление калия – 2791,4 мг (465%), магния – 266,7 мг (133%), марганца – 3,95 мг (246%), натрия – 1943,6 мг (277%), фосфора – 1003,8 (125%), хлора – 209,6 (190%), цинка – 8,08 мг (101%), меди – 1371,7мкг (228)%, селена – 28,3 мкг(141%), хрома – 92,6 (617%) (таблица 4).
Таблица 3

Пищевая и энергетическая ценность среднесуточного рациона 
питания детей в обследованных дошкольных образовательных учреждениях

	Нутриент
	Физиологическая

норма
	МБДОУ  №46
	МБДОУ №54

	
	
	Фактическое

содержание
	Фактическое

содержание, %
	Фактическое

содержание
	Фактическое

содержание, %

	Белок, г
	54
	54,7
	101
	51,1
	95

	Жир, г
	60
	51,1
	85
	52,8
	88

	Насыщенные ж. к-ты, г
	20
	22,8
	113,5
	23,49
	117

	Полиненасыщенные ж. к-ты, г
	14
	7,67
	54,2
	9,38
	66

	Фосфолипиды, г
	5
	2,07
	41
	1,9
	37

	Холестерин, г
	0,2
	0,35
	175,7
	0,26
	128

	Углеводы, г
	261
	223
	85
	205,6
	78

	Энергетическая ценность, ккал
	1800
	1630,5
	90,5
	1414,5
	78,4%

	Клетчатка, г
	20
	6
	40
	4,8
	32

	Моно-, дисахариды, г
	26
	96,4
	370,7
	87,7
	336

	соотношение

б : ж : у
	1 : 1,1 : 4,8
	1,1 : 1 : 4,5
	1 : 1,1 : 4,3


Примечание:

* —  При 3 разовом питании, осуществляемом в ДОУ, предполагается поступление 75%  всех пищевых веществ от суточной нормы.

** — Отклонения от расчетных суточной калорийности и содержания основных пищевых веществ (белков, жиров и углеводов) и калорийности не должны превышать ± 10%

Соотношение Ca:Mg:P составило соответственно 1:0,4:1,6 (норма-1:0,2:1,5). Установлено, что в обменных процессах магний является антагонистом кальция. Избыточное поступление магния способствует выведению кальция из тканей и костей, что ведет к нарушению процессов костеобразования. Кроме того, избыточное содержание в рационе питания  фтора также препятствует усвоению кальция [6].
Таблица 4
Содержание витаминов в рационах питания обследованных дошкольных образовательных учреждениях* 
(в среднем на 1 ребенка)

	Компоненты
	Физиологическая норма
	МБДОУ №46
	МБДОУ №54

	
	
	Фактическое поступление
	Фактическое поступление, %**
	Фактическое поступление
	Фактическое поступление, %**

	Витамин А (р.э.), мкг
	500
	294
	58
	316,4
	63

	Витамин В1, мг
	0,9
	0,6
	74
	0,63
	69

	Витамин В2, мг
	1
	0,92
	92
	0,9
	91

	Витамин В6, мг
	1,2
	1,67
	138
	1,49
	123

	Витамин В12, мкг
	1,5
	2,7
	186
	2,78
	185

	Витамин С, мг
	50
	41,7
	83
	23,8
	47

	Витамин D, мкг
	10
	3,5
	35
	1,37
	13

	Витамин E, мг
	7
	12,5
	178
	12,76
	182

	Витамин РР, мг
	11
	10,4
	95
	10,19
	92

	Витамин К, мкг
	55
	36,9
	67
	26,9
	49


Примечание:

* —  При 3 разовом питании, осуществляемом в ДОУ, предполагается поступление 75%  всех пищевых веществ от суточной нормы.

* *— Отклонения от норм  микронутриентов не должны превышать ± 15%.

В соответствии с требованиями СанПиН 2.4.1.2660 – 10 «Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы в дошкольных организациях»  с рационом питания дети должны получать молоко и кисломолочные продукты, фрукты, овощи, соки, хлеб, крупы, сливочное и растительное масло, сахар, соль. Такие продукты как творог, сыр, яйца, рыба и др. должны быть включены 2-3 раза.  

Правильный подбор продуктов является необходимым условием для рационального питания дошкольников[8]. Анализ фактического среднесуточного потребления групп пищевых продуктов детей, посещающих МБДОУ №46, установил дисбаланс. Недостаточно в среднесуточном рационе питания молочных и кисломолочных продуктов – 200,1мл (45,4%), сладкосливочного масла – 19,6г (75,3%), растительного масла – 7,12г (64,7%), овощей- 172,4 г (66%), свежих фруктов – 56,25 г (56,2%), пшеничного хлеба  - 82,7г (82,7%), сахара – 39,28 г (83%). В среднесуточных рационах питания детей преобладают такие продукты, как творог и творожные изделия – 91,6г (229%), мясо – 67,4 г (122,5%), мясо птицы – 79г (329%), рыба – 46г (124,3%), яйцо куриное – 33,1г (138%), хлеб ржаной– 80 г (160%), крупяные и бобовые – 67,68г (153,7%), макаронные изделия – 35,6г (296,6%), чай и кофейный напиток – 1г (166,6%)  и 2,28г (240%) соответственно (таблица 5). 
Таблица 5
Содержание минеральных веществ в рационах питания 
обследованных дошкольных образовательных учреждениях* 
(в среднем на 1 ребенка)

	Компоненты
	Физиологическая норма
	МБДОУ №46
	МБДОУ №54

	
	
	Фактическое поступление
	Фактическое поступление, %**
	Фактическое поступление
	Фактическое поступление, %**

	Железо, мг
	10
	13,95
	139
	11,6
	116

	Калий, мг
	600
	2791,4
	465
	2573
	428

	Кальций, мг
	900
	609
	67
	568
	63

	Магний, мг
	200
	266,7
	133
	222
	111

	Марганец, мг
	1,6
	3,95
	246
	3,58
	224

	Натрий, мг
	700
	1943,6
	277
	1417
	202

	Фосфор, мг
	800
	1003,8
	125
	940,8
	117

	Фтор , мг
	2
	0,27
	13,7
	0,25
	12,5

	Хлор, мг
	1100
	209,6
	190
	1963
	178

	Цинк, мг
	8
	8,08
	101
	7,4
	92

	Йод, мкг
	100
	46,6
	46,6
	48,1
	48,1

	Кобальт, мкг
	50
	26,56
	53
	27,2
	54

	Медь, мкг
	600
	1371,7
	228
	1166
	194

	Молибден, мкг
	60
	87,3
	145
	78,7
	131

	Никель, мкг
	100
	70
	70
	73
	72

	Селен, мкг
	20
	28,3
	141
	27
	134

	Хром, мкг
	15
	92,6
	617
	91,7
	611


Примечание:

* —  При 3 разовом питании, осуществляемом в ДОУ, предполагается поступление 75%  всех пищевых веществ от суточной нормы.

** — Отклонения от норм  микронутриентов не должны превышать ± 15%.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что рацион питания детей имеет белковую направленность и характеризуется избыточным потреблением продуктов животного происхождения. Кроме того, в большом количестве дети потребляют макаронные и крупяные изделия, являющиеся источником легкоусвояемых углеводов.   
Таблица 6
Среднесуточное потребление основных групп продуктов питания в обследованных дошкольных образовательных учреждениях  в осенне – зимний период (с среднем на 1 ребенка 3- 7 лет)

	Наименование пищевого продукта или группы пищевых продуктов
	Рекомендуемые среднесуточные нормы

питания* г/сут
	МБДОУ №54
	МБДОУ №46

	
	
	Фактическое потребление

г, мл/сут
	Фактическое потребление

%
	Фактическое потребление

г, мл/сут
	Фактическое потребление

%

	Молоко, в т.ч. кисломолочные продукты
	450
	282
	62,6
	200,1
	45,4

	Творог, творожные изделия
	40
	100
	250
	91,6
	229

	Сметана
	11
	15
	136,3
	12,01
	109,1

	Сыр
	6
	18
	300
	20
	333,3

	Мясо
	55
	67
	121,8
	67,4
	122,5

	Птица
	24
	99
	412,5
	79
	329

	Рыба
	37
	56,5
	152,7
	46
	124,3

	Яйцо куриное
	24
	20,5
	85,4
	33,1
	138

	Картофель
	140
	118,7
	84,7
	138,6
	99

	Овощи, зелень
	260
	128,5
	49,4
	172,4
	66

	Фрукты (плоды) свежие
	100
	-
	-
	56,25
	56,2

	Фрукты (плоды) сухие
	11
	24,6
	223,6
	19,6
	178

	Соки фруктовые (овощные)
	100
	200
	200
	200
	200

	Хлеб ржаной (ржано-пшеничный)
	50
	90
	180
	80
	160

	Хлеб пшеничный или хлеб зерновой
	100
	62
	62
	82,7
	82,7

	Крупы (злаки), бобовые
	43
	46,3
	107,6
	67,68
	153,7

	Макаронные изделия 
	12
	42,75
	356,2
	35,6
	296,6

	Мука пшеничная хлебопекарная
	29
	29,75
	102,5
	10,2
	35

	Масло коровье сладкосливочное
	26
	21,7
	83,4
	19,6
	75,3

	Масло растительное
	11
	11,3
	102,7
	7,12
	64,7

	Чай, включая фиточай
	0,6
	0,6
	100
	1
	166,6

	Кофейный напиток злаковый (суррогатный).
	1,2
	2
	166,6
	2,28
	240

	Дрожжи хлебопекарные
	0,5
	2
	400
	
	

	Сахар
	47
	43,8
	93
	39,28
	83


 Примечание:
* —  Допустимы отклонения от рекомендуемых норм питания ±5% [12].

Гигиеническая оценка химического состава рационов питания дошкольников МДОУ №54. При анализе распределения рациона по приемам пищи выявлено незначительное снижение калорийности завтраков к общей калорийности дневного рациона, равное в среднем 356,7 ккал (19,8% вместо рекомендуемых 20%), что не соответствует физиологическим потребностям данной возрастной группы. Установлено, что калорийность обедов составила  654,8 ккал (36,3% вместо рекомендуемых 35%). Выявлена повышенная энергетическая ценность всех полдников, которые в среднем составили 403,06 ккал (22,3% вместо рекомендуемых 15%).   Таким образом, распределение энергетической ценности рациона по отдельным приемам пищи не соответствует установленным физиологическим рекомендациям. Общая калорийность 10-дневного рациона воспитанников незначительно превышает рекомендуемые физиологические потребности для исследуемой группы и в среднем составляет 1414,5 ккал (78,4% при рекомендуемых 75%) от суточной калорийности (таблица 1).

Результаты анализа количества основных питательных нутриентов в рационах питания показали, что содержание общего белка составило в среднем 51,1 грамма (95% вместо рекомендуемых 75%), что свидетельствует о белковой направленности структуры питания  (таблица 2). 

В среднесуточных рационах избыточное содержание жиров составило 52,8 г (88% вместо рекомендуемых 75%). Содержание углеводов в рационах питания незначительно  превысило физиологические нормативы и составило 205,6 г (78% от вместо 75%). Соотношение белков, жиров и углеводов в рационе составило 1:1,1:4,3 соответственно. Это даст основание считать, что эти питательные вещества не смогут быть полностью усвоены организмом ребенка. 

Установлено пониженное содержание ПНЖК в рационах  воспитанников, которые в среднем составили 9,38 г (66%). Содержание же НЖК и холестерина в рационах превышало допустимые физиологические нормы и составляло 23,49 г (117%) и 0,26 г (128%) соответственно. Содержание моно- и дисахаридов в рационе детей было значительно выше физиологической нормы и составляло 87,7 г (336% ). 

Анализ содержания витаминов в 10-дневных рационах питания выявил избыточное содержание витаминов B2 – 0,9мг (91%) , B6 – 1,49мг (123%), B12 – 2,78мкг (185%), E – 12,76мг (182%), PP – 10,19мг (92%). Такие витамины, как С – 23,8мг (47%), A – 0,63мг (69%), D – 1,37мкг (13%), B1 – 0,63мг (69%), K – 26,9мкг (49%), содержались в недостаточном количестве  (Таблица 3).

Анализ минерального состава 10-дневных рационов питания выявил  значительный дефицит таких важных микроэлементов как фтор – 0,25 мг (12,5%), кальций – 568 мг (63%), йод – 48,1мкг (48,1%). Выше рекомендуемых физиологических норм отмечается поступление фосфора – 940,8 мг (117%), железа –11,6 мг (116%),  магния – 222 мг (111%), цинка – 7,4 мг (92%), калия – 2573 мг (428%), марганца – 3,58 мг (224%), хлора – 1963 мг (178%), селена – 27 мкг (134%) и меди- 1166 мкг (194%) (Таблица 4). 

Установлено, что соотношения Ca:Mg:P не соответствует физиологическим нормам и составляет 1 : 0,3 : 1,6. Полученные результаты свидетельствуют  о дисбалансе рационов по минеральному составу. 

Анализ фактического среднесуточного потребления групп пищевых продуктов детей, посещающих МБДОУ №54, также выявил дисбаланс в рационах питания дошкольников. Со среднесуточным рационом недостаточно поступают такие продукты, как молоко и кисломолочные продукты – 282мл (62,6%), пшеничный хлеб – 62г (62%), овощи – 128,5г (49,4%), картофель – 118,7г (84,7%), масло сладкосливочное – 21,7г (83,4%), сахар – 43,8г (93%). Фактически в рационах дошкольников отсутствуют свежие фрукты. Однако в большом количестве со среднесуточным рационом поступают сухофрукты 24,6г (223,6%), а также творог и творожные изделия – 100г (250%), сметана – 15г (136,3%), сыр – 18г (300%), мясо – 67г (121,8%), мясо птицы – 99г (412,5%), рыба – 56,5г (152,7%), хлеб ржаной – 90г (180%), крупы и бобовые – 46,3г (107,6%), макаронные изделия – 42,75г (356,2%), кофейный напиток – 2г (166,6%), дрожжи – 2г (200%) (Таблица 5). Допустимые отклонения от рекомендуемых среднесуточных норм потребления продуктов составляют ±5% [12].

Выводы. В результате проведенных исследований установлены нарушения питания воспитанников в обоих детских дошкольных учреждениях, которые имеют несбалансированный характер поступления практически всех пищевых веществ с рационами питания. 

Результаты исследования свидетельствуют о неадекватной энергетической ценности, о дисбалансе витаминов  и минеральных веществ в рационах питания детей. Проведенными исследованиями выявлен дефицит таких важных минеральных веществ, как кальций, кальций, фтор и йод в обоих детских учреждениях. Это требует коррекции структуры потребления пищевых продуктов, разработки и проведения целенаправленных профилактических мероприятий, направленных на снижение рисков развития дисэлементозов.
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CATERING PRESCHOOL CHILDREN IN PRESCHOOL 
INSTITUTIONS IN STAVROPOL

The analysis of the actual nutritional status of children under school age, chemical composition of a 10-day food rations kindergartens Stavropol. It should be noted that the pre-school institutions were selected for cooking and food preparation technology. Results of studies have all the nutritional imbalance of nutrients in the diets of children that need to be corrected the structure of food consumption, and the development of targeted preventive measures aimed at reducing the risk of hypovitaminosis.
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Ставрополь, Россия
Введение. Одним из важнейших направлений в современной экологии в настоящее время является решение проблем управления средой, выработка путей рационального природопользования, обеспечение экологической безопасности.

Экологическая безопасность рассматривается как совокупность определённых свойств окружающей среды и создаваемых целенаправленной деятельностью человека условий, при которых поддерживаются гармоничная структура взаимосвязи и саморегуляция естественных процессов; удерживаются на минимально возможном уровне риска антропогенное воздействие на окружающую среду и происходящие в ней негативные изменения; обеспечивается сохранение экологического равновесия в экосистемах, здоровье людей; исключаются последствия вредных воздействий для настоящего и последующего поколений.

Общее действие неблагоприятных факторов городской среды приводит к более раннему заболеванию населения. Особую тревогу вызывают заболевания детского организма, т.к. в силу своих физиологических особенностей он обладает повышенной чувствительностью к загрязнению и неблагоприятным условиям  окружающей среды. Основным фактором техногенного характера, оказывающим негативное влияние на здоровье, является химическое и физическое загрязнение окружающей среды.
Глобальное загрязнение атмосферного воздуха сопровождается ухудшением состояния здоровья населения.
В большей части негативное влияние опосредуется через трофические цепи, так как основная масса загрязнений выпадает на поверхность земли (твердые вещества) либо вымывается из атмосферы с помощью осадков. За исключением аварийных ситуаций, изменения в состоянии здоровья бывает достаточно трудно увязать с конкретным ксенобиотиком, попавшим в атмосферный воздух. 

Статистически достоверная зависимость от загрязнения атмосферного воздуха установлена для заболеваний бронхитом, пневмонией, эмфиземой легких, а также для острых респираторных заболеваний. Загрязнения атмосферного воздуха влияют на резистентность организма, что проявляется в росте числа инфекционных заболеваний. Имеются достоверные сведения о влиянии загрязнений на продолжительность заболеваний. Так, респираторное заболевание у детей, проживающих в загрязненных районах, длится в 2—2,5 раза дольше, чем у детей, проживающих на относительно чистых территориях.
Цель исследования:  изучить показатели состояния здоровья детского населения развивающегося города с выявленным антропогенным загрязнением (г. Михайловск).
Материалы и методы: репрезентативный анализ статистической выборочной совокупности, по данным статистической отчетности лечебно-профилактических учреждений г. Михайловска. 

Результаты: данные о заболеваемости детского населения г. Михайловска были получены в статистическом отделе муниципального учреждения здравоохранения Шпаковского района – центральной районной больнице г. Михайловска. 

Анализ данных социально-гигиенического мониторинга свидетельствует о том, что за последние 5 лет уровень общей заболеваемости детского населения г. Михайловска имеет тенденцию к росту по большинству классов болезней.

Условия воспитания, обучения и состояния здоровья детского и подросткового населения показывают стойкую тенденцию роста общей заболеваемости среди детей. Продолжает наблюдаться ухудшение показателей здоровья детей дошкольного и школьного возраста. В динамике отмечается увеличение общей заболеваемости среди детей и подростков болезнями органов дыхания, пищеварения кровообращения, болезнями мочеполовой и костно-мышечной систем. Совокупность воздействия таких основных факторов, как несоответствие мебели возрастным особенностям учащихся, низкий уровень освещённости в образовательных и воспитательных учреждениях способствуют дальнейшему росту заболеваемости костно-мышечной системы и патологии органа зрения у детей и подростков (табл.).

Таблица.
Анализ заболеваемости детского населения г. Михайловска 
за 2007-2011 гг.
	Заболевания
	Возрастная группа
	Годы

	
	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Общая  заболеваемость, на 1000 населения
	Подростки
	232,1
	242,6
	232,0
	278,8
	283,4

	
	дети
	295,5
	278,7
	280,6
	306,0
	311,1

	Инфекционные

заболевания, %
	Подростки
	16,9
	23,4
	18,0
	24,9
	19,6

	
	дети
	31,2
	23,1
	24,9
	27,7
	29,1

	Новообразования, %
	Подростки
	1,8
	3,2
	0,8
	4,0
	2,9

	
	дети
	0,2
	1,2
	0,9
	3,2
	2,8

	Эндокринная система, %
	Подростки
	14,8
	14,3
	11,4
	13,7
	19,7

	
	дети
	2,4
	2,0
	3,4
	2,6
	4,0

	Кровь и кроветворение, %
	Подростки
	3,3
	0,9
	4,2
	1,0
	2,0

	
	дети
	4,3
	1,8
	3,2
	3,3
	3,5

	Психологические

расстройства, %
	Подростки
	6,1
	6,0
	8,4
	10,2
	11,6

	
	дети
	12,9
	12,5
	12,8
	12,0
	13,3

	Нервная система, %
	Подростки
	35,6
	30,5
	33,8
	38,7
	39,1

	
	дети
	24,2
	17,2
	20,3
	19,6
	24,8

	Система 

кровообращения, %
	Подростки
	7,7
	5,9
	6,2
	8,5
	10,6

	
	дети
	5,6
	4,9
	3,6
	6,1
	8,2

	Органы дыхания, %
	Подростки
	37,9
	38,6
	39,2
	40,2
	39,4

	
	дети
	48,7
	49,5
	49,8
	52,9
	49,2

	Органы пищеварения, %
	Подростки
	29,9
	28,8
	27,6
	34,6
	37,7

	
	дети
	34,2
	31,0
	32,8
	36,7
	37,8

	Мочеполовая

система, %
	Подростки
	15,5
	18,9
	17,2
	20,4
	19,5

	
	дети
	14,8
	16,9
	13,7
	21,7
	20,6

	Кожные и подкожные заболевания, %
	Подростки
	24,0
	25,5
	23,6
	29,4
	30,1

	
	дети
	40,9
	43,9
	40,6
	41,6
	37,9

	Костно-мышечные, %
	Подростки
	19,6
	20,9
	19,8
	24,1
	26,1

	
	дети
	39,1
	37,9
	36,0
	40,6
	43,3

	Врожденные аномалии, %
	Подростки
	3,1
	6,9
	5,2
	9,9
	10,6

	
	дети
	10,1
	7,6
	6,9
	10,6
	12,1

	Травмы и отравления, %
	Подростки
	15,9
	18,8
	16,6
	19,2
	14,5

	
	дети
	26,9
	29,2
	31,7
	27,5
	24,5


Максимальный уровень заболеваемости в подростковый (14-17 лет) и в детской (до 14 лет) возрастных группах отмечался в 2011г. и составил 283,4 и 311,1 случая на 1000 детского населения соответственно. 

Минимум в подростковой группе отмечался в 2006 г. и составил 232,0 случая на 1000 детского населения, в детской группе в 2004 году – 278,7 случая на 1000 населения. Уровень заболеваемости в детской возрастной группе превышает уровень заболеваемости в подростковой группе за весь период анализируемых данных.

 Выводы. В структуре заболеваемости среди подростков превалируют болезни органов дыхания, травмы и отравления, болезни нервной и пищеварительной систем. Наименьшими показателями отличаются болезни крови и системы кроветворения. 

В структуре заболеваемости среди детей превалируют болезни органов дыхания, травмы и отравления, инфекционные заболевания и болезни костно-мышечной системы. Наименьшими показателями отличаются новообразования. 

Резюме. В статье рассматриваются вопросы заболеваемости  детского населения г. Михайловска. Изучена структура  заболеваемости у детей и подростков.

Ключевые слова: дети, подростки, заболеваемость.
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Abstract: in article the issues the children’s incidence in Mikhaylovsk are examined. The structure of children and teenagers incidence is studied.
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Background. Sacro-coocygeal teratoma is the commonest neoplasm of the neonates and infants with an estimated incidence of one in 30,000 to 40,000 with female preponderance 2 to 4:1, they are classified into four types by altman type I (46,7%) is predominantly external, with minimal presacral extension, Type II (34,7%) arises externally and has a singnificant intrapelvic component. Type III (8,8% is primarily pelvic and abdominal but is apparent externally. Type IV (9,8%) is presacral and has no external manifestation (fig. 1). Such type4 tumors are the commonest of presacral masses, the others being anterior meningomyelocele, rectal duplication cyst, and tumors like neuroblastoma and chordoma. Because they are hidden they present later in the infancy with symptoms like constipation and urinary retention and they have higher chance of being malignant.
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Fig.1 Classification of sacro-coocygeal teratoma

Material and Methods. Eleven month old child had worsening constipation for five months and abdomen examination did not show any mass but rectal examination showed huge presacral mass which was firm and upper border could not be reached. CT abdomen and pelvis showed large cystic lesion with septation and calcification anterior to sacrum and coccyx in pelvis compressing and displacing the rectum anteriorly compressing and displacing the urinary bladder to the left and deviating the course of lower third level of both ureters (fig. 2). Diagnosis of presacral teratoma was made. Serum alfa fetoprotein and bets HCG levels were not elevated. Surgical excision was planned through posterior sagittal route and laparotomy if there is difficulty.
Results and Discussion. The patient was placed in the prone hack knife position with the chest and pelvis supported and the abdomen free. The skin was incised in the midline from the level of the lower part of the sacrum to 2-3cm from the anus. The coccyx was dissected free by dividing the muscular and ligamentus attachments to the sides of the coccyx and the whole length of the anococcygeal raphe was incised. The Waldeyer’s fascia was divided and levator ani muscle was divided from its sacral attachment on the right side and tumor was excised along with coccyx. Histopathology was immature teratomo grade 2 with area of hair and solid areas with neuroglial differentiation.

Teratomas are the most frequently occurring GCTs. These neoplasms arise in both gonadal and extragonadal locations, and location is thought to correspond to the embryonic resting sites of primordial totipotential germ cells. Teratomas occurring in infancy and early childhood are generally extragonadal, most commonly sacroccygeal location. About 10% of sacroccygeal teratomas are purely pelvic without external components. They can be associated with other system anomalies. Curarino’s triad is a combination of anorectal malformation, spina bifida with presacral teratoma. Teratomas can present as solid, cystic, or mixed solid and cystic lesions. By definition, these lesions are composed of representative tissues from each of the three germ layers of the embryonic disk (ectoderm, endoderm, and mesoderm) and usually contain tissues foreign to the anatomic site of origin. Tumor tissue shows varying levels of maturity, and tumors are classified histologically as either mature or immature. Immature teratomas are usually larger and more solid than mature lesions. They differ histologically in that various immature tissues, usually neuroepithelium, are present in lesions but that does not significantly affect the prognosis in infants and neonates as with adults. The incidence of malignant components correlates not only with anatomic type (8% in type I versus 38% in type IV) but also with age at diagnosis and gender; however, the size of the tumor is unrelated. Approximately 8% of SCTs noted at birth are malignant. After 2 months of age, the frequency of malignant transformation rises sharply. By 6 months, 40% to 80% of SCTs are malignant, with the most common type of malignancy being yolk sac tumor. Because presacral (type IV) SCTs are often diagnosed at an older age, they have an increased rate of malignancy. Malignant change appears to be more frequent in males, particularly those with solid versus complex or cystic tumors. Contrast CT of pelvis is done in all cases to know the anatomical extent, sacral defects, content of the tumor like cystic elements and calcification. MRI is done in selected cases. AFP and HCG levels should be measured in all cases to know the presence of malignant elements.
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Fig.2 CT sagital section showing huge cystic tumor occupying entire pelvis compressing rectum and displacing bladder

Conclusion. Approach of type IV tumor is a debated area. According to many series, laparotomy should be performed first to get the middle sacral blood supply of the tumor ligated from above and mobilization of the tumor is done in part from above, then baby turned to prone jack  knife position and tumor excision completed from below via sacro perineal incision in the same sitting. Some advise posterior approach to being with and completion from above. It is logical to approach from below to being with since all cases require excision of coccyx and if difficulty is encountered in dissection or if there is troublesome bleeding laparotomy can be performed. The possible advantages of initial laparotomy is getting vascular control and removal of huge tumors which cannot be delivered in the sacro perineal incision. So remaining prepared for quick laparotomy and to go via the posterior route initially is a reasonable alternative. Some masses might be excised entirely via posterior route. Like in our case the whole 10*9 cm mass could be excised from below. But bleeding was not a problem in this particular case. Some surgeons do the vascular control and preliminary dissection by a laparoscopic approach. This case is being presented for the rarity of Altman type 4 SCT and the totally sacro perineal excision of such large tumor and reviewing the literature.
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C. Aravindan
UNUSUAL CAUSE OF CONSTIPATION IN AN INFANT

This is a case report of 11 month old baby boy who presented with constipation, for six months rectal examination showed a large presacral mass. Further evaluation was done and the presacral mass was diagnosed as teratoma and was excised by posterior approach. The diagnosis was confirmed by histopathology. This case is being reported because it is a rare Altman Type IV (totally intra abdominal variety) sacro coccygeal treatoma and excision usually requires combined posterior and abdominal approach. In our case we could excise the entire 10*8cm mass by posterior approach alone.

Keywords: altman type IV sacro coccygeal teratoma, abdominal approach, combined approach, posterior approach, immature teratoma.
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Ставрополь, Россия
Введение. Эндодонтическое лечение является той основой, без которой невозможно качественное восстановление формы и функции зубов. Успех эндодонтического лечения во многом зависит от качества пломбирования корневых каналов.
Для того, чтобы качественно обтурировать корневой канал, необходимо: запломбировать канал биологически инертным материалом, максимально обтурировать не только основные, но и латеральные каналы, плотно запечатать просветы дентинных канальцев, выходящих в просвет корня, исключить возможность возвратного инфицирования.
Эти требования обусловили появление в стоматологии большого количества новых методик материалов и аппаратов.

Несомненное преимущество на сегодняшний день имеет трехмерная обтурация корневых каналов горячей термопластифицированной гуттаперчей с использованием новой инжекторной обтурационной системы .  Эта система обеспечивает точное и предсказуемое  трехмерное пломбирование, дает возможность выбора между вертикальным уплотнением разогретой гуттаперчи, инъекцией термопластифицированной гуттаперчи или сочетанием обеих техник при обтурации каналов. Система обеспечивает точное и предсказуемое трехмерное пломбирование. Обе функциональные системы могут использоваться отдельно либо в сочетании друг с другом, в зависимости от конкретных клинических случаев.

Цель: использование современной ижекторной системы обтурации корневых каналов.

Материалы:

· наконечник (ObturationPen) предназначен для разогрева гуттаперчи  в корневом канале и ее срезания,
· насадки для наконечника (Pentip) размер F, FM,
· пистолет (ObturationGun) предназначен для порционного введения гуттаперчи,
· иглы для пистолета  (GunNeedl) размер 23,25, 

· гуттаперчевые стержни для пистолета,
· гуттаперчевые штифты.
Клинический случай

 К нам обратился пациент П. с жалобами на самопроизвольные ночные боли. При детальном опросе было определено, что боли  также возникают от химических и физических раздражителей и иррадиируют по ходу ветвей тройничного нерва. При осмотре 25 зуб в цвете не изменен, имеется кариозная полость на контактной поверхности. Зондирование болезненно по всему дну кариозной полости, полость зуба не вскрыта. На рентгенограмме в области периапикальных тканей изменений нет.

Диагноз – острый диффузный пульпит 25 зуба.

Лечение. Под инфильтрационной анестезией  было проведено раскрытие кариозной полости 25 зуба, некроэктомия, вскрытие полости зуба, удаление нависающих краев для создания адекватного доступа к корневым каналам. Затем проведена подготовка каналов к пломбированию с использованием современного инструментария и медикаментов.

После инструментальной обработки мы выбрали апикальный мастер - штифт, который соответствует форме конически отпрепарированного корневого канала. Его положение контролируется с помощью рентгенографии. При извлечении мастер – штифта из корневого канала  необходимо ощущать сопротивление на апикальном участке (tuqback). Прежде, чем гуттаперчевый мастер - штифт затем снова будет установлен, мы подрезали его кончик на 0,5 мм., чтобы при уплотнении гуттаперча не выходила за верхушку канала.

Перед пробным введением мастер - штифта нами были подобраны плагеры. Применяются 3 плагера, которые незначительно меньше  диаметра расширения корневого канала, соответствующей глубины. Самый малый плагер должен входить в канал, не доходя 4-5 мм до апикального отверстия, их длина фиксируется с помощью силиконовых стопперов.  В коронковой трети должна быть возможность для работы наиболее толстого плагера без соприкосновения со стенками канала. На плагер нанесена маркировка с интервалом 5 мм. Благодаря этому обеспечивается контроль длины также и внутри корневого канала.

Подобрав плагеры и мастер – штифты, мы приступили к первой фазе пломбирования - вертикальной конденсации. После высушивания корневого  канала и внесения с помощью каналонаполнителя и внесения силера  установлены мастер – штифты. На наконечнике, с заранее подобранной насадкой, которая на 5-7 мм не доходит до рабочей  длины, выставляется  зеленый свет — предназначенный для маленьких и тонких штифтов. Насадка вводится в канал на отмеренную длину и активируется, срезая гуттаперчу в коронковой части. Осуществляется первая конденсация разогретой гуттаперчи самым толстым плагером. После этого в канал вновь вводят насадку, подача тепла на нее прерывается, и после небольшой паузы насадка выводится из канала. Затем проводится конденсация разогретой гуттаперчи  самым маленьким плагером.

Во время последнего нагревания насадка доходит до апикальной области. Самый тонкий плагер подводится максимально до 5 мм от апикального сужения, во время конденсации заполняет тончайшие разветвления апикальной дельты. Плагер удерживается с постоянным, направленным апикально давлением, пока гуттаперча не охладится для того, чтобы не допустить усадки во время охлаждения. Опасность того, что давление окажется избыточным и произойдет выведение за верхушку, относительно не велика, так как мастер-штифт  был укорочен на 0,5 мм и подогнан под корневой канал.
Далее мы осуществляли пломбирование корневого канала с помощью порционного введения разогретой гуттаперчи с последующим уплотнением. Для этого мы использовали пистолет,  который разогревает гуттаперчу до 200 градусов, нами был использован рекомендуемый рабочий  режим 160 градусов (система готова к работе через три минуты  после установки рабочего режима). Пластифицированная гуттаперча выходит из инъекционной канюли с температурой от 47 градусов до максимально 81, не повреждая прилегающих тканей периодонта.
После завершения пломбирования пациент был направлен на рентгенографию. Анатомическая форма зуба была восстановлена фотокомпазитным материалом.
Вывод: трехмерное пломбирование корневых каналов с использованием инжекторной обтурационной системы  позволяет провести быструю обтурацию корневых каналов, обеспечивая точное и предсказуемое пломбирование, включая латеральные дельты, обтурировать сложные корневые каналы различными методиками, исключить фрактуры корня зуба.
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ПРИМЕНЕНИЕ ИННОВАЦИОННЫХ ПОКРЫТИЙ 
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Введение. В настоящее время большой научный и практический интерес представляют алмазоподобные пленки углерода. Интерес к данным материалам связан с их уникальными свойствами, такими как: высокая твёрдость, низкий коэффициент трения, химическая инертность и биосовместимость[1,2]. Именно эти свойства делают аморфный алмазоподобный углерод идеальным для применения в медицине, а именно, как покрытия на медицинские скальпели. 

Существующие на данный момент хирургические скальпели имеют существенный недостаток, связанный с заточкой лезвия скальпеля, после его заточки кромка лезвия остаётся шероховатой, имеет множество неровностей, зазубрин и погрешностей. Данные изъяны возможно рассмотреть лишь под микроскопом, но оперирующие хирурги сталкиваются с ними каждый раз, выполняя разрез. Во время операции такой скальпель просто «рвёт» мягкие ткани, и после нее оставляет шрамы и грубые рубцы на теле человека. Необходимость получения косметических рубцов в эстетически значимых областях тела человека определяет актуальность данного исследования. В связи с этим целью данной работы являлось улучшение качества хирургического скальпеля путём нанесения аморфного алмазоподобного углерода на кромку лезвия.

Метод и материалы. Плёнки осаждались на одноразовые хирургические лезвия методом лазерной абляции, данный метод позволяет с помощью лазерного излучения испарять углерод и осаждать его на необходимую поверхность. Для проведения эксперимента в данной работе использовалась немецкая установка Varicoat 430, схема данной установки представлена на рисунке 1. Углеродные плёнки осаждались из пиролетического графита на хирургические скальпели из высокоуглеродистой стали. Время синтеза составляло 30 минут, угол между поверхностью мишени и подложки составлял 15o, расстояние – 10 см. Длина волны АИГ-лазера имела значение 532 нм. 
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Рисунок 1. Схема реактора установки Varicoat 430.
Результаты исследований по нанесению нанопокрытий на режущий край хирургических скальпелей представлены на снимках, выполненных на  растровом электронном микроскопе до и после нанесения покрытия (рисунок 2).
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Рисунок 2. Микрофотографии поверхности кромки лезвия скальпеля «до» нанесения углеродного нанопокрытия и «после» 
нанесения покрытия.
Так же были проведены исследования средней шероховатости поверхности до нанесения покрытия, и после нанесения покрытия на сканирующем зондовом микроскопе (рисунок 3).
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Рисунок 3. Сканы, сделанные на атомно-силовом микроскопе «до» нанесения и «после» нанесения покрытия.
Результаты и обсуждения. Исследовательские данные показывают, что до нанесения покрытия видны все изъяны заточки, поверхность является неровной, шероховатой, с зазубринами и металлическими выступами (рисунок 1). На снимке после нанесения покрытия видно, что поверхность является ровной, гладкой без особых изъянов. На рисунке 3 представлены результаты исследования зондовой микроскопии, до нанесения покрытия средняя шероховатость составляет 110 нм, после нанесения покрытия средняя шероховатость равна 43 нм.

Выводы. По полученным результатам можно сделать следующие выводы: современные хирургические скальпели имеют существенный недостаток, связанный с заточкой кромки лезвия, из-за этого во время хирургического вмешательства на теле человека остаются шрамы. Путём нанесения углеродного покрытия, которое также является биосовместимым, мы получаем более ровную, гладкую, без особых погрешностей поверхность, отсутствие выраженных изъянов режущей поверхности хирургического скальпеля способствует устранению указанных недостатков в послеоперационном периоде. Также исследования на сканирующем зондовом микроскопе показали, что средняя шероховатость уменьшена почти в два раза. Метод, представленный в данной работе, позволяет усовершенствовать качество хирургических скальпелей и в дальнейшем должен улучшить протекание послеоперационного периода. Результаты морфологической картины послеоперационных рубцов, полученных на экспериментальной группе животных, планируются к обсуждению в ближайшее время.  
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In this work improvement technology for the quality of surgical scalpels is presented. It is supposed to cover the scalpel blade by carbon coating that provides lover surface roughness and higher rate of sharpness. Laser ablation of graphite is used as a coating method. The achieved results are presented and conclusions are made. 
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Статья посвящена довольно актуальной на сегодняшний день теме  окклюзионных нарушений. Зная альтернативные  методики определения окклюзионных контактов на стоматологическом приеме и умение правильно интерпретировать полученные данные, специалисты имеют возможность оказывать более квалифицированную помощь не только на ортопедическом, но и на терапевтическом приеме при восстановлении окклюзионной поверхности зубов светоотверждаемыми материалами.

Исследования, проведенные рядом ученых, доказывают, что патология окклюзии зубных рядов у пациентов с целостными зубными рядами – достаточно частое явление. Окклюзионные нарушения встречаются не только у пациентов с дефектами твердых тканей зубов, деформациями и аномалиями зубных рядов, но и у лиц с целостными зубными рядами и ортогнатическим видом прикуса. Таким образом, ортогнатический прикус как физиологический вид смыкания зубных рядов выявить при обследовании пациентов случается достаточно редко. В этом свете особенно актуальными становятся утверждения   (Персин Л.С., 2011) о том, что, характеризуя физиологический вид смыкания зубных рядов, необходимо использовать термин «нейтральная окклюзия» [1, 2].

В свою очередь, окклюзионные нарушения могут быть причиной дисфункций височно-нижнечелюстного сустава, жевательных мышц, патологии пародонта, что в итоге может привести к декомпенсации в стоматогнатической системе сложного патогенеза даже у пациента с целостными зубными рядами.

При комплексном обследовании и определении тактики протетического лечения пациентов, нуждающихся в восстановлении функциональной целостности стоматогнатической системы, необходимо особое внимание уделять выявлению факторов нарушения смыкания зубных рядов [3, 6].

Известные нозологические формы, такие как патологическое стирание твердых тканей зубов, окклюзионные нарушения, снижение высоты нижнего отдела лица, дисфункции ВНЧС и жевательных мышц, заболевания пародонта – могут быть признаками нарушения организации окклюзии и артикуляции зубных рядов различной этиологии.

Необходимо подчеркнуть, что известно ограниченное количество методик определения площади контактов зубов [4, 5]. Несмотря на значительную диагностическую ценность эти методики не нашли должной популярности среди ученых и практических стоматологов. Известен способ определения площади и плотности смыкания зубных рядов, использующий пластиллин в качестве материала для окклюзионного слепка и для получения эталонов при толщине от 0 до 1 мм, учитывающих окклюзионные контакты и околоконтактные зоны. Через слепок пропускают световые лучи под углом 90°. По мощности потока определяют суммарную площадь контактов косвенным способом. Кроме того, предложено использовать аппарат CEREC 3 (программа CEREC 3D)(Sirona), интерфейс программного обеспечения которого позволил авторам получить данные площади окклюзионных контактов жевательных зубов [4]. В итоге с помощью предложенной авторами методики были вычислены площади окклюзионных контактов и посчитано их количество у зубов 3.6, 3.7, 4.6, 4.7.

Средняя площадь контактов для 3.6 зуба -7,044 мм2  , для 4.6 зуба -7,62 мм2, для 3.7 зуба - 3,36 мм2 , 4.7 зуба – 3,602 мм2 соответственно. Среднее количество контактов для 3.6 зуба 3.8 ± 1.24 - , 3.7 - 3.8 ± 1.24, 4.6 -3.6 ± 1.29, 4.7 - 3.2 ± 1.21. 

По данным  В.П. Неспрядько, З.Е. Жегулович, А.Е. Захарова (2002), средняя суммарная площадь окклюзионных контактов только фронтальной группы зубов в ортогнатическом прикусе составляет от 2,37  до 13,4 мм2    [3].
Общепринятые, устоявшиеся каноны оказания ортопедической помощи при различных формах стоматологической патологии нуждаются в дополнении методов анализа и усовершенствовании подходов комплексной реабилитации, направленных на организацию условий создания индивидуальной окклюзии и артикуляции.

Под этими условиями следует понимать   создание компенсационных окклюзионных кривых, отвечающих индивидуальным особенностям строения и функции ВНЧС и жевательных мышц, восстановление индивидуальной высоты нижнего отдела лица. Рельеф жевательной поверхности боковых зубов, глубина фиссур и высота бугорков, количество и площадь смыкания зубов в различных функциональных положениях нижней челюсти относительно верхней должны находиться в прямой зависимости от состояния пародонта зубов и индивидуальных путей скольжения нижней челюсти относительно верхней.

Цель - совершенствование методов обследования и лечения пациентов с нарушениями смыкания зубных рядов.
Задачи исследования

Разработать объективные критерии оценки качества смыкания зубов верхней и нижней челюстей. Сравнить методики анализа смыкания зубных рядов верхней и нижней челюстей. Определить частоту встречаемости факторов нарушения смыкания зубных рядов у пациентов с ортогнатическим видом прикуса.

Материалы и методы

В период с 2006 по 2012 год включительно нами было проведено клиническое обследование 140 пациентов с ортогнатическим видом прикуса, обратившихся за консультативной помощью на кафедру ортопедической стоматологии СтГМА. Возраст пациентов варьировал от 22 до 45 лет. Среди обратившихся было 112 (80%) женщин и 28 (20%) мужчин.  В контрольную группу включили 45 человек с ортогнатическим видом прикуса и целостными зубными рядами, без выявленных окклюзионных нарушений и патологии ВНЧС и жевательных мышц. Площадь окклюзионных контактов определяли пациентам  до и после лечения.

Определение площади окклюзионных контактов осуществлялось в соответствии с авторской методикой (Долгалев А.А.), с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler V2.8.1110 и с помощью аппарата Т – Scan 3. Используя программное обеспечение Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler V2.8.111 вычисляли площади окклюзионных контактов в положении центральной, либо привычной окклюзии. Результаты исследования подвергались статистической обработке на персональном компьютере с использованием статистических формул программы MS Excel. Для проверки соответствия распределения исходных данных нормальному использовался критерий Колмогорова-Смирнова для одной выборки. При соответствии выборки нормальному распределению применяли критерий Стьюдента с поправкой Бонферрони и критерий Ньюмена-Кейлса. При отличии распределения выборки от нормального применяли критерий Данна, Крускала-Уоллиса, критерий Манна-Уитни. Для выявления связи между исследуемыми величинами был проведен корреляционный анализ с использованием коэффициента корреляции Спирмена (непараметрический коэффициент корреляции). Различия между группами считались достоверными, если величина p была менее 0,05.  

 Результаты проведенного исследования

При обследовании пациентов с помощью Т – Scan 3, и при проведении окклюзиографии по собственной методике мы не выявили ни одного случая отсутствия контактов между передними зубами при смыкании зубных рядов в центральной (либо привычной) окклюзии. Однако при проведении пробы  на разобщение передних зубов при смыкании зубных рядов в центральной окклюзии мы, как и многие другие исследователи, констатировали промежуток от 20 до 50 микрон, что проявляется свободным продергиванием артикуляционной бумаги или фольги между передними зубами. Таким образом, обе методики не позволяют определить при центральной окклюзии отсутствие контактов между передними зубами у пациентов с ортогнатическим видом прикуса.

Обследование пациентов с ортогнатическим видом смыкания зубных рядов и целостными зубными рядами с помощью аппарата Т – Scan 3 позволило получить результаты, подтверждающие, что выявленные при осмотре полости рта данные, характеризующие нейтральную окклюзию, на самом деле не так однозначны. При обследовании пациентов выявлены суперконтакты, временной и силовой дисбаланс смыкания зубов справа и слева, нарушение баланса силы смыкания зубов передней и боковых групп. При внешнем осмотре и проведении окклюзиографии с помощью артикуляционной бумаги или воска некоторые объективные факторы не были обнаружены. Анализ окклюзии при помощи Т – Scan 3 позволил выявить дополнительные данные, являющиеся признаками компенсированной либо декомпенсированной дизокклюзии.
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Рис. 1.  Интерфейс программы анализа окклюзии с помощью аппарата Т – Scan 3.
Однако интерфейс программы анализа окклюзии с помощью аппарата   Т – Scan 3  не позволяет оценить качество смыкания изучаемых зубных рядов с позиции площади окклюзионных контактов. Известно, что именно  площадь окклюзионных контактов максимально объективно отражает качество смыкания зубных рядов. Хотя программное обеспечение  анализа окклюзии с помощью аппарата   Т – Scan 3 позволяет получить цифровое, цветное, динамичное во времени, изображение области окклюзионных контактов зубных рядов (рис.1.) Сохранив изображение окклюзионных контактов в графическом редакторе в масштабе 1:1, при помощи программы Universal Desktop Ruler V2.8.1110, мы определяли площадь смыкания зубных рядов (рис.2). 
Результаты определения площади окклюзионных контактов, полученных при помощи артикуляционной бумаги различной толщины (8, 71 и 200 микрон), наклеенной на лейкопластырь (рис.3), и площадь изображения окклюзионных контактов, полученных при помощи прибора Т – Scan 3 не имели существенных достоверных отличий.
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Рис.2. Методика определения площади окклюзионных контактов с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler V2.8.1110.
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Рис.3    Определение площади окклюзионных контактов с помощью артикуляционной бумаги различной толщины.

Площадь контактов определенная  на приборе Т – Scan 3, в среднем на 14± 6.21 мм2 была меньше, чем,определенная при помощи артикуляционной бумаги.

Данные авторов Schulz-Bongert J. (1975), трактующиеся различными современными учеными как площадь смыкания зубных рядов (4 мм2), отличаются от полученной средней величины с помощью Т-скана 274 ± 11.24 мм2  и артикуляционной бумаги 281± 14.24 мм2  Средняя площадь окклюзионных контактов  у пациентов с ортогнатическим видом прикуса и окклюзионными нарушениями  – 124±76,5 мм2, что составляет 44,1% от средней площади окклюзионных контактов  пациентов с целостными зубными рядами, ортогнатическим видом прикуса, без выявленных окклюзионных нарушений.

Обсуждение полученных результатов

По данным  В.П. Неспрядько, З.Е. Жегулович, А.Е. Захарова (2002), средняя суммарная площадь окклюзионных контактов только фронтальной группы зубов в ортогнатическом прикусе составляет от 2,37  до 13,4 мм2 . 
Проведенное нами исследование позволило выявить, что у пациентов с целостными зубными рядами и ортогнатическим видом прикуса, без выявленных окклюзионных нарушений, каждый моляр в среднем имеет пять контактных точек с зубами антагонистами, каждый премоляр - три, каждый резец и клык по 2 контакта с зубами противоположной челюсти. Соответственно зубные ряды смыкаются в среднем в 44 точках, по 22 с каждой стороны. Эти данные согласуются с результатами опубликованными другими исследователями, которые получили  в среднем по 3,8 окклюзионных контактов на каждом моляре со средней площадью от 3,36 мм2 до 7,62 мм2. Обобщая данные, полученные исследователями различными способами в разное время, можно заключить, что количество окклюзионных контактов при смыкании зубных рядов в центральной (либо привычной окклюзии) может варьировать от 24 до 36 точек (Ряховский А.Н. 1992, Неспрядько В.П., Жегулович З.Е., Захарова А.Е. , 2002).

При средней площади одного окклюзионного контакта в 1 мм2 площадь смыкания зубных рядов теоретически в среднем составит 44 мм2 , что в 10 раз превосходит данные Schulz-Bongert J. (1975), на которые так упорно ссылаются многие современные исследователи.

Полученные нами в ходе исследования данные позволили определить среднюю площадь смыкания зубных рядов в пределах  281±50,6 мм2, что обусловлено необходимостью распределения и компенсации сил, передаваемых жевательными мышцами на пародонт зубов.

Избирательное пришлифовывание зубов у пациентов с окклюзионными нарушениями осуществляли с учетом функциональных и морфологических условий. Качество и количество окклюзионных контактов контролировали в центральной и динамических окклюзиях с использованием артикуляционных систем. В центральной окклюзии создавали условия для стабилизации положения нижней челюсти относительно верхней. В динамической окклюзии создавали условия для плавности движений нижней челюсти относительно верхней.  

Выводы
1.Определение площади окклюзионных контактов при смыкании зубных рядов методом окклюзиографии и при помощи аппарата Т – Scan 3 является информативным объективным методом анализа.

2. Толщина артикуляционной бумаги не оказывает  достоверно значимого влияния на результаты окклюзиографии при определения площади окклюзионных контактов.

3. У пациентов с целостными зубными рядами, ортогнатическим видом прикуса в 84% случаев выявляются окклюзионные нарушения, проявляющиеся уменьшением площади окклюзионных контактов до 124±76,5 мм2 .

4.У пациентов с целостными зубными рядами и ортогнатическим видом прикуса средняя площадь окклюзионных контактов в положении центральной (привычной) окклюзии составляет 281±23 мм2 .
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N.V. Bragareva
THE PROBLEM OF VIOLATIONS OF THE CLOSURE OF TEETH IN PATIENTS WITH ORTHOGNATIC VIEW BITE
The article is devoted to the topical problem of improvement of the methods of analysis of occlusion of dental rows. The relevance of this article does not cause doubts, since the identification and analysis of occlusal disorders is an important challenge dental practitioners on a daily basis. The authors substantiate the use of the values of the area of occlusal contacts as an objective criterion in the analysis of the functionality of the closure of dental rows. Compared the results of area closure of dental rows, obtained with the help of the implementation of the traditional osslusiography and with the help of the device T - Scan 3. Analysis of occlusion of the dental series of patients with orthognatic views of occlusion with the help of the device T - Scan 3 allowed to identify additional data, which are the signs of compensated or decompensirovanna desocclusion.
Key words: occlusion, orthognatic bite, osslusiography, the area of occlusal contacts, occlusive supercontacts.
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Введение. Ретенция или аномалия нарушения сроков прорезывания постоянных зубов приводит к  нарушениям морфо – функционально – эстетического оптимума челюстно-лицевой области и отражается на деятельности других органов и систем организма в целом [3,12,10]. 
Основными причинами, детерминирующими формирование ретенции постоянных зубов, являются их неправильная закладка, задержка смены и (или) преждевременное и неоправданное удаление комплектных молочных зубов, наличие сверхкомплектных зубов, воспалительные процессы и травматические повреждения челюстей, врожденная патология [9,6,11].

При исчерпании функционально - компенсаторных возможностей организма ретенция постоянных зубов становится причиной развития трудноизлечимых или необратимых форм аномалий окклюзии, осложненных нарушениями биомеханики нижней челюсти, что определяет необходимость поиска новых путей решения данной проблемы [16,17,18].
В  доступной современной отечественной и иностранной литературе недостаточно рассмотрены вопросы, посвященные биомеханике нижней челюсти с позиций нарушений смыкания зубных рядов (окклюзии) [2]. Систематизированные данные о результатах диагностики гнатологической триады у пациентов с окклюзионными нарушениями, обусловленными ретенцией постоянных зубов, практически полностью отсутствуют.

Целью исследования явилась оценка показателей гнатологической триады у пациентов с ретенцией постоянных зубов, по данным современных биометрических, рентгенологических и функциональных методов исследования.  
Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели было проведено многоуровневое обследование 60 пациентов  с данной стоматологической патологией в возрасте 15-25 лет.

При проведении работы нами был использован  диагностический алгоритм, включающий следующие методы: антропометрические, рентгенологические, компьютерные, аксиографические, электромиографические и статистические.

На этапе антропометрических исследований было изготовлено 120 диагностических и контрольных гипсовых моделей челюстей, проведено 1740 измерений. На основе полученных данных определяли: мезиально-дистальные размеры зубов; ширину зубных рядов в области первых премоляров и первых моляров на верхней и нижней  челюсти по методу Пона; длину переднего отрезка верхней и нижней челюсти по методу Коркхауза; соотношение сегментов верхней и нижней челюстей по методу Герлаха (в интерпретации nach Prof. Dr.Walter Weis, Dusseldorf ORTHO-ZET®) в мм. 

На этапе рентгенологических исследований было изучено 60 спиральных компьютерных томограмм (СКТ): 60 топограмм, 1200 аксиальных срезов, 120 (2DX) реконструкций и 240 (3DX) реконструкций. Проведение СКТ позволило визуализировать интересующий объект и рядом располагающиеся органокомплексы толщиной от 0,5 до 10 мм при скорости сканирования одного слоя в 2-5 секунд с моментальным воспроизведением изображения в черно-белом или цветном варианте в режиме реального времени без линейных и угловых искажений и воссоздать формы суставных поверхностей ВНЧС в декартовой системе координат, не вызывая наложения изображения других структур и проекционных изображений. 

На этапе компьютерных исследований было построено 60 геометрических моделей, создано и проанализировано 60 математических моделей участков зубных рядов для расчета дефицита свободного места в реализации ПЭВМ (патент на изобретение № 2269968) .

На этапе аксиографических исследований было получено 60 аксиограмм с использованием механического аксиографа «ARCUS Pro», регистрирующего движения нижней челюсти в сагиттальной (при движении вперед – протрузии) и трансверзальной плоскости (при движении вправо и влево - латеротрузиях). Аксиограммы были изучены с использованием электронной ультрозвуковой системы «ARCUS DIGMA». 
 На этапе электромиографических исследований было проведено и изучено 60 электромиограмм на портативном электромиографе FREELY EMG, программное обеспечение которого позволяло  не только получать графическое изображение электрической активности мышц, но и производить анализ ряда показателей, из которых наиболее важными являлись: индексы симметрии височных, жевательных мышц, грудино-ключично-сосцевидных мышц, индекс бокового смещения нижней челюсти, индекс функциональной активности грудино-ключично-сосцевидных мышц, суммарный электропотенциал исследуемых мышц, коэффициент локализации «жевательного центра». 
Результаты исследования
После проведенного анализа диагностических моделей выявлены плотные межокклюзионные контакты, при латеротрузионных движениях был клыковый, реже –  групповой путь ведения, а на балансирующей стороне контакты отсутствовали.

Компьютерная томограмма позволила максимально визуализировать пространственное расположение ретенированного зуба, его истинные размеры и форму, выраженность деформации (в частности, искривление корня в апикальной части) в трехмерной системе координат без линейных и угловых искажений в режиме реального времени, обосновать наличие свободного места и направление внутрикостного перемещения ретенированного зуба, расширить возможности перемещения ретинированного зуба со сложным топико-морфологическим расположением в толще альвеолярного гребня, оценить состояние рядом располагающихся органокомплексов. 

При выполнении теста «Function analysis» движения нижней челюсти относительно верхней, определяемые на графиках, стали плавными, симметричными с обеих сторон. Пути движения головок нижней челюсти справа и слева начинались и заканчивались в одной точке, не пересекались, имели плавные очертания, изгиб направлен вниз. При обеих латеротрузиях графики движения мыщелков с каждой стороны соответствовали по размерам и форме аналогичным с противоположной стороны. Среднее значение амплитуды трансверзального пути пациентов исследуемой группы; правого 8,15±0,29 мм при р<0,05, левого 7,9±0,25 мм при р<0,2.  Среднее значение амплитуды трансверзального пути пациентов основной группы 2 подгруппы; правого 8,37±0,42 мм при р<0,02, левого 8,2±0,35 мм при р<0,05.  На полученных графиках электронной регистрации «ARCUSdigma» при открывании рта амплитуда движения правого и левого мыщелков практически симметрична.

ЭМГ жевательных мышц была проведена после установки ретейнера, а также избирательного пришлифовывания. При физиологическом покое жевательных мышц залпы спонтанной ЭМГ активности не наблюдалось. Среднее значение индекса симметрии височных мышц (POC. TA) было равно 83,9±2,87%, при р>0,1, среднее значение индекса симметрии жевательных мышц (POC. MM) 84,09±3,23%, при р>0,1. Индекс бокового смещения нижней челюсти (TORS) составлял 7,28±1,31% при р>0,1. Жевательные мышцы сокращались синхронно. Среднее значение суммарного электропотенциала исследуемых мышц (IMPACT) составляло 1168,2±326,89 mV при р>0,1. Среднее значение коэффициента локализации «жевательного центра» (ATTIV) равно 8,11±4,11% при р>0,1. Этот коэффициент показывает, что жевательный центр локализуется в жевательной группе зубов.

Проведение жевательной пробы показало, что среднее значение эффективности жевания (показатель SMI) равно 83,04±4,63% (р>0,1).

Выводы  

Применение спиральной компьютерной томографии с дальнейшим построением математической модели в сочетании с методикой ультразвуковой диагностики положения нижней челюсти и поверхностной электромиографией жевательных мышц является обязательным диагностическим мероприятием для проведения эффективной гнатологической реабилитации пациентов с аномалиями окклюзии, обусловленными ретенцией постоянных зубов.
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Введение: значительное разрушение коронки зуба — проблема, часто встречающаяся в практике стоматолога-терапевта. Восстановление такого зуба представляет собой сложную задачу. Существуют различные способы терапевтического лечения разрушенных зубов с использованием композиционных материалов. Однако ряд клинических наблюдений показал, что без внутриканального штифта невозможно провести гарантированную реставрацию коронковой части зуба.

Цель исследования: эффективность использования стекловолоконных штифтов при реставрации фотокомпозитами.

Материалы и методы: клинические испытания проводились 20 пациентам в возрасте 20-30 лет со значительным разрушением коронковой части зуба. 10 пациентом проведена реставрация зубов фотокомпозитами с использованием стекловолоконных штифтов, а остальным 10 пациентам – реставрация без применения стекловолоконных штифтов.

Результаты исследования и обсуждения: пациентам, которым проводилась реставрация с использованием стекловолоконных штифтов, наблюдалась высокая прочность и эстетичность реставрации в отличие от пациентов, которым была проведена реставрация без использования стекловолоконных штифтов. Технологии армирования зуба с помощью достаточно эластичных стекловолоконных штифтов предоставляют стоматологам возможность  не только заполнить дефект твёрдых тканей зуба, но и укрепить, упрочнить их. Силановое покрытие штифтов придаёт им химическое сродство с композиционными материалами и тем самым улучшает их адгезию в сложной биомеханической системе “композит — штифт —композит — дентин”. Кроме того, физические характеристики стекловолоконных штифтов в отличие от других материалов приближаются к соответствующим показателям тканей зуба.  
Вывод: использование волоконных штифтов в корне изменило критерии постэндодонтического восстановления. Особенностью этого типа штифтов являются их физико-механические свойства, в частности, их модуль эластичности оказался очень близким к показателям дентина: таким образом, различные компоненты реставрации образуют единый морфо-функциональный блок с тканями зуба. Штифт, цемент, композит и дентин создают гомогенный, с точки зрения механики, комплекс, облегчая распространение жевательной нагрузки вдоль оси корня зуба. Используя такие штифты, возможно снизить передачу стресса на стенки корня и, соответственно, уменьшить риск его фрактуры.
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USE OF FIBER GLASS PINS AT RESTORATION BY 
PHOTOCOMPOSITES

20 patients with considerable destruction of a koronkovy part were surveyed, at 10 patients restoration of teeth by photocomposites with use of fiber glass pins, and to other 10 patients restoration without application of fiber glass pins is carried out. Application of fiber glass pins reduced stress transfer on walls of a root and respectively reduced risk of its fracture.

Keywords: destruction of a koronkovy part of tooth, fiber glass pins.
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ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ КОЛЛАГЕНА ДЕНТИНА ЗУБОВ, ОБУСЛОВЛИВАЮЩИЕ НЕУДАЧИ В РЕСТАВРАЦИОННОЙ 
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ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Профилактика и лечение кариеса являются основными проблемами в стоматологии. Подсчитано, что 90% взрослых в западных странах страдают от этой болезни зубов [1]. Только в США ежегодные расходы, связанные с оказанием стоматологических услуг (замена пломб из композиционных материалов), превышают 100 миллиардов долларов [2]. Основной причиной этого экономического бремени является замена пломб из-за низкой прочности полимерных восстановительных стоматологических материалов, особенно  в случае, если повреждение находится в слоях дентина [8] .

Дентин является иерархически организованной биологической структурой, представляющей собой сложную сборку белка. Основная цель реставрационной стоматологии – замена поврежденных структур зуба синтетическими материалами, направленными на восстановление эстетики и функциональности зубов. Качество и долговечность реставрации в целом зависят от формирования адгезионной связи между полимерными стоматологическими материалами и тканями зуба [5] . 

Долгосрочная эффективность реставраций зависит от физических процессов в нанометровом масштабе дентина зубов [9]. Дентин органической матрицы в значительной степени изучен, и новые результаты указывают на весьма сложную и несколько не благоприятную структуру для взаимодействия стоматологических материалов и органических компонентов [5,10-12]. 

Мы поддерживаем точку зрения, что парадигмы, которые в настоящее время диктует реставрационная стоматология, основаны на структурных, молекулярных и биологических явлениях, которые налагают ограничения на критические долгосрочные перспективы полимерных стоматологических реставраций. 

Матрица дентина состоит из высокоорганизованных фракций белка. Дентин составляет основную часть зуба. Он имеет специально ориентированную микроморфологию из трубочек (1-2 мкм в диаметре) [12], окруженных гиперминерализированным слоем (1 мкм), который называется перитубулярным, и более мягкой интертубулярной матрицы, где сконцентрировано органическое вещество [13]. Интертубулярная матрица состоит в основном из коллагена I типа с соответствующими неколлагеновыми белками и протеогликанами, образующими трехмерную органическую сеть, в которую внедрены минеральные кристаллы апатита [12]. 

При восстановлении структуры зубов полимерными материалами бондинг обычно включает в себя три процесса [5], а именно, кислотное травление, прайминг и непосредственный бондинг. Широкий спектр органических и неорганических кислот был исследован в качестве травильных растворов, доказано, что самым надежным препаратом для  травления является гель фосфорной кислоты (рН ~ 1,0) [19,20] . Праймер используется для вытеснения жидкости из матрицы дентина и внесения мономеров в деминерализованную коллагеновую сеть [5]. Микропористость, созданная в результате процедуры травления кислотой, в которую проникают мономерные стоматологические адгезивы, обеспечивает прилипаемость с помощью микромеханического удержания [5]. В дентине проникновение адгезива в коллагеновую сеть представляет собой процесс, называемый гибридизацией [21-23] . В результате этого процесса диффузии создается "гибридный слой". Принято считать, что конечной целью бондинга является проникновение адгезива и инкапсуляция деминерализованных коллагеновых волокон (и других остатков органических структур зуба) [5,10,21-24] . 

Принято считать, что 90 % органической части дентина состоит из коллагена I типа, хотя другие типы коллагена были также определены [28]. Остальная часть дентина органической матрицы состоит из неколлагеновых структур, которые представлены другими белками матрицы дентина [30]. Коллаген типа I представляет собой сложную и высокоорганизованную супрамолекулярную сборку субструктурных единиц, иерархически организованных на субмикронном уровне. Сложность молекулярных взаимодействий в коллагене I типа постепенно увеличивается с уменьшением масштаба.

Различные исследования с использованием широкого спектра микроскопии и других методов были посвящены пониманию морфологических особенностей дентина коллагена, в том числе рентгеновское, сканирующей электронной микроскопии (SEM), иммуноцитохимическое, просвечивающей электронной микроскопии (ПЭМ) и атомно-силовой микроскопии (АСМ). Тем не менее, большинство исследований на сегодняшний день в основном сосредоточено на структурных особенностях коллагена на уровне фибрилл. 

Электронно-микроскопические исследования определили диаметр коллагеновых фибрилл,  который составляет около 100 нм [20] , однако показатели на уровне 20-60 нм были также описаны в литературе. Примечательно исследование Habelitz и соавт., которые тщательно проанализировали диаметр отдельных волокон в гидратированном и обезвоженном состояниях. Это исследование определило три размера: 83, 91 и 100 нм, для гидратированных фибрилл, в то время как в обезвоженном состоянии размер колеблется в пределах между 80 и 100 нм.
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Рис. 1. Сложная организационная иерархия коллагена типа I (с изменениями от Orgel и соавт.). (А) Молекулы коллагена состоят из трех полипептидных цепей α; как показано на рисунке 1. Повторяющаяся модель (X-Y-Gly) п , в которой X и Y позиции представлены пролином и 4-гидроксипролином. (B) Иллюстрация молекулярной структуры коллагена, изображающая длинные, центральные, спиральные волокна. (C) Размер молекулы коллагена приблизительно 303 нм.  (D) Расстояние между фибриллами колагена ~ 67 нм.  (D-II) Схема двумерного представления микрофибрилл (светло-серый), иллюстрирующая  квази-гексагональную связь. Межмолекулярное расстояние 1,3 нм. (D-II) Каждая молекула коллагена микрофибрилл окрашена так, что каждый D-период содержит молекулярный сегмент из пяти различных молекул. (E) Три гребенчатых ​​микрофибрилл, где каждая красная и серая микрофибрилла представляет собой единый комплекс, как показано в D (II), образуя межмолекулярные ассоциации. (Fi) АСМ микрофотография коллагеновых фибрилл. (F-II) Боковой вид упаковки молекул в рамках одной фибриллы, где каждый круг представляет собой оценку положения каждой молекулы коллагена в поперечном сечении.

Исследования указывают на наличие в коллагене субструктурных единиц, микрофибрилл или субфибрилл, которые были также выявлены в дентине. Habelitz и соавт. использовали AFM для изучения особенностей строения фибрилл, которые имели размер около 4 нм в ширину.
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Рис. 2. Топологические особенности коллагена типа I (A) – АСМ-исследование. (B) Анализ по диаметру фибрилл. (C) Молекулярная модель микрофибриллярного расположения коллагена I типа. (D) То же расположение показано на микрофотографии коллагена I типа сухожилия хвоста крысы (E) Схематическое изображение радиальной упаковки молекул коллагена (адаптировано из Hulmes и соавт.). 

Способность полимерных смол полностью заливать трещины на поверхности коллагеновых фибрилл вызывает сомнение, поскольку проникновение на глубину 4-6 нм и ширину  4 нм во многом ограничено из-за низкой вязкости мономерных материалов. Тем не менее, даже наименее вязкие смолы будут сталкиваться с трудностями, обусловленными геометрическим строением на наноуровне, как схематически изображено на рис. 2 . 

Однако было доказано, что высокий уровень пористости и микропустот дентина может способствовать диффузии жидкости из полимера.  Большое количество доказательств микро-и наноутечки в отреставрированном дентине поддерживает это утверждение. 

В соответствии с классификацией, описанной в обзоре, существуют субструктурные единицы коллагена 10-25 нм в диаметре, которые могут быть классифицированы как «пучки микрофибрилл», состоящие из агрегатов одной микрофибриллы. Таким образом, в иерархической организации коллагена размер этих субструктурных единиц ниже D-периода размера фибрилл ~ 100 нм и на один уровень выше размера тонких микроволокон ~ 5 нм ( рис. 1). Важно подчеркнуть, что эти тонкие подструктуры не имеют другого иерархического уровня внутри себя (рис. 3). 

Коллаген микрофибрилл (~ 5 нм в диаметре) может собираться в концентрические пучки, образуя субструктурные единицы 10-25 нм в диаметре.
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Рис. 3. Коллаген фибрилл. (A) SEM изображение коллагеновых волокон после обработки уксусной кислотой и диссоциации на тонкие (~ 10 нм) фибриллы (без шкалы, × 79 000). (B) Деминерализованный коллаген дентина после обработки трипсином ~ 20 нм (200 нм линейка, × 160000).

Интересным аспектом этой дискуссии является то, что коллаген очень молодой соединительной ткани, например, сухожилия, гораздо тоньше, чем в зрелых тканях, с диаметром в среднем около 20 нм.  Вязкие полимеры могут охватить больше фибрилл, но не могут проникнуть в них. 
Как отмечалось выше, в наноструктурированной иерархической организации коллагена фибриллы как субструктурные единицы имеют 10-25 нм в диаметре, собираясь в пучки по 4-5 микрофибрилл. Микрофибриллы, в свою очередь, представляют собой следующий иерархический уровень коллагена I типа ( рис 1.), и образуются переплетением тройных спиральных молекул коллагена, каждая из них около 1,4 нм в диаметре. Можно отметить, что микрофибриллы представляют собой самый нижний иерархический уровень коллагена I типа, супрамолекулярная структура. Они могут быть рассмотрены как основные строительные блоки коллагена I типа.

Самая последняя модель микрофибрилл, предложенная Orgel и соавт., дает более точную характеристику микрофибрилл в коллагене I типа, по которому молекулы коллагена расположены гексагонально. Каждая микрофибрилла содержит два или три взаимосвязанных микрофибриллярных соединения и один внутри, который привел к предположению, что коллаген может рассматриваться в качестве веревки или сети.

Гибридизации дентина полимерами, первоначально предложенная Nakabayashi и соавт. [21] , представляет собой увлекательную инженерную концепцию, которая была задумана для того, чтобы микромеханически удержать комплекс из синтетических полимеров на биологическом субстрате, которым является зуб. Эта революционная концепция с момента своего появления очень важна в современной стоматологии. Механистическая концепция гибридизации предполагает проникновение клея мономеров (HEMA, triethyleneglycoldimethacrylate (TEGDMA)) в деминерализованные коллагеновые волокна, как схематически изображено на рис. 4 . Эти сложные супрамолекулярные взаимодействия коллагена имеют различные структурные, молекулярные и физические ограничения в отношении улучшения взаимодействия мономеров с дентином на суб-микронном уровне.
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Рис. 4. Схематическое изображение иерархического представления гибридного слоя и его составляющих. (A-I) композитные смолы, (A-II) адгезив, и (III) мономер проникли в дентин. (A) - (C) представляют собой увеличенную концепцию гибридизации, где D-период коллагеновых фибрилл ~ 100 нм в диаметре, представляет собой конечную структуру, которая будет пропитаны. (D) коллаген. (E) Коллаген микрофибрилл. 
Молекула мономера имеет длину 2 нм. Таким образом, даже с упрощенной физической точки зрения, полное проникновение адгезива нереально, поскольку на молекулярном уровне ограничено пространство между молекулами коллагена. Мжмолекулярные пространства (1.26-1.33 нм) не могут принять даже одной молекулы мономера (~ 2 нм).
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НЕПОСРЕДСТВЕННАЯ ДЕНТАЛЬНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ SAPIAN ROOT REMOVER И 
НЕРЕЗОРБИРУЕМОГО ПОРИСТОГО ТИТАНА
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия»
Министерства здравоохранения РФ, 
Ставрополь, Россия

В последнее десятилетие дентальная имплантация заняла прочное место в ряду основных стоматологических специальностей. Как свидетельствуют данные литературы, метод дентальной имплантации стал одним из ведущих при восполнении дефектов зубных рядов в ортопедической стоматологии, что в значительной мере помогает решить проблему реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями, сопровождающимися разрушением зубных и околозубных тканей [1, 3, 5, 6].

Современное состояние имплантологии характеризуется различным уровнем решения клинических задач по восстановлению утраченных зубов с помощью имплантатов. Дискуссионным остается вопрос о сроках начала протезирования после непосредственной имплантации [2, 4]. 

Традиционно дентальная имплантация проводится лишь через 3 - 6 месяцев после удаления зуба [2, 3, 5]. Вместе с тем возможность немедленной постановки имплантата в альвеолу зуба после его удаления является актуальным и экономически оправданным способом совершенствования стоматологической помощи. Отдельные экспериментальные данные по непосредственной имплантации в лунку удаленного зуба и положительные клинические результаты указывают на возможность широкого применения этого метода [1, 2, 3, 5]. Известен ряд способов непосредственного восстановления включенных дефектов зубных рядов при удалении зубов по различным показаниям, включающих элементы костной пластики ауто- и аллогенной костью или препаратами на основе гидроксиапатита кальция [1, 2, 4, 5]. Недостатком указанных способов является низкая адаптация и стабильность устанавливаемых имплантатов в альвеоле удаленного зуба, а также слабая остеоинтеграция имплантата в кости. Чаще всего взаимодействие имплантата и кости при данных способах непосредственной имплантации происходит при помощи фиброзной ткани - по типу фиброинтеграции или фиброостеоинтеграции, хотя наиболее устойчивой считается остеоинтеграция (П.У. Бранемарк). 

Таким образом, вопросы об обеспечении первичной стабилизации дентального имплантата за счет сохранения всех костных стенок альвеолы при удалении зуба и использовании новых биосовместимых остеопластических  материалов остаются недостаточно изученными.

Цель исследования – повышение эффективности непосредственной дентальной имплантации за счет использования системы Sapian Root Remover для удаления корней зубов и пористого титана для первичной стабильности устанавливаемых в лунку удаленного зуба имплантатов.
Материалы и методы исследования. Непосредственная имплантация  была проведена у 34 больных. Всего поставлено 47 имплантатов системы «ENDURE». При планировании непосредственной имплантации клиническое исследование пациентов дополнялось данными рентгенографии (исследовались прицельные снимки зубов, ортопантомограммы челюстей). Всем пациентам до операции была санирована полость рта.
Способ непосредственной дентальной имплантации осуществляли следующим образом. Проводили рентгенологическое исследование, включая панорамные снимки. После инфильтрационного или проводникового обезболивания раствором Ultracaini 4% - 1,8 мл с адреналином 1:100000 с помощью системы Sapian Root Remover удаляли «причинный» зуб. Проводили кюретаж лунки зуба, удаляя патологически измененные ткани. Лунку удаленного зуба промывали 0,05% раствором мирамистина, обрабатывали низкочастотным ультразвуком в режиме 20,5-23,5 кГц в течение 3 минут волноводом от аппарата «Явь-5» в импульсном режиме 0,3-0,6-0,9 вт/см² с частотой повторения импульсов 50-60 Гц. После этого формировали нужную форму и глубину альвеолы удаленного зуба фрезой, затем устанавливали винтовой титановый имплантат системы «ENDURE». Имплантат устанавливали на 2-3 мм ниже десневого края альвеолы лунки удаленного зуба, свободное пространство между имплантатом и костными стенками альвеолы заполняли без уплотнения гранулами пористого титана с размером гранул 0,7-1,0 мм и пористостью 80%. Затем устанавливали опорную часть имплантата, после этого слизистые края лунки ушивали. При помощи слепочного модуля снимали силиконовый оттиск, изготавливали и устанавливали временную искусственную коронку. Назначали гигиеническую обработку полости рта 0,05% раствором мирамистина в течение 3-5 дней. Больным рекомендовали прием антибактериальных, противовоспалительных и десенсибилизирующих препаратов. После операции применяли локальную гипотермию (лед) и накладывали давящую повязку. Перевязки проводили ежедневно в течение 7 дней.

Результаты и их обсуждение. Как показали результаты исследования, данный способ непосредственной имплантации является оптимальным по срокам проведения, поскольку при его выполнении предотвращаются вторичные патологические изменения зубочелюстной системы. Разработанная методика не сопряжена с операционной травмой окружающих костной и мягких тканей, не сопровождается разрывом мягких тканей и разрезами, не требует обязательной специальной подготовки альвеолы зуба, может применяться у всех групп зубов, включая моляры (в таком случае для обеспечения первичной стабильности имплантата он устанавливается в межкорневую перегородку). Применение непосредственной имплантации по данной методике способствует формированию вокруг имплантата новообразованной плотной кости с высокой концентрацией минеральных компонентов, что, в конечном итоге, способствует остеоинтеграции имплантата и кости. Размер используемых гранул пористого титана в 0,7-1,0 мм и пористостью 80% является оптимальным для распознавания их остеобластами и, соответственно, роста вокруг и внутри пор гранул титана новообразованной кости, использование гранул размером менее 1 мм в диаметре приводит к попыткам их резорбции макрофагами, что сопровождается воспалительной реакцией и не способствует полноценному остеогенезу. 

Послеоперационный период практически у всех пациентов протекал без осложнений. Через 3 месяца (на нижней челюсти) и 6 месяцев (на верхней челюсти), после полной остеоинтеграции установленного имплантата с костью, приступали к изготовлению и установке постоянной коронки.

Во всех случаях использования предлагаемого способа отмечалось интимное прилегание новообразованной кости к имплантату, что характеризует динамику остеоинтеграционного процесса как позитивную. Трабекулярный рисунок в области установленных имплантатов, по данным обзорных рентгенограмм, был полностью идентичен нативной кости. Осложнение в виде периимлантита наблюдались у 1 больного (2,9%), эффективность лечения составила 97,1%. 

Выводы. Метод непосредственной дентальной имплантации для замещения включенного дефекта зубного ряда с использованием системы Sapian Root Remover и пористого титана может успешно применяться в стоматологической практике. 
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DIRECT DENTAL IMPLANTS USING A SYSTEM SAPIAN ROOT REMOVER AND NEREZORBIRUEMOGO POROUS TITANIUM
Method of direct dental implant to replace the included dentition defect with the use of Sapian Root Remover and porous titanium can be successfully used in dental practice. 

Keywords: porous titanium dental implant.
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ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ПОРИСТОГО ТИТАНА 
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ПОТЕНЦИАЛ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА IN VITRO
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Актуальность проблемы. В настоящее время дентальная имплантация заняла одно из ведущих мест в комплексе методов лечения различных стоматологических заболеваний. Все шире в амбулаторной практике применяются реконструктивно-восстановительные операции на челюстях. Растет количество устанавливаемых дентальных имплантатов, расширяются показания к дентальной имплантации. Дальнейшее развитие стоматологической имплантологии базируется на детальном изучении сложных закономерностей взаимодействия имплантатов с окружающей тканью, что стимулирует поиск новых биосовместимых металлов и сплавов, а также способов имплантации и методов стимуляции остеогенеза вокруг имплантата [1, 2, 3].
В имплантационной хирургии особенно перспективными являются 3 вида материалов: сплавы на основе хрома и кобальта, нержавеющие стали и титан [1, 3, 4]. К новинкам последних лет можно отнести пористый титан, который наиболее толерантен к окружающим тканям и все чаще используется в стоматологической практике как при изготовлении имплантатов, так и в качестве остеоинтеграционного материала [5]. Однако до настоящего времени недостаточно изучен вопрос о влиянии пористого титана на костномозговые остеогенные клетки-предшественники фибробластов и их пролиферативную активность, которая, как правило, резко возрастает при эксплантации и трансплантации.

Цель исследования — изучение влияния пористого титана на пролиферативный и остеогенный потенциал клеток костного мозга экспериментальных животных, культивируемых in vitro.

Материал и методы исследования. У полугодовалых баранов массой 20-25 кг под тиопенталовым наркозом из костномозгового канала бедренной кости методом кюретажа аспирировали костный мозг, обрабатывали его консервантом «Gemgel» и помещали в питательную среду. Клетки костного мозга трижды промывали раствором Хенкса с гентамицином (500 ЕД/мл), дезагрегировали многократным пропусканием через пастеровскую пипетку и полученную суспензию фильтровали через двухслойный капроновый фильтр. Для культивирования костномозговые клетки в концентрации 1,5х106—2,5х106 на 1 мл высевали в чашки Петри и флаконы Карреля с питательной средой следующего состава: 80% среды №199, 10% сыворотки крупного рогатого скота и 10 % телячьей эмбриональной сыворотки (ф. «Flow», Англия). На дно чашек и флаконов перед посевом клеточной суспензии помещали гранулы пористого титана. Контролем служила интактная культура клеток костного мозга. Питательную среду меняли через сутки после посева, а затем каждые 4 дня. Клеточную культуру изучали в динамике через 1, 5, 9, и 15 суток после начала эксперимента. Клетки трижды отмывали от инкубационной среды раствором Хенкса, обрабатывали 1-2 мин фиксатором Мая-Грюнвальда, окрашивали гематоксилином и эозином. Препараты изучали методом электронной микроскопии.
Результаты исследования. Через сутки после посева в чашках Петри и флаконах Карреля как с пористым титаном, так и без него, наблюдалось большое количество прикрепленных к стеклу клеток овальной и округлой формы. При этом отмечалось неравномерное распределение клеток в поле зрения: наибольшее количество концентрировалось в области наиболее пористых участков гранул титана. Изредка встречались единичные слегка вытянутые клетки. Вместе с тем в культуральной среде наблюдалось небольшое количество клеточных элементов, не прикрепленных к субстрату (эритроциты, сегментоядерные лейкоциты, мертвые и сильно поврежденные клетки). На 5-й день после эксплантации количество клеток круглой и овальной формы, в том числе лейкоцитов, уменьшалось. При этом появлялись клетки с короткими ветвящимися отростками и небольшим ядром (гистиоциты), хорошо окрашивавшиеся азуром и эозином. В то же время на препаратах уже отмечались округлые вытянутые, иногда распластанные клетки с бледно-окрашенной цитоплазмой, длинными отростками и большим овальным ядром (рис. 1-А). 
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А)                                                                               Б) 
Рис. 1. Культура клеток костного мозга на 5-е сутки после посева. А – интактные фибробластоподобные клетки; Б – рост клеток в присутствии гранул пористого титана. Окраска гематоксилином и эозином. Об.10, ок.16.

При большом увеличении в ядрах некоторых из этих фибробластоподобных клеток отчетливо видно несколько плотно окрашенных ядрышек. В этот период не наблюдалось разницы между ростом клеток в чашках и флаконах с пористым титаном и без него (рис. 1-Б). К 9-м суткам культивирования появлялись отдельные скопления по 10-20 типичных вытянутых фибробластоподобных клеток. Одновременно в культурах полностью исчезали лейкоциты и значительно уменьшалось количество гистиоцитов. Фибробластоподобные клетки, контактируя своими отростками, образовывали подобие функционального синцития. При этом увеличивалась концентрация клеток вокруг титановых гранул. 

На 15-е сутки фибробластоподобные клетки полностью вытесняли другие клеточные элементы костного мозга (рис. 2-А). 
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А)                                                         Б)
Рис. 2. Культура клеток костного мозга на 9-е сутки после посева. А – колония интактных фибробластоподобных клеток; Б – рост клеток в присутствии гранул пористого титана. Окраска гематоксилином и эозином. Об.10, ок.16.
Фокусы роста увеличивались и образовывали большие очаги, ограниченные друг от друга. На препаратах были видны отдельные колонии по 90-120 клеток, занимающие все поле зрения. Местами ранее четко ограниченные клеточные очаги постепенно сливались между собой. Отчетливо заметно перераспределение клеток в чашках и флаконах с пористым титаном, в сторону увеличения концентрации клеточных элементов вокруг и внутри титановых гранул (рис. 2-Б). К 15-му дню наблюдались большие очаги и мелкие фокусы фибробластов, которые разрастались и сливались между собой, образуя сплошной пласт (рис. 3-А). К этому времени в культуре практически не оставалось гистиоцитов и других клеточных элементов костного мозга. В культуре без титана наблюдалась аналогичная картина с интенсивным ростом фибробластов (рис. 3-Б). 
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А)                                                          Б)

Рис. 3. Культура клеток костного мозга на 15-е сутки после посева. А – рост клеток в виде мощного пласта в присутствии гранул пористого титана; Б – рост клеток без титана. Окраска гематоксилином и эозином. Об.10, ок.16.

Результаты настоящих опытов in vitro, а также предварительные исследования in vivo в эксперименте и клинике по вживлению пористых титановых гранул в искусственно образованные дефекты челюсти позволяют предположить, что применение этого биоинертного материала может быть успешно использовано для ускорения процесса остеоинтеграции при дентальной имплантации.

Выводы. 

1. Пористый титан является биотолерантным металлом, не влияет на пролиферацию и дифференцировку остеогенных детерминированных клеток предшественников из костномозговой ткани.
2. Установлено преимущественное расположение фибробластоподобных клеток вокруг гранул пористого титана с 5-х суток от начала исследования. 
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STUDY OF INFLUENCE OF POROUS TITANIUM OSTEOGENIC
POTENTIAL BONE MARROW CELLS IN VITRO
Summary. The results of in vitro studies on the effect of porous titanium on the proliferation and differentiation of osteogenic progenitor cells determined from bone marrow tissue. Found that the porous titanium bioinerten and can be successfully used to accelerate the process of osseointegration in dental implants. 
Keywords. Bone marrow, porous titanium.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ПРИ 
ОТРАВЛЕНИИ ПАРАМИ СОЛЕЙ ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Введение. Среди всех известных человечеству хронических отравлений наиболее значимое место принадлежит отравлениям солями тяжелых металлов. К тяжелым металлам относят около 40 химических элементов: ртуть, кадмий, медь, железо, золото, таллий, свинец, висмут и др. Указанные соли содержатся в промышленных органических и неорганических соединениях, гербицидах и инсектицидах сельскохозяйственного значения, а также в медицинских препаратах.

Клиническая картина и диагностика отравления парами солей тяжелых металлов складывается из симптомов поражения ряда органов и систем.  У лиц, имеющих длительный контакт со свинцом, ртутью, висмутом и другими тяжелыми металлами, со временем может развиться хроническая интоксикация, проявляющаяся специфическими для каждого из них клиническими симптомами в полости рта. Поражение слизистой оболочки рта возможно при токсическом действии лекарств, профессиональных вредностей. Известно, что большинство лекарственных препаратов являются малотоксичными (бийохинол, пентабисмол, бисмоверол), но интоксикация возможна при передозировке препарата вследствие нарушения функции выделительных органов. 

Целью нашей работы явилось актуальное использование препарата Унитиол как эффективного антидотного средства при отравлениях парами солей тяжелых металлов.

Материалы:
· Жидкие лекарственные формы

· Таблетированные лекарственные формы

· Мазевые средства

Клинический случай
К нам обратился пациент с жалобами на сухость в полости рта, жжение в области щеки, изменения внешнего вида десны во фронтальном участке. 

Пациент работает на предприятии, где ежедневно происходит выброс паров солей тяжелых металлов.    

При осмотре преддверия полости рта наблюдаем на слизистой оболочки альвеолярного гребня во фронтальном участке нижней челюсти серые пятна с синюшным оттенком. Также  проявления на слизистой оболочки щеки по линии смыкания зубов и в углах рта.  Сосочки языка сглажены, отсутствие воспаления.

Диагноз – хроническая интоксикация при отравлении парами солей тяжелых металлов.

Лечение 

Прежде всего необходимо прекращение дальнейшего контакта с парами солей тяжелых металлов при проведении лечебных мероприятий. Для этого мы использовали методы активной детоксикации организма: обильное питье; вводили 5 % раствор Унитиола. Назначали витамины группы В (В1, В6, В12). Также  препарат Мексидол для улучшения микроциркуляции и кровотока, как иммуновосстанавливающее средство, также для усиления действия препаратов. Местное лечение включает в себя антисептическую обработку полости рта, удаление зубных отложений.

Вывод: в результате применяемой нами схемы лечения пациент отмечает улучшение общего состояния. При методе визуального осмотра мы определяем фазу ремиссии в пародонте. Также наблюдаем побледнение цвета пятен на слизистой оболочке щеки и слизистой оболочки альвеолярного гребня на нижней челюсти во фронтальном отделе.
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Окклюзионные взаимоотношения зубов и зубных рядов, жевательные мышцы и височно-​нижнечелюстной сустав являются единым сбалан​сированным биомеханическим механизмом, обе​спечивающим полноценную работу жевательного аппарата. На​рушение анатомической формы либо функции в лю​бом из механизмов жевательного аппарата сопрово​ждается изменением равномерности, интенсивности, ритмичности силового воздействия, перегрузкой, не​догрузкой и дисфункцией его элементов [2].

Ряд исследователей  отмечает, что патологическое соотношение зубных рядов сопровождается прогрессирующими функциональными и косметическими нарушениями [1]. Аномалия окклюзии зубных рядов затрудняет откусывание и пережевывание пищи, формирует патологические изменения в височно-нижнечелюстном суставе, дефекты речи, глотательные и дыхательные дисфункции, способствует изменениям в ЛОР - органах, дыхательных путях и пищеварительном тракте [1].

Эффективность окклюзионной реабилитации пациентов с нарушениями смыкания зубных рядов напрямую зависит от правильно и своевременно проведенного комплекса диагностики состояния стоматогнатической системы, включающей в себя зубы и зубные ряды, челюстные кости, височно-нижнечелюстной сустав и жевательную мускулатуру.

На современном этапе научного знания появляется множество различных электронных систем, позволяющих проводить диагностику различных компонентов стоматогнатической системы. В связи с этим остро встает вопрос о перспективе их применения в комплексе окклюзионной реабилитации пациентов с нарушениями смыкания зубных рядов.

В основной массе электронные устройства для диагностики различных компонентов стоматогнатической системы представлены электромиографами, аксиографами, устройствами для электронной регистрации окклюзии. Эти устройства позволяют получить разрозненные данные о состоянии пациента, которые сложно поддаются согласованию и интерпретации между собой.

Относительно недавно на российском рынке появился компьютерный комплекс биофункциональной диагностики стоматогнатической системы Bio-Pack, созданный компанией AVOS [3]. Особенностью данной системы является то, что она включает в себя ряд сопряженных между собой программ и устройств:

1. JT-3D - аппарат для 3-D записи движения нижней челюсти.
2. Joint Vibration Analysis - аппарат для диагностики височно-нижнечелюстного сустава.
3. Bio-EMG II – аппарат - электромиограф.
4. Mastication Analysis - программа анализа мышечной функциональности.
5. Quadra TENS - мышечный релаксант.
6. Т-Scan III – компьютерный анализатор окклюзии.
7. EMG/T-Scan Link - программа для связи устройств в единый комплекс.
Bio-Pack позволяет исследовать и анализировать состояние височно-нижнечелюстного сустава, напряженно – стрессовое состояние жевательной мускулатуры, движения нижней челюсти относительно верхней, окклюзию [3]. Также в комплекс входит сверхнизкочастотный чрескожный электронейростимулятор, позволяющий осуществить расслабление жевательной мускулатуры пациента без применения лекарственных средств.

Анализируя вышеизложенное, можно сделать следующие выводы:

1. Использование электронных систем для диагностики различных компонентов стоматогнатической системы будет целесообразно, если результаты исследований, полученные при применении различных приборов, входящих в их состав, будут легко согласовываться между собой и давать информативный пакет данных о состоянии пациента.

2. Компьютерный комплекс биофункциональной диагностики стоматогнатической системы Bio-Pack позволяет врачу проводить исследование всей стоматогнатической системы в целом и получить в итоге связанные между собой данные, необходимые для реализации окклюзионной реабилитации пациентов с нарушениями смыкания зубных рядов.

3. Применение электронных систем для диагностики различных компонентов стоматогнатической системы является необходимым атрибутом современной стоматологии. Их применение позволит повысить качество оказываемой пациентам помощи.

4. Внедрение электронных систем  для диагностики различных компонентов стоматогнатической системы требует хорошего финансирования, так как представленный на рынке комплекс имеет стоимость свыше 55 тысяч долларов США.
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FUTURE IMPLEMENTATION CABINET BIOFUNCTIONAL
 DIAGNOSIS IN COMPLEX OCCLUSAL REHABILITATION 
OF PATIENTS

To determine the prospects for introducing cabinet biofunctional diagnostics Bio-Pack in the complex occlusal rehabilitation of patients, was conducted a literature review and analysis of the situation on the market of medical diagnostic equipment.
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Заболевания пародонта относятся к числу наиболее распространенных нозологических форм, которыми страдает, по данным различных исследований, до 80 % всего обследованного населения в различных странах мира. Современные попытки лечения воспалительных заболеваний пародонта предпринимаются, но так и не найдены методики, позволяющие полностью восстановить функциональное состояние тканей пародонта. Поскольку патологические изменения в пародонте возникают при резкой активации микробных агентов на фоне снижения специфических и неспецифических механизмов общей и местной защиты, основу лечебных вмешательств должны составлять методы, направленные на устранение микробных скоплений и повышение иммунитета.

Целью исследования было доказать, что терапевтический эффект, получаемый за короткий промежуток времени, безвредность и простота проведения метода лечения с использованием Тамбуканской грязи является эффективным, доступным методом лечения хронического катарального гингивита и пародонтита легкой и средней степеней тяжести. И может использоваться как метод выбора.
Ведется постоянный поиск новых препаратов для лечения воспалительных заболеваний пародонта, обладающих  широким спектром действия: иммунокорегирующим, десенсибилизирующим, противовоспалительным, бактерицидным, болеутоляющим эффектом. Такими свойствами обладает грязь озера Тамбукан.

Озеро Тамбукан площадью 210 гектаров (около 2 км в длину и 1 км в ширину) находится на территории Предгорного района Ставрополья и Зольского района Кабардино-Балкарии. Глубина озера достигает 10 метров и колеблется в различное время года, в зависимости от осадков. В окрестностях Тамбуканского озера произрастает 800 видов растений. Тамбукан содержит до 100 граммов соли на литр воды, удельный вес 1,43.
Таблица 1

Результаты исследования пациентов до лечения

	№
	Признак
	До лечения

	1
	ИГ
	2,8 ± 0,2

	2
	ПМА
	58% ± 3%

	3
	Кровоточивость  десен
	2 степени

	4
	Подвижность зубов
	1-2степени

	5
	Пародонтальный карман
	до 4 мм


На его дне находится около полутора миллиона тонн лечебной грязи, которая используется в медицине с 1886 года. Природные колебания в жизни озера происходили неоднократно, именно поэтому и происходит формирование лечебных факторов грязи. Два столетия ученые наблюдают за этим процессом. По оценкам специалистов, целительные свойства озера Тамбукан превосходят грязи знаменитого Мертвого моря.

В состав грязей входят: альбуминоидный аммиак, летучие, жирные и гуминовые кислоты, амины и хлорофилл. Выделенные из грязей липиды имеют сложный состав и обладают бактериостатической и бактерицидной активностью.  Весь этот сложный состав даёт эффект регенерации тканей и иммунокорректирующий эффект. Выделенные из липидов соли жирных кислот обладают так же антибактериальной активностью.

Лечебная грязь Тамбуканского озера представляет собой пластическую густую массу черного цвета. Водный слой, покрывающий сульфидные иловые чёрные маслянистые и серо-стальные грязи, называют рапа - солевой раствор, в котором обитают микроорганизмы и бактерии. Отмирающая флора и фауна озера создают условия для образования сероводорода.
Таблица 2

Результаты исследования после лечения

	№
	Признак
	После 10-12 процедур

	1
	ИГ
	1,2 ± 0,1

	2
	ПМА
	15% ± 2%

	3
	Кровоточивость десен
	отсутствует

	4
	Подвижность зубов
	отсутствует

	5
	Пародонтальный карман
	1-2 мм


На базе стоматологической поликлиники СтГМА нами была исследована группа из 20 пациентов в возрасте 30-45 лет с диагнозами гингивита и пародонтита легкой и средней степеней тяжести. Всем пациентам было проведено комплексное стоматологическое обследование, измерены индексы гигиены (ИГ) и папиллярно-маргинально-альвеолярный (ПМА) до лечения (таблица 1) и после (таблица 2). Для лечения использовали лекарственный комплекс - Тамбуканская грязь и рапа.   
Для аппликаций Тамбуканскую грязь подогревали до 40 градусов на водяной бане, наносили на полотняные салфетки и накладывали на слизистую оболочку десны верхней и нижней челюстей. Сверху зону аппликации придавливали ватным тампоном по типу компрессов. Аппликации проводились ежедневно. Время воздействия- 15-20 минут. 
В пародонтальные карманы вводили водный раствор грязи с рапой на ватных турундах на 10-15 мин. Курс лечения – 8-10 процедур.

После 4-5 процедур установлена клиническая эффективность. Все больные отмечают чувство свежести во рту, исчезает кровоточивость десен, слизистая приобретает бледно - розовую окраску, исчезают воспалительные явления десневого края. Лечебная грязь улучшает в организме обменные процессы. К больному месту начинают поступать другие питательные вещества, поскольку улучшается снабжение тканей кислородом.
Терапевтический эффект, получаемый за короткий промежуток времени, безвредность и простота проведения метода лечения с использованием Тамбуканской грязи позволяет рекомендовать его для комплексного лечения и реабилитации больных с воспалительными заболеваниями пародонта.
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Tambukansky mud in chronic catarrhal gingivitis and periodontitis.

The aim of our study was to show that the therapeutic effect obtained in a short period of time, safety and ease of treatment with mud Tambukansky is effective, affordable method for the treatment of chronic catarrhal gingivitis and periodontal disease of mild to moderate severity.

Keywords: chronic catarrhal gingivitis, periodontal disease of mild to moderate severity, Tambukansky dirt.
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ДИАГНОСТИКА СИФИЛИСА  В ПРАКТИКЕ СТОМАТОЛОГА. 
ПРОФИЛАКТИКА ИНФИЦИРОВАНИЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ,
г. Ставрополь, Россия

Диагностика сифилиса обеспечивается применением как общеклинических, так и сложных биохимических и морфологических методов. Важную роль играет ряд функциональных методов, позволяющих судить о состоянии фугкций отдельных систем, а также объективно оценить эффективность проводимого лечения. Заключение о диагнозе должно основываться на достоверных признаках. Обследование больного, за редким исключением, предполагает проведение дополнительных исследований после расспроса и осмотра. 

Диагностическое заключение врач составляет поэтапно. Во время расспроса больного у врача создается представление о характере заболевания, а затем на основании результатов осмотра он конкретизирует свои предположения. Дополнительные методы должны подтвердить или уточнить их. В ряде случаев только лабораторно-инструментальные исследования позволяют установить окончательный диагноз.

Арсенал диагностических средств и методов постепенно пополняется новыми, а старые методы совершенствуются. В стоматологии широко применяют микроскопические и серологические исследования, диагностику лекарственной аллергии, а также общеклинические (клинический анализ крови, мочи др.) методы.

Первичный сифилис в виде шанкра-амигдалита проявляется односторонним безболезненным увеличением и уплотнением миндалины, сопровождающимся ее окрашиванием в красно-медный цвет. Отсутствие выраженных воспалительных изменений, болезненности и температурной реакции позволяет отличить эту форму первичного сифилиса от ангины или обострения  хронического тонзиллита. Заподозрить первичный сифилис  при всех атипичных формах твердого шанкра можно по типичному для сифилиса выраженному увеличению регионарных лимфоузлов:  а именно шейных и поднижнечелюстных при шанкре-амигдалите.

Принципы лечения больных с сифилисом, профилактика инфицирования

Лечение больных с сифилисом проводят в соответствии с приказом МЗРФ от 25 июля 2003 года №327 «об утверждении протокола введения больных «сифилис», а также клинических рекомендаций «Дерматовенерология, 20010»».

В лечении сифилиса назначают препараты пенициллинового ряда

1. Натриевую соль бензилпенициллина

2. Препараты средней дюрантности

а)новокаиновую соль бензилпенициллина

б)прокаин-пенициллин

3.Дюрантные препараты: 
а)бензотин-бензинпенициллин

б)бициллины 1,3,5.

Наиболее эффективным является лечение в стационаре натриевой солью бензилпенициллина. В стационаре также используют натриевую соль бензилпенициллина. Амбулаторно назначают прокаин-пенициллин, экстенциллин, ретарпен и бециллины.

Лечение беременных необходимо проводить в стационаре натриевой солью бензилпенициллина. Не рекомендуют назначать экстенцилин, реторпен и бициллины больным с вторичным и скрытым ранним сифилисом, учитывая слабую проникающую способность в спинномозговую жидкость.

Последние годы экстенциллина, реторпена и прокаин-пенициллина нет в аптечной сети в связи с тем, что эти препараты не перерегистрированы в России.
Бициллин- 3(по нашим фармакокинетическим исследованиям) имеет концентрацию в сыворотке крови, незначительно превышающую МПК для бледной трипонемы, что требует исключения его из схем лечения больных сифилисом.

При непереносимости пенициллина альтернативными препаратами являются:

1. Цефтриаксон,
2. Ампециллин,
3. Оксоциллин,
4. Эритромицин,
5. Тетрациклин,
6. Доксициклин,

7.  Азитромицин.

 Следует помнить,что у цефтриаксона возможна перекрестная аллергическая реакция с пенициллином. Эритромицин вызывает побочные явления со стороны желудочно-кишечного тракта.

Продолжительность лечения зависит от стадии сифилиса и равна 10 или 20 дням.

Существует несколько видов лечения: 1) специфическое, 2) превентивное, 3) профилактическое, 4) дополнительное.

1. Специфическое лечение проводят после твердоустановленного диагноза сифилиса

2. Превентивное лечение-лицам,имевшим половой или тесный бытовой контакт с больными заразной формой сифилиса. Срок его проведения ограничен до 2 месяцев с момента указанных контактов.

3. Профилактическое лечение проводят беременным, больным  сифилисом ( через месяц после окончания специфического или последовательно, если срок беременности близок к родам), а также при сохранении РМП,если беременная болела сифилисом. Профилактическое лечение получают новорожденные при отсутствии у них клинических и лабораторных признаков сифилиса,но матери не получали профилактического лечения,будучи больны сифилисом.

4. Дополнительное лечение назначают лицам, у которых после проведенной специфической терапии остается положительной  РМП в сроки: до одного года-нет снижения титра РМП в 4 раза); в сроки 1,5 года, если нет дополнительного снижения титра РМП или другой положительной динамики реакции; в срок до 2 лет, если  осталась РМП положительной ( даже (+) ).

Диспансерное наблюдение (после окончания специфического лечения больного) дерматовенеролог проводит до первого отрицательного анализа РМП с последующим его повторением дважды через 3 месяца (т.е.  6 месяцев после первого отрицательного анализа).

Критерии излеченности сифилиса

Отсутствие клинических проявлений со стороны кожи и слизистых, положительной  РМП, признаков сифилиса после консультации терапевта,окулиста,невропатолога. После этого пациент снимается с учета.

Несмотря на то, что лечение ранних форм сифилиса зффективно, тем не менее следует предупредить пациента, что при проявлении каких-либо заболеваний, непонятных другим специалистам(окулистам, невропатологам и др.),особенно  при появлении положительной РМП, следует обратиться к дерматовенерологу.

Сифилис не  дает стойкого иммунитета. Иммунитет существует, пока в организме имеется достаточно бледных трепонем (он носит название  нестерильного).

При полной элиминации бледной трепонемы возникает реинфекция (при контакте с больным сифилисом ранней его формой), то есть повторное заражение. Если пациент имеет твердый шанкр, продолжает жить половой жизнью с больным сифилисом,  то в первые  10-12дней могут появиться новые шанкры с инкубацией 1-2 дня. Они, как правило, мелких размеров и могут быть в виде папул. Это носит название суперинфекции.
Профилактика инфицирования. Избегать случайных половых связей, использовать  барьерный метод предохранения заражения. В индивидуальной  профилактике можно использовать не  позднее  двух  часов после незащищенного полового контакта мирамистин,цидипол,гибитан, хлоргексидин. 
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Введение. Число детей и подростков, имеющих зубочелюстные аномалии и деформации и нуждающихся в ортодонтическом лечении, достигает 70-75 %. В связи с этим актуальным остается вопрос о реабилитации этих больных. В настоящее время при  лечении зубочелюстных аномалий и деформаций  используется множество современных ортодонтических  аппаратов съемной и несъемной конструкции. Средний срок ортодонтического лечения у детей колеблется от 1 года до 2 - 2,5 года [1, 3, 4, 6]. По литературным данным, 20-25% детей, своевременно получивших качественную ортодонтическую помощь,  прекращают  использование фиксирующих  аппаратов, тем самым провоцируя рецидив зубочелюстной патологии [1, 2, 4, 5, 7].

Целью иследования явилось изучение особенностей ретенционного периода в зависимости от тяжести патологии, возраста пациента и конструкций ортодонтических аппаратов.

Материалы и методы: на ортодонтическое лечение взято 25 пациентов в возрасте от 5 до 15 лет с различными формами зубочелюстных аномалий и деформаций. Из них: с аномалией положения отдельных зубов – 7 детей, с дистальным  и мезиальным прикусом - 18 детей. 

Пациенты с аномалией положения отдельных зубов (7 детей в возрасте от 11 до 14 лет) использовали во время ортодонтического лечения съёмные пластинки механического действия (4 детей) и несъемную эджуайс - технику (3 детей). Средний срок лечения пациентов с аномалией положения отдельных зубов составил: 9 месяцев (съемные пластиночные аппараты) и 12 месяцев (эджуайс – техника).

У детей с мезиальным прикусом (2 детей в возрасте от 5 до 7 лет) использовали во время ортодонтического лечения съемный пластиночный аппарат функционального действия (аппарат Брюкля) и подбородочную пращу. Срок лечения составил 2,5 – 3 месяца. У 3 пациентов с мезиальным прикусом в возрасте от 13 до 15 лет для устранения ортодонтической патологии применялась несъемная эджуайс – техника (система Рота с техникой прямой дуги). Срок лечения составил 20 месяцев.

Пациенты с дистальным прикусом в возрасте (8 детей в возрасте от 5 до 8 лет) использовали для устранения ортодонтической патологии съемные пластиночные аппараты комбинированного действия. Срок лечения данных пациентов составил 3-5  месяцев. У 5 детей с дистальным прикусом в возрасте от 13 до 15 лет использовалась  эджуайс – техника. Срок лечения составил 15-18 месяцев. 

Удержание достигнутого результата после устра​нения зубочелюстной патологии являлось завершающим и самым длительным этапом лечебного процесса. Продолжи​тельность ретенционного периода после устранения дефор​мации челюстных костей увеличивалась до 18-24 месяцев в связи с необходимостью адапта​ции костной струк​туры черепа в ответ на коррекцию окклюзионных взаи​моот​ношений зубных рядов. 

Во время ретенционного периода  применялись специально изготовленные для этой цели съемные и несъемные аппараты, лишенные активного воздействия на ткани пародонта. Удобным для стабилизации нового положения зубоальвеолярного комплекса у детей и подростков являлся ретейнер Hawley, представляющий съемный пластиночный аппарат с кламмерами Адамса на моляры и вестибулярной дугой с ре​гулируемыми петлями (рис. 1). 
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Рис. 1. Съемный верхнечелюстной ретейнер Hawley с вестибулярной проволочной дугой.

Функцию ретенционного аппарата выполняли также лечебные аппа​раты в инактивированном состоянии после достижения с их помощью необ​ходимого результата на этапе ортодонтической коррекции (рис. 2).  
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Рис. 2. Эджуайс-техника системы Рота с техникой прямой дуги, используемая после завершения лечения в ретенционном периоде.

Перед тем, как удалить из полости рта брекет – систему, всем пациентам были зафиксированы несъемные проволочные ретейнеры на внутреннюю  поверхность фронтальных зубов, тем самым исключая развитие повторной деформации верней и нижней челюсти (рис. 3).
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Рис. 3. Несъемный проволочный ретейнер, предотвращающий появление повторной деформации зубов верней и нижней челюстей.

Несъемные ретенционные аппараты, пре​пятствующие физиологической подвижности зубов, заменялись через 3 - 4 месяца на съемный ретенционный ап​парат.

Необходимость выбора индивидуальной конструкции ре​тенционного аппарата определялась у пациентов для определенного варианта патологии зубных рядов. Для удержания достигнутого лечебного результата после устранения аномалии окклюзии зубных рядов, обусловленной верхней ретрогнатией, на этапе ретенции применялся пози​ционер - верхнечелюстной капповый аппарат двучелюстного действия, скон​струированный по принципу боксерской шины. 
Наличие мезиальной окклюзии определяло целесообразность использования в ретен​ционном периоде головной шапочки и подбородочной пращи с резиновой тя​гой (рис. 4). 
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Рис. 4. Ретенция после устранения аномалии окклюзии зубных рядов с наличием в сочетанной деформации мезиокклюзии при помощи головной шапочки и подбородочной пращи с резиновой тягой

 Результаты и обсуждение. В результате анализа результатов лечения зубочелюстных аномалий и деформаций с помощью съемной и несъемной ортодонтической техники у детей в возрасте от 5 до 15 лет средний срок лечения составил: у пациентов с аномалией положения отдельных зубов (7 детей в возрасте от 11 до 14 лет) - 9 месяцев (съемные пластиночные аппараты) и 12 месяцев (эджуайс – техника). Пациенты с мезиальным прикусом (2 ребенка в возрасте от 5 до 7 лет) - 2,5- 3 месяца, 3 ребенка в возрасте от13 до 15 лет-20 месяцев. У пациентов с дистальным прикусом в возрасте от 5 до 8 лет средний срок лечения составил 3-5 месяцев, в возрасте от 13 до 15 лет срок лечения составил 15-18 месяцев.

Выводы. В результате проведенного исследования определены сроки ретенционного периода в зависимости от характера зубочелюстной деформации, возраста пациента и конструкций ортодонтических аппаратов. Продолжительность ретенционного периода у детей от 5 до 15 лет с аномалиями положения отдельных зубов составила 9-12 месяцев. У детей 5-7 летнего возраста с мезиальной окклюзией зубных рядов удержание достигнутого результата составило 2,5-3 месяца и 18-20 месяцев (у детей 13-15 лет), с дистальной окклюзией зубных рядов- от 3 до 5 месяцев (дети в возрасте от 5 до 8 лет) и 15-18 месяцев (в возрасте от 13 до 15 лет).
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Summary

Retention period feature in the treatment of orthodontic
 patient during childhood.

The aim of the research is to study the features of the retention periods, depending

on the severity of disease, patient’s age and design of  orthodontic appliances.

For the orthodontic treatment were taken 25 patients at the age of 5  to 15 with various forms of dento-maxillary anomalies and deformities.

Among them: the anomaly of the individual teeth – 7 children, mezial  and Distal occlusion – 18 children.

The study, defined terms of retention depending on the nature of dental strain, Patients age and desighn of the orthodontic appliances.

The duration of the retention period for children from 5 to 15 years of age with anomalies of individual teeth was 9-12 months.(children 13-15 years of age),with distal occlusion, from 3-5 months(children 5-8 years of age),and 15-18 months(children 13-15 years of age).

Keyoword :

Retention period,orthodontic patiens during childing,removable and non-removable devices,mezial occlusion,distal occlusion     
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТИТА СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
 РАЗЛИЧНЫМИ МЕТОДАМИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения,
Стоматологическая поликлиника СтГМА,
Ставрополь, Россия

По данным ВОЗ, заболевания пародонта широко распространены среди населения всего Земного шара. Ранние проявления заболеваний пародонта воспалительного характера регистрируются уже в возрасте от 10 до 20 лет. Выраженные деструктивные изменения в пародонте выявляются у большинства пациентов старше 40 лет (4).

Таким образом, высокая распространенность воспалительных заболеваний пародонта, значительные изменения в зубочелюстной системе заболевшего делают эту проблему социальной, общемедицинской. Заболевания пародонта неблагоприятно действуют на функцию пищеварения, психоэмоциональную сферу, снижают резистентность организма к действию инфекционных и других факторов, приводят к сенсибилизации больного.

Главной задачей местного лечения воспалительных заболеваний тканей пародонта является удаление зубной бляшки и факторов, способствующих её накоплению. Оно направлено на то, чтобы устранить воспаление, ликвидировать пародонтальные карманы как источник и накопитель микрофлоры, избежать дальнейшей деструкции и, по возможности, способствовать регенерации уже утраченных тканей пародонта, а также предотвратить возможные рецидивы. Для достижения этих целей используются как консервативные, так и хирургические методы лечения.

В этой связи целью нашего исследования явилось провести сравнительную оценку результатов лечения пациентов с пародонтитом средней степени тяжести различными методами.

Под наблюдением находилось 20 пациентов в возрасте 20-45 лет с пародонтитом средней степени тяжести, которые были распределены на 2 группы по 10 человек в каждой. Первую группу составили пациенты, в лечении которых после традиционного скейлинга использовался аппарат «Vector», вторую – пациенты, которые после скейлинга и терапии  по традиционной схеме направлялись к хирургу для проведения кюретажа. Всем пациентам проводилось пародонтальное обследование с замером глубины пародонтального кармана, определением степени подвижности зубов, кровоточивости, индекса зубного налёта.  

За период наблюдения в течение 3 месяцев в первой группе произошло значительное улучшение состояния пародонта: глубина пародонтальных карманов уменьшилась в среднем на 85%, индекс кровоточивости и индекс зубного налёта снизились до минимума. Во второй группе лечение оказалось тоже эффективным, однако пациенты жаловались на повышенную чувствительность зубов  в области, где проводился кюретаж и эстетический недостаток из-за оголения корней зубов.  

В сравнении с хирургическим лечением применение аппарата «Vector», приводит к редукции глубины карманов значительно сильнее. Хотя после проведения кюретажа тоже наблюдается уменьшение пародонтальных карманов, но это сопровождается выраженной рецессией десны и явлениями гиперестезии твердых тканей зубов. Кроме того пациенты с генерализованным пародонтитом вынуждены проходить длительный курс лечения, и испытывать определенные неудобства в послеоперационный период. 

Аппарат «Vector» предоставляет новые возможности для эффективной и, вместе с тем, щадящей терапии пародонтита средней степени тяжести. С его помощью удаётся добиться  качественного удаления конкрементов и биоплёнки из пародонтального кармана. Частицы гидроксиапатита, входящие в состав суспензии (Vectоr Fluid Polich), снижают риск возникновения осложнений. Использование Vector-терапии  позволяет достичь наиболее оптимального эффекта уже после одного посещения. При этом не происходит нарушения структур,  необходимых для регенерации, а период заживления после такого лечения  из-за отсутствия травм проходит быстро, без отеков и болезненных ощущений. Таким образом, аппаратный метод лечения позволяет пациентам эффективно, практически безболезненно и в кратчайшие сроки получить квалифицированную пародонтологическую помощь.
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COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF RESULTS OF
 TREATMENT OF THE PERIODONTAL DISEASE 
OF MODERATE SEVERITY  VARIOUS METHODS

Diseases periodontal adversely affect digestion function, the psychoemotional sphere, reduce resistance of an organism to action of infectious and other factors, lead to a sensitization of the patient. For the purpose of identification of more effective method of treatment of a periodontal disease the comparative assessment of results the Vector therapy and complex treatment with application of operative interventions on periodontal was carried out.

Keywords: Moderate severity periodontal disease, Vector therapy, curettage.

УДК:616.723.-007.1-085.83-06

Тищенко И.В., Цурова М.А., Газаева Ф.В.
ВОССТАНОВЛЕНИЕ СКОЛОВ КЕРАМИКИ

КОМПОЗИТНЫМИ МАТЕРИАЛАМИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
Введение. Металлокерамические конструкции великолепно могут восстанавливать функциональность и эстетику в полости рта. Тем не менее, скол керамики не является единичным случаем в практике врача. Причины бывают разные, как вариант — нарушение в подготовке каркаса и технике работы с керамической массой, парафункции, окклюзионное завышение, механическое воздействие. Во всех случаях пациент получает эстетическое неудовлетворение от вида сколотой керамической массы. Починка в полости рта может носить порой единственный щадящий способ восстановления.
Цель исследования. Эффективность восстановления сколов керамики в полости рта с применением композитных материалов.

Материалы и методы исследования.  Для  оценки точности эффективности восстановления сколов керамики  была  обследована группа, состоящая из 10 человек в возрасте от 30 до 43лет. Данным пациентам была проведена чистка абразивными пастами поверхности протеза металлокерамики на низкоскоростном наконечнике. Был произведен скос около 1,5 мм по поверхности слоя керамики по периферии дефекта. Внутриротовым пескоструйным аппаратом (Medi-Etcher, Bio-Art) была проведена пескоструйная обработка поверхности металлического каркаса и керамического скоса. Поверхность промыта водой, высушена и на керамику была нанесена плавиковая кислота 9.5 %(Porcelaine etchant 9.5% Bisco) на 2 минуты. Аккуратно удаляем и смываем плавиковую кислоту с поверхности коронки. Следующий момент адгезивной подготовки поверхности керамина — нанесение керамического праймера. Следующий этап — собственно восстановление. Важным моментом является грунтование поверхности металла. Поверхность обрабатывается алмазными борами, и завершается обработка гранными борами (D+Z, Germany). В конце процедуры поверхность протравливается ортофосфорной кислотой(UNI-ETCH 37%, Bisco) промывается, высушивается и покрывается слоем композитного глазуировщика Bis-cover (Bisco). Эта процедура приблизит блеск реставрированной поверхности к блеску керамической коронки у соседнего зуба. Получаем завершенный эстетичный вид реставрации скола керамики.

Результаты и  обсуждения. У данной группы пациентов было проведено успешное восстановление сколов керамики композитным материалом.

Выводы. Починка сколов керамики полностью возможна при использовании адгезивной техники работы. Ключевыми моментами являются: необходимость пескоструить поверхность керамики и металла, использовать плавиковую кислоту и керамический праймер. Безусловно, долгосрочность реставраций зависит от соблюдения техники адгезивной работы и устранении, причин, приведших к отколу керамической массы.
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Tishchenko I.V., Tsurova M. A., Gazzayevа F.V.
RESTORATION OF CHIPS OF CERAMICS BY 
COMPOSIT MATERIALS

For the purpose of restoration of chips of ceramics by composit materials 10 patients by whom repair of ceramic-metal artificial limbs is carried out were surveyed. The research carried out above shows high efficiency of use of fluoric acid and a ceramic praymer.

Keywords: ceramics chip, efficiency of fluoric acid and ceramic praymer
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ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО
 АППАРАТА PIEZON MINI В ЭНДОДОНТИИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 

Ставрополь, Россия
Введение. Современную эндодонтию можно с уверенностью назвать самой динамично развивающейся отраслью стоматологии. Прогресс коснулся каждого звена этой науки, начиная с диагностики и заканчивая техниками обтурации. Передовые технологии позволили выделить эндодонтию в отдельную узкоспециализированную дисциплину, что в итоге подняло эту отрасль на принципиально новый уровень. До недавнего времени процент удаленных зубов по причине некачественного эндодонтического лечения был достаточно высоким. Ненайденные каналы, конкременты, инородные тела ,некачественные формирование и очистка систем корневых каналов были основными трудностями на пути к достижению успешного лечения. Широкое внедрение ультразвука в эндодонтическую практику свело к минимуму влияние перечисленных выше неблагоприятных факторов и позволило добиваться предсказуемых результатов. 

Цель: показать основные преимущества работы ультразвукового аппарата MiniPiezon EMS и анализировать область его применения в эндодонтии
Материал и методы
Аппарат MiniPiezon, EMS
Эндочак  120° 
Эндодонтические файлы

Ультразвуковые насадки с двойным алмазным покрытием

Ирригационные растворы
Результаты и обсуждение
Ультразвук может использоваться практически на каждом этапе эндодонтического лечения. Он незаменим во время формирования доступа к корневым каналам, удаления конкрементов и прохождения кальцифицированных участков, извлечения штифтовых конструкций и обломков инструментов, распломбировки каналов.Энергия ультразвука активирует действие ирригантов, что делает очистку системы корневого канала в десятки раз эффективнее. 

1. Формирование доступа к корневым каналам. От правильного доступа зависит дальнейшее продвижение по системе корневых каналов, их качественная очистка и формирование. Выполняя этот шаг, важно создать не просто доступ к каналам,но и условия для прямолинейного погружения эндодонтического инструмента. На этом этапе являются незаменимыми ультразвуковые насадки с алмазным покрытием. Они более деликатно и контролируемо удаляют нависающий над устьем дентин, а главное, не закрывают рабочее поле, что делает их более предпочтительными перед борами. Кроме устранения дентинных выступов, такими насадками можно формировать устьевую прямую часть канала. На большой мощности инструменты нужно использовать с водным охлаждением во избежание перегрева зубных тканей. На малой интенсивности ультразвука подачу жидкости можно отключить и тем самым получить условия для более точной работы.

2. Поиск устьев корневых каналов Часто бывает, что вход в корневые каналы преграждают кальцификаты и «дентинные козырьки». Обычной ситуацией также является наличие дополнительных каналов (медиальный щечный дополнительный в молярах верхней челюсти, второй дистальный в нижних молярах идр.), наличие которых можно предполагать, изучая дооперационные рентгеновские снимки. Оценка анатомических особенностей пульпарной полости различных групп зубов также подскажет наличие дополнительных каналов. Ультразвук — надежный помощник в поиске ненайденных устьев и удалении кальцификатов. Выполняя поиск канала, необходимо ориентироваться в цветовой карте полости зуба. Нужно помнить, что околопульпарный дентин ярко белого цвета, поэтому, аккуратно удаляя его эндодонтической насадкой в направлении предполагаемого канала, можно не бояться перфорации. Известно, что конкременты выглядят светлее дентина на дне полости зуба, так же, как и устье склерозированного канала. В любом случае до и во время поиска нужно проводить ирригацию рабочей зоны раствором гипохлорита натрия, который очистит полость зуба и «выразит»цветовые контрасты. Особенно это помогает приповторном лечении, когда в процесс обнаружения каналов вовлечен еще и обтурационный материал. Кроме этого, гипохлорит натрия образует пузырьки, растворяя органику в зоне расположения ненайденного корневого канала. Этот процесс хорошо наблюдать, вооружившись оптикой. Работать ультразвуком нужно под зрительным контролем, а проходя склерозированные участки канала, желательно подтверждать рентгенологически направление прохождения каждые 1,5%2 мм (во избежание создания перфорации) до момента, когда ход канала не будет прослеживаться.

3. Удаление штифтовых конструкций. Существуют общие принципы использования ультразвука при извлечении как анатомических штифтов, так и стандартных. Ситуация, когда армирующая конструкция сделана из материала, проводящего ультразвуковую энергию(титан, нержавеющая сталь и др.), наиболее благоприятна. В этом случае специальные эндодонтические насадки нужно использовать на полной мощности с ирригацией и работать ими вокруг удаляемой конструкции против часовой стрелки (как бы выкручивая ее). Первое время может сложиться впечатление, что ничего не происходит, однако энергия ультразвука через штифт передается на корневой цемент, разбивает его и выталкивает штифт наружу. Ультразвуковую насадку также можно прикладывать к вертикальной оси штифта, который таким образом будет условным продолжением насадки, разбивая фиксирующий его цемент. Удаляя стандартные штифты, необходимо освободить их коронковую часть от реставрационного материала. Затем тонкой эндодонтической насадкой (например, ультразвуковым файлом)необходимо убрать цемент из устьевой части канала вокруг рабочего объекта. По такому же принципу извлекаются конструкции, не проводящие ультразвук (например, латунные, серебряные штифты), только в этом случае удалять цемент нужно как можно глубже, чтобы иметь возможность выкрутить штифт вручную.

4. Извлечение обломков инструментов. Данная манипуляция считается одной из самых сложных и трудоемких в эндодонтии. Существует три основных этапа удаления инструментов из корневого канала с использованием ультразвука:

• создание доступа к фрагменту и пути егоэвакуации

• ослабление позиции обломка в канале

• непосредственное удаление 

Необходимо помнить, что выполнять каждый этап нужно предельно аккуратно, вооружившись увеличением и дополнительным освещением — риск создания перфорации стенки корневого канала или транспортации обломка достаточно велик. Создавая доступ к обломку, мы должны обеспечить условия для дальнейших манипуляций по удалению этого фрагмента, а также свободный путь его выведения. Делается это при помощи ультразвуковых насадок с алмазным покрытием или с помощью других средств (модифицированные дрили Гейтс, например). Затем нужно ослабить позицию удаляемого инструмента в канале. Для этого вокруг него при помощи тонких эндодонтических насадок удаляется дентин, за счет чего освобождается место контакта инструмента с тканями зуба. Работа ведется на малой мощности, чтобы предотвратить поломку самой ультразвуковой насадки. Когда желобок вокруг обломка создан, можно приступать непосредственно к его удалению. Касание тонкой ультразвуковой насадкой к боковым поверхностям фрагмента приводит к тому, что последний начинает вибрировать и буквально «вылетает» наружу (если пренебрегать предыдущим этапом и пытаться ультразвуком действовать на торцевую часть обломка, это может привести к его проталкиванию дальше). Здесь важно помнить, что скорость движения обломка достаточно большая и траектория «полета» практически не угадывается, поэтому необходимо заранее закрыть устья остальных каналов (в случае многоканальных зубов, естественно), например, ватными шариками, чтобы удаляемый фрагмент в них не попал. Ситуация, когда обломанный инструмент находится в верхней трети канала или в его прямолинейной части, считается благоприятной. Другое дело, когда поломка произошла за изгибом или в апикальной части канала. В таких случаях извлечь инородное тело удается не всегда. Тонкую ультразвуковую насадку в этой ситуации можно предварительно изогнуть и после использования утилизировать. Следует помнить, что фрагмент можно и обойти, включив его  в корневую пломбу, и полноценно обработать заблокированную часть канала. Такой вариант лечения является допустимым.

5. Ирригация корневых каналов. Известно, что основная цель эндодонтического лечения — уничтожение микроорганизмов в системе корневого канала. К сожалению, большая часть этой системы (уникального лабиринта с множеством микроканальцев,  ответвлений и анастомозов) не обрабатывается в ходе препарирования даже самыми современными ротационными инструментами и простым струйным промыванием антисептическими растворами. Уникальные особенности ультразвука, такие как кавитация, микростриминг и выделение тепла, делают возможным проникновение ирригантов глубоко в структуру корневого дентина и микроканальцы. В ходе инструментальной обработки на стенках канала образуются дентинные пробки, которые блокируют боковые ответвления. Ирригационные растворы (особенно ЭДТА), активированные ультразвуком, легко устраняют эти опилки и делают возможным проведение «глубокой» дезинфекции..

6. Распломбировка каналов

Ультразвук может быть чрезвычайно полезен при перелечивании каналов, обтурированных цементами и твердыми пастами. Он также используется как вспомогательное средство для удаления гуттаперчи, «мягких» силеров и паст на основе резорцинформалина. В этих случаях ультразвук применяется как для непосредственного контакта с обтурационным материалом, так и для активации различных растворителей.

 Заключение. Ультразвук — неотъемлемый инструмент в культуре современного эндодонтического лечения, целью которого является сохранение естественных зубов даже в самых сложных ситуациях. Инновационные  эндодонтические насадки позволяют проводить лечение корневых каналов на принципиально новом уровне, благодаря им ультразвуковая энергия может применяться на каждом этапе терапии  (в статью не вошло описание ультразвуковых спредеров для латеральной конденсации гуттаперчи и насадок для ретроградного лечения).

Изучив принципы работы ультразвукового аппарата MiniPiezon, EMS можно говорить о широком применении его в эндодонтии:
1. Формирование доступа к корневым каналам.

2. Поиск устьев корневых каналов

3. Удаление штифтовых конструкций.

4. Извлечение обломков инструментов

5.  Ирригация корневых каналов

6.  Распломбировка каналов
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FEATURES OF ULTRASOUND MACHINE PIEZON 
MINI IN ENDODONTICS

The purpose was to show the main advantages of the ultrasonic device MiniPiezon EMS and analysis of its use in endodontics. The joint use of the ultrasonic equipment and irrigation solutions can achieve the solution of several problems simultaneously: the formation of access to root canals, estuaries search root canal debris removal tools, destruction of microorganisms in the root canal system, and is useful in root canal retreatment
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С МЕЗИАЛЬНОЙ 
ОККЛЮЗИЕЙ ЗУБНЫХ РЯДОВ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ НИЖНЕЙ МАКРОГНАТИЕЙ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия

Актуальность проблемы обусловлена тем, что мезиальное смещение нижнего  зубного ряда по отношению к зубам на верхней челюсти сопровождается косметическими и функциональными нарушениями, выраженными в большей степени, чем при других вариантах патологической окклюзии.  Больные с подобной деформацией зубочелюстной системы отмечают в своих жалобах выраженное изменение внешнего вида лица, нарушение функций жевания, глотания, дыхания и речи. Неудовлетворенность собственной внешностью, повышенное внимание окружающих к имеющемуся дефекту формируют у больного нервозность, замкнутость и неуверенность в выполняемых действиях, определяют замкнутый и малообщительный характер, препятствуют гармоничному социальному существованию. 

Мезиальная окклюзия зубных рядов в сочетании с увеличением размера нижней челюсти формирует сложный комплекс структурных нарушений зубочелюст¬ной системы, устранение которого  требует участия в лечебном процессе врачей разного профиля. Деформация зубоальвеолярного комплекса корректируется усилиями ортодонта, в то время как восстановление размера и формы челюстной кости осуществляется челюстно-лицевым хирургом. Отсутствие четкого определения характера, объема  и последовательности лечебных мероприятий, проводимых этими специалистами, не способствует высокой эффективности устранения  патологии у данных больных (рис. 1). 

Цель исследования – повысить эффективность комплексного (хирургического и ортодонтического) лечения больных с  мезиальной окклюзией зубных рядов, обусловленной нижней макрогнатией. 

  Материалы и методы исследования основаны на показателях устранения мезиальной окклюзии зубных рядов у 87 больных с нижней макрогнатией в возрасте 14-24 лет. 

Проводимое обследование включало: клиническое, морфометрическое, рентгенологическое, анатомическое и статистическое исследования.
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Рис.1 Больная с мезиальной окклюзией зубных рядов
 и нижней макрогнатией.

Результаты и обсуждение. Особенностью мезиальной окклюзии зубных рядов у поступивших на  обследование и лечение  пациентов являлось то, что ее  развитие не ограничивалось патологией прикуса в сагиттальной плоскости. Нарушение соотношения зубных рядов представляло сочетанную форму аномалийной окклюзии. В 66,67% наблюдений мезиальная окклюзия зубных рядов сопровождалась клиническими признаками деформации прикуса в орбитальной или горизонтальной плоскостях (таб.). 
Таблица 
Сочетанная форма мезиальной окклюзии зубных рядов в трех плоскостях
	Клинический вариант мезиальной окклюзии зубных рядов
	Число больных

	
	Абс.
	Отн. %

	Мезиальная окклюзия в 
сочетании с вертикаль​ной 
дизокклюзией    
	30
	34,48±5,10

	Мезиальная и глубокая резцовая окклюзия
	21
	24,14±4,59

	Мезиальная и перекрестная окклю​зия
	7
	8,05±2,92

	Итого:
	58


	66,67±5,05


Среди сочетанной аномалии окклюзии зубных рядов в двух плоскостях преобладало формирование мезиальной окклюзии в комбинации с деформацией в орбитальной плоскости. Результатом подобного сочетания являлось развитие мезиальной окклюзии зубных рядов в сочетании с вертикальной дизокклюзией у 34,48% пациентов. 

В 24,14% наблюдений мезиальная окклюзия зубных рядов сопровождалась клиническими признаками глубокой резцовой окклюзии. Патологический прикус с нарушением соотношения зубных рядов в сагиттальной и горизонтальной плоскостях представлял относительно редкий вариант деформации зубочелюстной системы, и мезиальная окклюзия в сочетании с перекрестной окклюзией зубных рядов регистрировалась у 8,05% больных.    

Наиболее выраженные проявления сочетанной патологии прикуса в трех плоскостях отмечались в 33,33%  наблюдений.  Нарушение соотношения зубных рядов у 24,13% пациентов имело клинические признаки мезиальной, перекрестной и глубокой резцовой окклюзии.  В 9,20% наблюдений мезиальная окклюзия сочеталась с перекрестной окклюзией и вертикальной дизокклюзией зубных рядов.

Мезиальная окклюзия зубных рядов нарушала жевательную функцию и снижала возможность эффективного пережевывания пищи. Процент потери жевательной эффективности при различных вариантах сочетанной формы мезиальной окклюзии зубных рядов колебался от 24 до 48,8%, и возможность пережевывания пищи у больных с мезиальной окклюзией зубных рядов в среднем составляла 62,14% от необходимого объема.                                                           

Увеличение размеров нижнечелюстной дуги (нижняя макрогнатия), подтверждаемое увеличением расстояния от  мыщелкового отростка нижней челюсти до выступающей части подбородка (общей глубины нижней челюсти), а также угла нижней челюсти в пределах 130°-150°  определялось у всех пациентов с мези¬альной окклюзией зубных рядов.

В 62,9% наблюдениях отмечалось одинаковое с обеих сторон  увеличение продольного размера нижней челюсти и образование у больного симметричной формы нижней макрогнатии.

 Несимметричный характер нижней макрогнатии формировался у 37,1% пациентов. 

Нижняя макрогнатия и обусловленное ею нарушение соотношения зубных рядов формировались у пациента под действием различных факторов: 

- наследственное  развитие нижней макрогнатии с передачей деформации пациенту от родителей отмечалось в 14,3 % наблюдений; 

- приобретенный характер нижней макрогнатии отмечался у 85,7% пациентов.

Причиной увеличения продольного размера и выдвижения кпереди нижней челюсти в процессе развития зубочелюстной системы являлось  недоразвитие верхней челюсти (верхняя микроретрогнатия).

Другой причиной развития нижней макрогнатии являлось нарушение носового дыхания и привычка больного держать рот открытым. 

Важную роль в развитии нижней макрогнатии играло аномалийное положение верхних зубов, первичная, а также вторичная адентия во фронтальном участке верхнего зубного ряда, сопровождающиеся укорочением верхнего зубного ряда.

Разработанная комплексная программа лечебных мероприятий включала устранение увеличения нижней челюсти в процессе костнопластической операции и проведение в до- и послеоперационном периоде ортодонтической коррекции зубоальвеолярного комплекса. Необходимой частью аппаратурного лечения являлось использование кариеспрофилактических средств. Завершал лечебную программу период ретенции достигнутого результата.

Предшествующее оперативному уменьшению размера нижней челюсти ортодонтическое лечение заключалось в коррекции формы зубных рядов, деформация которых препятствовала восстановлению между ними ортогнатического соотношения. 

Достижению поставленной задачи отвечало применение  несъемной и съемной аппаратуры, предусмотренной традиционными методиками, а также эджуайс-техника с использованием брекет-системы отечественных и зарубежных фирм-производителей. В этом случае коррекция зубных рядов осуществлялась техникой прямой дуги системы Roth.

Дооперационное ортодонтическое лечение завершалось выявлением на гипсовых моделях зубных рядов возможных остаточных балансирующих контактов между антагонистами, требующих их устранения путем сошлифовывания. 

 Основным этапом в программе лечения больных с мезиальной окклюзией зубных рядов и нижней макрогнатией являлось уменьшение размера нижней челюсти оперативным путем. Костная пластика осуществлялась внутриротовым доступом с проведением плоскостной остеотомииии в области угла и ветви по разработанной в нашей клинике методике. 

Расщепление по плоскости костной ткани в области угла и ветви нижней челюсти обеспечивало восстановление ортогнатического соотношения зубных рядов путем перемещения тела челюсти вместе с нижним зубным рядом в сагиттальной, горизонтальной и орбитальной плоскостях. 

Удаление в процессе костной пластики зачатков нижних третьих моляров предотвращало у молодых пациентов дальнейший  рост нижней челюсти и вероятность ее последующего выдвижения в период прорезывания зубов мудрости.
Проведенные на челюстных костях исследования подтверждали, что пластика нижней челюсти с расщеплением костной ткани в области угла и ветви формирует плоскость остеотомии за пределами нижнечелюстного канала и исключает возможность выраженного и стойкого по своим последствиям травматического повреждения сосудисто-нервного пучка.

Отмечаемая у пациентов после костной пластики аналгезия тканей нижней губы и подбородка, нижних зубов и слизистой оболочки альвеолярного отростка являлась временным нарушением, и постепенное восстановление болевой чувствительности у пациентов формировалось в течение 4-6 месяцев после выполненной операции. 

Значительная площадь костной раневой поверхности при плоскостной остеотомии, в отличие от поперечного пересечения нижней челюсти, обусловливала оптимальные условия для заживления костной раны после реконструктивной операции. Гнойно-воспалительных осложнений, связанных с проведением хирургического вмешательства, не наблюдалось в ближайший и отдаленный периоды времени.

Объем и характер ортодонтического лечения после оперативного устранения нижней макрогнатии определяла необходимость устранения аномалийного положения отдельных зубов и формирования у пациента максимального числа окклюзионных фиссурно-бугорковых контактов между зубами антагонистами. Проведение аппаратурной  коррекции в послеоперационном периоде осуществлялось с использованием традиционных несъемных и съемных ортодонтических аппаратов, а также  брекет-системы. 

Аппликации зубов фторлаком и применение для гигиенического ухода за полостью рта фторсодержащих зубных паст являлись достаточно эффективными средствами профилактики кариеса зубов в процессе ортодонтического устранения у пациентов деформации зубочелюстной системы в до- и послеоперационном периоде. Длительное применение несъемной эджуайс-техники в процессе проводимого лечения не активировало кариозного поражения зубов, и его течение не отличалось от темпов развития заболевания в контрольной группе.

Ретенция результатов  ортодонтического и хирургического лечения являлась обязательным и ответственным этапом комплексной реабилитации больных с мезиальной окклюзией зубных рядов и нижней макрогнатией. 

Для сохранения результата, достигнутого в процессе проведенного лечения, применялись специально изготовленные для этой цели съемные и несъемные аппараты. Функцию ретенционного аппарата выполняли также лечебные аппараты в инактивированном состоянии.

Удержание в течение 12-16 месяцев итогов реконструктивного процесса после оперативного устранения нижней макрогнатии осуществлялось путем формирования постоянного внешнего давления на нижнюю челюсть при помощи подбородочной пращи с резиновой тягой. 

Подтверждением успешного исхода комплексного лечения больных с мезиальной окклюзией зубных рядов и нижней макрогнатией являлось формирование у пациентов нейтрального соотношения первых моляров по I классу Энгля, не менее 6-8 окклюзионных фиссурно-бугорковых контактов между зубами антагонистами, а также совпадение центральной линии между верхними и нижними зубами. Важным условием эффективности проведенных лечебных мероприятий являлось, формирование межрезцового угла в пределах 130° и перекрытие верх¬ними резцами не более 1/3 высоты нижних резцов (рис. 2).
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Рис. 2 Результат комплексного лечения больных с мезиальной окклюзией зубных рядов и нижней макрогнатией.

Заключение. Восстановление ортогнатического прикуса с максимальным числом фиссурно-бугорковых контактов между зубными рядами повышало у пациентов после проведенного ортодонтического и хирургического лечения эффективность жевательной функции до 100% показателя. 

Восстановление размера и формы челюстных костей в ходе реконструктивной операции способствовало устранению типичных косметических нарушений, составляющих до начала лечения предмет жалоб у основной части пациентов. 

Внутриротовой доступ устранения нижней макрогнатии исключал формирование у больного послеоперационных рубцов на коже лица, что соответствовало одному из важных пожеланий пациентов. 

Восстановление эстетических пропорций внешнего вида лица и эффективное устранение лицевых признаков аномалии окклюзии зубных рядов определили эффектив¬ный и стойкий результат лечения по использованной программе у 95,40% больных с мезиальной окклюзией зубных рядов и нижней макрогнатией.        
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Complex treatment of patients with mesial occlusion of dentition, 
due to LOWER MAKROGNATIEY

The purpose of the study authors was to enhance the integrated (surgical and orthodontic) treatment of patients with mezitial occlusion of dentition due to lower makrognatiey in 87 patients 14-24 years of age.

A comprehensive program of therapeutic measures include the elimination of increase of the lower jaw during osteoplastic operations and conduct pre-and post-operative period is opdontiches  Coy correction zuboalveolyarnogo complex. An essential part of treatment is the use of hardware kariesprofilakticheskih funds. For  completes a treatment program retention period made results.

The authors obtained the restoration of aesthetic proportions of facial appearance and the effective elimination of facial abnormality occlusion of dentition. To determine the effect  HYDRATED and durable outcome on the program used in 95.40% of patients with mesial occlusion of dentition and lower makrognatiey.

Keywords: mesial occlusion, lower makrognatiya, planar osteotomy, zuboalveolyany complex bracket system.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ В ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОМ СУСТАВЕ ПРИ ДИСПЛАЗИИ

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
Диагностика и лечение заболеваний должны быть основаны на точном понимании его этиологии и патогенеза. Патология височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) широко распространена среди всех заболеваний стоматогнатической системы. При анализе дисфункций ВНЧС многие авторы придерживаются теории местных окклюзионных факторов как причины возникновения. В литературе имеются данные о влиянии системных коллагенозов, например, таких как дисплазия соединительной ткани (ДСТ), на возникновение болевой дисфункции ВНЧС [1]. В настоящее время все большее подтверждение получает теория перегрузки ВНЧС. Она подразумевает действие чрезмерных сил на здоровый сустав или нормальной нагрузки на поврежденный сустав. Парафункции  жевательной мускулатуры, по данным ряда авторов, являются одним из факторов развития дисфункций ВНЧС [5]. Но не только мышечное воздействие, но и строение ВНЧС влияет на развитие дисфункции в нем. Генетически детерминированное нарушение развития костной, хрящевой и соединительной тканей – дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – оказывает влияние на строение всех составляющих ВНЧС. Но до настоящего времени отсутствует единое мнение о влиянии дисплазии соединительной ткани на формирование и развитие мышечно-суставной дисфункции ВНЧС [3,4].

Влияние дисплазии соединительной ткани на ВНЧС и развитие функциональных нарушений в суставе в нем в  настоящее время практически не освещены. Исследования этой проблемы остаются единичными и фрагментарными[1,2].

Цель исследования: выявить частоту встречаемости дисфункций височно-нижнечелюстного сустава у стоматологических пациентов с дисплазией соединительной ткани. Разработать алгоритм выявления дисплазии соединительной ткани на стоматологическом приеме. 

Диагностика дисфункции ВНЧС до сих пор является сложной проблемой в стоматологии. Клинические данные, полученные у таких пациентов, во многом зависят от опыта врача, оснащенности клиник и лабораторий. 

Выявить дисфункции ВНЧС, ассоциированной с ДСТ, – еще более сложная и трудоемкая задача. Определение данной взаимосвязи следует основать на клинико-лабораторных данных, а также рентгенологических и инструментальных методах исследования. Только на основании комплексного обследования может быть составлен адекватный план лечения.

Материал и методы. В период с октября 2011 по октябрь 2012 года  включительно нами было проведено клиническое обследование 100 пациентов. 30 человек из них составили контрольную группу. В ее состав включались пациенты с целостными зубными рядами, ортогнатическим видом прикуса, не имеющие дисфункции ВНЧС и признаков ДСТ. Основную (рабочую) группу составили 70 человек. Из них у 66 пациентов обнаружена дисфункция височно-нижнечелюстного сустава. Среди этих обследуемых у 31 человека дисфункция ВНЧС ассоциирована с ДСТ. В 4 случаях при наличии ДСТ дисфункциональных нарушений сустава не наблюдалось. Возраст пациентов варьировал от 18 до 40 лет. 
Таблица 

Распределение по полу у пациентов рабочей группы в зависимости от соотношения встречаемости дисфункции височно-нижнечелюстного сустава и дисплазии соединительной ткани и их взаимоотношения
	Рабочие группы
	Пол
	Всего

	
	Женщины
	Мужчины
	

	1 группа пациентов с ДВНЧС и ДСТ
	20 (28,6%)
	11 (15,7%)
	31 (44,3%)

	2 группа пациентов с ДВНЧС без ДСТ
	16 (22,9%)
	19 (27,1%)
	35 (50%)

	3 группа пациенты с ДСТ без ДВНЧС
	4 (5,7%)
	-
	4 (5,7%)

	Всего
	40 (57,2%)
	30 (42,8%)
	70 (100%)


В группе, которую составляли 31 пациент с дисфункцией ВНЧС и дисплазией соединительной ткани, распределение по полу составило – 20 (64,5%) женщин и 11 (35,5%) мужчин.

У 35 пациентов с дисфункцией ВНЧС не выявлено сочетание с ДСТ. Распределение по полу составило 16 (45,7%) женщин и 19 (54,3%) мужчин.

В этих группах проводился анализ по двум направлениям: 

1. клиническое и диагностическое обследования функционального состояния ВНЧС и жевательных мышц;

2. клиническое и диагностическое обследования пациентов на предмет ДСТ.

Функциональноесостояние ВНЧС и жевательных мышц оценивалось по следующему диагностическому алгоритму: на основании клинического обследования пациентов проводилось  изучение диагностических моделей челюстей, анализ элементов ВНЧС по магнитно-резонансной томографии (МРТ) при открытом и закрытом рте, пациентам выполнялась ортопантомография с зонографией сустава, электромиографическое исследование жевательных мышц, внеротовая электронная запись движений нижней челюсти относительно верхней при помощи аппарата ARCUSdigma (Fa. KaVo, D-Leutkirch).

Диагноз ДСТ подтверждали, опираясь на данные клинических признаков, по национальной рекомендации Всероссийского научного общества кардиологов (ВНОК) и на основании диагностического алгоритма клинического обследования стоматологического пациента на предмет ДСТ.

Полученные данные подвергались статистической обработке на персональном компьютере с использованием программы SPSS 16.0, сводились в таблицы в программах Microsoft Excel и Microsoft Word. 

Результаты и обсуждение
Дисфункция ВНЧС выявлена у 66 (94,3%) пациентов из 70 человек рабочей группы. Из них сочетание ДСТ и дисфункции ВНЧС обнаружено у 31 (44,3%) пациентов. Дисфункция ВНЧС без ДСТ встречалась у 35(50%) обследуемых. В 4 (5,7%) случаях выявлена ДСТ, не приводящая к нарушению функции ВНЧС (рис.). Нарушения функции ВНЧС среди всех обратившихся встречались в 66%. Распространенность дисфункции ВНЧС, ассоциированной с ДСТ, составила 31%, без ДСТ она выявлена в 35%. Среди всех обследованных пациентов в 4% обнаружена ДСТ, не приводящая к функциональным нарушениям ВНЧС.
Распределение в рабочей группе по полу составило (табл.): 

1. в группе, которую составляли пациенты с дисфункцией ВНЧС и дисплазией соединительной ткани, распределение по полу составило 20 (28,6%) женщин и 11 (15,7%) мужчин;

2. у 35 пациентов с дисфункцией ВНЧС без ДСТ распределение по полу составило 16 (22,9%) женщин и 19 (27,1%) мужчин;

3. у 4 обратившихся женщин была предположена ДСТ, но со стороны сустава изменений не выявлено. Они составили 5,7% от общего количества в рабочей группе.
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Рис. Распределение встречаемости дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, ассоциированного с дисплазией соединительной ткани
Выводы

1. Дисфункция ВНЧС  встречается в 94,3% при наличии у пациентов ДСТ. 
2. Клинико-морфологические признаки дисфункции ВНЧС у пациентов с синдромом ДСТ обусловлены генетическими изменениями в капсулярно-связочном аппарате ВНЧС, что находит свое подтверждение при анализе МРТ ВНЧС и проявляется в ограничении подвижности одного или обоих менисков.

3. Лечение пациентов с дисфункцией ВНЧС, ассоциированной с ДСТ, является более сложным и менее прогнозируемым по результатам в сравнении с пациентами с дисфункцией ВНЧС без ДСТ. 

4. Пациенты с функциональными нарушениями ВНЧС, обусловленной ДСТ, требуют длительного диспансерного наблюдения. 

5. Корреляция диспластических изменений на развитие дисфункции ВНЧС и на прогноз лечения требует дополнительного анализа.
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J.N. Umanskaya
FUNCTIONAL DISORDERS OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN THE CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA

The article is devoted to topical issues of the influence of the connective tissue dysplasia at the development of functional disorders of the temporo-mandibular joint. All were examined by 100 patients, of which 70 people were working group and 30 control. In patients of the analysis of data of magnetic-resonance tomography and electromyography. On the basis of the received data are drawn conclusions on the impact of DST on the development of TMJ dysfunction and tactics of treatment of such patients
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОЛИКОМПОНЕНТНОЙ АДГЕЗИВНОЙ МАЗИ В СОЧЕТАНИИ С ИМУДОНОМ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ, 
Ставрополь, Россия
Красный плоский лишай – узелковое хроническое заболевание, возникающее на коже и видимых слизистых оболочках. При этом заболевании часто поражается слизистая оболочка полости рта и красная кайма губ. Заболевание чаще встречается у женщин в возрасте от 40 до 65 лет [3]. Причины возникновения плоского лишая окончательно не выяснены. Выделяют нейрогенную, вирусную, бактериальную, аутоиммунную теории этого заболевания. Токсико-аллергическая теория имеет значение при развитии изолированного плоского лишая слизистой оболочки полости рта. Хронические общесоматические заболевания ослабляют защитные свойства организма, а также резистентность слизистой оболочки к травме, что ведет к возникновению плоского лишая [1].

В последнее время отмечается «омоложение» страдающих этим заболеванием. Это объясняется возросшим контактом с вирусной инфекцией, существенным изменением реактивности организма, а также повышенной частотой психоэмоциональных напряжений [4].

Основное место по частоте поражения красным плоским лишаем занимает кожа. Папулы на коже – диаметром до 2 мм, фиолетовой окраски, с гиперкератозом, плотной консистенции, с полигональными контурами и пупкообразным вдавлением в центре [2, 3].

По данным ряда авторов, частота поражений слизистой оболочки полости рта  варьирует от 60 до 80% [2, 4, 5, 6].

Своеобразную клиническую картину представляет красный плоский лишай на красной кайме губ (рис. 1-а) и языке (рис. 1-б). У большинства пациентов на ней видны отдельные папулы небольших размеров с полигональным основанием. Отдельные папулы соединяются между собой кератотическими мостиками. Ороговение придает папулам беловато-синеватый оттенок [4]. 

S. Gotze (1964) обнаружил значительные изменения сосудов слизистой оболочки полости рта и губ при плоском лишае, выявляемые с помощью капилляроскопии. Роль сосудистой патологии в патогенезе плоского лишая была показана Г.П. Васьковской (1972), которая установила у этих больных значительное повышение проницаемости стенок сосудов.
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Рис. 1. Красный плоский лишай. Эрозивно-язвенная форма с поражением губ (а) и языка (б). Выраженный сетчатый рисунок беловато-синеватого цвета на губах и боковых поверхностях языка.
На сегодняшний день выделяют шесть основных клинических форм красного плоского лишая слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ: типичную, гиперкератотическую, экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную, атипичную. По некоторым данным, крайне редко встречается пигментная форма [5, 9]. Признаки плоского лишая – молочно-белые шероховатые участки ороговения и появление мелкой сетчатости, так называемой сетки Уикхема (рис. 2). 
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Рис. 2. Клинические проявления красного плоского лишая на слизистой оболочке полости рта – внутренней поверхности щек (а) углах рта и языке (б)

Увеличение частоты встречаемости данной патологии на приеме у врачей-стоматологов привело к необходимости совершенствования местного лечения красного плоского лишая. 

В настоящее время больных красным плоским лишаем лечат кортикостероидами, которые применяют в виде инъекций один раз в 1-3 дня по 1-1,5 мл препарата под каждую эрозию, на курс 8-12 инъекций. Недостатком этого метода является возможность образования атрофических рубцов в местах инъекций [2, 5].

Методы и средства лечения плоского лишая с локализацией на слизистой оболочке полости рта дерматовенерологами не изменялись на протяжении последних лет. Сегодня местная терапия в полости рта сводится к назначению кортикостероидных мазей в виде аппликаций, однако, используемые мази, масла, кремы и пасты не обладают одновременно адгезивным, противовоспалительным и ангиопротекторным эффектом. Такое лечение не предотвращает развитие рецидивов заболевания [4, 6, 7].

В этой связи для повышения эффективности лечения красного плоского лишая целесообразно использовать средства, обладающие адгезивным, противовоспалительным и ангиопротекторным эффектом.

Цель исследования: повышение эффективности комплексной терапии красного плоского лишая за счет использования разработанной поликомпонентной адгезивной мази в сочетании с Имудоном.

Материалы и методы 

Всего под наблюдением находилось 56 пациентов в возрасте от 32 до 75 лет, среди которых было 26 мужчин и 30 женщин. Обследуемые были разделены на 3 группы в зависимости от проводимого местного лечения. Общее лечение во всех группах заключалось в приеме «Персена» по 1 капсуле 3 раза в день, преднизолона по 25 мг через день. Первую группу составили 16 пациентов, которым проводили традиционное местное лечение: аппликации облепихового масла, 5% раствор анестезина в персиковом масле в течение 20 минут 3-4 раза в день.

Во вторую группу вошли 20 пациентов, в которой местную терапию проводили с использованием разработанной мази (положительное решение о выдаче патента РФ на изобретение по заявке №2012118101 (027377)). В состав мази входит гидрокортизон, Солкосерил дентальная адгезивная паста, 5% раствор витамина «С», витамины «А» и «Е». В третьей группе у 20 пациентов, проводилось лечение разработанной мазью в сочетании с Имудоном.

Характеристика компонентов разработанной поликомпонентной адгезивной мази (ПАМ). Витамины «С», «А» и «Е» обладают антиоксидантным действием, способствуют укреплению стенок микрососудистого русла слизистой оболочки полости рта. Солкосерил дентальная адгезивная паста (Рег. №015194/01-2003) обеспечивает ускорение заживления, обезболивание и защиту раневой поверхности. Кроме этого, паста обеспечивает высокую адгезию лекарственных компонентов, введенных в состав композиции к влажной слизистой оболочке, и, как следствие, гарантирует длительное депонирование всех лекарственных компонентов ПАМ на её поверхности. Гидрокортизон оказывает противовоспалительное действие, а также способствует эпителизации эрозий.

Имудон - иммуностимулирующее средство, приготовленное из смеси белковых веществ с антигенными свойствами, извлеченных путем лиофилизации из бактерий, которые являются в обычных условиях возбудителями воспалительных заболеваний глотки и полости рта. Противовоспалительные и противоинфекционные свойства препарата обусловлены особенностями иммунобиологического действия, которые заключаются в повышении активности фагоцитов с качественным улучшением фагоцитоза, а также в повышении содержания лизоцима в слюне, стимуляции и увеличении количества иммунокомпетентных клеток, которые отвечают за продукцию антител, повышение титра местных антител (секреторный IgА слюны). Препарат использовали в виде таблеток, которые рекомендовали рассасывать во рту не разжевывая, с интервалом 2 ч. 

Оценку клинической эффективности проводимых методов лечения проводили путем ежедневного измерения площади измененной слизистой оболочки с использованием миллиметровой сетки по формуле: S=m1+m2+m3+m4 / n, где m1, m2, m3, m4 – площадь каждой эрозии на внутренней поверхности щек, неба, десен и губ, n – количество измерений.

Пациенты находились на лечении на кафедре стоматологии СтГМА и в ГБУЗ «Краевом клиническом кожно-венерологическом диспансере» г. Ставрополя.

Результаты и обсуждение

Контроль процессов заживления эрозий проводили на 7-е, 14-е, 21-е и 28-е сутки. Было отмечено, что эффект проводимого местного лечения в первой группе был значительно ниже, чем во второй и в третьей. Основным недостатком местного лечения первой группы являлось то, что применяемые средства легко смывались слюной и пищей, поэтому противовоспалительное и ангиопротекторное действие не имело стойкого терапевтического эффекта, ускорения заживления папул на слизистой оболочке не происходило. 

На 7-е сутки на слизистой оболочке полости рта у всех пациентов первой группы сохранялся характерный сетчатый рисунок, отмечалась эпителизация 13,2% образований. На 14-е сутки наблюдалась эпителизация 20,4% эрозий, на 21-е сутки – 39,5%. На 28-е сутки отмечалось эпителизация 45,6% образований. 

Окончательное заживление эрозий к концу второго месяца наблюдения отмечено лишь у 2 больных (12,5%), у 5 больных данной группы (31,3%) полная эпителизация эрозий слизистой оболочки полости рта наступила в сроки от 2 до 3 месяцев после начала лечения.

Во второй группе процессы эпителизации проходили быстрее, чем в первой, в том числе и за счет хорошей адгезии мази к влажной слизистой оболочке полости рта. Наблюдение за пациентами второй группы на 7-е сутки показало, что у всех пациентов наступила эпителизация 41,2% папул, на 14-е отмечено заживление 51,4% образований и на 21-е сутки – 68,3% папул. У 1 пациента (5%) на фоне старых, появились новые папулы. На 28-е сутки наблюдалось заживление 73,5% образований. У 7 пациентов (35%) этой группы полное заживление папул слизистой оболочки отмечено к концу второго месяца лечения. В третьей группе на 7-е сутки у всех пациентов наблюдалась эпителизация 46,5% образований, на 14-е сутки – 75,2% папул, на 21-е сутки  - 91,7%, у 1 пациента (5%) появились новые образования. На 28-е сутки у 95,1% больных отмечалось полное заживление папул слизистой оболочки полости рта. Аллергических реакций и осложнений при проведении лечения не отмечалось. 

Выводы

Полученные данные показали, что проведенное лечение в первой группе оказалось недостаточно эффективным по сравнению со второй и третьей группами. Использование разработанной мази (вторая группа), особенно в сочетании с «Имудоном» (третья группа) позволило ускорить заживление папулезных высыпаний, предотвратить развитие воспалительных осложнений и сократить период полной эпителизации пораженной слизистой оболочки при красном плоском лишае.
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MULTICOMPONENT ADHESIVELY OINTMENT 
USE IN COMBINATION WITH IN COMPLEX 
THERAPY IMUDON PLANUS
The article presents a comparative evaluation of different methods of local therapy at displays planus on the mucous membrane of the mouth. Marked by the most effective means to accelerate epithelialization of erosions in this pathology.
Keywords: lichen planus, Daddy, net Wickham, mucous membrane of the mouth.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  ЭЛЕКТРОМЕТРИЧЕСКОГО  
МЕТОДА  ОПРЕДЕЛЕНИЯ  РАБОЧЕЙ ДЛИНЫ КОРНЕВОГО КАНАЛА НА ПРИМЕРЕ DIGITAL APEX LOCATOR

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
Этап определения рабочей длины корневого канала является самым важным гарантом успешно проведенного эндодонтического лечения. Использование апекслокатора  в работе стоматолога имеет несомненные достоинства: простота и удобство в работе, легкость обучения, возможность работать более уверенно и грамотно, экономить рабочее время. Электрометрия может использоваться в тех случаях, когда рентгенографический метод сопровождается рядом сложностей: а) при повышенном рвотном рефлексе; б) при дистопированных зубах; в) во время беременности.

Цель исследования: оценить эффективность электрометрического метода определения рабочей длины корневого канала на примере апекслокатора.

Материалы и методы:  для  оценки точности измерения рабочей длины корневых каналов апекслокатором  была  обследована группа из 10 человек (6 мужчин, 4 женщины) в возрасте от 22 до 43 лет, поскольку в старшем возрасте часто наблюдаются плохо проходимые каналы, что могло повлиять на качество проводимого исследования. У 7 пациентов диагностировался хронический фиброзный пульпит, у  3- хронический фиброзный периодонтит. Измерение рабочей длины канала проводилось поэтапно и ступенчато. Полученные данные заносились в таблицу.
Результаты и их обсуждение: как видно из таблицы разница между предварительной рабочей длиной, определенной рентгенологическим методом, и результатами, полученными апекслокатором, составляет: 0,1 мм- в 3 случаях (30%), 0,2мм-в 4 наблюдениях (40%), 0,3 мм- в 1 (10%), 0,4мм- в 1(10%). Одинаковые данные были получены у 1 пациента (10%). Таким образом, лишь в 20% случаях апекслокатор «устанавливал» рабочую длину, на 0,3-0,4мм отличавшую от измерений рентгенологическим способом. Несовпадения в результатах наблюдалось на 0,3 и 0.4 мм у лиц 40 и 30 лет, что может быть связано с  возрастными особенностями, отложением вторичного дентина, изменением электростатического   сопротивления тканей. Окончательная рабочая длина, установленная аппаратом после механической обработки 2/3 канала, отличалась от данных рентгенологического метода на: 0,2мм –в 6 случаях(60%) и на 0,3 мм – в 4 (40%).

Таблица

Результаты измерения рабочей длины корневых каналов рентгенологическим методом и аппаратом
	№
	Возраст
	Исследуемый зуб
	Длина корня, мм (по таблице)
	Предварительная рабочая длина (апекс-локатор),мм
	Рабочая длина  (рентгенография),мм
	Разница:  «рентген»-«апекс-локатор»
	Рабочая длина№2 (апекс-локатор),мм

	1
	22
	23
	18,1
	17,3
	17,4
	0,1
	17,2

	2
	26
	35
	15,6
	14,8
	15,0
	0,2
	14,7

	3
	23
	11
	13,3
	12,6
	12,8
	0,2
	12,5

	4
	31
	33
	14,9
	 14,1
	14,3
	0,2
	14.0

	5
	40
	45
	15.6
	14,5
	14,9
	0,4
	14,7

	6
	24
	23
	18.1
	17,5
	17,5
	0
	17,3

	7
	32
	45
	15,6
	14,8
	15,0
	0,2
	14.7

	8
	39
	13
	18.1
	17,4
	17,5
	0,1
	17,3

	9
	34
	21
	13,3
	12,6
	12,7
	0,1
	12,5

	10
	43
	43
	14,9
	14,1
	14.4
	0,3
	14,2


Выводы: проведенное выше исследование показывает высокую эффективность метода апекслокации  аппаратом  – 80%, однако в 20% случаев прибор « показывал» меньшую рабочую длину на 0,3 – 0,4 мм. Данный факт имеет корреляцию с возрастным изменением электростатического сопротивления тканей.
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ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF THE ELECTROMETRIC METHOD OF DETERMINATION OF WORKING LENGTH OF THE ROOT CHANNEL ON DIGITAL APEX LOCATOR EXAMPLE

For the purpose of development of the diagnostic table results of measurement of working length of root channels the radiological method and the device carried out research of results of treatment of 10 patients with a chronic fibrous pulpitis and chronic fibrous periodontitis. For the comparative analysis statistical criteria are used. The offered technique allowed to increase efficiency of diagnostics and treatment of a chronic fibrous pulpitis and chronic fibrous periodontitis by means of an apekslokator.

Keywords: measurement of length of root channels, apekslokator.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОТБЕЛИВАНИЯ 
ЗУБОВ СИСТЕМОЙ "OPALESCENCE XTRA BOOST"

ГБОУ ВПО "Ставропольская государственная медицинская академия" Министерства здравоохранения РФ,

Ставрополь, Россия
С каждым годом эстетическая стоматология становится более востребованной. Пациенты заинтересованы в лечении,которое не только устраняет дефект и восстанавливает функцию,но и сохраняет или улучшает эстетику улыбки. Цвет зубов является одним из важнейших критериев эстетики улыбки. Однако,по результатам современных исследований,около 30% пациентов не удовлетворены оттенком своих зубов.Именно поэтому одной из наиболее распространенных консервативных процедур в эстетической стоматологии является отбеливание зубов.

Цвет зависит от степени минерализации твердых тканей зубов, толщины эмали и дентина, близости расположения пульпы зубов, наличия третичного дентина.

На практике при определении вида дисколорита оценивается ряд экзогенных и эндогенных факторов, которые влияют на изменение окраски зубов , так как выяснение характера окраски и причины ее возникновения имеет важное значение при выборе методики последующего лечения. 

Сохранение достигнутых результатов является одним  из важнейших показателей эффективности процедуры. Поэтому возникает существенный вопрос, связанный со стабильностью полученного цвета зубов по истечении некоторого времени после проведения процедуры отбеливания.

Целью нашего исследования явилось определение эффективности результатов процедуры профессионального отбеливания зубов,проведенной у пациентов с дисколоритами различной этиологии , по истечении 6 месяцев с момента проведения процедуры. Цвет зубов может быть улучшен различными методами, как клиническим(профессиональное отбеливание), так и домашним.

Материалы и методы. На кафедре терапевтической стоматологии СтГМА проводилось профессиональное отбеливание зубов с использованием системы "Opalescence Xtra Boost". Для этого все 12 пациентов были распределены на две группы по шесть человек:1 группа-дисколориты, обусловленные экзогенными причинами,II группа-дисколориты,обусловленные эндогенными причинами.

Всем пациентам была проведена процедура профессионального отбеливания зубов с использованием отбеливающей системы "Opalescence Xtra Boost" на основе 40% раствора перекиси водорода.Каждому пациенту I группы было проведено 4 цикла отбеливания по 40 минут по стандартной методике.Пациентам II группы проводили 4 цикла отбеливания по 30 минут по стандартной методике.Всем пациентам были даны следующие рекомендации:

1. В течение 1 месяца после проведения процедуры отбеливания соблюдать " прозрачную диету"- исключить продукты питания, содержащие пищевые красители.

2. Дополнительно использовать 1 раз в неделю 10% систему "Opalescence" для домашнего отбеливания.

3. Производить минерализующую терапию в домашних условиях с использованием индивидуальных капп.

В ходе проведения исследовании оценивалась эффективность отбеливания зубов профессиональной системой "Opalescence Xtra Boost" путем определения цвета зубов до и после проведения процедуры с использованием шкалы "Vita" при дневном свете,а так же стабильность полученного оттенка зубов и появление изменений цвета отбеленных зубов в случае соблюдения и не соблюдения постпроцедурных рекомендаций по истечению 6 месяцев.

Результаты. После проведения профессиональной процедуры отбеливания у пациентов I группы произошло изменение цвета зубов в среднем на 2-3 оттенка в светлую сторону. У пациентов II группы после проведения процедуры отмечалось неравномерное изменение цвета зубов в среднем на 2 оттенка в светлую сторону.

Через 1 месяц после отбеливания у некоторых пациентов цвет зубов стал менее ярким и насыщенным. Подобные изменения, по нашему мнению, вероятнее всего связаны с образованием кутикулы и пелликулы на зубах. В результате и оттенок зубов изменился на 1/2 тона в темную сторону.

Мы установили, что на результаты влияет регулярное применение пациентами систем для домашнего отбеливания зубов. Отмечено, что у пациентов, пользовавшихся в течение 6 месяцев системами для домашнего отбеливания, стабильность результатов профессиональной процедуры была более высокой, то есть тон, яркость и блеск зубов сохранились на протяжении всего времени наблюдения.

Фактически все пациенты через 1,5 месяца вернулись к обычному рациону питания.

Через 6 месяцев мы осмотрели тех же пациентов и сделали следующие выводы об изменении цвета зубов по истечении данного времени. 

У всех пациентов I группы не было  отмечено изменений цвета зубов по отношению к первоначальному результату отбеливания. Таким образом, у пациентов с дисколоритами, обусловленными экзогенными причинами, стабильность результатов профессиональной процедуры была высокой.
У пациентов II группы при осмотре было отмечено сохранение в пришеечной части зубов темной полосы. Однако при этом сами зубы после отбеливания цвет не изменили.

Во всех случаях не было зафиксировано изменений со стороны тканей пародонта у пациентов, прошедших отбеливание по выше описанной  методике.

Выводы. Процедура отбеливания зубов с использованием профессиональной системы "Opalescence Xtra Boost" у пациентов с дисколоритами, обусловленными экзогенными и эндогенными причинами, была эффективна во всех клинических случаях.В результате отбеливания профессиональной системой "Opalescence Xtra Boost" зубы становятся светлее на 2-3 тона(по шкале Vita).Стабильность результатов отбеливания во многом зависела от точности выполнения рекомендаций, данных врачом (соблюдение диеты,использование средств для домашнего отбеливания , проведение реминерализующей терапии).
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Shirvanyan I.R.

COMPARATIVE EVALUATION OF PROFESSIONAL TEETH WHITENING SYSTEM "OPALESCENCE XTRA BOOST"

The aim of our study was to determine the effectiveness of the results of the professional teeth whitening procedures , performed in 12 patients with a variety of endogenous and exogenous factors of discoloration.

 Keywords: whitening, discolorit, endogenous, exogenous.
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