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Введение 
В последнее десятилетие дентальная имплантация  заняла  прочное место  в  ряду  основных  стоматологических мероприятий. 

Развитие имплантологии обусловлено значительной распространенностью частичной и полной потери зубов, наряду с кариесом и 
болезнями  пародонта  [3,5].  В  то же  время,  проведение  ортопедического  лечения  с  использованием  имплантатов  представляет 
достаточно  сложную  задачу,  поскольку  существует  целый  ряд  проблем,  решение  которых  еще  предстоит  осуществить.  Имеют 
место  сложности  с  оценкой  в  клинике  состояния  параимплантатной  костной  ткани,  сроков  ее  дифференцировки  у  пациентов  с 
различным трофологическим статусом. 

Особый  интерес  у  стоматологов  вызывает  остеопороз  –  системное  заболевание  из  группы  метаболических  остеопатий. 
Существует  мнение,  что  остеопоретические  изменения  в  костях  скелета  затрагивают  и  челюстные  кости,  усугубляя  деструкцию 
альвеолярной  части  и  отростка,  а  также  соединительной  ткани  периодонта  [1,4].  Чаще  всего  остеопороз  развивается  на  фоне 
местных  или  общих  нарушений  метаболизма  в  постменопаузе,  при  болезни  Иценко‐Кушинга,  мальабсорбции,  воспалительно‐
дегенеративных поражениях суставов, длительном лечении глюкокортикостероидами и пр. В последние годы установлено, что в 
генезе  остеопороза  важную  роль  играет  повышенный  уровень  гормона  адипонектина,  который  определяется  у  людей  с 
ожирением [6]. В формировании остеопороза на фоне ожирения имеет значение и инсулинорезистностность.   Инсулин обладает 
стимулирующим  влиянием  на  остеобластогенез,  участвует  в  процессе  дифференцировки  остеобластов  и  их  чувствительности  к 
воздействию других  гормональных влияний. Помимо этого, инсулин влияет на синтез инсулиноподобного фактора роста 1  типа, 
который участвует в образовании костной ткани [2]. 

Представляет  интерес  изучение  стоматологического  статуса,  состояния  тканей  пародонта  и  плотности  костной  ткани  у  лиц  с 
ожирением,  учитывая  частую  его  ассоциацию  с  остеопеническим  синдромом.  Недостаточно  освещены  вопросы  неинвазивной 
диагностики состояния костной ткани в стоматологии. 

Цель исследования: изучить состояние тканей пародонта и маркеры ремоделирования костной ткани в динамике дентальной 
имлантации у лиц с ожирением.  

 
Материал и методы 
Обследованы  80  лиц  в  возрасте  18‐60  лет  с  экзогенно‐конституциональным  ожирением  (ИМТ  >  30  кг/кв.м);  50  лиц  с 

нормальной массой тела. Контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц, имеющих интактный зубной ряд. Критерии 
исключения  из  исследования:  морбидное  ожирение  (ИМТ  более  превышает  40  кг/кв.м),  тяжелая  сопутствующая  патология 
внутренних  органов  с  функциональной  недостаточностью,  сахарный  диабет,  опухоли  любой  локализации;  ВИЧ‐инфекция, 
активный  туберкулез;  наличие  заболеваний,  влияющих  на  костный  метаболизм  (гиперпаратиреоз,  тиреотоксикоз,  синдром  и 
болезнь  Иценко  –  Кушинга,  ревматические  болезни,  синдром  мальабсорбции,  тяжелая  почечная  недостаточность);  прием 
медикаментов, ятрогенных в отношении остеопороза (противосудорожные средства, тиреоидные гормоны – в дозе более 75 мкг в 
сутки и более 3 лет); ранние осложнения дентальной имплантации; отказ больного от обследования. 

Определяли  антропометрические  показатели,  в  крови  методом  ИФА  исследовали  уровень  инсулина,  для  оценки  состояния 
инсулинорезистентности  рассчитывали  индекс  НОМА  (ИРНОМА  =  (глюкоза  х  ИРИ)/22,5).  Оценку  стоматологического  статуса 
осуществляли  в  соответствии  с  рекомендациями  В.С.Иванова  (2001).  Оценивали  изменение  цвета  слизистой  оболочки  десны; 
степень  кровоточивости  десен;  глубину  пародонтальных  карманов  (ВОЗ,  1989).  Также  проводили  индексную  оценку  состояния 
тканей пародонта, используя упрощенный индекс гигиены по Грину–Вермильону; папиллярно‐маргинально‐альвеолярный индекс 
(РМА);  пародонтальный  индекс  (ПИ).  Рентгенологическое  обследование  зубочелюстной  системы  включает  внутриротовые 
контактные  снимки  отдельных  групп  зубов  и  ортопантомографию.  Для  более  детального  изучения  состояния  костной  ткани  и 
определения  ее  плотности  по  шкале  Хаунсфилда  (1976)  проводится  рентгеновская  компьютерная  томография  на  спиральном 
компьютерном томографе. Оценку минеральной плотности костной ткани (денситометрию) проводили методом дихроматической 
рентгеновской абсорбциометрии на денситометре «Prodigy‐5» (Lunar, США). Проводили оценку маркеров костного метаболизма в 
сыворотке  крови:  активность  костной  щелочной  фосфатазы  (КЩФ,  Lahema,  Чехия),  активность  тартрат‐резистентной  кислой 
фосфатазы (ТРКФ, Sigma, USA), и ротовой жидкости: концентрацию остеокальцина (Nordic Bioscience, Дания) и уровень С‐концевых 
телопептидов, образующихся при деградации коллагена I типа (Serum CrossLaps One Step (Nordic Bioscience, Дания). 

Пациентам  были  установлены  винтовые  стоматологические  имплантаты  производства  «Astra  Tech»  (Швеция),  «Alpha  Bio» 
(Израиль). За пациентами наблюдали в течение 12 месяцев. 

 
Результаты 
Среди лиц с нормальной массой тела воспалительные заболевания пародонта диагностированы у 40% пациентов, в структуре 

заболеваний  пародонта  преобладал  хронический  генерализованный  пародонтит  легкой  степени  тяжести  (60%),  реже 
диагностировали  генерализованный  катаральный  гингивит  (20%)  или  пародонтит  средней  степени  тяжести  (20%).  Среди  лиц  с 
ожирением  поражение  пародонта  регистрировали  статистически  значимо  чаще  –  62,5%  случаев,  различий  в  структуре 
воспалительных  заболеваний  пародонта  не  отмечено  (генерализованный  катаральный  гингивит  ‐  16%,  хронический 
генерализованный пародонтит легкой степени тяжести – 56%, пародонтит средней степени тяжести ‐ 28% случаев). 

Через год наблюдения у 20% пациентов с ожирением имела место потеря остеоинтеграции, а среди пациентов с нормальной 
массой тела – в 4% случаев. Учитывая высокую частоту потери остеоинтеграции среди лиц с ожирением, все пациенты этой группы 
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разделены на группы – с успешной дентальной имплантацией (64 человека –  группа I) и с удалением имплантатов (16 человек – 
группа II). 

По  результатам  денситометрии  среди  пациентов  группы I нормальное  состояние  костной  ткани  имело  место  в  85,9%, 
остеопения – в 14,1% случаев, через год наблюдения этот показатель существенно не изменялся (нормальное состояние костной 
ткани ‐ 81,3%, остеопения – в 18,7% случаев). Среди пациентов группы II нормальное состояние костной ткани имело место в 62,5%, 
остеопения –  в 37,5%  случаев,  через  год  наблюдения  увеличилось  число  пациентов  с  остепеническим  синдромом  (нормальное 
состояние костной ткани – 37,5%, остеопения – в 43,8%, остеопороз – в 18,7% случаев). Степень снижения минеральной плотности 
костной ткани увеличивается соответственно повышению индекса HOMA (r=0,629). 

На основании ортопантомографии и компьютерной томографии зубочелюстной системы все пациенты были разделены на 4 
группы  в  зависимости  от  вида  атрофии  альвеолярной  части  нижней  челюсти  и  альвеолярного  отростка  верхней  челюсти  в 
соответствии с классификацией Misch C.E. и Judi К.W.M.(1985‐1987) (табл.1). Различий по степени атрофии альвеолярных отростков 
челюстей у пациентов сравниваемых групп на момент первоначального обследования до дентальной имплантации выявлено не 
было. При недостаточной костной ткани имплантацию проводили вместе с остеопластикой. 

У  большинства  пациентов  группы  II  чрез  год  после  имплантации  отмечена  высокая  степень  резорбции  альвеолярных 
отростков. Клинически  определено  снижение  объема  открывания  рта,  девиация,  шум  и  хруст  в  суставе.  По  данным  анализа 
ортопантомограмм  в  динамике,  значительно  снижена  оптическая  плотность  мыщелкового  отростка  височно‐нижнечелюстного 
сустава. При рентгенологическом исследовании характерными изменениями были: деструкция межзубной перегородки ½ высоты 
корня  и  более,  расширение  периодонтальной  щели,  выраженные  признаки  остеопороза.  Выявляли  как  горизонтальную,  так  и 
вертикальную резорбцию межальвеолярных перегородок. Степень костной деструкции пародонтальных тканей коррелировала с 
уровнем системного снижения минеральной плотности костной ткани (r=0,588, p<0,01). 

 
 

Таблица  1.  Характеристика пациентов  с  ожирением по  состоянию  альвеолярного  отростка  верхней  челюсти  и  альвеолярной  части  нижней 
челюсти (по Misch и Judi) 

Группа пациентов 

Группа I, n=64  Группа II, n=16 Состояние костной ткани 

Абс.число (%)  Абс.число (%) 

A ‐ оптимально достаточная кость  35 (54,7)  8 (50,0) 

B ‐ минимально достаточная кость  23 (35,9)  7 (43,7) 

C ‐ недостаточная кость  6 (9,4)  1 (6,3) 

D ‐ дефицитная кость  0  0 

 
 
При изучении маркеров ремоделирования костной ткани у пациентов группы II отмечены наиболее значительные изменения: в 

ротовой  жидкости  повышен  уровень  С‐терминального  телопептида  коллагена  1  типа  и  уменьшено  содержание  остеокальцина, 
которые усугублялись после дентальной имплантации (табл. 2). 

 
 

Таблица 2. Маркеры ремоделирования костной ткани у пациентов с ожирением и различными результатами дентальной имплантации 

Группы пациентов Параметры  Практически здоровые лица, n=20 
Группа I, n=64  Группа II, n=16 

Сыворотка крови 

КЩФ, ед/л  5,67±147,54 
158,39±7,90 
163,54±6,77 

155,39±5,23 
170,33±5,92 

ТРКФ, МЕ/л  3,80± 0,25  4,12±0,22 
3,68±0,30 

4,32±0,34 
4,20±0,25 

Ротовая жидкость 

Остеокальцин, нг/мл  25,12±0,79  22,28±1,34* 
20,92±1,12* 

17,70±0,50*# 
14,73±0,43*♥# 

CL, нг/мл  0,23±0,02  0,29±0,02* 
0,27±0,02* 

0,37±0,02* 
0,45±0,02*♥# 

Примечание: в числителе представлены показатели до лечения, в знаменателе – через год после имплантации; * ‐ показатели имеют достоверные 
различия  со  значениями  в  группе  практически  здоровых  лиц  (p<0,05); # ‐  показатели  имеют  достоверные  различия  со  значениями  у  пациентов 
группы I (p<0,05); ♥ ‐ показатели имеют достоверные различия со значениями до лечения (p<0,05). 

 
 
Обсуждение 
Активность резорбции костной ткани альвеолярного отростка по костному показателю Фукса обратно коррелировла с уровнем 

С‐  терминального  телопептида  коллагена  1  типа  (r=  ‐0,528;  p<0,05)  и  имела  прямую  зависимость  со  снижением  содержания  в 
сыворотке  крови  остеокальцина  (r=  0,577;  p<0,05).  Следовательно,  уровень  остеокальцина  и  С‐терминального  телопептида 
коллагена  1  типа  в  ротовой  жидкости  могут  служить  ранними  дорентгенологическими  критериями  резорбции  альвеолярного 
отростка  у  пациентов  с  ожирением.  Внедрение  исследования  этих  показателей  позволит  индивидуального  прогнозировать 
результаты дентальной имплантации у пациентов с ожирением. 
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Заключение 
1. Среди лиц с ожирением воспалительные заболевания пародонта регистрируются чаще (62,5%), чем среди лиц с нормальной 

массой тела (40%). 
2. Резорбцию костной ткани альвеолярного отростка нижней челюсти после дентальной имплантации можно рассматривать не 

только как исход воспалительно‐деструктивных изменений в тканях пародонта, но и как локальное проявление генерализованного 
остеопенического синдрома при ожирении и инсулинорезистентности. 

3.  У  пациентов  с  ожирением  уровень  остеокальцина  и  С‐терминального  телопептида  коллагена  1  типа  в  ротовой жидкости 
могут  служить ранними дорентгенологическими критериями резорбции альвеолярного отростка,  что позволит индивидуального 
прогнозировать результаты дентальной имплантации. 
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Принцип комплексного лечения при осложненной форме генерализованного пародонтита 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра стоматологии ортопедической 

 
Научный руководитель: ассистент  Воробьева М.В. 

               
 
Заболевания  пародонта  занимают  одно  из  ведущих мест  среди  проблем  современной  стоматологии.  Лечение  заболеваний 

пародонта  является  эффективным  только  при  комплексном  подходе.  Не  менее  важным  является  соблюдение  принципа 
максимально индивидуализированного подхода к пациенту с учетом данных общего и стоматологического статуса. 

 
Материалы  и  методы:  Пациент  Г.  обратился  в  клинику  с  жалобами  на  подвижность  зубов,  затрудненный  прием  пищи, 

эстетический  недостаток,  неприятный  запах  изо  рта.  Диагноз:  хронический  генерализованный  пародонтит  тяжелой  степени, 
осложненный  дефектами  зубных  рядов  верхней  и  нижней  челюсти.  Глубокий  прикус.  Веерообразное  расхождение  зубов. 
Травматическая  окклюзия.   План  лечения  включал  следующие  мероприятия:  удаление  зубных  отложений,  проведение 
противовоспалительной  терапии;  кюретаж  и  удаление  зубов  III  степени  подвижности;  избирательное  пришлифовывание  зубов, 
наложение иммедиат‐протезов, временное шинирование, изготовление постоянных  шин и шинирующих протезов. 

 
На первых этапах лечения пациент отметил улучшение общего состояния зубов и десен, возможность приема более жесткой 

пищи.  После  удаления  зубов   восстановлена  целостность  зубных  рядов,  высота  нижней  трети  лица  за  счет  иммедиат‐протезов. 
После  фиксации  временных  коронковых  шин  было  устранено  веерообразное  расхождение  зубов  и  получен  положительный 
эстетический  результат.  Травматическая  окклюзия  устранена  за  счет  равномерного  распределения  функциональной  нагрузки 
между сохранившимися зубами и протезным ложем. При устранении функциональной перегрузки  в  пародонте создаются новые 
условия, при которых терапевтические мероприятия становятся более эффективными. На заключительном этапе ортопедического 
лечения  пациенту  проведено  рациональное  протезирование  с  использованием  постоянных  коронковых  шин  и  шинирующих 
протезов.  При  дальнейшем  наблюдении  пациента  отмечается  стабилизация  процесса  в  тканях  пародонта,  значительное 
повышение жевательной эффективности и улучшение социальной адаптации в обществе. 

 
Выводы:  правильно  подобранный  и  проведенный  комплекс  врачебных  вмешательств,  направленный  на  восстановление 

дефектов  зубных  рядов  и  надежную  стабилизацию  оставшихся  зубов,  способствует  нормализации  окклюзионных  нагрузок  и 
репаративных  процессов  в  тканях  пародонта.  Совместное  планирование  лечебных  мероприятий  при  осложненной  форме 
генерализованного пародонтита значительно повышает эффективность комплексного лечения. 

 
 
Ключевые слова 
пародонтит, шинирование, иммедиат протез 
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Резюме 
В  статье  приводится  случай  лечения  пациента  с  аутоиммунным  заболеванием‐  идиопатической  тромбоцитопенической 

пурпурой. Все чаще в ортодонтичесой практике встречаются пациенты с общесоматической патологией нуждающиеся в коррекции 
зубочелюстной  системы.  В  большей  степени  это  пациенты  с  генетической  патологией  челюстно‐лицевой  области, 
гастроэнтерологической и аутоиммунной патологией. При лечении таких пациентов необходимо более точно и грамотно составить 
план ведения таких больных.  

Ключевые слова: ортодонтия, коррекция, тромбоцитопеническая пурпура 
 
 
Идиопатическая  тромбоцитопеническая  пурпура  (ИТП),  или болезнь Верльгофа  (  по  имени  автора  описавшего  эту  болезнь  в 

1735 году), представляет собой патологию, связанную с уменьшением количества тромбоцитов в  периферической крови, которые 
нельзя связать с каким‐либо определенным экзогенным этиологическим фактором. 

ИТП относится к группе геморрагических диатезов и составляет примерно 50% всех случаев этих заболеваний. Наиболее часто 
встречается это заболевание в детском возрасте и составляет примерно 1,5‐2 случая на 10  тысяч детского населения, одинаково 
часто болеют как мальчики, так и девочки; у взрослых заболевание возникает значительно реже, чем в детском возрасте [3]. 

В  основе  заболевания  лежит  разрушение  тромбоцитов  антителами,  синтезирующимися  в  органах  иммунокомпетентной 
системы (прежде всего в селезенке, а также в костном мозге, печени и других органах, содержащих лимфоидную ткань). Антитела, 
присоединяясь к определенному участку мембраны тромбоцитов, формируют с ними иммунный комплекс, который в дальнейшем 
разрушается в клетках системы мононуклеарных фагоцитов, в основном в селезенке, являющейся активной зоной макрофагальной 
системы, а в тяжелых случаях — также в печени и костном мозге. 

 Возможна  внутрисосудистая  агглютинация  тромбоцитов.  Повышение  проницаемости  стенки  сосудов  объясняется  также 
тромбоцитопенией,  отсутствием  краевого  стояния  тромбоцитов,  нарушением  их  ангиотрофической  функции  и  дефицитом 
серотонина, вырабатываемого тромбоцитами и обладающего мощным сосудосуживающим действием. Но предполагается, что в 
механизме  развития  тромбоцитопенической  пурпуры  участвуют  несколько  реакций,  которые  определяют  течение  заболевания 
(острое или хроническое) [2]. 

 Выделяют  две  формы  —  аутоиммунную  и  гетероиммунную  тромбоцитопеническую  пурпуру.  При  аутоиммунной  форме 
антитела  вырабатываются  в  селезенке  и  вилочковой железе,  в  последующем  вызывают  повышенное  разрушение  тромбоцитов, 
которое не может компенсироваться организмом, в частности костным мозгом. В этом случае   антитела вырабатываются против 
собственных неизмененных тромбоцитов. Это определяет признаки тромбоцитопенической пурпуры, принимающей хроническое 
течение.  Гетероиммунная  форма  тромбоцитопенической  пурпуры  возникает  при  нарушении  строения  тромбоцита,  т.е.  при 
образовании  нового  комплекса,  который  формируется  под  влиянием  вирусов,  медикаментов  или  других  чужеродных  веществ. 
Антитела вырабатываются против этого комплекса, что также приводит к разрушению тромбоцитов. Такой механизм определяет 
острое течение болезни. 

Клиническая  картина  ИТП  острого  течения  характеризуется  внезапным  появлением  кровоизлияний   в  кожу  и  слизистые 
оболочки, носовые, десневые кровотечения, ухудшение общего состояния ребенка. Признаками кровотечения является бледность 
кожи,  низкое  давление,  температура  тела  повышается  до  38  °С.  Продолжительность  заболевания  при  острой  форме 
тромбоцитопенической пурпуры,  как правило,  не превышает 1 месяца,  в  течение  которого происходит быстрое  восстановление 
всех нарушений и наступает   выздоровление.  У многих детей  с острым течением наблюдается лимфоаденопатия —  воспаление 
лимфатических узлов. Острая тромбоцитопеническая пурпура может заканчиваться самопроизвольным выздоровлением. У ряда 
детей  заболевание  не  диагностируется,  так  как  протекает  легко,  с  минимальными  проявлениями  кровоточивости.  При  острой 
форме течение болезни благоприятное — полное выздоровление обычно наступает через 1—3 месяца [4]. 

Для  хронической  формы  тромбоцитопенической  пурпуры  нехарактерно  острое  начало.  Первые  признаки  заболевания 
появляются  задолго  до  характерных  проявлений  болезни  и  часто  не  замечаются  ни  больным,  ни  его  родными.  Среди  них  на 
первом  месте  по  частоте  возникновения  стоят  кожные  проявления  —  собственно  пурпура  (мелкопятнистые  капиллярные 
кровоизлияния  в  кожу,  под  кожу или  в  слизистые  оболочки).  Геморрагии  обычно  появляются  внезапно  без  причины или  после 
микротравм.  Вторым  по  частоте  признаком  в  ходе  заболевания  тромбоцитопенической  пурпурой  являются  кровотечения.  Как 
правило,  кровотечения  отмечаются  вместе  с  кожными  проявлениями.  Наиболее  типичны  носовые  кровотечения.  Обычно  они 
упорные, обильные, ведут к анемии. Часты кровотечения из слизистых оболочек ротовой полости, из миндалин и задней стенки 
глотки. СОПР при  тромбоцитопенической пурпуре бледная,  отечная,  атрофирована,  эпителий истонченный, местами образуются 
эрозии  или  язвы,  но  не  всегда.  Характерны  ослабление  или  отсутствие  ретракции  кровяного  сгустка,  положительный  симптом 
жгута (появление петехий  после непродолжительного сдавливания), удлинение времени кровотечения [1]. Частые или обильные 
кровотечения  при  тромбоцитопенической  пурпуре  приводят  к  развитию  постгеморрагической  анемии,  редко  наблюдаются 
подкожные гематомы и длительные кровотечения при нарушении целостности кожи. 

 У  многих  детей,  страдающих  тромбоцитопенической  пурпурой,  жалобы  отсутствуют.  Как  правило,  они  появляются  при 
развитии  постгеморрагической  анемии.  Отмечаются  вялость,  раздражительность,  слабость,  быстрая  утомляемость.  Чаще  всего 
такое  течение  у  детей 7—10  лет.  Хроническая  форма  тромбоцитопенической  пурпуры  имеет  затяжное  волнообразное  течение, 
когда периоды улучшения вновь сменяются периодами обострения [4]. 
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На кафедру стоматологии детского возраста и ортодонтии обратился за помощью пациент К., 7 лет с жалобами на нарушение 
положения резцов верхней челюсти. При опросе пациента было выявлено, что пациент находится на диспансерном учете в ФГБУ 
РДКБ Минздрава России по поводу тромбоцитопенической пурпуры с 2010 года. 

 Объективно: при внешнем осмотре пациента задержки физического, психоэмоционального развития не обнаружено. Осанка 
правильная.   Волосы  темно‐русого  цвета,  густые,  на  вид  блестящие.  Подкожно‐жировая  клетчатка   выражена  умеренно. 
Подвижность  в  суставах  в  полном физиологическом  объеме,  болезненности  нет.  Кожа  смуглая,  сухая,  на  внешней  поверхности 
кистей,  локтевых  сгибах  имеются  множественные  мелкие  петехиальные  кровоизлияния.  При  внешнем  осмотре  лица  петехии 
выявлены на  скуловой области щек,  в  углах рта,  на  нижней  губе.  Профиль  пациента  прямой,  губы   смыкаются  без  напряжения. 
Патологии  в  области  ВНЧС  не  выявлено.  Нарушение  речи  в  виде  нарушения  произношения  свистящих  звуков.  При  осмотре 
преддверия полости рта на слизистой оболочке щек выявлены точечные сгруппированные кровоизлияния,  безболезненные при 
пальпации. Мощная уздечка верхней губы, которая вплетается в резцовый сосочек между 11, 21 зубами, при мобилизации верхней 
губы в вертикальном положении отмечается ишемизация резцового сосочка и уздечки. В полости рта первые постоянные моляры 
смыкаются  по  I  классу  Энгля‐Катца,  обратное  резцовое  перекрытие.   По  данным  ОПТГ  от   24.10.12  .  имеются  все  зачатки 
постоянных зубов периапикальных изменений в области имеющихся зубов не выявлено. Корни 11 и21 зуба находятся на стадии 
роста в длину, между корнями 11 и 21 зуба прослеживается полоска просветления. 

После  осмотра  ортодонта  пациент  был  направлен  к  хирургу‐стоматологу  для  выполнения  операции  френулопластики. 
Френулопластика  проводилась  в  период  ремиссии  заболевания  по  согласованию  с  гематологом,  после  проведенного  анализа 
крови  (Таблица  1).  В  ходе  операции  операционное  поле  дважды  обработано  раствором  Фурацилина  (1:5000),  под 
инфильтрационной и резцовой анестезией  Sol. Articaini 4% 1,7 ml произведен V‐образный разрез по сторонам от уздечки верхней 
губы. Уздечка иссечена, рана на слизистой верхней губы ушита кетгутом. На открытую рану в области альвеолярного отростка была 
наложена  гемостатическая  губка,  назначены  антибактериальные  препараты  для  профилактики  нагноения  гематомы.  В 
послеоперационный период наблюдалась гематома, которая рассосалась в течение двух недель. 

Затем были получены оттиски и гипсовые модели челюстей. Изготовлена пластинка на верхнюю челюсть с протрагирующими 
пружинами  и окклюзионными накусочными площадками в области боковых зубов,  с целью устранения ретрузии 11 и 21  зубов. 
Аппарат  припасован  в  полости  рта.  Повторный  осмотр  был  назначен  на  следующий  день,  для  контроля  реакции  слизистой 
оболочки полости рта на воздействие аппарата. 

Таким образом, лечение пациентов с сочетанной патологией предполагает участие нескольких специалистов,  таких как врач‐
педиатр, врач‐гематолог, врач‐стоматолог‐ортодонт, более детальный сбор анамнеза и эффективное осуществление мероприятий 
по профилактике и устранению патологий, связанных с зубочелюстной системой. При составлении плана лечения данной группы 
пациентов  необходимо  учитывать  особенности  течения  и  проявления  заболевания  непосредственно  в  полости  рта  для 
предотвращения возможных осложнений и рациональной коррекции аппарата. 

 
Таблица 1.  По данным анализа крови у пациента хроническая тромбоцитопеническая пурпура в стадии ремиссии     

Показатели:  Показатели Единица измерения  Среднее для данного  возраста  Результат 

Лейкоциты WBC  1,2  109 /L  4‐12  лейкопения 

Эритроциты RBC  5,13  1012/L  3,5‐4,7   

Гемоглобин HGB  120  g/L  110‐145   

Гематокрит HCT  37,0  %  37‐45   

Сред.объем эритроцитов MCV  72,1L  fL  77‐91  анемия 

Среднее содержание Hb в эритроците MCH  23,4L  Рg  24‐30   

Средняя концентрация Hb в  эритроците MCHC  32,4  g/L  32‐36   

Тромбоциты PLT  107  109 L  160‐380  тромбоцитопения 

   (%)       

Лимфоциты LY  46.5  2.0  24‐54   

Моноциты MO  6.7F3  0.3  2‐10   

Сегментоядерные GR  46.8F3  1.9L  35‐65   

          

Показатель энизоцитоза эритроцитов RDW  15.9    11,9‐16,0   

СОЭ ESR  4  Мм/h  4‐12   
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Рис. 1. пурпура на слизистой оболочке щеки 

 
 

 
Рис. 2. Петехиальные кровоизлияния на внешней поверхности кисти 

 
 

 
Рис. 3. Пластинка на верхнюю челюсть с протрагирующими пружинами и окклюзионными накусочными площадками в области боковых зубов 
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Введение 
Обеспечение  корневому  каналу  оптимального  для  ирригации  и  последующего  пломбирования  размера  и  формы  является 

необходимой  составляющей на  этапе  эндодонтического  лечения  зубов.  Создание  этих  оптимальных  условий  часто  осложняется 
анатомическими  особенностями  строения  корневых  каналов,  их  облитерацией,  предшествующим  некачественным  лечением. 
Применение современных никель‐титановых эндодонтических инструментов для ручного и машинного использования позволяет 
лечение корневых каналов произвести качественнее, быстрее, без большого риска осложнений,  сохраняя анатомическую форму 
канала. 

Использование   инструментов  из  сплава,  известного  как  нитинол,  тем  не  менее,  имеет,  наряду  с  высокой  режущей 
способностью, недостатки: риск поломки инструмента. Риск излома коррелирует с частотой использования инструментов,  также, 
процесс  стерилизации  негативно  отражается  на  физических  свойствах  никель‐титанового  сплава  (Sonntag  et  al  2007).  Эти 
недостатки  привели  к  развитию  новой  концепции  механической  обработки  корневого  канала  с  использованием  одноразовых 
инструментов,  работающих  в  реципрокном  режиме  (Кифнер  2012).  Новые  никель‐титановые  инструменты  Reciproc 
изготавливаются  из  сплава  М‐Wire,  подвергающегося  инновационному  процессу  термообработки  (Gambarini  et  al  2008), 
преимущества которого заключаются в особой эластичности, большей гибкости и их резистентности к циклической усталости (Shen 
et al 2006). 

Цель исследования: Сравнить качество механической обработки корневых каналов двумя различными системами: машинной 
(Reciproc, VDW) и ручной (ProTaper,Dentsply). 

 
Задачи: 
1. Провести медико‐инструментальную обработку однокорневого премоляра ручными протейперами. 
2.  Провести  медико‐инструментальную  обработку  однокорневого  премоляра  одноразовым  инструментом  в  реципрокном 

режиме на эндомоторе. 
3. Сравнить эффективность инструментальной обработки корневых каналов. 
4.  Сравнить  качество  пломбирования  корневых  каналов  в  зубах,  где  медико‐инструментальной  обработкой  проводилась 

различными системами.  
 
Материал и методы 
Исследование  проводилось  на  двух  премолярах  со  сходной  клинической  ситуацией  с  некачественным  пломбированием 

корневых каналов, требовавших дальнейшего восстановления коронковой части с помощью культевой вкладки. Подготовка зубов 
к инструментальной обработке включала в себя: препарирование и удаление старых пломб на зубах 3.4, 3.5, удаление анкерного 
штифта, распломбировывание корневых каналов. Медико‐инструментальная обработка зуба 3.4  осуществлялась ProTaper ручной 
(Dentsply)  и 2%  хлоргексидином,  медико‐инструментальная  обработка  зуба 3.5   осуществлялась   методикой Reciproc, VDW  и 2% 
хлоргексидином. Пломбирование осуществлялось термопластифицированной гуттаперчей с помощью прибора  BeeFill  2in1 (VDW). 

 
Результаты 
Эндодонтическое  лечение  в  зубах  3.4,3.5  методикой  Reciproc  и  протейперами  не  отличалось  по  качеству,  но  время, 

затраченное  на  медико‐инструментальную  обработку  корневого  канала  протейперами  составляло  30  минут,   в  сравнении  со 
временем,  затраченным  на  медико‐инструментальную  обработку  коневого  канала  методикой  Reciproc,  которое  составило  10 
минут.  На  основании  рентгенологического  контроля  качество  пломбирования  к/к  соответствовало  норме,  различий  в 
пломбировании корневых каналов, подготовленных различными методиками не обнаружено.  

 
Обсуждение 
Качество инструментальной обработки корневых каналов  системами Reciproc  и ProTaper  ручной  обеспечивает оптимальную 

форму  и  размер  для  пломбирования  корневого  канала. Выбор  метода  механической  обработки  на  этапе  эндодонтического 
лечения  во  многом   зависит  от  анатомических  особенностей  корневого  канала,  также  важно  отметить  более  высокую  скорость 
лечения системой Reciproc, наряду с более высокой стоимостью лечения этой методикой 

 
Заключение 
Инструментальная обработка корневых каналов двумя различными системами: машинной (Reciproc, VDW) и ручной (ProTaper, 

Dentsply)  зарекомендовали  себя  с  положительной  стороны,  обеспечив  качественную  подготовку  к   пломбированию  корневых 
каналов.   Однако,  обработка  корневых  каналов  с  помощью  Reciproc  была  в  три  раза  быстрее,  в  сравнении  с  системой  ручных 
ProTaper, учитывая время активной обработки корневого канала, замену и очистку инструментария. 
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Резюме 
Существует  тесная  взаимосвязь  эндокринных  нарушений  с  заболеваниями  полости  рта.  Клинические  признаки  заболевания 

поджелудочной  железы  многообразны,  в  полости  рта  выявляется:  ксеростомия,  воспаление  тканей  пародонта.  Весь  организм 
реагирует на повышение уровня глюкозы, образующиеся кетоновые соединения являются «ядом» для всех клеток и тканей. 

При патологии щитовидной железы нарушается водноэликтролитный  баланс в макроорганизме,  что приводит к нарушению 
соотношения   микроэлементов  в  твердых  тканях  зуба.  Клинически  в  полости  рта  у  больных  с  токсическим  зобом  выявляется 
повышенная  прозрачность  твердых  тканей  у  режущего  края  центральных  зубов,  отмечается  задержка  прорезывания молочных 
зубов.  При  заболевании околощитовидных желез  отмечается  нарушение  сроков  прорезывания молочных и  постоянных  зубов  у 
детей. 

Своевременная диагностика ранних клинических признаков нарушений эндокринной системы в полости рта у детей позволяет 
предупредить развития многих осложнений. 

Ключевые слова: эндокринная система, твердые ткани зубов. 
 
 
Во всем мире болезни эндокринной системы у детей всё чаще привлекают внимание врачей стоматологов, так как при осмотре 

полости  рта  выявляются  первые  признаки  заболевания  ‐  сухость,  жжение  слизистой  оболочки  полости  рта,  потеря  нитевидных 
сосочков языка, жажда [1]. 

 Эндокринная система – это система желез внутренней секреции, локализованных в ЦНС, различных органах и тканях, является 
одной из основных систем регуляции организма. Регулирующее влияние эндокринная система осуществляет через гормоны [2]. 

 Эндокринные заболевания могут быть связаны с генетически обусловленными аномалиями, воспалительными и опухолевыми 
процессами  в  организме,  расстройствами  системы  иммунитета,  травмами,  нарушениями  кровоснабжения,  поражениями 
различных  отделов  нервной  системы,  нарушением  тканевой  чувствительности  к  гормонам.    Выпадение  какого‐либо  из 
компонентов гормональной регуляции из общей системы нарушает единую цепь функциональной системы организма и приводит 
к развитию различных патологических состояний.  Патология эндокринной системы выражается заболеваниями и патологическими 
состояниями, в основе которых лежат гиперфункция, гипофункция и дисфункция желез внутренней секреции [3]. 

 Изменение функции  желез внутренней системы приводят к эндокринным расстройствам и вызывают те или иные изменения 
в полости рта. 

 Сахарный диабет  занимает  третье место после  сердечно –  сосудистых и  онкологических  заболеваний  [4].  В  первые месяцы 
новорожденных детей данная патология встречается редко, пики заболеваемости отмечается после 5‐летнего возраста и в период 
пубертатности  [5].  По  статистике  сахарный  диабет  является  важнейшей  медицинской  и  социальной  проблемой  человечества  в 
связи с высокой распространенностью и хроническим течением. 

 Инсулинзависимый  сахарный  диабет  наиболее  часто  встречается  у  детей.  Примерно 2  из 1000  детей  в  возрасте 5 – 18  лет 
страдают этим заболеванием. Развитие инсулинзависимого диабета происходит вследствие вирусных или токсических поражений 
поджелудочной  железы  у  детей,  генетически  предрасположенных  к  развитию  болезни.  Также  есть  предположение  об 
аутоиммунном механизме разрушения инсулинпродуцирующих В‐клеток [6].  Заболевания полости рта на фоне сахарного диабета 
по  данным  литературы  наблюдается  у  87%  больных.  При  данном  заболевании  происходят  закономерные  изменения  в  тканях 
полости рта, зависящие не только от возраста, но и от длительности заболевания, степени метаболитического контроля и наличия 
диабетических осложнений [7.8]. Гипергликемия и «скачки» уровня глюкозы в крови в течение суток часто приводят к подавлению 
саливации и ощущению сухости в полости рта [9,10,11]. Ксеростомия является первым признаком сахарного диабета в полости рта. 
Слюна участвует не только в процессах реминерализации, но и играет огромную роль в поддержании гомеостаза в полости рта. 
Снижение  слюноотделения  создает  благоприятные  условия  для  развития  дисбактериоза,  это    проявляется  в  виде  увеличения  
количества микроорганизмов, особенно гемолитических стрептококков, стафилококков [12,13,14]. У больных сахарным диабетом 
происходит  быстрое  и  значительное  отложение  налета  мягкой  консистенции  и  зубного  камня. M.J.Campbell  объясняет  наличие 
значительного количества зубного налета ‐ высокой концентрацией глюкозы в слюне (от 0,44 до 6,33 мг глюкозы на 100мл слюны, 
при норме от 0,24 до 3,33мг), которая способствует размножению микроорганизмов. По мнению L.W. Burket  понижение щелочных 
резервов при сахарном диабете способствуют образованию зубного камня. 

 Компенсированная форма сахарного диабета влечет за собой нарушение минерального обмена, уменьшение формирования и 
активацией  разрушения  костной  ткани,  которые  отражаются   на  состояние  твердых  тканей  зуба.  При  нарушении минерального 
обмена  из  организма  начинает  вымываться  кальций,  а  затем  фтор.  Когда  кальция  и  фтора  недостаточно,  эмаль  становиться 
непрочной.  В  нее  быстрее  проникает  кислота,  выделяющаяся  бактериями,  что  способствует  образованию  кариеса,  большая 
скорость его прогрессирования обусловлена тем, что дентинные канальца расширены, и это облегчает распространение процесса 
вглубь [15]. 

 Сахарный  диабет  влияет  на  состояние  тканей  пародонта,  что  показывает  ряд  обзоров  и  исследований  [16].  При  данной 
патологии  происходит  нарушение  регионарной  гемодинамики  [17].Сосудистые  нарушения  у  больных  сахарным  диабетом 
развиваются  не  только  за  счет  спастических  изменений  сосудов  и  капилляров,  но  и  за  счет  изменения  функции  самой  крови 
(увеличение  диаметра  эритроцитов,  накопление  гликированного  гемоглобина)  [18].  При  вышеуказанных  процессах  стенка 
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кровеносных  сосудов утолщается,  что приводит к  замедлению поступления питательных веществ и  уменьшению сопротивления 
тканей с микроорганизмами [19]. 

 Рассматривая  гормональную  систему,  как  единое  целое,  нельзя  не  обратить  внимание  на  состояние  щитовидной  и 
паращитовидных желез при сахарном диабете. На стадии компенсации сахарного диабета эти железы работают в  изменившихся 
условиях,  но  удерживают  динамическое  постоянство.  Однако  в  детском  возрасте  эти  железы  еще  сами  не  до  конца 
сформированы. Окончательное формирование щитовидной и паращитовидных желез достигается к периоду полового созревания, 
поэтому велика вероятность   развития неполноценной их структуры. 

 Гормон щитовидной железы,  тирокальцитонин оказывает гипокальциемическое действие и тормозит резорбцию кости   [20]. 
Щитовидная железа оказывает большое влияние на процесс обызествления эмали и дентина. Становление функции щитовидной 
железы  совпадает  с  периодом  дифференцировки  зачатков  молочных  зубов,  так  на   10‐й  неделе  эмбрионального  развития 
образуется амелобласты, а на 12‐й неделе – одонтобласты и на 16‐й неделе начинается период дентино‐ и амелогенеза, тогда как 
в  этот  же  период  другие  железы  находятся  в  состоянии  развития  и  начинают  функционировать  лишь  на  20‐26й  неделе 
беременности  [21]. 

 При диффузном токсическом зобе характеризующимся диффузными гиперпластическими изменениями в щитовидной железе 
происходит интоксикация организма избыточно продуцируемыми и выделяемыми в кровь тиреоидными гормонами. Заболевание 
в 5 раз чаще встречается у женщин и с большей вероятностью возникает между 12 и 14 годами [6]. У больных токсическим зобом 
наблюдаются различные изменения в твердых тканях зубов. Твердые ткани зубов имеют повышенную прозрачность у режущего 
края. На губной поверхности ‐ белые меловидные пятна, выраженность которой зависит от длительности и тяжести заболевания.  У 
больных тиреотоксикозом чаще встречаются дентикли пульпы зубов, по данным литературы  почти в 3 раза [22]. 

 Известна  тесная  функциональная  связь  слюнных  желез  со  щитовидной  железой.  Токсический  зоб  приводит  к  изменению 
физико‐химического состава слюны, при этом снижается ее вязкость, что приводит к снижению абсорбции на поверхности зубов 
органических веществ, которые ослабляют механизм защиты эмали от деминерализующих факторов. 

 Гипофункция щитовидной железы может быть как врожденным  (кретинизм),  так и приобретенным  (юношеская микседема). 
Дефицит  гормона щитовидной  железы  чаще  всего  вторичен  по  отношению  к  первичному  заболеванию щитовидной  железы  и 
иногда  связан  с  дисфункцией  гипоталамуса  или  гипофиза.  Кретинизм  встречается  редко.  Юношеская  микседема  может 
развиваться  по  многим  причинам,  таким  как  тиреоидэктомия,  облучение  щитовидной  железы,  аутоиммунные  заболевания, 
инфекция или медикаментозное лечение [6]. 

 Gratkowska  Н.;  Gilbert‐Dreyfus  A.;  Alexandre  CL.;  Heyden  P; Weyers  H.,  отмечают,  что  при  гипотиреозе  отмечается  задержка 
прорезывания молочных  зубов на 1‐2  года.  Смена молочных  зубов постоянными  зубами обычно  запаздывает  в  среднем на 2‐3 
года. 

 Гипотиреоз  приводит  к  изменению  микроэлеметного  состава  твердых  тканей  зуба  [21].  Гистологически  выявляются 
дегенеративные изменения в  структуре эмали и дентина,  образуется остеодентин,  замедляется эмало‐ и дентиногенез,  поздняя 
минерализация  зачатков  зубов.  При  гипофункции  щитовидной  железы  изменяются  форма  коронки  зубов,  резцы   могут  быть 
круглыми  в  поперечном  сечении,  зубцами  на  режущем  крае.  Клыки  и моляры могут  иметь форму  резцов,  коронки  укорочены. 
Иногда могут быть сдвоены (сросшиеся зачатки) [23]. 

 При  гипотиреозе  выявляется  полнокровие  сосудов,  периваскулярные  геморрагии,  в  многослойном  плоском  эпителии 
появляются  отдельные  эпителиоциты  с  дистрофическими  изменениями  клеток,  коллагеновые  волокна  пропитываются  отечной 
жидкостью,  набухают  и  гомогенизируются,  отмечается  набухание  основного  вещества  соединительной  ткани  с  участками 
метахромами  [24]. 

 Околощитодивными  железами  вырабатываются  вещества  белковой  природы  –  паратгормон,  или  паратиреоидный  гормон, 
который  принимает  участие  в  регуляции  минерального,  прежде  всего  кальциевого  и  фосфорного  обмена,  влияет  на  процессы 
обызвествления  и  декальцификации  в  костях.  Паратиреоидный  гормон  поддерживает  постоянное    содержание  кальция  в 
сыворотке крови (2,2 – 2,5 ммоль/л), циркулируя в кровяном русле в виде комплексов с белками, как правило с неактивными. При 
недостатке  в  организме  гормона  околощитовидных  желез  нарушается  метаболизм  фосфора  и  кальция.  Важную  роль  в 
поддержании  нормального  уровня  кальция  в  крови  играет  витамин D,  который  влияет  на  поступление  в  организм  кальция  из 
кишечника, стимулирует отложение кальция в костной ткани. 

 При  гипопаратиреозе  происходит  нарушение  белкового  и  минерального  обмена  и,  как  следствие  этого,  идет  нарушение 
обызвествления эмали и дентина. В  сформированных зубах могут появляться непрозрачные пятна белого цвета.  Гистологически 
картина  эмали  характерна  для  гипоплазии:  недоразвитие,  деформированные,  с  изгибами  призмы,  дефекты  и  складки  на 
поверхности  эмали,  в  дентине  широкие  и  многочисленные  интерглобулярные  необызествленные  зоны  и  полости,  слой 
одонтобластов скуден, пульпа нормальна, нередко встречаются дентикли [23]. Гипофункция околощитовидных желез значительно 
замедляет прорезывание зубов. 

 Гиперпаратиреоидизм  –  заболевание,  вызываемое  гиперфункцией  околощитовидных  желез  и  сопровождающееся 
изменениями в костях, отложением кальция в различных органах и тканях вследствие нарушения фосфорно‐кальциевого обмена. 
Чрезмерная продукция гормона паращитовидной железы может выразиться в первичном дефекте железы (аденома, гиперплазия, 
гипертрофия) или вторичном как компенсаторный феномен, исправляющий состояние  гипокальциемии,  вызванное рахитом или 
хроническим заболеванием почек  [6]. Первичный  гиперпаратиреоз является очень редкой формой эндокринного заболевания в 
детском возрасте. 

 Анализ вышеизложенного материала показывает тесную взаимосвязь эндокринной системы со всеми структурами полости рта 
на всех этапах их развития, начиная с момента закладки всех тканей. Ранняя диагностика этих заболеваний в полости рта позволит 
комплексно планировать профилактику и  лечение развивающихся патологий в полости рта. При наличии эндокринной патологии у 
детей,  необходимо  соблюдать  следующие  рекомендации.  Плановые   осмотры,  санацию  полости  рта  у  детей  с  эндокринной 
патологией необходимо осуществлять в зависимости от характера и формы течений основного заболевания, с учетом активности 
кариозного  процесса,  но  не  реже  3  раз  в  год.  Обязательным  является  проведение  комплекса  лечебно‐профилактических 
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мероприятий,  направленных  на  повышение  резистентности  твердых  тканей  зубов,  восстановление  функциональной  активности 
ротовой жидкости, улучшение трофических процессов и повышение резистетности слизистой оболочки полости рта. 
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Современные подходы к методам ретракции десневого края 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России, кафедра стоматологии ортопедической 

 
Научный руководитель асс. Масленников Д.Н. 

 
 
Неотъемлемой  частью  изготовления  ортопедических  реставраций  служит  ретракция  десневого  края.  Для  того,  чтобы 

получилась  оптимальная  плотность  прилегания  коронки  к  краю  уступа,  сформированного  ниже  уровня  десневого  края, 
необходимо хорошее отображение пространства за уступом. Этого можно добиться различными способами. 

Цель:  определить  наиболее  оптимальный  метод  раскрытия  зубодесневой  бороздки  для  снятия  оттисков  под  несъёмные 
ортопедические конструкции. 

Ретракция  десны  ‐  это  комплекс  мер,  направленных  на  временное  расширение  зубодесневой  борозды  в  вертикальном  и 
горизонтальном  направлении  за  счет  оттеснения  и  уменьшения  объема  тканей  десны,  остановку  или  предупреждение 
кровотечения  и  уменьшение  выделения  десневой  жидкости.  Известны  следующие  методы  ретракции  десны:  механический, 
хирургический,  механохимический,  комбинированный,  т.  е.  применение  вышеуказанных  методов  в  сочетании.  Каждый  из 
вышеуказанных  методов  обладает  рядом  недостатков.  Применение  ретракционных  нитей  и  паст  из‐за  содержания  в  них 
эпинефрина  противопоказано  пациентам  с  заболеваниями  сердечно‐сосудистой  системы,  пожилым  людям  и  беременным 
женщинам. Хирургический  метод является весьма травматичным, а также не исключает последующую рецессию десны. Миновать 
существующие недостатки вышеописанных методов позволяет использование диодного лазера. 

Диодный  лазер  для  мягких  тканей  широко  используется  в  стоматологии.  Он  обладает  рядом  преимуществ.  Во‐первых,  его 
воздействие намного мягче, чем воздействие электрохирургии или скальпеля. Во‐вторых, он практически не выделяет тепло, что 
не  вызывает  перегрева  мягких  тканей.  В‐третьих,  при  помощи  лазера  ткань  отделяется  мягко  и  легко  и  гемостаз  достигается 
намного  быстрее,  что  приводит  к минимальной  рецессии  десневого  края.  В‐четвёртых,  в  слепках,  полученных  после  ретракции 
лазером,  хорошо  отображается  пространство  за  уступом,  что  облегчает  работу  техника  и  улучшает  качество  ортопедических 
конструкций. Помимо этого данная процедура является безболезненной и не требующей проведения анестезии. 

Таким образом, ретракция десневого края диодным лазером, является оптимальным методом ретракции десневого края при 
снятии  оттисков  для  изготовления  несъемных  ортопедических  конструкций.  Безболезненным  и менее  инвазивным,  чем  другие 
методы.  

 
 
Ключевые слова 
десна 
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Сравнительная характеристика хирургических способов фиксации костных отломков нижней челюсти  
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра хирургической стоматологии и челюстно‐лицевой хирургии 

МУЗ ГКБ №9, г. Саратова, отделение челюстно‐лицевой хирургии 
 

Научный руководитель: д.м.н., доцент  Ерокина Н.Л. 
 
 
Правильный  выбор способа иммобилизации костных отломков при переломах нижней челюсти является залогом успешного 

лечения данной категории больных и позволяет снизить  число осложнений. 
Цель исследования: оценить различные хирургические способы фиксации отломков нижней челюсти. 
Проанализировано  187  историй  болезни  больных  с  переломами  нижней  челюсти,  находившихся  на  лечении  в  отделении 

челюстно‐лицевой хирургии МУЗ ГКБ № 9 г. Саратова за 2012 – 2013 г., которым проводился хирургический способ иммобилизации 
костных отломков. 

По  нашим  наблюдениям  за  период  2012  –  2013  г.  было  проведено  187  операций  остеосинтеза  костных  отломков  нижней 
челюсти.  Если  перелом  был  двусторонним  и  больному  проводился  остеосинтез  нижней  челюсти  с  двух  сторон,  то  количество 
операций  нами  учитывалось  как  двойное.  В  частности:  45  операций  –  двусторонний    и  1  –  тройной   остеосинтез.  Разделив 
переломы  нижней  челюсти,  нуждающиеся  в  хирургическом  лечении  по  анатомическим  областям,  мы  получили  следующие 
данные: наибольшее количество операций, в связи с большей склонностью к смещению и невозможностью устранения смещения 
ручной  репозицией,  проведено  в  области  угла  нижней  челюсти  (36,7%)   и   мыщелкового  отростка  (36,7%).  Реже  хирургические 
способы  фиксации  отломков  использовались  в  подбородочной  области  (14,5%),  области  тела  (9,8%)   и  ветви  (2,1%)  нижней 
челюсти.  Из  проведенных  234  остеосинтезов   нижней  челюсти   в  76,6%  случаях  костные  отломки  фиксированы  полиамидной 
нитью,  в  16,6%  при  помощи  титановых  мини‐пластин,  в  5,5%  при  помощи  комбинированного  шва  и  в  2,1%  металлической 
проволокой.  Показаниями  к  фиксации  отломков  с  помощью  титановых  мини‐пластин  служили  оскольчатые  переломы, 
комбинированный  шов  использовался  при  диастазах  костной  ткани.  Чаще  всего  фиксация  титановыми  мини‐пластинами 
использовалась при переломе мыщелковых отростков – 61,5 %, комбинированный шов – при  переломе подбородочного отдела 
46,2 %,  в  остальных  случаях  –  шов  полиамидной  нитью.  При  этом  развитие  воспалительных  осложнений  нами  наиболее  часто 
 отмечено  в  случае  использовании  комбинированного  шва  при  открытых  переломах  нижней  челюсти,  что  можно  связать  с 
травматичностью данного метода фиксации отломков. 

Таким  образом,  в  клинике  челюстно‐лицевой  хирургии  выбор  оперативного  метода  фиксации  костных  отломков  зависит 
преимущественно от локализации перелома и его характера, а лучшим способом является фиксация отломком с использованием 
титановых мини‐пластин. 

 
 
Ключевые слова 
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Обоснование выбора лечения больных с переломами скуло‐орбитального комплекса 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра хирургической стоматологии и челюстно‐лицевой хирургии 

МУЗ ГКБ №9, г. Саратова, отделение челюстно‐лицевой хирургии 
 

Научный руководитель: д.м.н., доцент  Ерокина Н.Л. 
 
 
Скуловая  кость  является  неотъемлемой  частью  глазницы  и  в  подавляющем  большинстве  случаев  при  переломе  происходит 

нарушение  ее  целостности,  что  дает  право   говорить  о  переломе  скуло‐орбитального  комплекса.  В  некоторых  случаях 
повреждаются и другие кости,  образующие стенки  глазницы.  Больные с переломами скуло‐орбитального комплекса  составляют 
значительную часть больных, обратившихся за помощью к челюстно‐лицевому хирургу, что подчеркивает важность этой проблемы 
и  необходимость  дополнительных  исследований  для  выбора  наиболее  эффективного  метода  хирургического  лечения  данной 
патологии.  

Цель  исследования:  решение  вопроса   выбора   метода   репозиции  костных   отломков,   при  различных   переломах  скуло‐
орбитального комплекса. 

Нами проведено обследование больных,   находившихся  на  лечении  в  отделении   челюстно‐лицевой  хирургии МУЗ  ГКБ № 9 
г.Саратова  за 2012г. 

Из 622 находившихся на лечении с переломом костей лицевого скелета 108 больных  ‐  с переломами  скуловой кости и дуги 
(17,4%).  При  этом,  из  108  обследованных  пациентов,  изолированные  переломы  скуловой  дуги  (без  повреждения  скуло‐
орбитального комплекса) отмечались у 12,9%. Все пациенты,  госпитализированные в отделение, имели перелом скуловой кости 
или  скуловой  дуги  со  смещением.  По  давности  травмы  распределение  больных  было  следующим:  от  1  до  10  дней  с  момента 
получения травмы обратилось 79 больных (73,1%). Давность травмы от 11 до 30 дней отмечена у 29 больных, что составило  26,9%. 
У  96,3%  больных  с  изолированными  переломами  скуловой  кости  и  дуги  проводилась  закрытая  репозиция  с  помощью  крючка 
Лимберга.  У  3,7%   больных   осуществлялась  открытая  репозиция  и  остеосинтез  скуло‐орбитального  комплекса  с  фиксацией 
костных отломков титановыми  мини пластинами фирмы «CONMET». При этом 1,85% пациентов нуждались в открытой репозиции 
из‐за оскольчатого характера перелома скуловой кости, а у 1,85% больных необходимость в проведении открытой репозиции была 
обусловлена  сочетанностью  травмы  ‐  перелом   стенок  орбиты.  При  этом  необходимым  условием  для  планирования  операции 
перед фиксацией мини‐пластин является проведение компьютерной томограммы костей лица. 

Таким  образом,  у  большинства  пациентов  с  переломами  скуло‐орбитального  комплекса  достаточно  проведение  закрытой 
репозиции  с  использованием  крючка  Лимберга.  Показанием   к  применению  титановых  мини‐пластин   при  переломе  скуло‐
орбитального комплекса служит оскольчатый характер перелома, в том числе сочетающиеся с переломами стенок орбиты.   
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Особенности диагностики и течения флегмон челюстно‐лицевой области 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра хирургической стоматологии и челюстно‐лицевой хирургии 

МУЗ ГКБ №9, г. Саратова, отделение челюстно‐лицевой хирургии 
 

Научный руководитель: д.м.н., доцент  Ерокина Н.Л. 
 
 
Лечение флегмон лица и шеи остается одной из актуальных проблем челюстно‐лицевой области. Отмечается неуклонный рост 

флегмон,  распространяющихся  на  несколько  клетчаточных  пространств  и  приводящих  к  таким  грозным  осложнениям,  как 
медиастинит, тромбоз кавернозного синуса, сепсис и др. 

 Цель работы – изучить характер флегмон челюстно‐лицевой в зависимости от пола возраста и сопутствующей патологии. 
 Для изучения характера флегмон челюстно‐лицевой области нами проведен анализ работы челюстно‐лицевого отделения МУЗ 

ГКБ  №9 г. Саратова. 
 За 2012г.  из  общего  количества поступивших 30%  больных  воспалительными  заболеваниями челюстно‐лицевой области. Из 

них  с  флегмонами  челюстно‐лицевой  области  на  лечении  находились  236  больных  11,1%  (147  муж.  и  89  жен.).  Преобладали 
пациенты  20‐40  лет  (42%)  и  40‐60  лет  (24%).  По  этиологии:  флегмоны  одонтогенного  происхождения  зарегистрированы  в  137 
случаях (77 муж. и 60 жен.), неодонтогенного ‐ в 99 случаев (67 муж. и 32 жен.). Около 30% больных мужского пола и почти 50% 
женского  имели  сопутствующую  патологию  (заболевания  сердечно‐сосудистой  системы,  эндокринной  системы,  желудочно‐
кишечного тракта и т. д.). У больных с сопутствующей патологией флегмоны челюстно‐лицевой области протекают тяжелее, склоны 
к распространению в соседние клетчаточные пространства и трудно поддаются лечению. Частота флегмон по локализации: 27,5% в 
поднижнечелюстной  области,  14%  в  подподбородочной  области,  12,8%  в  крыловидно‐нижнечелюстном  пространстве,  12%  в 
околоушно‐жевательной  области, 7,2%  в щечной  области, 6,3%  в  окологлоточном  пространстве, 4,5%  подглазничной  области,  и 
сравнительно реже в других областях. 

Таким  образом,  меньшая  встречаемость  флегмон  у  женщин  связана  со  своевременным  обращением  к  стоматологу  для 
лечения  стоматологических  заболеваний  твердых  тканей  зуба  и  их  осложнений.  Сопутствующая  общесоматическая  патология   
нередко утяжеляют течение флегмоны в возрасте от 40 до 60 лет, в  возрасте от 20 до 40 лет ‐ наличие ВИЧ‐инфекции, гепатитов, 
употребление  алкоголя  и  наркотиков.  Частая  локализация  флегмон  в  поднижнечелюстной  области  является  следствием 
распространенности  кариеса  и  его  осложнений  из  жевательной  группы  зубов  нижней  челюсти,  об  этом  же  свидетельствует 
превалирование одонтогенный причины развития воспалительного процесса. 
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Динамическая магнитотерапия в комплексном лечении флегмон челюстно‐лицевой области 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра хирургической стоматологии и челюстно‐лицевой хирургии 

МУЗ ГКБ №9, г. Саратова, отделение челюстно‐лицевой хирургии 
 

Научный руководитель: ассистент Ноздрачёв В.Г. 
 
 
В  последние  десятилетия  отмечается  рост  числа  больных  с  гнойно‐воспалительными  заболеваниями  челюстно‐лицевой 

области. Это создает необходимость поиска новых методов лечения при данной патологии. 
Под нашим наблюдением находилось 60 пациентов с флегмонами челюстно‐лицевой области, комплексное лечение которых 

проводилось  с  использованием  бегущего  импульсного  магнитного  поля  (БИМП)  аппарата  «АМО‐АТОС‐Э».  Группу  сравнения 
составили  30  больных,  которым  проводилось  традиционная  физиотерапия  ‐  воздействие  аппарата  УВЧ‐80.  Контрольная  группа 
включала  20  практически  здоровых  людей.  Возраст  обследуемых  был  в  пределах  от  22  до  48  лет.  С  помощью  тест  системы 
«Вектор‐Бест», определялся уровень сывороточного интерлейкина‐4, γ‐интерферона и фактора некроза опухоли – ά. Забор крови 
для исследования осуществлялся сразу после операции и через 7 дней. 

При  исследовании  цитокинового  профиля  было  выявлено,  что  в  контрольной  группе  показатели  баланса  цитокинов 
соответствуют  нормам  у  здоровых  людей.  У  пациентов  с  флегмонами,  которым  проводилось  традиционное  лечение,  уровень 
противовоспалительного ИЛ‐4 на момент оперативного вмешательства был выше, чем в контрольной группе, что свидетельствует 
об одновременном запуске воспалительного процесса и механизмов репарации в момент пика заболевания. После стандартного 
лечения  уровень  ИЛ‐4  увеличился,  что  говорит  об  активации  противовоспалительного  звена  иммунитета.  Уровень  γ‐ИНФ  у 
пациентов  группы  сравнения  до  лечения  превосходил  средние  значения  данного  показателя  в  контрольной  группе,  а  после 
стандартного  лечения  снизился,  что  свидетельствует  о  переходе  от  альтеративных  и  экссудативных  процессов  к  повышению 
активности противовоспалительного звена и началу процессов репарации. Уровень ФНО‐ά в группе сравнения после стандартного 
лечения  увеличился,  что  позволяет  предположить  у  больных  на  фоне  улучшения  общего  состояния,  скрыто  протекающие 
иммунопатологические процессы. У больных, которые помимо стандартного лечения получали БИМП, уровни ИЛ‐4,  γ‐ИНФ и ФНО‐
ά изменялись аналогично, но с большей амплитудой, что свидетельствует о благотворном и стимулирующем действии БИМП на 
организм. 

Таким  образом,  применение  аппарата  «АМО‐АТОС‐Э»  в  лечении  флегмон  челюстно‐лицевой  области  повышает 
противовоспалительное звено иммунитета и позволяет ускорить процесс выздоровления. 

 
 
Ключевые слова 
магнитотерапия, лечение, флегмоны лица и шеи  
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Симптомокомплекс эктодермальной дисплазии в клинике стоматологии 
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Резюме 
В  данной  статье  на  конкретном  клиническом  примере  представлен  симптомокомплекс  эктодермальной  дисплазии, 

стоматологическое лечение и способы профилактики при данной патологии. 
Ключевые слова: эктодермальная дисплазия, ангидроз, гипотрихоз, гипо‐/анодонтия  
 
 
Дисплазия  (dysplasia:  от  греческой  приставки  dys  ‐  расстройство,  нарушение  и  plasis  ‐  формирование,  образование)  ‐ 

неправильное  развитие.  Понятие  дисплазия  объединяет  все  разновидности  врожденных  пороков  развития  органов  и  тканей. 
Предпосылки для возникновения дисплазии складываются во внутриутробном периоде [1]. 

Эктодерма  (от  греческих слов extos  ‐  снаружи и derma  ‐  кожица,  слой)  ‐ наружный зародышевый листок,  самый внешний из 
клеточных  слоев  зародыша  многоклеточных.  Эктодерма  вначале  состоит  из  одного  сомкнутого  слоя  однородных 
малодифференцированных  клеток,  которые  в  ходе  дальнейшей  дифференцировки  подразделяются  на  отличающиеся  друг  от 
друга группы ‐ различные эктодермальные зачатки. Клетки каждого из них, специализируясь в разных направлениях, дают начало 
определенным тканям [2]. 

Таким  образом,  эктодермальная  дисплазия  ‐  это  нарушение  во  внутриутробном  периоде  тканевых  производных  кожной 
эктодермы: зубов, ногтей, волос, потовых и сальных желез, слизистой оболочки преддверия полости рта и т.д. [10]. 

Описаны  около  175  клинически  и  генетически  различных  форм  эктодермальной  дисплазии  (Фрейре‐Майя  и  Пиньейру). 
Каждый вид эктодермальной диплазии обычно включает в себя различные комбинации симптомов, которые могут варьироваться 
от  легких,  до  тяжелых,  таких  как  отсутствие  или  уменьшение  количества  потовых желез,  отсутствие  или  аномалия  роста  волос, 
отсутствие  или  порок  развития  некоторых  или  всех  зубов.  При  эктодермальной  дисплазии  возможно  ослабление  или  утрата 
слуха/зрения,  отсутствие  или  порок  развития  некоторых  пальцев  рук  или  ног,  расщелина  губы  и/или  неба,  нерегулярная 
пигментация  кожи,  чувствительность  к  свету,  проблемы  с  органами  дыхания,  отсутствие  развития молочных желез.  Кроме  того 
часты  инфекции  из‐за  иммунодефицита,  а  в  некоторых  случаях,  из‐за  неспособности  поврежденной  кожи  (трещины,  эрозия) 
сопротивляться болезнетворным бактериям, и другие симптомы. 

К наиболее часто встречающимся проявлениям эктодермальной дисплазии относятся гипогидротическая (dysplasia ectodermalis 
hydrotica)  и  ангидротическая  (dysplasia  ectodermalis  anhydrotica)  формы,  а  также  ряд  синдромов,  в  которых  кожные  дефекты 
ассоциированы с другими врожденными аномалиями (синдром Marchall, синдром Helweg‐Larsen и др.). 

Средние данные по распространенности эктодермальной дисплазии в мире варьируются от 1:10 000 до 1:100 000. Показатель 
гипогидротической эктодермальной дисплазии составляет 1:17000 новорожденных. 

Эктодермальная  дисплазия  относится  к  наследственным  заболеваниям.  Возможный  тип  наследования  ‐  аутосомно‐
доминантный и аутосомно‐рецессивный, однако чаще всего это заболевание наследуется Х – сцепленно рецессивно [7]. 

Ангидротическая эктодермальная дисплазия  (синдром Криста‐Сименса‐Турена)  впервые была описана в 1848  году  J.Thuraine 
[8]. 

Ангидротическая  эктодермальная  дисплазия  проявляется  в  грудном  возрасте,  длится  всю  жизнь.  Большинство  из  случайно 
выбранных людей с эктодермальной дисплазией имеют Х‐хромосомой форму  (локализация гена ‐ Xql2‐ql3). Синдром полностью 
проявляется только у мальчиков. У гетерозиготных девочек при этом отмечается только микро ‐ и гиподонтия. Для нее характерны 
гипо ‐ или ангидроз, гипотрихоз, олиго ‐ или анодонтия [2‐4]. 

 
Характерные клинические признаки ангидротической эктодермальной дисплазии 
Низкий рост, старческий вид лица. Лицо имеет особенности: большой лоб с выступающими надбровными дугами и лобными 

буграми  («олимпийский  лоб»),  широкие  скуловые  кости,  запавшая  переносица,  маленький  седловидный  нос  с  гипоплазией 
крыльев, запавшие щеки, полные вывернутые губы, массивный подбородок, большие деформированные уши («уши сатира»). 

Кожа  сухая,  истонченная  (78%).  Потоотделение  снижено  (85%)  или  реже  отсутствует  по  всему  кожному  покрову,  за 
исключением  мест  локализации  апокриновых  желез,  где  оно  в  большей  или  меньшей  степени  может  сохраняться, 
непереносимость жары (50%) [9]. 

Недоразвитие  секреторных  желез  приводит  к  возникновению  конъюнктивитов  (из‐за  уменьшения  слезоотделения), 
ларингитов,  фарингитов,  ринитов  (в  том  числе  атрофического),  стоматитов.  Эти  же  железы  недоразвиты  в  слизистой  оболочке 
трахеобронхиального дерева, пищевода и двенадцатиперстной кишки, что клинически проявляется рецидивирующими легочными 
инфекциями, охриплостью и дисфагией [11]. 

Волосы редкие, тонкие, сухие, медленно растущие (89%); редкие брови (96%), отсутствие ресниц (100%). Скудное оволосение 
(62%)  в  подмышечных  областях  и  на  лобке.  Пушковые  волосы  обычно  сохраняются.  Возможна  тотальная  аллопеция, 
ониходисплазия (39%) [9]. 

Проявления  в  полости  рта:  гиподонтия,  анодонтия,  микродонтия,  или  другие  аномалии  зубов  (100%).  Зубы  поздно 
прорезываются, долго сохраняются на стадии молочных, могут быть не в полном количестве, или даже отсутствовать полностью, 
часто деформированы, с большими промежутками между ними. За счет деформации зубов кожа вокруг рта может иметь складки, 
напоминающие  рубцы  при  врожденном  сифилисе.  Старческий  вид  пациентов  обусловлен  снижением  нижней  трети  лица  при 
полном отсутствии зубов и резкой выраженностью супраментальной складки [6]. 

У  ряда  больных  наблюдается  ихтиозиформное  шелушение,  фолликулярный  гиперкератоз,  ладонно‐подошвенные 
кератодермии. 
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Реже отмечают стеноз слезной точки, дисплазию роговицы, катаракту, аномалию гонад и тугоухость по проводящему типу [7]. 
Из  других  состояний  описана  склонность  к  атипическим  заболеваниям,  экзематозным  реакциям.  Возможны  атопический 

дерматит и астма,  гипотиреоз, папулезные высыпания, обусловленные сально‐железистой гиперплазией. У женщин заболевание 
протекает  в  смягченной  форме  в  виде  не  резко  выраженных  зубных  аномалий,  очаговых  расстройств  потоотделения,  слабого 
развития молочных желез [2]. 

Умственное развитие у большинства больных нормальное, иногда выявляются признаки снижения интеллекта. 
Иллюстрацией  к  вышеизложенному,  может  служить  описание  пациента  с  ангидротической  эктодермальной  дисплазией, 

родители которого обратились на кафедру стоматологии детского возраста и ортодонтии СГМУ им. В.И.Разумовского с жалобами 
на полное отсутствие временных зубов у ребенка. 

 
Пациент  А.,  2,1  года.  При  внешнем  осмотре:  лицо  имеет  старческий  вид.  Отмечается  уменьшение  нижней  трети  лица; 

уменьшение гнатической области лица, резко выраженная супраментальная складка, лоб с выступающими надбровными дугами и 
лобными буграми; ушные раковины слегка деформированные. Волосы светлые, короткие, тонкие, сухие, редкие. Брови и ресницы 
отсутствуют. Кожа сухая, бледная, с морщинками на верхних и нижних веках (Рис. 1 и 2). 

 

 
Рис. 1 

 
 

 
Рис. 2 
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При  осмотре  полости  рта  отмечается  полное  отсутствие  зубов.  Слизистая  оболочка  полости  рта  сухая,  бледная.  Верхняя  и 
нижняя челюсти  значительно уменьшены с резко выраженным недоразвитием альвеолярных отростков.  Соотношение беззубых 
альвеолярных отростков нормогнатическое. 

При  сборе  анамнеза,  в  том  числе  и  семейного,  выяснено,  что  данный  ребенок  от  второй  беременности,  первая  ‐  девочка, 
проявлений синдрома нет. У близких родственников по линии матери есть дети (мальчики) с аналогичным синдромом. 

Ребенок находится на диспансерном учете у эндокринолога. 
При  проведении  рентгенологического  обследования  на  ОПТГ  обнаружены  зачатки  молочных  и  постоянных  центральных 

резцов верхней челюсти: гиподонтия временных и постоянных зубов. 
На основании полученных данных поставлен диагноз: эктодермальная ангидротическая дисплазия, множественная первичная 

адентия временных и постоянных зубов тяжелой степени, задержка прорезывания зубов 51, 61. 
Лечение  симптоматическое.  Эктодермальная  ангидротическая  дисплазия,  сопровождающаяся  множественной  или  полной 

первичной адентией, является показанием раннего ортопедического лечения [5]. 
Данному пациенту рекомендовано изготовление полного съемного протеза на верхнюю и нижнюю челюсть,  с последующей 

своевременной  заменой в  связи  с ростом и развитием челюстно‐лицевой области.  В дальнейшем рекомендовано изготовление 
частично съемного протеза на верхнюю челюсть в случае прорезывания центральных резцов. 

Ортопедическое лечение восстановит высоту нижней трети лица и как следствие улучшит внешний вид, нормализует функцию 
жевания и ускорит психологическую адаптацию пациента. 

Детей  с  гипо  ‐  и  ангидротической  эктодермальной дисплазией необходимо оберегать  от  воздействия  высокой  температуры 
окружающей среды, не допускать перегревания тела. 

Рекомендовано орошение слизистой оболочки полости рта и носа. Использование искусственной слезной жидкости помогает 
предотвратить повреждения роговицы у больных с недостаточным слезоотделением. С косметической целью при алопеции может 
потребоваться ношение парика. 

В  профилактических  целях  в  случае  планирования  последующей  беременности  в  данной  семье  необходимо  проведение 
медико‐генетического консультирования, для определения степени риска рождения следующего ребенка с подобной патологией. 

Тип  наследования  может  быть  определен  в  некоторых  случаях  по  семейной  истории  (метод  родословных),  а  в  других  ‐ 
молекулярно‐генетическим исследованием. 

Эктодермальной  дисплазией  в  семье  болеют  только  мальчики.  Девочки  будут  являться  облигатными  носителями  и  могут 
показать минимальные проявления. 

Риск для сибсов зависит от генетического статуса родителей. 
Мужчина  с  синдромом  эктодермальной  дисплазии  будет  передавать мутированный  ген  только  своим  дочерям. Женщина  с 

синдромом  эктодермальной  дисплазии  будет  передавать  ген,  локализованный  в  Х  хромосоме  своим  потомкам  независимо  от 
пола.  Ее  сыновья  будут  иметь  50%‐й  риск  проявления  синдрома  с  дальнейшей  передачей  гена.  У  ее  дочерей  есть  50%  риск 
оказаться носителями патологического гена с минимальными проявлениями в фенотипе. Мутированный ген может проявиться в 
дальнейших поколениях у лиц мужского пола. 

 
Таким  образом,  на  конкретном  клиническом  примере  мы  рассмотрели  проявления  эктодермальной  ангидротической 

дисплазии. Данная патология требует комплексного врачебного подхода. Стоматологическое лечение заключается в длительном 
наблюдении  у  ортодонта.  Раннее  зубочелюстное  протезирование  необходимо  для  нормализации  жевательной  функции, 
деятельности ЖКТ и улучшения эстетического вида пациента. 
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Резюме 
Исследование показало, что ретенция вторых нижних премоляров достаточно часто встречается в практике врача‐ортодонта. В 

профилактике  данной  зубочелюстной  аномалии  должны  принимать  участие  сразу  несколько  специалистов:  педиатр,  детский 
стоматолог и ортодонт 

Ключевые слова: ретенция, ортодонтия, профилактика, зубочелюстная аномалия 
 
 
Гармоничное  развитие  ребенка  оказывает  благоприятное  влияние  на  формирование  зубочелюстной  системы,  при  котором 

зубы  прорезываются  парно,  в  определенной  последовательности  и  в  средние  сроки.  Нарушение  по  параметрам  сроков 
прорезывания  может  быть  преждевременным  или  затрудненным.  Преждевременным  и  запоздалым  прорезыванием,  или 
ретенцией, считается отклонение от средних сроков на 2‐3 месяца для молочных зубов и 2‐4 года для постоянных [1]. 

Результаты  исследования  распространенности  дефектов  зубных  рядов  у  детей  и  подростков  отличаются  значительной 
вариабельностью  и  составляют  от  5,5%  до  49,7%  в  зависимости  от  исследуемого  региона  [2;  3;  4;  5].  Распространенность 
зубочелюстных аномалий и деформаций в различных регионах России по данным исследователей колеблется от 30,9% до 76,5% [2; 
4; 6]. 

По  частоте  встречаемости  аномалий  сроков  прорезывания  постоянных  зубов  по  локализации  можно  расположить  в 
следующем порядке: односторонняя ретенция постоянных клыков верхней челюсти ‐ 43,64 %, двусторонняя ретенция постоянных 
клыков верхней челюсти ‐ 25,65 %, односторонняя ретенция постоянных вторых премоляров нижней челюсти ‐ 12,84 %, сочетанная 
ретенция  постоянных  клыков  верхней  челюсти  и  постоянных  вторых  премоляров  нижней  челюсти  ‐  10,34  %,  двусторонняя 
ретенция постоянных вторых премоляров нижней челюсти ‐ 5,11 %, двусторонняя ретенция медиальных резцов верхней челюсти ‐ 
2,61 % [2] (Рис. 1). Причинами ретенции постоянных зубов могут быть: неправильное положение зачатков, сверхкомплектные зубы, 
фолликулярные  кисты,  воспалительные  процессы  в  области  корней  молочных  зубов,  недоразвитие  челюстных  костей, 
персистенция  молочного  зуба‐предшественника,  патологические  изменения  челюсти  в  области  ретенированного  зуба  (костное 
разрастание или новообразование), различные заболевания в детском возрасте. [7; 8; 9]. Ретенция премоляров нередко связана с 
преждевременным удалением молочных моляров,  в результате которого постепенно происходит мезиальный сдвиг постоянных 
зубов  и  возникает  механизм  ущемления:  зубной  зачаток  оказывается  зажатым  между  конвергировавшими  соседними  зубами. 
Поэтому тема профилактики, выявления, своевременного лечения ретенции вторых нижних премоляров актуальна. 

Клинически  различают:  частичную  и  полную  ретенцию.  При  полной  ретенции,  при  внутриротовом  обследовании  ребенка 
определяется дефект зубного ряда средней (несколько зубов) или малой (один зуб) протяженности. [5] 

Принято различать следующие варианты ретенции по отношению к нормальному положению данного зуба (Кожокару М. П., 
Постолаки И. И., 1980): 

1.    Коронка зуба частично прорезалась и не смещена от нормального положения. 
2.    Коронка зуба располагается в толще альвеолярного отростка без смещения зуба. 
3.    Коронка расположена глубоко и зуб смещен. 
Цель  работы ‐ выявление частоты встречаемости ретенции вторых нижних премоляров по г. Саратову и Саратовскому району и 

причин ее возникновения. Разработка наиболее эффективных методов профилактики ретенции зубов 45,35. 
По  данным   различных  авторов  сроки  прорезывания  вторых  премоляров  варьируют  в  пределах  с  9  до  14  лет  [10;  11;  12]. 

Поэтому,  учитывая  такой  возрастной  диапазон  и  то,  что  ретенцией  считается  задержка  прорезывания  не  менее  2  лет,   мы 
проводили исследование  у детей  с 11 лет. Нами было обследовано 196 пациентов, проанализированы их ортопантомограммы, из 
них  у  35  (17,8%)  человек  была  выявлена   ретенция  вторых  нижних  премоляров.  Ретенированных  зубов  обнаружено  48. 
Односторонняя  ретенция  была  выявлена  у  22  (62,8%)  пациентов,  двусторонняя  у  13  (37,2%)  соответственно.  Частично 
ретенированные зубы наблюдались у 10 пациентов  (20,8%), полностью ретенированные ‐ у 38  (79,2%). Встречаемость вариантов 
ретенции по отношению к нормальному положению данного зуба следующая: коронка зуба частично прорезалась и не смещена от 
нормального положения – 10 (20,8%) зубов, коронка зуба располагается в толще альвеолярного отростка без смещения зуба – 34 
(70,8%) зубов, коронка расположена глубоко и зуб смещен – 4 (8,4%) (Рис.2). Выявлены следующие причины ретенции отдельных 
зубов:  дефицит  места  (раннее  удаление  молочных  моляров  по  поводу  осложненного  кариеса)  –  43  (89,6%);  воспалительные 
процессы в области корней молочного зуба – 5 (10,4%) (Рис.3). Как видно из диаграммы, самой частой причиной является раннее 
удаление молочных зубов по поводу осложненного кариеса.  

Основные меры профилактики ретенции 35, 45 зубов представляют собой  предупреждение развития кариеса молочных зубов 
и его осложнений. Ортодонтическая профилактика сводится к применению аппаратов с местохранителем, которые предотвращает 
конвергенцию  соседних  зубов.  У  такого  аппарата  на  поверхности  соприкасающейся  с  местом  прорезывания  изготавливается 
ребристая поверхность для наибольшего раздражения пародонта и, соответственно, стимуляции прорезывания постоянного зуба. 
Но при этом необходимо помнить о том, что ортодонтическая конструкция может тормозить развитие челюстных костей, поэтому в 
нее включают расширяющие ортодонтические винты. 

Результаты исследования показывают, что частота встречаемости ретенции вторых нижних премоляров среди детей 11‐16 лет 
составляет 19,4%. Наиболее частой причиной является раннее удаление молочных зубов (86,5%). Поэтому основная профилактика 
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такой  зубочелюстной  аномалии  должна  быть  направлена  на  своевременное  выявление  и  лечение  кариеса  и  его  осложнений. 
Немаловажно значение комплексных мероприятий в профилактике данной аномалии. Участие педиатра, детского стоматолога, а 
самое главное бдительность и внимание родителей к здоровью ребенка. Педиатр при первом визите матери с ребенком должен 
проводить пропаганду грудного вскармливания и давать рекомендации по режиму питания ребенка. Детский стоматолог в свою 
очередь  должен мотивировать  родителей  к  регулярному  посещению  (2  раза  в  год)  с  6‐месячного  возраста  ребенка  и  уходу  за 
зубами  детей  с  момента  их  прорезывания.  Проводить  обучение  гигиеническому  уходу  за  полостью  рта  детей,  осуществлять 
регулярный  контроль  проведения  гигиенических  мероприятий  у  детей.  Родители  же  должны  осуществлять  ежедневный 
гигиенический уход за полостью рта и зубами ребенка: с 5—6 мес — чистка очень мягкой зубной щеточкой без применения зубной 
пасты — 1 раз в день (вечером, перед сном); с 8—10 мес — чистка мягкой детской зубной щеткой (длина рабочей части не более 
15 мм) без применения зубной пасты — 2 раза в день (утром и вечером); с 2—2,5 лет — чистка мягкой детской зубной щеткой с 
применением  гелеобразной  зубной  пасты  2  раза  в  день;  соблюдать  режим  кормления  ребенка,  следовать  рекомендациям  по 
использованию  соски,  ограничить  потребление  сахара  детьми,  проводить  профилактику  вредных  привычек.  Родители  должны 
следить за состоянием полости рта своих детей и при появлении различных заболеваний или аномалий своевременно обращаться 
к соответствующим специалистам. 

 

 
Рис. 1. Частота встречаемости аномалий сроков прорезывания постоянных зубов по локализации 

 
 

 
Рис. 2. Встречаемость вариантов ретенции по отношению к нормальному положению данного зуба 

 

 
Рис. 3. Причины ретенции отдельных зубов 
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Применение хирургических шаблонов в дентальной имплантации 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра ортопедической стоматологии 

 
Научный руководитель: к.м.н., Кречетов С.А. 

 
 
На  современном  этапе  развития  стоматологии  остается  актуальной  проблемой  лечение  больных  с  вторичной  частичной 

адентией и дефектами челюстей. Внутрикостные имплантаты стали неотъемлемой частью стоматологии и значительно расширили 
спектр ортопедических возможностей. 

Ряд  авторов  считают  обязательным  при  проведении  имплантологического  лечения  изготовление  хирургического  шаблона, 
который служит переходным звеном между хирургическим и ортопедическим этапами лечения. 

Цель.  Разработка  алгоритма  обследования  и  планирования  лечения  с  применением  дентальной  имплантации  и 
остеопластических операций у больных с вторичной частичной адентией и дефектами челюстей с изготовлением индивидуального 
хирургического шаблона. 

Планирование  операции  осуществляется  врачом‐ортопедом.  Первым  этапом  дентальной  имплантации  с  использованием 
хирургического  шаблона  будет  клиническое  обследование  пациента  с  применением  основных   и  дополнительных  методов 
обследования. На этом этапе принимается решение, что именно мы хотим получить ‐ будет то съемная, несъемная или условно‐
съемная  конструкция,  винтовая  фиксация  или,  к  примеру,  индивидуально  изготовленные  абатменты  с  дальнейшей  цементной 
фиксацией  коронок.  Для  обозначения  оптимальное  расположение имплантатов  хирургу,  ортопед  использует  хирургический 
шаблон. 

В настоящее время существует несколько методик изготовления хирургических шаблонов, наиболее популярные:  акриловые 
шаблоны  (по  типу  съемных  протезов);  шаблоны  из  прозрачной  пластмассы,  получаемые  в  вакуумформере;  шаблоны  из 
фотополимерной  пластмассы,  CAD/CAM.   Все  они  подчинены  ряду  принципов:  шаблон  должен  быть  жестким;  возможность 
стерилизации; форма и положение зубов должны четко определяться; устойчивость в полости рта. 

Полученный  хирургический  шаблон  получает  хирург,  устанавливает  его  в  полости  рта,  фиксируя  на  соседних  зубах,  либо 
слизистой  альвеолярного  отростка,  предварительно  обнажив  костное  ложе  для  имплантатов.  По  имеющимся  отверстиям  в 
шаблоне или направляющим втулкам проводит сверление кости. 

Таким  образом,  использование шаблонов  при  выполнении  имплантации  не  является  чем‐то «излишним»,  поскольку  хирург 
добивается  оптимального  положения  имплантатов  для  дальнейшего  протезирования,  что  упрощает  работу  ортопеда  для 
изготовления качественных конструкций. 

 
 
Ключевые слова 
дентальная имплантация, хирургические шаблоны, имплантологическое лечение 
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Преимущества использования техники тандемных дуг на этапе нивелирования при использовании 
самолигирующих систем 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии 
 

Научный руководитель: Егорова А.В. 
 
 
Важный этап планирования ортодонтического лечения‐это выбор ортодонтической дуги, являющийся основным элементом в 

сложной системе несъемного ортодонтического аппарата. При всем многообразии дуг для работы с самолигирующей системой в 
настоящее время продолжается поиск наиболее оптимальных решений в сочетании брекет‐система‐дуга. 

Цель:  выявление  преимуществ  использования  техники  тандемных  дуг  в  ортодонтической  практике  для  улучшения  этапа 
нивелирования. 

Применение тандемных дуг – важный аспект этапа нивелирования. Эта техника предполагает во время 2‐го посещения после 
фиксации брекетов  устанавливать дополнительную дугу малого диаметра поверх  уже имеющейся начальной дуги. Паз целиком 
заполняется в горизонтальной плоскости, позволяя брекетам реализовать антиротационный момент. Такие дуги легко установить. 
Сила,  развиваемая  обеими  дугами,  не  превышает  предел,  приводящий  к  раскрытию  клипсы  и  самопроизвольному 
высвобождению дуг из паза. Этот ключевой элемент используется в системе SmartClip™ и Clarity™ SL. 

Для лечения пациентов нами были использованы брекеты с 0.22 и 0.18 пазом.  В брекетах с пазом 0.022” устанавливали дуги 
размером 0.014” и 0.016”; в брекетах с пазом 0.018” две дуги размером 0.014”. Круглые дуги небольшого диаметра размещались в 
пространстве  пазов  брекетов,  заполняя  их  в  горизонтальной  плоскости.  Комбинация  этих  двух  дуг  обеспечивала  контроль  не 
только вертикального и горизонтального положения зубов, но и ротации. Двойные дуги оставляли до тех пор, пока не появилась 
возможность  установить  дугу  0.017”*0.025”  в  0.018”  пазе  или  дугу  0.019”*0.025”  и  0.021”*0.025”  в  0.022”  пазе.  Проблемы  при 
установке двойных дуг возникали в том случае, если вторая дуга вводилась до того, как начальная дуга полностью выработала свой 
потенциал. 

Таким  образом,  использование  тандемных  дуг  при  работе  с  самолигирующей  системой  имеет  ряд  преимуществ:  нет 
необходимости  в  замене  первой  дуги,  что  значительно  экономит  время  врача  и  пациента;  вторую  дугу  можно  использовать 
сегментарно в том участке зубного ряда, который требует доработок ротаций; при комбинации двух круглых дуг обеспечивается 
контроль не только вертикального и горизонтального положения зубов, но и ротации уже на начальных этапах лечения. 

 
 
Ключевые слова 
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Определение уровня дентофобии у детей дошкольного возраста по результатам анализа рисуночных 
тестов 

Первый Московский ГМУ им. И.М. Сеченова, кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии  
 
 
Введение.  Рисуночные  методики  оценки  психологического  состояния  детей  очень  информативны;  они  позволяют  выявить 

множество  особенностей  и  нюансов.  При  этом  они  просты  в  проведении,  занимают  немного  времени  и  не  требуют  никаких 
специальных материалов, кроме карандашей и бумаги. Такие тесты позволяют быстро определить психоэмоциональное состояние 
детей, их способность адекватно реагировать на лечение зубов, понять испытывали они напряжение или тревогу, необходима ли 
им помощь психоневролога. 

Цель исследования: оценка уровня дентофобии у детей с помощью ключевых сегментов теста‐раскраски «У стоматолога». 
 
Материалы  и  методы:  в  исследовании  приняли  участие  30  детей  в  возрасте  от  3  до  6  лет.  Перед  стоматологическим 

вмешательством  им  было  предложено  пройти  тест‐раскраску  «У  стоматолога»,  после  чего  проводилась  оценка  уровня 
дентофобии. Все дети были поделены на группы, в зависимости от психологического состояния ребенка по шкале Франкла (1984). 

 
Результаты. У детей первой группы при оценке ключевых сегментов теста‐раскраски было выявлено: негативное состояние в 

данный момент –  использование менее 4  цветов,  преобладание  синего,  черного  и  красного  цветов,  указывающих на  тревогу  и 
агрессию.  Так  же  в  раскрасках  прослеживается  слабый  нажим  на  карандаш,  что  говорит  о  психологической  неустойчивости  и 
быстрой утомляемости таких детей. При анализе тестов‐раскрасок детей второй группы было выявлено: импульсивность и тревога 
– выход за границы раскрашиваемых объектов. Штриховка объектов раскраски слева направо говорит о наличии мотивации, как 
правило,  линии штриховки неодинаковой яркости –  это  свидетельствует о напряжении ребенка и его настороженности.  У детей 
третьей группы при анализе тестов‐раскрасок было выявлено: преобладание вертикальных штрихов при раскрашивании объектов 
раскраски, что говорит о гиперактивности и упрямстве данной группы детей; демонстративность ребенка и заинтересованность к 
проводимым процедурам стоматолога посредством дорисовывания в раскраске дополнительных деталей  (шприц, инструменты, 
повязка,  пуговицы,  карманы  и  т.д.);  любознательность  –  прорисовка  широко  открытых  глаз;  кокетливость,  склонность 
демонстрировать себя – хорошо прорисованные глаза и реснички. 

 
Выводы. Проведение теста‐раскраски «У стоматолога» перед стоматологическим вмешательством помогает врачу‐стоматологу 

выбрать правильную тактику адаптации пациента к предстоящим манипуляциям, установить психологический контакт с ним и тем 
самым облегчает процесс лечения, как для врача, так и для ребенка. 

 
 
Ключевые слова 
дентофобия, дети, рисуночные тесты 
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Шаймарданова А.Ф. 
Случай успешного лечения туберкулеза у больной системной красной волчанкой 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 
 

Научный руководитель: к.м.н., ассистент Александрова О.Л. 
 
 
Сочетание системной красной волчанки (СКВ) и туберкулеза (ТБ) – актуальная проблема, так  как распространенность ТБ среди 

больных ревматическими заболеваниями значительно выше,  чем в популяции. Примером успешной терапии СКВ и  туберкулеза 
(ТБ) может служить следующий случай. 

У больной П., в 15 лет  выявлен очаговый ТБ легких.  В течение 1,5 лет проводилось лечение в тубдиспансере. Через 6 месяцев 
отметила ухудшение самочувствия,  появление болей в грудной клетке, одышки,  субфебрильной температуры, болей в суставах, 
высыпания  на  лице,  конечностях.  В  ревматологическом  отделении  областной  клинической    больницы  (ОКБ)  была 
диагностирована СКВ, активность III, дерматит, полиартрит, миокардит, перикардит, анемия, стоматит, кожный васкулит. На фоне 
приема  преднизолона  (ПР)  в  начальной  дозе  60  мг,  поддерживающей  –  12,5  мг  в  течение  1,5  лет  чувствовала  себя 
удовлетворительно.  Последующее  ухудшение  самочувствия  проявилось  похуданием,  рецидивом  кожного  васкулита,   
нарастанием  одышки,   появлением  лихорадки  с  ознобами,  присоединением   нефрита,    анемии,  лейкопении,  лимфопении.  Был 
проведен  консилиум  в  тубдиспансере  –  данных  в  пользу  обострения  ТБ  легких  выявлено  не  было,  рекомендован 
профилактический прием изониазида,  пиразинамида. В связи с высокой  активностью СКВ  доза  ПР была вновь увеличена до 60 
мг/день внутрь, проведена пульс‐терапия дексаметазаном в дозе 80 мг №3, циклофосфаном ‐  800 мг №1. На фоне данной терапии 
самочувствие  улучшилось.  В  течение   последующего месяца  чувствовала  себя  удовлетворительно,  однако  затем появился  сухой 
кашель,  нарастание  одышки.  При  обследовании  в  ОКБ  обнаружена  милиарная  диссеминация  легких,  что  позволило 
диагностировать  милиарный  ТБ  легких.  Дальнейшее  лечение  проводилось  в  тубдиспансере.  На  фоне  терапии  этамбутолом, 
пирофатом,  микобутином,   приема   ПР  30  мг/день   через  5  месяцев  констатирована  положительная  динамика, 
диссеминированный  ТБ  легких  в  фазе  уплотнения  и  рассасывания,  ВК  (‐).   Последующие  7  лет   наблюдалась  у  ревматологов  и 
фтизиатров, постоянно получала противотуберкулезные препараты, ПР 10 мг/день. В течение этого периода рецидива ТБ не было, 
активность СКВ была минимальной. 

Таким образом, несмотря на сложность диагностики рецидива ТБ легких  у данной пациентки с СКВ,  относительно позднюю 
диагностику ТБ легких,  при адекватной терапии милиарного туберкулеза и СКВ возможен благоприятный исход. 

 
 
Ключевые слова 
системная красная волчанка(СКВ), туберкулез (ТБ) 
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Мамедова Т.А. 

Случай неблагоприятного исхода беременности у больной системной красной волчанкой 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: к.м.н., ассистент Александрова Ольга Леонидовна 

 
 
Системная красная волчанка  (СКВ) может осложнять течение беременности  (БР). Высокая активность заболевания оказывает 

неблагоприятное  влияние  как  на  плод,  так  и  на  состояние  матери  во  время  и  после  БР.  Приводим  клиническое  наблюдение 
больной Н. с неблагоприятным исходом беременности. 

У  больной  Н.  в  21  год  был   выставлен  диагноз  СКВ,  активность  II,  лейкопения,  дерматит,  артрит,  фотосенсибилизация, 
положительные  LE‐клетки.  В дальнейшем   присоединились  кожный  васкулит,  тромбоцитопения.  На фоне  приема преднизолона 
(ПР) 40‐50 мг/день внутрь симптомы заболевания купировались. В течение 4 лет проявления СКВ были минимальными. В 27 лет 
пациентка  забеременела  на  фоне  приема  10  мг  ПР.  Из‐за  нарастания  активности  СКВ,  прогрессирования  кожного  васкулита, 
тромбоцитопении  на  сроке  12  недель  был  проведен  консилиум  с  участием  ревматологов,  гинекологов,  где  БР  рекомендовано 
было прервать, дозу ПР увеличить до 25 мг/сутки.   Больная рекомендациями пренебрегла, самостоятельно снизила дозу ПР до 5 
мг/сутки.  После  12  недель  беременности  не  наблюдалась  ни  у  гинекологов,  ни  у  ревматологов.  В  течение  последующих  1,5 
месяцев  самочувствие  больной  ухудшилось  (усилилась  общая  слабость,  появилась  субфебрильная  температура),  а  затем  на 
протяжении  следующих  4  месяцев  ‐  несколько  улучшилось.  На  36  неделе   БР  отмечалось  ухудшение  состояния—  появление 
эритематозной сыпи на лице, отеков на голенях,  выпадение  волос.  В поликлинике  изменения в анализах мочи (протеинурия 0,9 
г/л) в сочетании с отеками голеней были расценены как проявления гестоза. От предложенной госпитализации отказалась. На 39 
неделе  БР  больная  упала,  отмечался  эпизод  носового  кровотечения,  преждевременная  отслойка  плаценты.  Было  произведено 
экстренное  родоразрешение  операцией  кесарева  сечения,  исход   —  живой  ребенок  в  состоянии  гипотрофии  с  врожденным 
пороком  сердца,  который  умер  через  2  месяца.  У  пациентки  после  родоразрешения  утяжелилось  течения  СКВ:  присоединился 
миокардит  с  явлениями  недостаточности  кровообращения  и  нарушениями  проводимости,  поражение  нервной  системы  с 
эпилептическими припадками. 

Таким образом, пренебрежение врачебными рекомендациями в период БР привело к неблагоприятным последствиям как для 
матери,  так  и  для  ребенка.    Ребенок  родился  с  тяжелой  патологией  сердца  и  умер  в  возрасте  2  месяцев,  а  у  матери  после 
родоразрешения резко ухудшилось течение СКВ. 

 
 
Ключевые слова 
системная красная волчанка, беременность 
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Клинический случай развития подагры на фоне терапии диуретиками 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
 
Длительный  неконтролируемый  прием  тиазидоподобных  и  петлевых  диуретиков  приводит  к  уменьшению  почечного 

кровотока и скорости клубочковой фильтрации, гиперурикемии. Приводим клиническое наблюдение, демонстрирующее развитие 
подагры  на  фоне  терапии  диуретиками.  Больная  П.,  36  лет,  поступила  в  нефрологическое  отделение  Областной  клинической 
больницы   (ОКБ)  г.  Саратова  с жалобами  на  слабость,  одышку  при физической  нагрузке.  В 2005  году  перенесла  инфекционный 
эндокардит с поражением митрального клапана, частичным отрывом хорд задней створки митрального клапана. На протяжении 5 
лет  практически  ежедневно  принимала  фуросемид  по  1‐2  таблетки  в  сутки,  триампур  композитум  по  поводу  недостаточности 
кровообращения.  В  апреле  2010  года,  в  возрасте  35  лет,  развился  острый  артрит  1  плюснефалангового  сустава  справа,  в 
последующем  –  артрит  межфаланговых  суставов  кистей.  В  августе  2010  года  появились  тофусы  в  области   дистальных 
межфаланговых  суставов   кистей.  В  сентябре  2010  года  при  обследовании  перед  планируемым  оперативным  лечением  порока 
сердца  впервые  выявлено  повышение  уровня  креатинина  крови  до  475,9  мкмоль/л,  в  связи  с  чем,  больная  была 
госпитализирована  в  нефрологическое  отделение  ОКБ.  В  ходе  обследования  определялись  анемия  (гемоглобин  92  г/л), 
гиперазотемия  (креатинин  крови  316,3  мкмоль/л,  мочевина  20,6  ммоль/л),  снижение  уровня  сывороточного  железа  до  8,3 
мкмоль/л,  гиперурикемия  (мочевая  кислота  –  1033,6  ммоль/л),  гипостенурия  (удельный  вес  мочи  1003),  скорость  клубочковой 
фильтрации  24  мл/мин.  При  УЗИ  почек  ‐  признаки  двухстороннего  нефросклероза.  На  рентгенограмме  стоп   ‐  признаки 
подагрического артрита, в головках 1 плюсневых костей и в головке основной фаланги 1 пальца справа ‐ овальной формы дефект 
костной  ткани  со  склеротическими  контурами.  На  рентгенограмме  кистей  ‐  диффузный  остеопороз,  кистовидная  перестройка 
костной  структуры,  сужение  суставных  щелей,  единичные  узуры.  Пациентка  была  внесена  в  регистр  лиц,  ожидающих 
заместительную  почечную  терапию,  рекомендована  консервативная  терапия  хронической  почечной  недостаточности, 
аллопуринол  в  дозе  50  мг/сут  под  контролем  уровня  мочевой  кислоты  и  креатинина  крови.  Данный  клинический  случай 
иллюстрирует  развитие  подагры,  ассоциированной  с  приемом  диуретиков,  проявляющейся  поражением  суставов  верхних  и 
нижних конечностей, быстрым развитием тофусов, поражением почек  с тяжелым нарушением их функций. 

 
 
Ключевые слова 
подагра, диуретики 
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Клинический случай констриктивного перикардита 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
 
Констриктивный  перикардит  –  редкая  форма  перикардита,  развивающаяся  в  результате  кальциноза  листков  перикарда  и 

приводящая к сдавлению миокарда желудочков извне,  что способствует развитию и  прогрессированию хронической сердечной 
недостаточности  (ХСН).  Причиной  констриктивного  перикардита  является  хроническое  воспаление  перикарда,  чаще  вирусной  и 
туберкулезной этиологии. 

Больной  Ш.,  62  лет  поступил  в  ОКБ  в  ноябре  2012  года  с  жалобами  на  интенсивные  давящие  боли  в  грудной  клетке, 
сопровождавшиеся чувством  сердцебиения,  одышкой смешанного  характера,  слабостью.  В  анамнезе –  перенесенные инфаркты 
миокарда  в  1998,  2010  году.  В  2010  году  обследовался  в  кардиологическом  отделении  ОКБ  в  связи  с  ухудшением  состояния 
(постоянные  давящие  боли  в  области  сердца  без  эффекта  от  нитратов,  появления  одышки  в  покое,  периодически  –  чувство 
перебоев  в  работе  сердца).  В  связи  с  наличием  длительного  ангинозного  статуса  при  поступлении,  динамики  ЭКГ  (появления 
отрицательного зубца Т в грудных отведениях) был поставлен диагноз распространенного нетрансмурального инфаркта миокарда. 
Однако   повышения  маркеров  некроза  миокарда  зафиксировано  не  было,  по  данным  ЭХОКГ  фракция  выброса  (ФВ)  54%, 
нарушения локальной сократимости не выявлено. При обследовании в настоящую госпитализацию обращали внимание на себя 
выраженная ХСН при сохраненной ФВ, отсутствие признаков ремоделирования сердца и значительная  легочная  гипертензия по 
данным  ЭХОКГ,  а  также  кальциноз  перикарда,  выявленный  при  рентгенографии  органов  грудной  клетки.  Для  исключения 
ишемической  болезни  сердца  (ИБС)  была  выполнена  коронарография,  на  которой  определены  не  измененные  коронарные 
артерии. Согласно данным обследования, был сформулирован диагноз «Констриктивный перикардит неясной этиологии». Данных 
за инфекционный, в том числе и туберкулезный, а так же аутоиммунный, травматический генез перикардита получено не было. На 
фоне  терапии  ингибиторами  АПФ,  β‐блокаторами,  антагонистами  альдостерона,  диуретиками  состояние  больного 
стабилизировалось.  После  выписки  больной  направлен  в  кардиохирургический  центр  для  определения  генеза  констриктивного 
перикардита. 

Особенностью  данного  клинического  случая  является  выявление  констриктивного  перикардита  у  больного,  длительно 
наблюдающегося по поводу ИБС. 

 
 
Ключевые слова 
перикардит, ХСН, ИБС 
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Клинический случай генетической тубулопатии 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
 
Канальцевые  дисфункции  (КД)  составляют  группу  нефропатий,  характеризующихся  ранним  повреждением  канальцевых 

функций при нормальной или несколько сниженной скорости клубочковой фильтрации. КД чаще имеют наследственный характер 
и  наблюдаются  в  детском  возрасте,  у  взрослых  КД  возникают  как  поздно  распознанное  генетическое  заболевание  или  как 
приобретённый дефект.  

У больного В., 60 лет, в декабре 2011 года диагностирован сахарный диабет 2 типа, целевой уровень гликемии достигнут. Через 
два месяца появились жалобы на выраженную мышечную слабость, отеки нижних конечностей. При обследовании в отделении 
нефрологии  Областной  клинической  больницы  выявлено:  гипокалиемия  1,2  ммоль/л,  гипокальциемия  1,9  ммоль/л, 
метаболический алкалоз Ве 5,6, рН крови‐7,5, КФК 9700 е/л, КФК‐МВ 157 е/л, увеличение трансаминаз до 6 норм, креатинин крови 
107  мкмоль/л.  При  исследовании  мочи  гипостенурия  (1003),  протеинурия  до  2  г/сутки.  На  ЭКГ  частая  суправентрикулярная 
экстрасистолия  по  типу  бигемении,  гипокалиемия.  Учитывая  нарушение  сердечного  ритма,  значения  маркеров  резорбционно‐
некротического  синдрома,  исключался  острый  коронарный  синдром.  При  компьютерной  томографии  почки  уменьшены  в 
размерах, патологии надпочечников не выявлено. Возникла диагностическая версия о тубулопатии (гипостенурия, гипокалиемия, 
алкалоз  сыворотки)  проводился  дифференциальный  диагноз  между  синдромом  Лиддла  и  Гительмана.  Больному  назначались 
препараты  калия,  верошпирон  с  отчетливым  клиническим  эффектом:  восстановилась  работоспособность,  нормализовался  рН 
сыворотки. Гипокалиемия ‐ самое частое электролитное нарушение в клинической практике. Легкая гипокалиемия бессимптомна, 
но у пациентов с сердечной патологией увеличивает риск сердечных аритмий, тяжелая гипокалиемия реально угрожает развитием 
рабдомиолиза, восходящего паралича. Несмотря на отсутствие верификации диагноза посредством генетического исследования, 
поздний  дебют  заболевания,  стойкий  гипокалиемический  алкалоз  позволили  установить  синдром  Гительмана  ‐  врожденной 
тубулопатии  с  аутосомно‐рецессивным  типом  наследования,  мутацией  (со  снижением  функции)  тиазид‐чувствительного Na+‐Cl‐

котранспортера в дистальных канальцах. Прогноз при синдроме Гительмана благоприятный при постоянной терапии препаратами 
калия. Динамическое наблюдение за больным продолжается. 

 
 
Ключевые слова 
генетическое заболевание, гипокалиемия 
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Случай многолетнего течения идиопатического легочного фиброза 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии 

 
Научный руководитель: к.м.н.,доцент Пономарева Е.Ю. 

 
 
Интерстициальные  заболевания  легких  приобретают  все  большее  значение  в  связи  с  трудностями  дифференциальной 

диагностики  и  неблагоприятным  прогнозом.  Представлено  клиническое  наблюдение  пациента  50  лет  с  морфологически 
верифицированным идиопатическим легочным фиброзом, получающим противовоспалительную и иммуносупрессивную терапию 
более 6 лет. 

Больной А. впервые отметил одышку при физической нагрузке, а затем – в покое в 1995 г., в возрасте 42 лет. При обращении к 
врачу  диагностировались  пневмония  или  ХОБЛ,  проводились  антибактериальная  и  бронхолитическая  терапия  без  эффекта 
(исключены  онкологические  заболевания  и  туберкулез).  В  2006  г.  при  обследовании  в  пульмонологическом  отделении  ОКБ 
впервые  выявлены  диссеминированные  изменения  в  легких,  базальная  крепитация,  акропахии,  смешанные  нарушения  ФВД  с 
преобладанием рестрикции  (ЖЕЛ 62%, ОФВ1 73%). При открытой биопсии легочной ткани установлен морфологический вариант 
обычной  интерстициальной  пневмонии,  соответствующий  клиническому  диагнозу  идиопатического  легочного  фиброза  (ИЛФ) 
(верифицирован в НИИ пульмонологии,  г.Москва). Назначены азатиоприн,  преднизолон 40 мг. Последующие госпитализации не 
менее 5 раз в год (усиление дыхательной недостаточности, обращало внимание преобладание при КТ легких симптома «матового 
стекла» над фиброзом и биохимические признаки высокой активности воспаления). Несмотря на  нецелесообразность применения 
высоких  доз  преднизолона  при  ИЛФ,  пульс‐терапия  давала  положительный  эффект  (уменьшение  одышки,  увеличение  ЖЕЛ, 
частичное  восстановление  пневматизации  легочной  ткани).  В  последний  год  ‐  выраженный  фиброз  и  отсутствие  динамики  в 
состоянии легочных функций (ЖЕЛ 46%) при снижении оксигенации тканей (Sat 72%). 

 Т.о.,  представленное  наблюдение  демонстрирует  классические  черты  ИФЛ   (прогрессирующая  одышка,  акропахии, 
рестриктивные  нарушения  ФВД,  двусторонняя  крепитация,  морфологические  признаки).  По  данным  литературы  выживаемость 
при  этом  заболевании  не  превышает  5  лет,  и  интенсивная  противовоспалительная  терапия  не  способствует  увеличению 
продолжительности жизни. Однако, применением ее в данном случае удалось не только продлить жизнь пациенту, но и сохранять 
относительно стабильное самочувствие и качество жизни на протяжении длительного периода времени. 

 
 
Ключевые слова 
идиопатический легочный фиброз 
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Особенности изменения жесткости артериальной стенки и функции эндотелия у больных с 
диастолической хронической сердечной недостаточностью 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 
 

Научный руководитель: д.м.н., доцент Кошелева Н. А. 
 
 
Цель. Определить особенности жесткости артериальной стенки и функции эндотелия у больных с диастолической хронической 

сердечной недостаточностью (ДХСН). 
Материалы  и  методы.  В  исследование  включены  20  больных  с  ДХСН,  развившейся  после  перенесенного  не  Q  инфаркта 

миокарда,  с  фракцией  выброса  левого  желудочка  более  50%,  наличием  у  пациентов  в  анамнезе  декомпенсации  хронической 
сердечной недостаточности  (ХСН). Критерии исключения: возраст менее 30 и старше 80 лет, дестабилизация ИБС в течение трёх 
последних месяцев,  хроническая  дыхательная  недостаточность 2‐3  степени,  хроническая  почечная  недостаточность  II‐III  стадии. 
Также  были   обследованы  20  лиц  группы  контроля.  Всем  обследуемым  проводилось  общеклиническое  исследование, оценка 
жесткости артериальной стенки с помощью артериографа TensioClinic (TensioMed, Венгрия), вазорегулирующей функции эндотелия 
при проведении фотоплетизмографии в пробах с реактивной гиперемией на аппарате AngioScan (ООО Ангиоскан, Россия). 

 
Результаты.  Возраст  пациентов  составил  59,7±7,08  лет,  среди  них  17  мужчин  и  3  женщины.  Продолжительность  ХСН  была 

8,75±7,0  лет.  Артериальная  гипертензия  имелась  у  16  пациентов.  Среднее  значение  систолического  артериального  давления 
составило  125,9±15,6  мм.рт.ст.,  диастолического  артериального  давления  73,4±11,1  мм.рт.ст.,  среднее  число  сердечных 
сокращений 68,1±12,6  ударов  в минуту.  У  больных  с  ДХСН  выявлено  повышение  скорости  распространения  пульсовой  волны  в 
аорте  (СПВА)  ‐  12,04±2,43  м/с,  увеличение  площади  систолического  компонента  пульсовой  волны  –  46,99±4,28%,  снижение 
площади  диастолического  компонента  пульсовой  волны  ‐  53±4,28%  по  сравнению  с  аналогичными  показателями  лиц  группы 
контроля  (p<0,05). Нарушения брахиального и аортального индексов аугментации  (ИА) не определено. При проведении пробы с 
реактивной  гиперемией выявлено  снижение  вазодилатирующей  активности  эндотелия.  Определено  повышение  индекса 
жёсткости (< 30%) и индекса отражения ‐ 70,1±12,97% по сравнению с аналогичными показателями лиц группы контроля (p<0,05).  

 
Выводы.  Одним  из  факторов  ухудшения  диастолической  функции  левого  желудочка  у  больных  ДХСН  является 

прогрессирование нарушений жесткости артериальной стенки и снижение вазодилатирующей активности эндотелия. 
 
Ключевые слова 
ХСН, эндотелий 
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Клинический случай вазоренальной гипертензии 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: к.м.н., асс. Яковлева Е.В. 

 
 
Вазоренальная  гипертензия  (ВРГ)  –  вторичная  артериальная  гипертензия  (АГ),  обусловленная  одно‐  или  двусторонним 

стенозирующим поражением почечных артерий. Частота ВРГ среди всех форм АГ составляет 1‐5 %. 
Представляем случай наблюдения пациентки  с ВРГ.  Больная М.,  в  возрасте 21  года,  после беременности,  впервые отметила 

повышение АД максимально до 180 и 100 мм. рт. ст. При обследовании диагностирован пиелонефрит. Проводимая терапия, в том 
числе  гипотензивная,  была  эффективна.  В  дальнейшем обострения  пиелонефрита  редкие,  регулярного  контроля АД  не  было.  В 
возрасте 48 лет при обследовании в связи со стойкой АГ выявлено повышение креатинина крови до 170 мкмоль/л, ультразвуковые 
признаки сморщивания правой почки. С 50 лет у больной наблюдались приступы стенокардии напряжения 3 ФК. В 2010 г. (53 года) 
выполнена  коронарография,  проведено  стентирование  коронарных  артерий.  В  представленной  выписке  отмечено  повышение 
уровня  креатинина  крови  до  227,2  мкмоль/л.  В  связи  с  ухудшением  в  течении  АГ  (АД  300  и  160  мм.рт.ст.)  в  возрасте  55  лет 
проведено  дуплексное  исследование  почечных  артерий,  диагностирован  двухсторонний  атеросклеротический  стеноз  почечных 
артерий  (справа  90%,  слева  80%).  Повышение  креатинина  крови  составило  170,9  мкмоль/л,  мочевины  14,3  ммоль/л.  При 
повторной  госпитализации  пациентке  проведена  брюшная  ангиография,  подтвердившая  наличие  стенозов  почечных  артерий 
(справа  99%,  слева  ‐  80%).На  полученных  нефрограммах  зафиксировано  замедление  контраста.  В  последующем  выполнено 
поэтапное  (с  интервалом  в  2  месяца)  стентирование  обеих  почечных  артерий.  В  течение  двухмесячного  наблюдения  после 
реваскуляризации АД 150 и 90 мм.рт.ст., на контрольной ангиограмме остаточного стеноза нет. 

Особенностями данного  клинического  случая  являются развитие ВРГ при наличии исходного поражения почек  (хронический 
пиелонефрит),  раннее  развитие  у  женщины  гемодинамически  значимого  атеросклеротического  поражения  коронарных  и 
почечных артерий. Данный случай демонстрирует современные возможности диагностики (дуплексное сканирование с цветовым 
допплеровским картированием, брюшная ангиография) и лечения ВРГ (ангиопластика, стентирование почечных артерий), ставшие 
доступными для реальной клинической практики. 

 
 
Ключевые слова 
ВРГ, стеноз почечных артерий, ангиография 
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Клинический случай фибрилляции желудочков у больного с гипертрофической кардиомиопатией 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: д.м.н., доцент Кошелева Н.А. 

 
 
Гипертрофическая  кардиомиопатия  (ГКМП)  –  первичное  поражение  сердца,  характеризующееся  утолщением  стенок  левого 

желудочка  и  высоким риском развития  внезапной  сердечной  смерти.  ГКМП наблюдают  у 0,2%  населения.  В  этой  связи  особый 
интерес представляет данное клиническое наблюдение. 

Больной Б., 45 лет поступил в отделение кардиологии с жалобами на выраженную общую слабость. Из анамнеза заболевания 
известно,  что  в  возрасте  22  лет  при  прохождении  медосмотра  была  выявлена  гипертрофическая  кардиомиопатия.  С  30  лет 
отмечает  повышение  АД  до  180  и  100  мм  рт.  ст.  Постоянную  гипотензивную  терапию  не  получал.  В  39  лет  находился  на 
обследовании в отделении  кардиологии ОКБ для  уточнения диагноза. По данным Эхо‐КГ:  толщина МЖП   2,38  см,  ЗСЛЖ 1,8  см, 
ИММ  240  г/м2.  Был  выставлен  диагноз  «Гипертрофическая  кардиомиопатия  без  обструкции  выносящего  тракта».  Назначеные 
верапамил  и  аккупро,  принимал  не  регулярно.  В  возрасте  45  лет  впервые  отметил  интенсивные  давящие  боли  за  грудиной, 
сердцебиение,  возникшие  после физической  нагрузки,  сопровождающиеся  потерей  сознания.  Пациент  был  госпитализирован  в 
ЦРБ.  По  данным  ЭКГ  зафиксирован  пароксизм  желудочковой  тахикардии  с  ЧСС  200  уд/мин.  Пароксизм  купирован  ЭИТ.  Для 
дальнейшего  обследования  и  лечения  больной  госпитализирован  в  отделение  кардиологии.  При  обследование  выявлено  КФК 
471,3 Е/л, КФК‐МВ 39,1 Е/л. На ЭКГ: признаки гипертрофии миокарда левого желудочка. По данным Эхо‐КГ: ФИ 40%, толщина ЗС 1,8 
см;  толщина  МЖП  2,4  см.  При  проведении  коронарографии:  атеросклеротически  неизмененные  коронарные  артерии.  В 
последующем  боли  за  грудиной  не  рецидивировали,  отмечалась  положительная  динамика  состояния  больного.  Важной 
особенностью  ГКМП  (как  с  обструкцией,  так  и  без  нее)  выступает  высокая  частота  нарушений  ритма  сердца,  прежде  всего 
желудочковой  экстрасистолии  и  пароксизмальной  тахикардии.  С  аритмиями  связывают  развитие  внезапной  сердечной  смерти, 
наступающей  у  50%  больных.  В  данном  клиническом  наблюдении   пароксизм  желудочковой  тахикардии  успешно  купирован  с 
последующей стабилизацией состояния больного. 

 
 
Ключевые слова 
ГКМП, внезапная сердечная смерть, аритмии 
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Исследование индекса общего психологического благополучия у больных рассеянным склерозом 
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Научный руководитель: к.м.н., ассистент Лукина Е.В. 

 
 
Актуальность.  Рассеянный  склероз  (РС)  –  социальная  проблема,  приводящая  к  негативному  влиянию  на  качество  жизни 

человека  и  его  психологическое  благополучие.  Зачастую  это  зависит  от  длительности  течения  заболевания,  степени 
нетрудоспособности и ряда других аспектов. 

Цель исследования: оценить индекс общего психологического благополучия у больных с ремиттирующим течением РС. 
 
Методы  исследования:  Для  этой  работы  была  отобрана  группа  пациентов  с  подтвержденным  диагнозом  РС  по  критериям 

Ч.Позера,  состоящая  из  40  человек,  с  длительностью  заболевания  более  3‐х  лет.  Все  больные,  которые  принимали  участие  в 
данном исследовании, имели ремитирующее течение данного заболевания. В группе было 30 (75%) лиц женского пола и 10 (25%) 
лиц  мужского  пола.  Соотношение  М:Ж=3:1.  Средний  возраст  дебюта  заболевания  составил  ≈  30  лет.    Для  обследования 
использовался стандартный опросик индекса общего психологического благополучия (ИОПБ). Оценивались 6 параметров: тревога, 
депрессия,  эмоции, жизненная  энергия,  здоровье,  самоконтроль.  Больные были подразделены на две  группы в  зависимости от 
объема проводимой терапии ‐ принимающие иммунносупрессоры (ИС) и не получающие данного лечения. 

 
Результаты.  У  пациентов  с  ремитирующим  течением  РС  тревога  встречалась  в  33%  случаев,  депрессии  и  снижение 

самоконтроля  ‐ по 24%,  здоровья ‐ в 38%,  эмоций ‐ в 40 %, жизненной энергии ‐  в 36% случаев из 100%. Однако, выраженность 
показателей  в  двух  исследуемых  группах  была  различной.   В  группе  больных,  получающих  иммуномодуляторы  показатель 
здоровья  ниже,  чем  в  другой  группе.  Такая  же  зависимость  была  выявлена  при  исследовании  уровня  жизненной  энергии. 
Остальные  показатели  в  обеих  группах  были  без  достоверных  различий.  При  этом  среднее  значение  ИОПБ  у  всех  пациентов 
составляло  70  баллов  из  105  возможных,  и  варьировало  от  25  до  100  баллов  максимально.  В  группе  больных,  получающих 
иммуномодуляторы,  ИОПБ  был  несколько  ниже  –  65,5  баллов  ‐  по  сравнению  с  лицами  без  данной  терапии,  у  которых   этот 
показатель составил 73,5 баллов. 

 
Выводы. РС оказывает существенное влияние на основные составляющие качества жизни пациентов.   В большей степени это 

касается больных, принимающих ИС. Вероятно, это связано с  более длительное течением заболевания, как правило, имеющейся 
группой инвалидности и нетрудоспособностью таких пациентов. 

 
 
Ключевые слова 
индекс общего психологического благополучия, рассеянный склероз 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐1965                       Тезис 
Круглова Ю.Д. 

Трудности диагностики множественной миеломы 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: к.м.н, ассистент Волошинова Е.В. 

 
 
Множественная  миелома  (ММ)‐  диссеминированная  В  –  лимфоцитарная  опухоль,  состоящая  их  перерожденных 

плазматических  клеток  одного  клона,  синтезирующих  неполноценный  иммуноглобулин.  Клиническая  картина  ММ  хорошо 
известна,  тем не менее часто возникают диагностические трудности.  

Больная  С.,  59  лет,  находилась  в  нефрологическом  отделении   ОКБ  в  сентябре  2012  года.  Известно,  что  с   2000  года 
наблюдалась у гематолога с диагнозом апластическая анемия ( гемоглобин‐ 104 г/л, СОЭ‐ 40‐53 мм/ч ). С июля 2012 года отметила 
появление  сильных  болей  в  поясничном  отделе  позвоночника,   по  поводу  чего  принимала  длительно  различные   НПВС. 
Постепенно  наросла  общая  слабость,  появилась  постоянная  тошнота,  рвота,   уменьшилось  количество  выделяемой  мочи. 
Выявлено повышение креатинина крови до 402 мкммоль/л, мочевины до18 ммоль/л;  гемоглобин 114‐104г/л, СОЭ 45‐60 мм/час.  
При  УЗИ  почек  ‐   синдром  выделяющихся  пирамид   ‐  характерный  признак  острой  почечной  недостаточности  (ОПН).  Учитывая 
острое  начало  заболевания,  развитие  ОПН  на  фоне  приема   НПВС,  заболевание  расценено  в  рамках  острого  
тубулоинтерстициального нефрита лекарственного генеза. Учитывая анемию в анамнезе, наличия болей в костях, позвоночнике ( 
при  отсутствии  по   МРТ‐  переломов,  грыжи  дисков),  наличия  выраженной  протеинурии  до  9,1  г/л  без  формирования 
нефротического  синдрома  была  заподозрена  ММ.   Выполнена  стернальная  пункция  (плазматизация  костного  мозга  70%), 
рентгенография  черепа ‐ множественные просветления в лобно ‐ теменной области.  М‐градиент мочи ‐  1г/л. Выставлен диагноз 
ММ  впервые  выявленная.   В  данном  клиническом  примере   имеет  место  случай  так  называемой  «спящей»  миеломы,  которая 
длительно  проявлялась  только  синдромом  анемии.  Поздняя  диагностика  обусловлена  недооценкой  значительного  повышения  
СОЭ  при  анемии  неясного  генеза.  Для  своевременной  диагностики  ММ  необходимо  включение   трепанобиопсии  в  комплекс 
обследования.  Пациентка  переведена  в  клинику  гематологии  для  проведения  полихимиотерапии.  Подобные  клинико‐
лабораторные данные должны всегда нацеливать врача на поиск ММ для своевременного начала адекватной терапии. 

 
 
Ключевые слова 
множественная миелома, анемия, острая почечная недостаточность 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐1968                       Тезис 
Тютина А.А., Кошелева Н.А. 

Клиническое наблюдение тромбоза стента у больного с острым коронарным синдромом  
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
 
Тромбоз стента (ТС) ‐ это осложнение реперфузионной терапии, которое клинически может проявляться инфарктом миокарда 

(ИМ)  или  внезапной  коронарной  смертью.  В  РФ  рецидив  острого  коронарного  синдрома  (ОКС)  в  следствие  ТС  наблюдается  в 
среднем у 8% пациентов. 

Больной  П.,  38  лет  поступил  в  ОКБ  18.10.12  с  жалобами  на  давящие  боли  в  области  сердца  с  иррадиацией  в  левую  руку, 
одышку  смешанного  характера  при  умеренной  физической  нагрузке.  Из  анамнеза  заболевания:  12.10.12  впервые  в  покое 
появились  интенсивные,  ломящие  боли  в  области  сердца,  иррадиирущие  в  левую  руку,  длящиеся  несколько  секунд, 
купирующиеся  самостоятельно.  С  13.10  по  16.10  боли  рецидивировали.  Пациент  был  госпитализирован  в  ЦРБ.  На  ЭКГ:  Q‐ИМ 
задней  стенки  с  распространением на  верхушечно‐боковую область.  Учитывая  сохранение  коронарных болей, 18.10.12  больной 
был переведен в ОКБ. Пациент курил по 2 пачки сигарет в день, имел отягощенную наследственность по ИБС. При поступлении: 
КФК  1336  Е/л,  КФК‐МВ  116,3  Е/л,  тропонины  и  миоглобин  положительный.  ЭКГ: Q‐ИМ  верхушечно‐боковой  области  и  задней 
стенки левого желудочка  (ЛЖ). ЭХО‐КГ: ФВ 43%, акинезия всех сегментов ЗС, БС на фоне диффузной гипокинезии стенок ЛЖ. По 
данным  коронароангиографии  имелась  окклюзия  проксимального  сегмента  ветви  тупого  края  2  (ВТК),  95%  стеноз  правой 
коронарной артерии  (ПКА). Выполнена баллонная ангиопластика и стентирование ПКА, ВТК 2. После стентирования коронарные 
боли  не  рецидивировали.  Однако  больной  нарушает  лечебно‐охранительный  режим,  курит.  21.10.12  ухудшение  состояния, 
больной предъявляет жалобы на интенсивные, жгучие боли  за  грудиной,  иррадиирущие в межлопаточное пространство,  левую 
руку,  не  купирующиеся  нитратами.  ЭКГ:  Рецидив  острого  заднего  и  верхушечно‐бокового  Q‐ИМ,  фибрилляция  желудочков  с 
последующей  асистолий.  Реанимационные  мероприятия  без  эффекта.  На  патологоанатомическом  вскрытии:  острый 
трансмуральный  ИМ   задней  и  верхушечно‐боковой  области  ЛЖ  (размерами  7  х  5  см),  рецидив  той  же  локализации.  Тромбоз 
обоих стентов. 

Таким  образом,  развившийся  тромбоз  стентов  стал  одной  из  причин  рецидива  инфаркта  миокарда.  Важным  фактором 
тромбоза  стента  в  представленном  клиническом  наблюдении  явилось  активное  курение  больного.  Для  оценки  риска  тромбоза 
стентов необходимо более широкое применение в клинической практике шкал TIMI, GRACE, EuroSCORE, CADILLAC, оценивающих 
вероятность  развития  ИМ  или  внезапной  коронарной  смерти  у  больных  с  ОКС,  и  определяющих  более  агрессивную  тактику 
ведения этой группы пациентов. 

 
 
Ключевые слова 
тромбоз стента, ОКС 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐1985                       Тезис 
Клочкова К.С. 

Клинический случай отрыва сосочковых мышц у больного с субэндокардиальным инфарктом миокарда 
и инфекционным эндокардитом 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета  
 

Научный руководитель: д.м.н., доцент Кошелева Н.А. 
 
 
Отрыв сосочковой мышцы является редким осложнением течения, как инфаркта миокарда, так и инфекционного эндокардита. 

Еще более редко встречается одновременное сочетание двух этих заболеваний с отрывом сосочковых мышц. 
Пациентка  Н.,  60  лет  поступила  в  ОКБ  с  жалобами  на  инспираторную  одышку  при  малейшей  физической  нагрузке, 

рецидивирующие коронарные боли. Ухудшение состояния 17.08.12г., когда в покое на фоне повышения артериального давления 
до 200 и 100 мм рт.  ст.,  отмечала появление одышки и сжимающих болей за  грудиной. На фоне лечения в ЦРБ боли в  грудной 
клетке рецидивировали, поэтому 30.08.12г. пациентка доставлена в ОКБ.  Объективно состояние больной крайне тяжелое. ЧДД 28 
в  мин.  В  легких  дыхание  жесткое,  ослабленное  в  нижних  отделах,  здесь  же  влажные  мелкопузырчатые  хрипы.  SaPO2  75%.  На 
верхушке  сердца  грубый  систолический  шум,  проводящийся  в  подмышечную  область.  АД  100  и  60  мм  рт.  ст.   Миоглобин  и 
тропонины крови отрицательны. КФК 197,4 е/л, КФК‐МВ 40,4 е/л. На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 100 в мин. Депрессия сегмента ST и 
отрицательный зубец Т в I, II, AVL, V4‐6.  ЭХО‐КГ: Возможный инфекционный эндокардит с локализацией на митральном клапане. 
Отрыв  хорды  задней  створки  митрального  клапана.  Тяжелая  митральная  и  трикуспидальная  недостаточность.  Легочная 
гипертензия 3степени.  Из  анамнеза известно,  что  в мае 2012  г.  отмечался  однодневный немотивированный  эпизод повышения 
температуры  тела до 39°. На фоне проводимого лечения в  условия реанимации состояние оставалось  крайне  тяжелым. На   6‐й 
день пребывания в стационаре развился отек легких, который привел к смерти больной. При патологоанатомическом вскрытии: 
отрыв хорды митрального клапана и передне‐перегородочно‐верхушечно–боковой субэндокардиальный инфаркт миокарда. При 
гистологическом исследовании: признаки инфаркта миокарда ‐ обширная зона некроза под эндокардом; признаки инфекционного 
эндокардита ‐ мелкие абсцессы, участки некроза,  тромботические наложения в створках митрального клапана. 

Особенностью  данного  клинического  случая  является  развитие  отрыва  сосочковых  мышц,  обусловленного  сочетанием 
субэндокардиального инфаркта миокарда и инфекционного эндокардита.  

 
 
Ключевые слова 
отрыв сосочковых мышц 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐1992                       Тезис 
Котько Д.А. 

Клинический случай реперфузионной аритмии у больного с острым коронарным синдромом  
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета  

 
Научный руководитель: д.м.н., доцент Кошелева Н.А. 

 
 
Тромболитическая терапия — вид фармакологического лечения, направленный на восстановление кровотока в сосуде за счёт 

лизиса тромба. Частота реперфузионных аритмий у больных  с ОКС составляет около 40%. 
Больной В., 62 лет обратился с жалобами на интенсивные боли за грудиной, давящего характера, иррадиирующие в верхние 

конечности,  не  проходящие  в  покое,  длительностью  около  2‐х  часов.  На  ЭКГ  подъем  сегмента  ST  более  1  мм  во  II,  III,  AVF 
отведениях.   Учитывая  наличие  показаний,  проводился  тромболизис   актилизой  100  мг.   Через  30  минут  от  начала  инфузии 
тромболитика пациент отметил усиление  коронарных болей, установлено снижение артериального давления до 90 и 60 мм рт. ст, 
на  кардиомониторе  зарегистрированы  пароксизмы  желудочковой  тахикардии.  Проводилась   ЭИТ,  начата  инфузия  допамина.  В 
последующем  развилась  крупноволновая  фибрилляция  желудочков  и  остановка  эффективного  кровообращения.  Был  проведен 
непрямой массаж сердца, дефибрилляция разрядами 200 и 300 Дж, введение адреналина, атропина. В течение последующих 20 
мин  неоднократное  повторение  фибрилляции желудочков,  восстановление  ритма  посредством  дефибрилляции.  В  дальнейшем 
удалось стабилизировать состояние, регистрировался ритм из АВ ‐ соединения, ЧСС 70 в мин. АД на фоне инфузии допамина 90 и 
60  мм  рт.  ст.  Состояние  оставалось  тяжелым.   В  течение  3‐х  суток  отмечалась  тенденция  к  гипотензии,  продолжалась  инфузия 
допамина. При исследовании маркеров инфаркта миокарда: КФК 9996,0 ед/л  , КФК МВ 301,7 ед/л.   По данным коронарографии 
выявлен  тромб  проксимального  сегмента  правой  коронарной  артерии.  Тромбэктомия  не  проводились  из‐за  угрозы  разрыва 
коронарной  артерии.  В  динамике  при  холтеровском мониторировании  синусовый  ритм,  ЧСС  63  в  минуту,  нарушения  ритма  не 
зафиксированы. В дальнейшем состояние пациента стабилизировалось, нарушения ритма не повторялись. Больной был выписан 
на амбулаторный этап с рекомендациями проведения коронароангиографии в плановом порядке.  

Данный  клинический  случай  демонстрирует,  что  впервые  часы  после  системной  тромболитической  терапии  увеличивается 
частота  реперфузионных  аритмий,  что  необходимо  иметь  в  виду  для  предупреждения  тяжелых  аритмических  осложнений  и 
своевременно проводить лечение в случае их возникновения. 

 
 
Ключевые слова 
реперфузионной аритмии 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐1993                       Тезис 
Рыбакова Т.В. 

Клинический случай течения острого коронарного синдрома на фоне тяжелой анемии 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: д.м.н., доцент Кошелева Н.А. 

 
 
Ишемизированный  миокард  более  чувствителен,  чем  неизмененный  миокард,  к  снижению  уровня  гемоглобина. 

Встречаемость  анемии  высока.  По  данным  нашего  исследования,  практически  каждый  третий  пациент  (28%  больных), 
госпитализированный с ОКС, имеет гемоглобин ниже нормы.  

Больную  Т,  72  лет,  5  лет  беспокоят  давящие  боли  за  грудиной  с  иррадиацией  в  левую  руку  при  физической  нагрузке, 
купирующиеся  нитратами через 5‐10 минут, одышку. В мае 2012 г  зафиксировано снижение гемоглобина (Hb) до 92 г/л, выявлены 
изменения  на  ЭКГ,  характерные  для  перенесенного  инфаркта  миокарда  передне‐перегородочно‐верхушечно‐боковой  стенки 
левого  желудочка  неуточненного  срока  давности.  При  ФГДС  язвенная  болезнь  желудка.  После  выписки  все  рекомендации 
соблюдала.  В  июне  отметила  усиление  коронарных  болей,  нарастание  одышки.  При  госпитализации  Hb  50  г/л,  эритроциты 
1,62*1012, железо 3,9 мкмоль/л. Селективная лево‐ и правосторонняя коронарография: серия стенозов в среднем сегменте до 40%, 
стеноз  на  границе  среднего  и  дистального  сегментов  до  70%.  На  фоне  приема  препаратов  железа  и  антиангинальной  терапии 
состояние  улучшилось.  Ухудшение  самочувствия  в  сентябре  2012  г,  когда  в  покое  появилась  интенсивная  давящая  боль  за 
грудиной с иррадиацией в левую  руку без эффекта от нитратов, продолжительностью около 1,5 часов, общая слабость, смешанная 
одышка. На ЭКГ: ишемия передне‐перегородочно‐верхушечно‐боковой области левого желудочка. В ОАК: эритроциты 1,43*1012/л, 
Hb  49  г/л. Выставлен  диагноз  Осн.:  ИБС.  Нестабильная  стенокардия  IIА.  Перенесенный  не‐  Q  инфаркт  миокарда  передне‐
перегородочно‐верхушечно‐боковой  области  левого  желудочка  неуточенного  срока  давности.  Фон:  Хроническая  вторичная 
поливалентная  анемия  тяжелой  степени.  Соп.:  Язвенная  болезнь  желудка,  вне  обострения.  Осл.:  Н  IIА  (ФК  III).  На  фоне 
антиангинальной терапии,  препаратов железа, переливания 2‐х доз эритромассы, Hb  65 г/л, перестали беспокоить боли, одышки 
в покое нет, физическую нагрузку переносит  удовлетворительно. 

Доказано,  что  периоды  ухудшения  ишемии  у   данной  больной  связаны  со  снижением  Hb,  а  на  фоне  его  нормализации 
происходит  улучшение  насосной  деятельности  сердца,   положительная  динамика  со  стороны  толерантности  к  физической 
нагрузке.  

 
 
Ключевые слова 
острый коронарный синдром, анемия 
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ID: 2013‐03‐8‐T‐2098                       Тезис 
Афанасьев И.А. 

Особенности течения заболевания у больных ревматоидным артритом в зависимости от наличия 
ревматоидного фактора 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета  
 
Научный руководитель: д.м.н., доцент Никитина Н.М. 
 
 
Введение. Ревматоидный фактор (РФ) является одним из иммунологических критериев диагноза ревматоидного артрита (РА); 

наличие повышенного уровня РФ служит фактором риска быстрого прогрессирования поражения суставов и развития системных 
проявлений. 

Цель. Изучение особенностей течения заболевания у больных РА с нормальным и повышенным уровнем РФ. 
 
Материалы и методы. Обследовано 199 больных РА (161 женщина и 43 мужчины) в возрасте от 19 до 77 лет, с длительностью 

заболевания от 6 месяцев до 50 лет, длительно наблюдавшихся в отделении ревматологии ГУЗ «ОКБ»  г. Саратова.   Нормальный 
уровень РФ имелся у 38 (19,09%) больных, у 161 (80,9%) ‐ уровень РФ был повышенным. Активность заболевания  оценивалась по 
индексу DAS28. 

 
Результаты. На момент включения в исследование среди больных с повышенным уровнем РФ очень раннюю стадию РА имели 

10 (6,21%), раннюю – 12 (7,45%), развернутую – 83 (51,55%), позднюю – 53 (32,92%) пациента. Системные проявления отмечались у 
57  (35,4%)  больных.  Распределение в  зависимости от рентгенологической  стадии поражения  суставов: 0  ст – 1  (0,62%), 1  ст  ‐ 35 
(21,74%), 2 ст ‐ 51 (31,89%), 3 ст – 52 (32,3%), 4 ст – 24 (14,91%) больных; эрозивное поражение суставов отмечалось у 74 (45,96%) 
пациентов. Низкая активность заболевания в процессе лечения достигнута у 39 (24,22%), сохранение умеренной активности – у 87 
(54,04%), высокой – у 53 (21,74%) больных. 

В группе больных с нормальным уровнем РФ очень раннюю стадию имели 6 (13,95%), раннюю – 8 (18,6%), развернутую – 22 
(51,16%),  позднюю  –  22  (16,28%).  Системные  проявления  отмечались  у  33  (76,74%)  пациентов.  Рентгенологическая  стадия 
поражения суставов: 0 ст – 2 (4,65%), 1 ст – 14 (32,5%), 2 ст – 15 (38,89%), 3 ст – 6 (13,53%), 4 ст – 7 (15,28%), признаки эрозивного 
поражения  суставов  имели  15  (34,88%)  больных.  Ремиссия  достигнута  у 1  больного  (2,33%),  низкая  активность  –  у  13  (30,23%), 
умеренная – 18 (41,86%), сохранение высокой активности – у 11 (25,58%). 

 
Выводы.  В  группе  с  нормальным  уровнем  РФ  отмечена  меньшая  частота  эрозивного  поражения  суставов  и  более  высокая 

частота  встречаемости  системных  проявлений  РА.  Низкая  активность  или  ремиссия  достигнута  у  большего  числа  больных  с 
нормальным уровнем РФ (32,56%), чем у больных с повышенным уровнем  РФ (24,22%).  

 
 
Ключевые слова 
ревматоидный артрит, ревматоидный фактор 
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ID: 2013‐03‐23‐T‐2108                      Тезис 
Гришанова Г.Р. 

Взаимосвязь индекса массы тела и летальности от острого нарушения мозгового кровообращения 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра нервных болезней  

 
Научный руководитель: к.м.н., ассистент Шоломова Е.И. 

 
 
Актуальность.  В  России  уровень  заболеваемости  и  смертности  от  инсульта  –  один  из  самых  высоких  в  мире,  частота 

цереброваскулярных заболеваний достигает 450 человек на 100 тыс. населения. Избыточный вес и ожирение являются грозными 
факторами риска развития многих заболеваний, в том числе и острых нарушений мозгового кровообращения. В последнее время 
выполняется  ряд  работ,  которые  оценивают  связь  индекса  массы  тела  (ИМТ)  и  прогноза  выживаемости.  Однако  трудов  по 
выявлению данной зависимости у пациентов, перенесших инсульт, достаточно мало. 

Цель исследования ‐ оценка взаимосвязи индекса массы тела с исходами острых нарушений мозгового кровообращения. 
 
Материалы  и  методы.  Проанализированы  данные  100  медицинских  карт  стационарных  больных  с  острым  нарушением 

мозгового  кровообращения.  У  всех  пациентов  при  поступлении  в  стационар  определен  ИМТ  по  стандартной  методике.  В 
зависимости от результатов, исследуемые  были разделены на четыре группы. Первую группу составили 22 человека с дефицитом 
массы  тела  (ИМТ <18,5).  Во  второй  группе  ‐ 24  пациента  с  нормальной массой  тела   (ИМТ от 18,5  до <25).   Лица  с  избыточным 
весом  (ИМТ от 25 до <30) вошли в третью группу  (28  человек). Больные с ожирением  (ИМТ ≥ 30 кг / м  (2))  составили четвертую 
группу  (26  случаев).  При  выписке  из  стационара  были  определены  исходы:  летальный  случай  и  не  смертельные  исходы,  и 
рассчитана летальность в каждой группе – доля случаев  инсульта, закончившихся летально, относительно их общего количества в 
группе. 

 
Результаты. Общая летальности среди всех исследуемых составила 44,2%. Наиболее частые летальные случаи наблюдались у 

пациентов  первой  группы  –  72%  от  всех  пациентов  с  недостатком  массы  тела.  Во  второй  группе  летально  закончилось  42,6% 
инсультов. Самая низкая летальность отмечена у пациентов с ожирением и избыточной массой тела – летальность 33,2% и, 28,1% 
соответственно. Достоверной разницы этих показателей третьей и четвертой групп найдено не было. Отношение рисков   смерти 
пациентов  с  ожирением  и  избыточной  массой  тела  по  отношению  к  лицам  с  нормальными  значениями  ИМТ  ‐  0,72  и  0,51, 
соответственно. Тогда как отношение летальности в группах пациентов с ИМТ ≥30 к показателям летальности первой группы было 
ниже и составило 0,4. 

 
Выводы. Пациенты, перенесшие инсульт, имеющие избыточный вес и ожирение, имеют лучшие функциональные исходы, чем 

пациенты с ИМТ <25. И, наоборот, больные с  дефицитом массы тела имеют наиболее высокие риски смертности от инсульта. 
 
 
Ключевые слова 
индекс массы тела, инсульт, летальность 
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Грязнев Р.А. 

Дифференциальная диагностика гипнической головной боли. Обзор литературы 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра нервных болезней  

 
Научный руководитель: ассистент кафедры нервных болезней, к.м.н. Шоломова Е.И. 

 
 
Актуальность. Гипническая головная боль (ГГБ) является одной из самых редких разновидностей первичных цефалгий. Однако 

она имеет ряд черт, которые позволяют спутать ее с другими схожими цефалгиями. 
Цель работы ‐ представить данные литературы об особенностям дифференциальной диагностики ГГБ. 
 
Материалы и методы. Были изучены 12 отечественных и 14 зарубежных источников литературы, касающейся ГГБ. 
Обзор  литературы.   ГГБ  проявляется  приступами  тупой  диффузной  головной  боли,  систематически  заставляющей  пациента 

просыпаться и никогда не возникающей во время бодрствования. 
Возникает  в  сроки  от 2  до 6  часов  после  засыпания,  в 10%  случаев  она  развивается  во  время  дневного  сна.  Головная  боль 

обычно имеет умеренную, редко сильную  интенсивность,  продолжается от 15 минут до 3 часов (в среднем 30‐60 минут). 
Частота ГГБ варьирует от 1‐го эпизода в неделю до 6 эпизодов в течение одной ночи, достигая 15 раз в месяц и более. Боль 

чаще  двусторонняя.  У  некоторых  пациентов  отмечаются  мигренеподобные  сопутствующие  симптомы:  тошнота,  фото‐  и 
фонофобия, а также вегетативные проявления. Истинная ГГБ имеет доброкачественное течение. 

Патофизиологические механизмы ГГБ связаны с дисфункцией супрахиазмального ядра гипоталамуса. 
Дифференциальную диагностику проводят с ночными приступами мигрени, дисфункцией интракраниальной венозной системы 

и тригеминальными вегетативными цефалгиями, в первую очередь с пучковой головной болью (ПГБ). 
Отличительные  признаки  ПГБ:  наличие  в  том  числе  и  дневных  приступов,  чрезвычайно  мучительный  характер  боли  и 

психомоторное возбуждение во время атаки, яркие вегетативные симптомы в области лица на стороне боли, а также характерная 
смена болевых периодов и светлых промежутков. ПГБ впервые возникает в молодом возрасте и почти исключительно у мужчин. 

Ночными приступами мигрени страдают часть пациентов наряду с дневными атаками. Однако у подавляющего большинства 
больных  мигренью  приступы  возникают  во  время  активного  бодрствования.  Приступы  ночной  мигрени  часто  провоцировались 
предшествующим недостатком сна и возникали через 3‐4 часа после засыпания. 

Патологию интракраниальной венозной системы позволяют предположить длительный анамнез ежедневных головных болей, 
двусторонний  и  диффузный  характер  цефалгии,  распирающий  или  тупой  характер  боли,  преобладание  ночных  и  утренних 
цефалгий,  усиление  боли  при  физической  нагрузке,  кашле  и  при  выполнении  пробы  с  наклоном  головы,  недостаточная 
эффективность анальгетиков и кофеинсодержащих препаратов. 

 
Выводы.  ГГБ  является  редкой  разновидности  первичной  цефалгии.  Данный  диагноз  может  быть  поставлен  только  после 

исключения других причин ночной головной боли. В связи с этим врачу необходимы современные сведения о дифференциальной 
диагностике этой клинической формы. 

 
 
Ключевые слова 
гипническая головная боль 
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ID: 2013‐03‐1656‐T‐2402                      Тезис 
Журавлев Ю.В. 

Особенности течения ботулизма. Клинический случай 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра инфекционных болезней  

 
Научный руководитель: к.м.н., ассистент Царева Т.Д. 

 
 
Ботулизм  ‐ острое токсико‐инфекционное заболевание, обусловленное поражением токсинами бактерии ботулизма нервной 

системы, характеризующееся парезами и параличами поперечно‐полосатой и гладкой мускулатуры, в связи с блокадой токсином 
выделения ацетилхолина в нервных синапсах. 

Течение  ботулизма  может  быть  неосложненным  и  осложненным.  Наиболее  часто  встречаются  вторичные  бактериальные 
осложнения: аспирационная пневмония, ателектазы, гнойный трахеобронхит. Кроме того, выделяют: специфические и ятрогенные 
осложнения. 

Нами проанализирован случай необычного течения ботулизма у больного К., 46 лет в январе 2013 в инфекционном отделении 
МУЗ « ГКБ №2 им. В.И. Разумовского» 

Диагноз  ботулизма был поставлен на  основании  клинических  и  эпидемиологических данных.  Употребление некачественных 
грибов  домашнего  консервирования.  Наличие  офтальмоплегического  синдрома:  снижение  остроты  зрения(  нечеткость, 
расплывчатость предметов) по типу остро развившейся дальнозоркости, птоз, мидриаз, анизокория, снижение реакции зрачков на 
свет,  ограничение  движения  глазных  яблок,  горизонтальный  нистагм.  Бульбарный  синдром:  дисфония  с  гнусавым  оттенком, 
снижение подвижности мягкого неба,  сухость  слизистых ротовой полости. Двусторонность  симптоматики.  Сохранение  сознания. 
Нормальная температура тела. Отсутствие менингеального синдрома. Задержка стула. 

Однако,  обращало  внимание  стойкое  повышение  артериального  давления  до  170/100  мм.рт.ст.,  зарегистрированный 
гипертонический  криз  на  фоне  уже  имеющейся  симптоматики  ботулизма,  появление  мозжечкового  синдрома  в  виде 
головокружения,  шаткости  походки,  эпизоды  артериальной  гипертензии  в  анамнезе.  Это  явилось  основанием  заподозрить  у 
больного  инфаркт  мозга  в  вертебро‐базилярном  бассейне,  что  и  было  подтверждено  при  магнитно‐резонансной  томографии 
обнаружением зоны структурных ишемических изменений в левой половине варолиева моста, размером 0,4*0,4*0,3 см. 

Таким  образом,  у  больного  ботулизмом  в  разгаре  заболевания  развился  инфаркт  мозга  в  вертебро‐базилярном  бассейне. 
Наиболее  вероятные причины:  повышение артериального давления  (  гипертонический  криз),  нарушение реологических  свойств 
крови  в  результате  действия  ботулотоксина  (снижение  метаболизма  в  эритроцитах;  возможен  гемолиз),  интоксикация, 
употребление алкоголя. 

 
 
Ключевые слова 
ботулизм, Осложнения. Клинический случай 
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Проблемы выявления ВИЧ‐инфицированных в неврологических отделениях г. Саратова 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра инфекционных болезней, Кафедра неврологии ФПК и ППС 
 
 
Число  ВИЧ‐инфицированных  россиян  на  2012  превысило  660  тысяч.  По  оценкам  экспертов,  реальное  количество  ВИЧ‐

инфицированных  в  стране  значительно  выше.  ВИЧ  обладает  тропизмом  к  клеткам  не  только  иммунной,  но  и  нервной  системы 
(олигодендроциты, микроглия, фибробластоподобные клетки мозга, макрофаги, нейроны). Неврологические осложнения остаются 
одной из основных причин инвалидизации и смертности  при ВИЧ – инфекции. 

Цель исследования. Анализ выявляемости ВИЧ‐инфицированных в неврологических отделениях  г.Саратова. 
Материалы  и  методы.  Изучены  истории  болезни  25250  пациентов,  госпитализированных  в  3  неврологических  отделения 

г.Саратова  за  пятилетний  период  (с  2007  по  2012  гг.).  Критерии  включения:  положительный  результат  обследования  на  ВИЧ, 
наличие  неврологической  патологии.  Производили  однофакторный  дисперсионный,  корреляционный  анализ,  использовали  t‐
критерий Стьюдента. Достоверность различий считали статистически значимой при ρ<0,05. 

 
Полученные результаты. До 2010 года отмечена минимальная регистрация количества больных обследованных на ВИЧ. С 2007 

по 2009 гг. на ВИЧ обследовано только 6 пациентов, с 2010 по 2012 ‐ 31 пациент. Таким образом, положительным тест за указанный 
период  оказался  у  37  больных,  что  составило  1,8%  от  общего  числа  обследованных  на  ВИЧ  и  0,15%  от  общего  количества 
госпитализированных.  В  общей  структуре  госпитализированных   мужчины  составили  73%,  женщины  ‐  27%.  Средний  возраст 
мужчин ‐42,5 года,  женщин‐36,5 лет. 

В 3 стационарах города количество обследованных пациентов на ВИЧ колебалось от 0,2% до 16%. Количество выявлений ВИЧ‐
инфицированных  также  сильно  различалось  (0,04‐0,22),  так  в  одном  из  стационаров  выявляемость  составила  0,04%,  что  в 
абсолютных значениях составляет 3 ВИЧ‐инфицированных пациента. 

 
Выводы.  Отмечено  увеличение  числа  обследований  на  ВИЧ‐инфекцию,  выявления  ВИЧ‐инфицированных  в  неврологических 

стационарах  города.  Возможно,  это  связано  с  актуализацией  проблемы  ВИЧ  среди  врачей‐неврологов.  Однако  в  некоторых 
стационарах сохраняется  низкая настороженность врачей в отношении ВИЧ‐инфекции и в связи с этим очень низкая выявляемость 
таких пациентов. Поэтому необходимо уточнение клинических неврологических показаний для исследования пациента на ВИЧ. 

 
 
Ключевые слова 
поражение нервной системы, ВИЧ‐инфекция, 
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Исходы поздней диагностики и неадекватного лечения первичного гипотиреоза 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета 

 
Научный руководитель: з/о, доцент Куницына М.А. 

 
 
Гипотиреоз  –  клинический  синдром,  характеризующийся  стойким  дефицитом  гормонов  щитовидной  железы,  неграмотная 

трактовка заболевания способна нанести больному вред. 
Больная К. 26лет в августе 2012г поступила в отделение эндокринологии ОКБ с жалобами на: слабость, сонливость, головную 

боль. 
Из  анамнеза:  С  6лет  отставала  в  росте  от  сверстников.  В  16лет  обследована  по  поводу  отсутствия  менархе,  выявлены: 

низкорослость,  гипогонадизм,  гипотиреоз,  гипотония.  Заподозрен  центральный  генез  заболевания.  Назначено  лечение:  Л‐
тироксин 75мкг,  цикло‐прогинова,  преднизолон 15мг.  На  этом фоне  уменьшение  слабости,   менархе,  спонтанный рост.  Диагноз 
гипопитуитаризм  подвергся  сомнениям,  однако  терапия  не  изменена.  В  03.2012г–выявлено  ↓Т4св‐7,67,  гипогонадизм:  ↓ФСГ, 
↓ЛГ,  гипоплазия  матки  по  УЗИ,  ↑пролактин,  ↓кортизол,  косвенные  признаки  микроаденомы  гипофиза  (МРТ).  Лечение 
продолжено. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожа сухая. Молочные железы не развиты. Подкожно‐жировая клетчатка развита 
удовлетворительно,  распределена  неравномерно;  длина  конечностей  не  пропорциональна  туловищу.  Оволосение  в 
подмышечных впадинах и на лобке отсутствует. Щитовидная железа не пальпируется.  АД 90 и 60 мм рт ст. Рост 163см,  вес 57кг. 

Лабораторно:  анемия,  гиперхолестеринемия,  ↑ТТГ  ‐  14  МЕ/мл,  ↓Т4св  ‐  7,8пмоль/л,  ↑АТ  к  ТПО  ‐  406  МЕ/мл,  ↑пролактин 
992мМЕ/л, ↓кортизол 46 нмоль/л. 

ЭКГ: брадикардия. УЗИ щитовидной железы: структура диффузно неоднородная. Общий объем 6,7мл. МРТ‐картина гипофиза 
без особенностей. 

Диагноз:  Первичный  гипотиреоз,  обусловленный  хроническим  аутоиммунным  тиреоидитом,  длительная  декомпенсация 
обменных процессов. 

Осл:  Транзиторная  гиперпролактинемия.  Гипогонадизм.  Тиреопривная  анемия.  Гиперхолестеринемия.  Ятрогенный 
гипокортицизм. 

Диагноз  гипопитуитаризм   опровергнут:  повышенный  уровень  ТТГ  свидетельствует  о  первичном  генезе  гипотиреозе, 
повышение  титра  АТ  к  ТПО  ‐  об  аутоиммунном  поражении  щитовидной  железы,  что  стало  причиной  развития  первичного 
гипотиреоза.  Гиперпролактинемия  и  гипогонадизм  развились  вследствие  длительной  декомпенсации  гипотиреоза,  секреция 
кортизола подавлена приемом ГКС. При постепенной отмене ГКС отмечено повышение уровня кортизола крови. Доза тироксина 
увеличена. 

Результаты  несвоевременной диагностики  и  неадекватного  лечения  привели  к:  физическому  недоразвитию,  гипогонадизму, 
гипокортицизму. 

 
 
Ключевые слова 
гипотиреоз гиперпролактинемия гипогонадизм 



Бюллетень медицинских Интернет‐конференций (ISSN 2224‐6150) 
2013. Том 3. № 3 

 

[ 

© Бюллетень медицинских Интернет‐конференций, 2013  www.medconfer.com
 

775

ID: 2013‐03‐8‐T‐2407                       Тезис 
Шуваева А.И. 

Вторичный эндокардит на искусственном клапане 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра терапии педиатрического и стоматологического факультета 
 

Научный руководитель:  профессор., д. м. н. Рябова А.Ю. 
 
 
Проблема инфекционного эндокардита приобрела особую актуальность в  связи с увеличением заболеваемости в последние 

десятилетия. В России этот показатель достиг 46,3 человек на 1 млн населения. 
Клиническое наблюдение. Больной Д. 64 лет поступил в ГКБ№8 5.01.13г. с жалобами на повышение температуры тела до 38 оС, 

чувство заложенности в грудной клетке слева, одышку при ходьбе, общую слабость. 
Из  анамнеза  заболевания:  В  2009  г.  впервые  возникли  кардиалгии.  При  обследовании  выявлен:  ВПС:  двустворчатый  АК, 

сочетанный  аортальный  порок  с  преобладанием  стеноза.  15.06.12г.  в  ОКХЦ  выполнено  протезирование  аортального  клапана. 
Выписан в удовлетворительном состоянии. С июля 2012г. отмечал повышение t тела до фебрильных цифр, по поводу чего лечился 
в  отделении  кардиологии  с  диагнозом:  Сепсис,  подострое  течение,  минимальная  степень  активности.  Затем  был 
 госпитализирован  в  ОКХЦ,  где  выявлена  дисфункция  протеза.  29.11.12г.  проведена  операция:  кардиолиз,  репротезирование 
аортального  клапана.  В  связи  с  кровотечением  30.11.12г.  проведена  операция:  рестернотомия,   ревизия  раны,  остановка 
кровотечения.  Выписан  под  наблюдение  кардиолога.  Ухудшение  состояния  с  01.13г.,  когда  появились  вышеперечисленные 
жалобы.  Госпитализирован  в  кардиологическое  отделение  в  связи  с  нарастающими  явлениями  сердечной  недостаточности. 
Диагностирован:  ОСН:  Врожденный  порок  сердца:  двустворчатый  аортальный  клапан.  Сочетанный  аортальный  порок  с 
преобладанием  стеноза.  Протезирование  аортального  клапана  биологическим  протезом  NANCOCK  №23  15.06.12г.  Ранний 
протезный  эндокардит. Дисфункция  протеза. 29.11.12г.  Операция:  кардиолиз,  репротезирование  аортального  клапана  протезом 
МедИНЖ‐2  №23  в  условиях  ИК  и  нормотермии.  30.11.12г.  операция:  рестернотомия,  ревизия  раны,  остановка  кровотечения. 
Артериальная гипертония III ст. риск 4. 

ОСЛ: ХСН IIА (3ф.к). 
 Посев  крови  выявил  Enterococcus  faecalis.  На  фоне  проведенного  лечения  состояние  больного  улучшилось,  гемодинамика 

стабилизировалась. 
Особенностью  данного случая является: 

 вторичный  инфекционный  эндокардит  впервые  развился  на  фоне  протезированного  аортального  клапана  по  поводу 
врожденного порока сердца (двустворчатый аортальный клапан) в течение месяца, 

 через 5 мес после операции выполнено репротезирование АК, 
 спустя 1 мес после репротезирования диагностирован инфекционный миокардит, что позволяет говорить о рецидивирующем 

течении вторичного (протезного) эндокардита. 
 
Ключевые слова 
вторичный эндокардит 
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Взгляд пациентов на проблему алкоголизма в обществе 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра терапии педиатрического и стоматологического факультетов 

 
Научный руководитель:  профессор., д. м. н. Шаповалова Т.Г. 

 
 
Алкоголизм  представляет  собой  сложную  медико‐социальную  проблему.  Злоупотребление  алкоголем  в  России  ведет  в 

избыточной смертности, снижению продолжительности жизни, потери здоровья, деградации социальной и духовно‐нравственной 
среды,  а  также  экономическим  потерям.  Борьба  с  алкоголизмом   является  актуальной  проблемой,  которая  на  данный  момент 
остается открытой.  

Для  изучения  отношения  к  проблеме  алкоголизма   у  пациентов   МУЗ  ГКБ  №  8  г.  Саратова  в  2013  г.  было    проведено 
анкетирование  больных  пульмонологического  и  кардиологического  отделений     (  92  человека).    В  рамках  этого  исследования 
была разработана анкета, задачей которой было определить: пол, возраст, отношение опрашиваемых к алкогольным напиткам и 
их употреблению, алкоголизму, больным, страдающим алкогольной зависимостью, степень осведомленности граждан о лечении, 
борьбе  и  профилактике  алкоголизма.  Среди  опрошенных  пациентов   преобладали  женщины  (69%).  В  кардиологическом 
отделении  было  анкетировано  50  человек   (I  группа),  в   пульмонологическом –   42  человека.  (II  группа).  На  вопрос  о  пагубном 
влиянии  алкоголя  на  здоровье  большинство  опрошенных  как  кардиологического   (66,7%),  так  и  пульмонологического   (77,8%) 
 профилей  согласились. Однако отказаться от  алкоголя полностью  смогли бы  только половина опрошенных в обеих  группах. На 
вопрос,   как часто можно употреблять алкогольные напитки 60% пациентов I группы  и 45,5 %   II группы ответили ‐ по выходным, 
соответственно  16,7%  и  13,6%  ‐   по  желанию,  даже  каждый  день,  и   только   пятая  часть  пациентов  в  обеих  группах   ответили 
«никогда».   Крепким  напиткам  отдавали  предпочтение  23,3%  и  27,3  %  больных  в  I  и  II  группах  соответственно.  Причины 
употребления алкоголя у   больных I группы были: удовольствия – 30%, для свободного общения – 23,3%;  у пациентов  II группы‐ 
для  удовольствия,   снятия  стресса  и  общения  –  по  18%.  Необходимость  введения  в  стране  сухого  закона  положительно 
воспринимают  только 10 % больных из  I‐ой  и  27 %   из II группы. 

Анализируя данную анкету мы пришли к  выводам,  что пациенты понимают,  что  алкоголь  это  вредная и пагубная привычка, 
которая  отрицательно  сказывается  на  организм,  но  при  этом  лишь   16,7%   пациентов  в  кардиологическом   и   4,6  %  ‐   в 
пульмонологическом отделении никогда не пробовали алкогольных напитков  .   Так же они понимают, что это острая социально‐
медицинская проблема требует мер как со стороны государства, так и со стороны общества.   

 
 
Ключевые слова 
взгляд пациентов, проблема алкоголизма 
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Дунаева В.Н., Севрюкова Т.В. 

Семейный диффузный полипоз толстой кишки 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра терапии педиатрического и стоматологического факультетов 

 
Научный руководитель: к.м.н., доцент Веселов В.В. 

 
 
Семейный  диффузный  полипоз  характеризуется  распространенностью  поражения,  прогрессирующим  течением,  высоким 

риском  злокачественного  перерождения.  При  этом  хирургическое  лечение  не  исключает  прогрессирование  заболевания.  Наше 
клиническое наблюдение наглядно характеризует ряд важных проблемных аспектов течении заболевания. 

Больная П., 50  лет,  находилась  с 10.12.12.  по 26.12.12.  на  стационарном  лечении  в  гастроэнтерологическом  отделении МУЗ 
«Городская  клиническая  больница  №  5»  с  диагнозом:  Синдром  короткой  кишки  после  резекций  толстой  и  тонкой  кишки, 
функционирующая илеостома. Спаечная болезнь. Синдром мальаабсорбции II ст. Поливалентная анемия. Предъявляла жалобы на 
общую  слабость,  периодические  тупые  боли  в  животе.  Больной  себя  считает  с  13  летнего  возраста,  когда  впервые  отметила 
появление  слизи и  крови  в  кале.  В 1981  г.  обследована  в проктологическом отделении  стационара  г.  Саратова,  диагностирован 
семейный диффузный полипоз толстой кишки, произведена субтотальная резекция ободочной кишки с формирование асцендо‐ и 
сигмостомы. В июле 1982 г. в связи с развившийся острой кишечной непроходимостью произведена лапаротомия с рассечением 
спаек.  В  дальнейшем  имело  место  образование  множественных  полипов  в  сигмовидной  и  прямой  кишке.  Проведено  2  курса 
химиотерапии 5‐фторурацилом.  Направлялась  на  лечение  в  ГНЦ  колопроктологии,  неоднократно  проводилась  эндоскопическая 
полипэктомия.  В  1984  г.  выполнена  лапаротомия  с  формированием  асцендоректального  анастомоза.  В  1993  г.  из‐за  развития 
полипа  с изъязвлением в прямой кишке на фоне диффузного полипоза произведена экстирпация  сохраненных отделов  толстой 
кишки с формированием илеостомы по Бруку. В последующем ежегодные госпитализации в ГНЦ колопроктологии МЗ России для 
планового обследования. В период с 1997 г. по 2012 г. дважды оперативное лечение: в 1997 году – резекция участка тонкой кишки 
в  связи множественными полипами  тонкого  кишечника  с  изъязвлениями,  летом 2012  г. –  лапаротомия  с  рассечением  спаек  по 
поводу спаечной болезни. 

Объективные  данные:  кожа  бледная,  сухая.  Пониженного  питания.  Индекс  массы  тела  16.  Стационарное  обследование  не 
выявило осложнений, требующих оперативного вмешательства. Проведена патогенетическая терапия. Выписана с улучшением на 
амбулаторное лечение. 

 
 
Ключевые слова 
семья, полипоз, толстая кишка 
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Сизов С. В., Синичкин Д. В. 

Интернет‐аддикция как форма нехимической зависимости и её распространённость в среде студентов 
СГМУ им. В. И. Разумовского 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра психиатрии, наркологии, психотерапии и клинической психологии 
 

Научный руководитель: д.м.н. Барыльник Ю. Б. 
 
 
Проблема  патологического  использования  компьютера  была  обозначена  в  иностранной  литературе  ещё  в  конце  1980‐х  гг. 

Термин  «интернет‐зависимость»  был  предложен  И.  Гольдбергом,  а  К.  Янг  первая  описала  чрезмерное  и  проблемное 
использование интернета как аддиктивное расстройство. Планируется включение интернет‐зависимости в классификацию DSM‐5. 

Цель  исследования:  изучение  распространённости  интернет‐зависимости  среди  студентов  СГМУ  им.  В.  И.  Разумовского  и 
изучение  особенностей  личности  студентов,  склонных  к  интернет‐зависимому  поведению.  В  исследовании  приняли  участие  56 
студентов СГМУ им. В. И. Разумовского в возрасте 21 – 24 лет (23 мужчины, 33 женщины, средний возраст 22,2 года). 

 
Методы: тест на интернет‐зависимость К. Янг в адаптации В. Лоскутовой, шкала тревоги Тейлора в адаптации Т. Немчина, тест 

Райдаса  на  определение  уровня  уверенности  в  себе,  тест  самооценки  психических  состояний  Айзенка,  шкала  депрессии  НИИ 
психоневрологии им. Бехтерева. 

 
Результаты. 14.3%  студентов имели признаки интернет‐зависимости:  всего 8  человек, из них 7 имели небольшие проблемы, 

связанные  с  использованием  интернета,  1  имел  значительные  проблемы.  Показатели  тревожности,  фрустрации,  ригидности  у 
интернет‐зависимых несколько выше, чем у лиц, не подверженных интернет‐зависимости; показатели агрессивности практически 
идентичны; уровень депрессии у всех студентов в пределах нормы; уверенность в себе у интернет‐зависимых несколько ниже, чем 
у лиц без интернет‐зависимости. Выявлена прямая корреляционная связь между зависимостью от интернета и наличием периодов 
злоупотребления  алкоголем  или  наркотиками,  а  также  между  зависимостью  от  интернета  и  наличием  периодов  «ухода»  в 
компьютерные игры. 

 
Выводы.  Около  14‐15%  пользователей  интернета  из  числа  студентов  старших  курсов  медицинского  вуза  имеют  признаки 

интернет‐зависимости.  Интернет‐зависимые  личности  по  сравнению  с  не  подверженными  интернет‐зависимости  могут 
характеризоваться повышенным уровнем тревожности, фрустрации, ригидности, сниженным уровнем уверенности в себе. Следует 
обращать  особое  внимание  на  лиц  с  интернет‐зависимостью,  так  как  у  них  выше  риск  развития  алкогольной,  наркотической  и 
других видов зависимостей. 

 
 
Ключевые слова 
интернет‐аддикция, интернет‐зависимость, нехимические зависимости 
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Урология и андрология 
 
 
ID: 2013‐03‐1276‐T‐2028                      Тезис 

Шатылко Т.В. 
Частота развития осложнений при повторной HIFU‐аблации простаты 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России,  кафедра урологии 
 

Научный руководитель: к.м.н., доцент Фомкин Р.Н. 
 
 
Актуальность. Одной из  особенностей методики  аблации рака  простаты при  помощи  высокоинтенсивного фокусированного 

ультразвука  (HIFU)  является  возможность  повторного  применения.  Кумулятивный  эффект  повторных  сеансов  HIFU‐терапии  на 
частоту развития осложнений остаётся малоизученным. 

Цель  исследования.  Изучение  суммарного  влияния  повторных  сеансов  HIFU‐аблации  простаты  на  развитие  побочных 
эффектов. 

 
Материалы  и  методы. HIFU‐аблация  проведена  125  пациентам,  средний  возраст  которых  составил  68.2  ±  6.8  лет,  средний 

уровень PSA – 11.3 ± 10 нг/мл, средний балл по шкале Глисона – 5.3 ± 1.5, объём простаты – 33.5 ± 10.7 см3. При явке на регулярные 
контрольные послеоперационные обследования пациенты прицельно опрашивались на предмет развития типичных осложнений 
HIFU‐терапии: стрессового недержания мочи, инфравезикальной обструкции, эректильной дисфункции, инфекций мочевыводящих 
путей.  Выраженность  зафиксированных  осложнений  оценивалась  с  помощью  стандартных  опросников  (IPSS,  МИЭФ  и  др.) 
Полученные данные подвергнуты статистической обработке. 

Результаты.  113  пациентов  перенесли  один  сеанс  HIFU‐аблации,  а  12  пациентам  потребовался  второй  сеанс  в  связи  с 
недостаточной  эффективностью  первичного  лечения.  Состояние  пациентов  оценивалось  трижды:  до  HIFU  (момент  0),  после 
первичного  HIFU  (момент  I)  и  после  повторного  HIFU  (момент  II).  Частота  развития  инфекций  мочевыводящих  путей  и 
инфравезикальной  обструкции  на  момент  II  по  сравнению  с  моментом  I  значительно  не  изменялась.  Два  случая  синдрома 
хронической тазовой боли отмечены после второго сеанса HIFU. Частота развития эректильной дисфункции после HIFU составила 
38.8% после одного сеанса и 55.1% после второго сеанса (P=0.039). Недержание мочи имело стрессовый характер и частоту 6.1% 
после первого сеанса и кумулятивно 12.2% после второго сеанса (P=0.266). У пациентов, не имевших признаков инфравезикальной 
обструкции  до  HIFU,  результаты  анкетирования  по  IPSS  не  имели  статистически  значимых  различий  до  и  после  HIFU‐аблации 
(P=0.145). 

 
Выводы. Повторные  сеансы HIFU‐аблации  ассоциированы  с  незначительным  увеличением  частоты  развития  осложнений.  В 

частности,  стрессовое недержание мочи и эректильная дисфункция встречались несколько чаще после двух сеансов HIFU, о чём 
следует информировать пациентов при планировании повторного лечения. В качестве возможной профилактики этих осложнений 
необходимо стремиться провести лечение в один сеанс, чему способствует тщательный отбор пациентов. 

 
 
Ключевые слова 
рак простаты, HIFU 
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Фомкин Р.Н., Фомкина Д.Н., Пастухов А.В. 

Математическое моделирование степени распространенности рака простаты на основании наиболее 
значимых прогностических факторов 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 
 
 
Введение. Зная, что методы лечения локализованных и нелокализованных форм РПЖ кардинально отличаются, достоверная 

диагностика распространения патологического процесса на дооперационном этапе крайне важна. 
Цель исследования:  с  помощью математических методов  анализа наиболее  значимых прогностических признаков  улучшить 

диагностику степени распространения РПЖ на дооперационном этапе. 
 
Объекты  и  методы  исследования.  Объект  исследования  ‐  89  больных  с  морфологически  доказанным  при  биопсии  РПЖ,  у 

которых  проводился  корреляционный  и  регрессионный  анализ  значимых  факторов  прогноза  распространения  РПЖ.  На  основе 
статистически значимых корреляций рассчитывали коэффициенты регрессии и их ошибки. Значимыми признавали коэффициенты с 
уровнем  значимости  р<0,05.  Нами  предложен  способ  диагностики  на  дооперационном  этапе  распространения  патологического 
процесса при РПЖ. Для этого составлено уравнение регрессии: 

 
Y = 0,971975 + 0,3078x1+ 0,2811x2+ 0,035245x3, 

 
где Y – результативный признак  (степень распространения РПЖ),  х1 – балл по шкале Глисона, х2 –  значение индекса ПСА D, х3 – 
наличие изоэхогенных элементов при ТРУЗИ. Использование F‐критерия  (критерий Фишера) подтвердило гипотезу адекватности 
регрессионной  модели,  т.к.  условие  Fрасч.(2,94)  <  Fкрит.(3,87)  выполнено.  Таким  образом,  следует  считать,  что  данное  уравнение 
может с заданной надёжностью (p=0,05) прогнозировать эмпирические данные. Для оценки работоспособности модели прогноза 
распространения  РПЖ  проведено  сравнительное  статистическое  исследование.  Выбрана  группа  пациентов  (n=89)  с 
верифицированным диагнозом РПЖ. Всем больным проводился расчет показателя результативного признака (Y) по предложенной 
формуле  для  диагностики  стадии  РПЖ.  Проведенные  подсчеты  значения  результативного  признака  Y  по  предложенному 
уравнению регрессии на этапе после проведения биопсии показали, что для локализованных форм РПЖ характерны значения Y< 
2,88, для распространенных форм – Y>2,88. При бессимптомном РПЖ значения результативного признака Y варьируют в пределах 
от 1,08 до 1,1. 

 
Выводы.  Предложенный  способ  диагностики  степени  распространения  патологического  процесса  обладает  высокой 

точностью. Информативность в диагностике локализованных форм данного метода равна 87,5%, распространенных форм – 91%. 
Учитывая высокие показатели диагностической информативности предложенный способ диагностики можно рекомендовать для 
использования в практическом здравоохранении. 

 
 
Ключевые слова 
математическое моделирование, степень распространенности рака  
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Сравнительная оценка качества жизни после лечения локализованного рака простаты с помощью  
HIFU аблации и радикальной простатэктомии 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 
 
 
Введение.  В  настоящее  время  все  больше  внимания  уделяется  качеству жизни  больных,  перенесших  радикальное  лечение 

рака предстательной железы (РПЖ). Соответственно, индекс качества жизни, связанного со здоровьем, у пациентов, страдающих 
раком  предстательной  железы,  может  быть  столь  же  важен,  как  и  выживаемость.  Поэтому  при  выборе  методов  лечения  при 
различных стадиях РПЖ в расчет следует принимать не только продолжительность, но и качество жизни. 

Цель: Оценить изменения качества жизни пациентов, а также уровень половой функции, качество мочеиспускания  и степень 
удовлетворенности выбором метода лечения после HIFU‐терапии. 

 
Материалы  и  методы.  28  пациентам  после  HIFU‐терапии  и  20  пациентам  после  радикальной  простатэктомии  (РПЭ)  было 

предложено заполнить опросники EORTC QLQ‐C30 и QLQ‐PR25. Каждый пациент заполнял опросники дважды – непосредственно 
перед  лечением  и  через  год  после  вмешательства.  Результаты  опроса  до  операции  в  обеих  группах  были  сопоставимы  и  не 
различались статистически. 

 
Результаты. Общее субъективное качество жизни снизилось как после HIFU –  у 57,1%,  так и РПЭ –  у 84% пациентов  (p<0,05). 

Сожаление  о  выбранном  методе  лечения  высказали  8%  пациентов  после  РПЭ  и  только  3,57%  ‐  после  HIFU  (p>0,05). 
Неудовлетворенность качеством мочеиспускания наблюдалась у 10,71% пациентов после HIFU (недержание мочи, склероз шейки 
мочевого пузыря) и у 36% после РПЭ (недержание мочи, императивные позывы) (p=0,04). В обеих группах пациенты предъявляли 
жалобы  на  снижение  сексуальной  функции:  полная  эректильная  дисфункция  после  HIFU  –  32,14%,  после  РПЭ  (не 
нервосберегающая  методика)  –  100%  (p<0,001).  С  учетом  последующей  коррекции  эректильной  дисфункции,  общая 
удовлетворенность половой функцией в 1 группе составила 71,43% и 20% ‐ во второй (p<0,01). 

 
Заключение. Полученные данные позволяют рассматривать HIFU‐терапию как метод, более предпочтительный с точки зрения 

негативного  влияния  на  качество  жизни.  В  то  же  время,  радикальная  простатэктомия,  как  известно,  является  более  надежным 
методом  лечения  локализованного  рака  простаты  с  меньшей  частотой  рецидивов.  Учитывая  тот  факт,  что  рак  простаты  в 
большинстве  случаев  прогрессирует  медленно,  сегодня  все  большее  значение  в  выборе  тактики  лечения  рака  простаты  имеет 
мнение  пациента.  Важна не  только  радикальность метода,  но  и  влияние на  качество жизни после  вмешательства.  Это  является 
серьезным доводом в пользу HIFU‐терапии – малоинвазивного, щадящего метода лечения. 

 
 
Ключевые слова 
HIFU аблация, радикальная простатэктомия 
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Опыт создания электронной базы данных оперативных вмешательств в урологической клинике 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 

 
Научный руководитель: к.м.н., доцент Понукалин А.Н. 

 
 
Актуальность.  Большое  разнообразие  оперативных  вмешательств  в  урологии  обуславливает  её  уникальность  среди 

хирургических  дисциплин.  В  урологическую  практику  широко  внедрены  эндоскопические,  рентгенохирургические, 
ультразвуковые, лазерные и криохирургические методы; при этом продолжают занимать свою нишу и открытые операции. Кроме 
того, в урологии оперативное лечение нередко бывает многоэтапным. Проведение научных исследований нередко требует отбора 
пациентов, которым проведено то или иное вмешательство. Этот этап обычно представляет собой рутинную процедуру, которая 
требует значительного количества времени, но может быть автоматизирована. 

Цель  работы.  Создание  базы  данных  оперативных  вмешательств,  произведённых  в  клинике  урологии  КБ  им.  С.Р. 
Миротворцева. 

 
Материалы и методы. Операционные журналы клиники урологии за 2004‐2012  гг. обработаны и переведены в электронный 

формат. 
Результаты.  Создана  база  данных  из  нескольких  электронных  таблиц,  содержащих  информацию  по  операциям, 

сгруппированную  по  нозологическому  принципу  (рак  почечной  паренхимы,  рак  мочевого  пузыря,  стеноз  лоханочно‐
мочеточникового  сегмента,  интерстициальный  цистит,  нейрогенные  расстройства  мочеиспускания,  мочеполовые  свищи, 
стрессовое недержание мочи и др.) Таблицы открыты для дополнений и внесения корректив по мере работы с историями болезни. 
Практическая польза от создания электронной базы данных может быть продемонстрирована на нескольких примерах: 

1.  Проведение научных исследований  студентами СНК  и  ординаторами  кафедры  урологии  упрощено и  ускорено,  благодаря 
прицельному  поиску  информации  по  пациентам  и  уменьшению  времени,  уходящего  на  работу  с  промежуточной медицинской 
документацией. 

2. Ускорена статистическая обработка и создание отчёта по работе клиники урологии за 2012 г. 
3. При отсутствии у пациента выписки от предыдущей госпитализации характер проведённого оперативного лечения удаётся 

установить ещё до получения архивной истории болезни. 
 
Выводы. Положительное  влияние  на  эффективность  затраты  рабочего  времени  при  выполнении  научно‐исследовательской, 

лечебной и организационной работы в условиях урологического стационара с высокой операционной активностью демонстрирует 
пользу и перспективность информатизации здравоохранения. 

 
 
Ключевые слова 
урология, оперативные вмешательства, информатизация 
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Групповая принадлежность как возможная детерминанта развития рака мочевого пузыря среди 
больных урологического стационара 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 
 

Научные руководители: к.м.н., доцент Попков В.М., д.м.н., профессор Брилль Г.Е. 
 
 
Встречаемость рака мочевого пузыря (РМП) у представителей различных групп крови в настоящее время изучена недостаточно, 

что послужило поводом для данного исследования. 
Цель  исследования:  Изучить  взаимосвязь  частоты  встречаемости  различных  форм  РМП  от  группы  крови  у  больных, 

находившихся на лечении в клинике урологии СГМУ. 
 
Материалы и методы: Обследованы 104 пациента с РМП, находившихся на лечении в клинике урологии СГМУ в 2010 ‐ 2012 гг. 

Соотношение мужчин и женщин составило 83,7% и 16,3% соответственно. Средний возраст больных – 62,5±10,8 года. 
 
Результаты:  Было  установлено,  что  встречаемость  II(А)  группы  крови  в  популяции  больных  с  РМП  выше,  чем  в  общей 

популяции жителей Поволжья (45,2% и 37,5% соответственно), а I(0) ‐ ниже (27% и 32,7% соответственно). Наблюдалась значимая 
взаимосвязь между половой принадлежностью и встречаемостью РМП в зависимости от группы крови. Наиболее часто женщины с 
РМП  встречались  среди  пациентов  с  I(0)  группой  (соотношение женщин  и  мужчин 1:2,5),  наиболее  редко  ‐  с  III(В)  (женщины  и 
мужчины ‐  1:19) по сравнению со средними показателями в общей популяции 1:5. При анализе встречаемости РМП по стадиям 
было выявлено, что мышечно‐инвазивный РМП наиболее редко встречается у представителей III(В) группы крови (40%), наиболее 
часто у IV(АВ) (77,8%). 

 
Выводы:  
1. Анализ встречаемости РМП выявил некоторые эпидемиологические особенности у представителей различных групп крови. 
2.  У  пациентов  с  I(0)  группой  крови  РМП  встречается  наиболее  часто,  при  этом  отмечается  увеличение  его  выявляемости  у 

женщин. 
3. IV(AВ) группа крови ассоциирована с наибольшей встречаемостью мышечно‐инвазивного РМП. 
 
 
Ключевые слова 
группы крови, рак мочевого пузыря 
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Динамика ФРЭС и МСР‐1 в процессе лечения пиелонефрита 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 

 
Научный руководитель: заведующая ЦНИЛ, д.м.н., профессор Захарова Н.Б. 

 
 
Актуальность.  Острый  пиелонефрит  является  одной  из  часто  встречающихся  нозологий  в  урологии.  В  настоящее  время 

доказана ключевая роль цитокинов в формировании и поддержании воспалительного процесса в паренхиме почки. В литературе 
активно обсуждаются возможности маркерной диагностики в оценке степени повреждения  почки. 

Цель  исследования.  Оценить  диагностическую  значимость  фактора  роста  эндотелия  сосудов  (ФРЭС)  и  моноцитарного 
хемоаттрактантного протеина (МСР‐1) в сыворотке крови и моче в процессе лечения первичного пиелонефрита.  

 
Материалы  и  методы.  В  исследование  включено  40  человек:  основная  группа  ‐   20  человек  с  острым  первичным 

пиелонефритом и группа контроля – 20 практически здоровых лиц. Пациенты с обструктивными уропатиями и воспалительными 
заболеваниями иной локализации исключались из исследования. Исследование уровня ФРЭС и МСР‐1 в сыворотке крови и моче 
пациентов основной группы проводилось трехкратно: в период обострения заболевания, через 5‐7 дней от начала лечения, через 
1,5 месяца после лечения. Концентрация веществ определялась методом ИФА при помощи наборов ЗАО «Вектор‐Бест».   

 
Результаты.  Уровень  ФРЭС  в  сыворотке  крови  и  в  моче  лиц  контрольной  группы  составил  45  (39‐57)  и   33  (19‐41)  пг/мл 

соответственно. В основной группе: 1 точка исследования 206 (150‐275) и 537 (382‐568) пг/мл; 2 точка – 380 (316‐457) и 328 (238‐
873) пг/мл; 3 точка – 79 (30‐105) и 243 (214‐290) пг/мл соответственно. Концентрация МСР‐1: контрольная группа – 60 (39‐109) и 253 
(159‐287) пг/мл в сыворотке крове и моче. В основной группе: 1я точка: 208 (190‐296) и 2456 (2118‐3629) пг/мл; 2я точка: 168 (152‐
201) и 666 (542‐873) пг/мл; 3я точка: 67 (59‐82) и 135 (113‐190) пг/мл. Таким образом, в остром периоде заболевания содержание 
ФРЭС  повышалось  в  сыворотке  крови  в  4,5  раза  (МСР‐1  –  в  3,4  раза);  а  в  моче  –  в  16  раз  (МСР‐1  –в  9,7  раз)  по  сравнению  с 
контрольной группой. Во 2 точке концентрация МСР‐1 в сыворотке крови падала в 1,5 раза по сравнению с точкой 1, в моче – в 3,7 
раз; однако показатели превышали значения группы контроля, в среднем, в 2,7 раза. Уровень ФРЭС в сыворотке крови в точке 2 
продолжал  нарастать,  а  в  моче,  несмотря  на  снижение  относительно  точки  1,  превышал  показатели  контрольной  группы 
практически  в  10  раз.  В  точке  3  концентрация  МСР‐1  соответствовала  показателям  группы  контроля,  а  концентрация  ФРЭС  в 
сыворотке крови и моче превышала их в 1,8 и 7,4 раза. 

 
Заключение. ФРЭС и МСР‐1 при остром пиелонефрите являются показателями активности патологических процессов, причем 

ФРЭС  является  маркером  эндотелиальной  дисфункции,  а МСР‐1  –  тубулоинтерстициального  повреждения.  Полученные  данные 
свидетельствуют о том, что исследование этих показателей может быть использовано для оценки выраженности воспалительной 
реакции на различных этапах лечения острого пиелонефрита. 

 
 
Ключевые слова 
ФРЭС, МСР‐1, цитокины, острый пиелонефрит 
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ID: 2013‐03‐1276‐T‐2468                      Тезис 
Трощановский К.В., Шатылко Т.В. 

Повторные операции при гидронефрозе 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра урологии 

 
Научный руководитель: к.м.н., доцент Понукалин А.Н. 

 
 
Актуальность.  В  15‐18%  случаев   после  оперативного  восстановления  проходимости  лоханочно‐мочеточникового  сегмента 

(ЛМС)  наблюдаются  рецидивы  стриктур  и  требуются  повторные  операции  или  эндоурологическое  вмешательство  –  баллонная 
дилатация стенозированного участка, либо его рассечение. 

Цель исследования. Изучить непосредственные результаты повторных пластических операций при гидронефрозах, вызванных 
рецидивом стеноза ЛМС. 

 
Материалы и методы. С 2005 по 2012 годы в клинике урологии находился на лечении 231 пациент со стенозом ЛМС. Мужчин 

было  119  (51,5%),  женщин  –  112  (48,5%).  Средний  возраст  пациентов  составил  45,5  лет.  Органосохраняющее  лечение  с 
применением различных пластических операций выполнено у 83,6% больных. Первичная нефрэктомия осуществлена у 35 (15,1%) 
пациентов. Показанием к ней служила терминальная стадия гидронефроза. В 80% случаев нефрэктомия выполнялась у лиц старше 
45 лет. У 40 (17,3%) больных после неудачных первичных восстановительных операций обнаруживались рецидивы стеноза ЛМС. 

 
Результаты.  Повторные  открытые  реконструктивные  органосохраняющие  операции  выполнены  у  17  больных:  повторная 

пластика по Hynes‐Anderson (11), по Кучеру (4), уретерокаликоанастомоз (1), уретероуретероанастомоз (1); 4 пациентам выполнен 
уретеропиелолиз,  4  –  нефрэктомия.  У  15  больных  выполнены  эндоскопические  вмешательства:  уретероскопия,  ретроградное 
бужирование  ЛМС  (8);  уретероскопия,  рассечение  стриктуры  ЛМС  (2);  нефроскопия  через  нефростому,  бужирование  ЛМС  (2); 
чрескожная  пункционная  нефростомия,  бужирование  ЛМС  (1);  перкутанная  нефролитотрипсия  (2).  Все  эндоурологические 
вмешательства завершались установкой стент‐дренажа. Необходимо отметить, что у 4 пациентов повторная пластика выполнялась 
на  единственной  почке.  У  1  пациента  выполнялась  третья  люмботомия,  у  1  –  четвёртая  люмботомия,  3  пациентам  выполнена 
операция с резекцией нижнего полюса почки. У всех 17 пациентов с повторными пластиками ЛМС достигнута удовлетворительная 
функция  органа.  Восстановление  эвакуаторной  функции  верхних  мочевых  путей  было  достигнуто  во  всех  наблюдениях  после 
удачных  повторных  «открытых»  реконструктивных  органосохраняющих  операций.  Этому  способствовали  трансабдоминальный 
доступ, полная мобилизация почки, адекватное иссечение ЛМС. У всех больных были закрыты почечные мочевые свищи. 

 
Выводы.  При  повторных  операциях  на  ЛМС  целесообразно  применять  трансабдоминальный  доступ  к  почке,  который 

позволяет  менее  травматично  выполнить  мобилизацию  всей  почки,  лоханки  и  верхней  трети  мочеточника  из  рубцов  от 
предыдущей  операции.  Выделенная  из  рубцов  почка  становится  подвижной  и  при  необходимости  её  можно  сместить,  чтобы 
пиелоуретральный анастомоз был осуществлён без натяжения. 

 
 
Ключевые слова 
гидронефроз, повторная пластика ЛМС 
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Хирургия 
 
 
ID: 2013‐03‐2467‐T‐1886                      Тезис 

Ганага Т.А. 
Показания к профилактической лимфаденэктомии при меланоме кожи 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им.С.Р.Миротворцева 
 

Научный руководитель: д.м.н., профессор Конопацкова О.М. 
 
 
В  2009г.  в  России  показатель  заболеваемости  меланомой  кожи  на  100000  населения  составил  5,65.  В  структуре 

онкозаболеваемости меланома составляет 1,5% (мужчины 1,2%, женщины 1,8%), в Саратовской области ‐1,6%. Прирост показателя 
заболеваемости  за  1999‐2009  г.  ‐   42,6%.  Если  в  отношении  объема  удаления  опухоли  вопрос  уже  давно  решен,  то  до  сих  пор 
актуальным остается вопрос о необходимости профилактической лимфаденэктомии. 

Цель работы: определить показания к профилактической лимфаденэктомии при меланоме кожи. 
 
Материалы  и методы.  Изучены  истории   болезни 300  больных меланомой  кожи.  Преобладали женщины  ‐  69%,  в  возрасте 

старше 50 лет ‐ 42%. Диагноз меланомы у всех верифицирован морфологически. Клинически чаще наблюдалась опухоль размером 
от 2,0 до 5,0см ‐  53%. Чаще узловая форма роста ‐ 74%. Изъязвление поверхности у 31%. Все больные оперированы и окончательно 
установлена метастатическая стадия у 58,7%.  В плане обследования УЗИ регионарных лимфатических узлов, а, при их увеличении, 
тонкоигольную пункционную биопсию и цитологическое исследование. 

 
Результаты исследования. Регионарные лимфатические узлы пальпировались у 21,3% пациентов. При пункционной биопсии 

метастазы  у  46,9%.  У  34,3%   гиперплазия  лимфоидной  ткани.  У  18,8%  не  удалось  при  пункции  получить  материал  для 
цитологического  исследования  (из‐за  глубокого  их  расположения).  Интраоперационно  цитологически  метастазы  у  57,8%.  При 
гистологическом исследовании метастазы  у 54,7% пациентов. 

При  обследовании  регионарные  лимфатические  узлы  не  пальпировались  у  78,7%  пациентов.  Профилактическая 
лимфаденэктомия у 21 из них. Показанием было близкое расположение меланомы к коллектору и наличие увеличенных узлов при 
УЗИ. При цитологическом их исследовании у 3,4% больных выявлены метастазы, в остальных случаях ‐ гиперплазия лимфоидной 
ткани.При  гистологическом  исследовании  метастазы  у  3,4%.  Т.о,  у  пациентов  с  непальпируемыми  лимфоузлами  метастазы 
выявлены  с  помощью  интраоперационного  и  планового  морфологического  исследования.Это  позволяет  рекомендовать 
профилактическую лимфаденэктомию не только у пациентов с располагающимися близко к коллектору узлами, но и при наличии 
увеличенных узлов при УЗИ.  

 
Выводы: 
1.  Интраоперационное  цитологическое  исследование  лимфатических  узлов  позволяет  получить  достоверные  сведения  о 

метастазировании. 
2. Профилактическая лимфаденэктомия может быть произведена у пациентов с непальпируемыми узлами, располагающимися 

близко к коллектору, а также и при их увеличении  на УЗИ.  
 
 
Ключевые слова 
меланома, лимфаденэктомия 
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ID: 2013‐03‐3883‐T‐1895                      Тезис 
Шабарова А.А., Хмара Т.Г. 

Информативность лучевых методов в диагностике одонтогенных гайморитов 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра лучевой диагностики и терапии 

 
Научный руководитель: к.м.н., ассистент Хмара Т.Г. 

 
 
Цель исследования: проанализировать информативность лучевых методов в диагностике одонтогенных гайморитов. 
Материал  и  методы  исследования:  ретроспективно  проведен  анализ  20  историй  болезни  пациентов,  находившихся  на 

стационарном  лечении  в  ЛОР‐клинике  СГМУ  в  течение  2012  года  с  одонтогенными  гайморитами.  Среди  обследованных  было 
15(75%)  женщин  и  5(25%)  мужчин.  Возраст  больных  составил  от  20  до  52  лет  (средний  возраст  36  лет).  Всем  пациентам 
выполнялась  рентгенография  околоносовых  пазух  в  двух  проекциях,  компьютерная  томография  (КТ)  –  8  больным,  магнитно‐
резонансная томография (МРТ) – в 1 случае. В ходе работы установлено, что оперативное лечение проведено 18 (90%) пациентам. 
При этом радикальная операция на верхнечелюстной пазухе – в 7(35%) случаях, эндоскопическая гайморотомия – 7(35%) больным. 
Пункция  верхнечелюстной  пазухи  выполнена  в  3(%)  наблюдениях,  пластика  ороантрального  свища  –  в  1(5%).  Данные  лучевых 
методов диагностики сопоставлялись с результатами оперативного лечения. 

 
Анализ данных рентгенографии показал, что у всех пациентов отмечалось понижение прозрачности соответствующей пазухи; в 

50%  наблюдений  выявлено  одно  или  несколько  затемнений  высокой  интенсивности,  неправильной  формы,  расположенных  в 
нижних отделах пазухи (пломбировочный материал). На основании полученных данных при КТ пазух выявлено, что у всех больных 
определялось  понижение  прозрачности  пазухи,  наличие  инородного  тела  (пломбировочный  материал),  в  25%  случаев  – 
апикальные отделы  зубов  в  гайморовой пазухе.  При МРТ околоносовых пазух отмечался отек и  утолщение  слизистой оболочки 
гайморовой пазухи, пломбировочный материал не выявлен. 

 
Выводы: 

1. Лучевую диагностику при одонтогенном  гайморите необходимо начинать  с рентгенографии околоносовых пазух,  так  как  это 
повсеместно доступный и достаточно информативный метод, позволяющий определить воспалительный процесс в пазухе и в 
ряде случаев – пломбировочный материал. 

2. Для  уточнения  наличия  пломбировочного  материала  и  состояния  околоносовых  пазух  целесообразно  применять 
компьютерную томографию, информативность которой приближается к 100%. 
 
 
Ключевые слова 
лучевые методы 
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ID: 2013‐03‐24‐T‐1973                      Тезис 
Якунина Е.Н., Никольский Ю.Е., Чехонацкий В.А. 

Диагностические возможности лучевых методов при выявлении осложнений рака желудка 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии. 

 
Научный руководитель: к.м.н., доцент Илясова Е.Б. 

 
 
Актуальность  проблемы:  рак  желудка  (РЖ)   по‐прежнему  занимает  1‐2  место  по  частоте  в  структуре  онкологической 

заболеваемости.  Смертность  нередко  обусловлена  осложнениями  данного  заболевания,  которые  необходимо  своевременно 
диагностировать.   

Цели и задачи: определение информативности методов лучевой диагностики в выявлении осложнений рака желудка. 
 
Материалы  и  методы  исследования:  анализ  историй  болезни  и  теневых  изображений  лучевых  методов  исследования  25 

пациентов   с  осложнениями   РЖ,  находившихся  на   лечении  в  КБ  им.  С.Р.  Миротворцева  СГМУ.  Методы  лучевой  диагностики: 
обзорная  рентгеноскопия  (ОРС)  брюшной  полости,  рентгеноскопия  желудка  (РС),  ультразвуковое  исследование  (УЗИ)  и 
компьютерная  томография  (КТ)  брюшной  полости.  Критерием  точности  диагностики  служили  данные  операции  и 
морфологического исследования препаратов. 

 
Полученные результаты: у 3 из 25 пациентов выявлена перфорация опухоли при ОРС брюшной полости, что подтвердилось при 

КТ.  Еще у 3 из 25 пациентов выявлены признаки пенетрации при РС желудка, также подтвержденные при КТ.  У 13 из 25 пациентов 
были клинические признаки кровотечения, обусловленные изъязвление РЖ, выявленным как при РС желудка, так и при КТ. У 7 из 
25  пациентов  было  выявлено  осложнение  РЖ  внутренними  свищами  при  РС  желудка,  при  КТ  их  наличие  было  подтверждено 
только у 3 пациентов, в остальных случаях не выявлялись, хотя на операции они были обнаружены. У 3 из 7  пациентов выявлены 
желудочно‐толстокишечные  свищи при РС желудка,  у 2  из 3  пациентов –  при КТ.  У 4  из 7  пациентов определялись желудочно‐
тонкокишечные свищи при РС желудка, при КТ  ‐ у 1 из 3 пациентов. При УЗИ у 9 из 25 пациентов в брюшной полости выявился 
опухолевый  конгломерат,  который  был  предположительно  отнесен  к  РЖ  с  прорастанием  окружающих  тканей,  что  было 
подтверждено при КТ.  При УЗИ и КТ у 4 из 25 пациентов выявлялись метастазы в печени и в регионарных лимфатических узлах. 

 
Выводы:  достаточно информативным методом выявления  таких  осложнений РЖ является  РС желудка,  которая  превосходит 

данные КТ и УЗИ в выявлении внутренних свищей.  КТ  имеет преимущества в выявлении осложнений РЖ, по сравнению с УЗИ. УЗИ 
и  КТ одинаково информативны в уточнении метастазирования РЖ. 

 
 
Ключевые слова 
лучевая диагностика 
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ID: 2013‐03‐24‐T‐1996                      Тезис 
Рогожникова А.В, Климашин Д.Ф, Клименко Г.А.  

Информативность магнитно‐резонансной томографии (МРТ) диагностики при выявлении заболеваний 
панкреато‐билиарной зоны 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии 
 

Научные руководители: к.м.н., доцент Илясова Е.Б, ассистент Зуев В.В 
  
 
Актуальность: заболевания  панкреато‐билиарной зоны (ПБЗ) занимают ведущее место среди болезней органов пищеварения: 

каждый год регистрируется от 500 тыс до 1 млн. больных. В связи с этим остро встает вопрос диагностики этих заболеваний. 
Цель и задачи: уточнить информативность МРТ  с использованием различных методик при заболеваниях ПБЗ. 
 
Материалы и методы исследования: анализ историй  болезни и теневых изображений МРТ 34 пациентов, оперированных по 

поводу  заболеваний  (ПБЗ)  в  КБ  им  С.Р.  Миротворцева  СГМУ  с  2010  г.  по  2012  г.  Всем  пациентам  проводилась  МРТ  органов 
брюшной  полости  с  использованием  различных  методик:  нативного  Т1  WI,  Т2  WI,  полипозиционного  исследования,  МР 
холангиопанкреатикографии,  МРТ  с  динамическим  контрастным  усилением  (DCE‐MRI),  МР  диффузионно‐взвешенного 
изображения с фоном всего тела (DWIBS). 

 
Результаты:  при  МРТ  были  выявлены  признаки  следующих  заболеваний:  калькулезный  холецистит  у  11  пациентов,  камни 

общего  желчного  протока  –  у  4  пациентов,   хронический  панкреатит  –  у   6  пациентов,  киста  поджелудочной  железы  –  у  3 
пациентов, рак головки поджелудочной железы – у 5 пациентов, рак фатерова соска – у 2 пациентов, рак печени – у 3 пациентов. 
Полипозиционная  МРТ  во  всех  случаях  была  необходимой  для  уточнения  как  локализации,  так  и  распространенности 
патологических  изменений.  МР  холангиопанкреатикография  дала  возможность  дифференцировать  прорастание  общего 
печеночного протока от давления извне у 3 пациентов с раком печени, у 2 пациентов с раком фатерова соска и у 5 пациентов с 
раком головки поджелудочной железы; уточнить  у 11 пациентов наличие камней в желчном пузыре и у 4 пациентов – в общем 
желчном протоке,  у 3 пациентов –  кисту поджелудочной железы. МРТ с  гадолинием  позволила уточнить характер изменений в 
поджелудочной железе: у 6 пациентов – хронический панкреатит, у 3 – киста, у 5 – рак. Методика DWIBS помогла уточнить наличие 
у 1 пациента центральной формы холангиогенного рака печени. 

   
Выводы: МРТ является высокоэффективным методом диагностики заболеваний ПБЗ, информативность которого повышается 

при использовании специальных МРТ‐методик. 
 
 
Ключевые слова 
информативность, магнитно‐резонансная томография 
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Климашина Е.С., Климашин Д.Ф., Никольский Ю.Е.  

Возможности рентгенологического метода в диагностике врождённого гипертрофического 
пилоростеноза 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии 
 

Научный руководитель: к.м.н., доцент Приезжева В.Н. 
 
 
Врождённый  гипертрофический  пилоростеноз  –  одно  из  наиболее  часто  встречающихся  заболеваний  у  детей,  требующее 

немедленного  хирургического  вмешательства.   Патологические  изменения  состоят  в  гипертрофии  циркулярных  мышц 
привратника, которая развивается внутриутробно или после рождения, что приводит к сужению пилорического канала и явлениям 
частичной непроходимости желудка. 

Цель  работы:  определить  диагностические  возможности  рентгенологического  исследования  желудка  в  выявлении 
гипертрофического пилоростеноза у детей. 

 
Методы исследования: обзорная рентгенография органов брюшной полости, рентгеноскопия желудка. 
Материал исследования: 26 пациентов, у которых подозревался гипертрофический пилоростеноз, проходивших обследование 

и лечение в Клинической больнице им. 
С. Р. Миротворцева Саратовского государственного медицинского университета им. В.И. Разумовского за 2012 г. Оперативное 

лечение  проведено  11  больным.  Всем  пациентам  проводились  клинико‐лабораторные,  инструментальные,  лучевые  методы 
исследования. 

 
Результаты исследования. Минимальный возраст обследованных составил 15 дней, а максимальный – 3 месяца. Наибольшее 

количество  обследованных  больных  находится  в  возрастных  пределах  от  21  дня  до  1  месяца.  Большинство  больных  с 
гипертрофическим пилоростенозом мальчики – 10 человек (91%), а девочек – 1 обследованных (9%). Прямые признаки были у 10 
пациентов  (91%).  Наиболее  часто  встречаемыми  косвенными  признаками  являлись:  наличие  жидкого  содержимого  в  желудке 
натощак или перед очередным кормлением – у 10 (91%), скудное количество газа в кишечнике – у 7 (64%), замедленная эвакуация 
из желудка (редкими, небольшими порциями, распределяется неравномерно) ‐ у  9 пациентов (81%). 

 
Выводы: 
1. Основным  признаком  пилоростеноза  является  деформация  пилорического  отдела  желудка  в  виде  удлинение  и  сужение 

привратника.  
2.  Рентгенологическое  исследование  имеет  важное  значение  в  диагностике  пилоростеноза.  Несмотря  на  достоинства 

эндоскопического и ультразвукового методов диагностики, значение рентгенологического метода исследования не уменьшилось. 
 
 
Ключевые слова 
врождённый гипертрофический пилоростеноз 
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Стародубов В.А., Стародубова А.В. 

Изучение качества жизни у больных с язвенной болезнью 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
 

Научный руководитель: д.м.н., профессор Дубошина Т.Б. 
 
 
Актуальность.  Язвенная  болезнь  –  тяжелая  патология,  которая  распространена  как  в  терапевтической,  так  и  хирургической 

практике, и требует дальнейшего изучения. 
Цель. Осветить современные представления о качестве жизни больных пожилого возраста с язвенной болезнью. 
 
Материалами исследования стали публикации ведущих отечественных и зарубежных ученых. 
Язвенная  болезнь  представляет  собой  серьезную  медицинскую  проблему,  требующего  дальнейшего  изучения.  Вопрос  о 

выборе  оптимального метода  лечения  и,  как  следствие,  повышении  качества жизни,  остается  открытым.  Значительно  снижают 
качество  жизни  рецидивы  заболевания,  которые  возникают  в  течение  1‐5  лет  после  проведения  консервативного  лечения. 
Доказано,  что  вид  оперативного  вмешательства  влияет  на  развитие  послеоперационных  осложнений,  что  значительно  снижает 
физические  и  психические  компоненты  качества  жизни.  Известно,  что  в  отдаленном  послеоперационном  периоде  болезни 
оперированного желудка и рецидивы язвенной болезни после паллиативных вмешательств развиваются у 10‐70% больных, после 
радикальных  –  у  5‐60%  и  преимущественно  встречаются  у  больных,  оперированных  в  экстренном  порядке.  Обнаружено,  что 
ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения, а соответственно и качество жизни, значительно выше у пациентов, 
операция  которым  проводилась  в  плановом  порядке,  по  сравнению  с  пациентами,  вмешательство  которым  выполнено  по 
неотложным  показаниям.  Однако  нет  единого  мнения  о  критериях  эффективности  консервативного  лечения  и  показаниях  к 
плановому  хирургическому  вмешательству,  что  в  свою  очередь  могло  бы  повысить  показатели  качества  жизни  у  больных  с 
язвенной болезнью. 

Получено,  что  качество  жизни  у  больных  язвенной  болезнью  по  сравнению  со  здоровыми  людьми  было  снижено  по 
большинству  шкал  опросника  SF‐36:  уменьшены  физическая  и  социальная  активность,  понижены  субъективные  оценки 
эмоционального состояния, настроения и, в целом, общего состояния здоровья. У больных язвенной болезнью с высоким уровнем 
личностной тревожности и эмоциональной нестабильностью отмечаются достоверно худшие показатели качества жизни. 

Выводы.1.Оценка  качества  жизни  у  больных  с  язвенной  болезнью  в  случае  отсутствия  эффекта  от  консервативной  терапии 
поможет  определить  необходимость  дальнейшего  хирургического  лечения.  2.Определение  качества  жизни  у  оперированных 
больных  позволит  проанализировать  правильность  решения  о  хирургическом  лечении  пациентов  при  неэффективности 
медикаментозного лечения. 

 
 
Ключевые слова 
качество жизни, язвенная болезнь 
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Волкова Н.А. 

Иммунный статус при меланоме кожи 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии 

 
Научные руководители: проф.д.м.н. Конопацкова О.М.,проф. д.м.н. Павлова И.Н. 

 
 
Меланома составляет 2,5‐10% среди новообразований кожи. Она развивается, преимущественно, у лиц от 30 до 60 лет, чаще у 

женщин  и  является  одним  из  самых  агрессивных  онкологических  заболеваний  с  неблагоприятным  прогнозом.  Метастазы 
составляют до 62‐70%. 

Цель исследования. Изучить изменение показателей иммунного статуса у больных меланомой кожи. 
 
Материалы  и  методы  исследования.  Ретроспективно  изучено  38  иммуннограмм  больных  меланомой  кожи,  получавших 

лечение  в  клинике факультетской  хирургии и  онкологии СГМУ  в  течение 2008‐2012гг.  Чаще  возраст  пациентов  составлял 48  лет 
(92%).  По  половому  признаку  больные  разделились   поровну.  Локализация  опухоли  различна.  В  большей  степени  поражалось 
туловище (77%). Опухоль  чаще была диаметром до 45 мм (82%). Форма роста чаще узловая (94%). Все больные оперированы. При 
гистологическом исследовании преобладала эпителиоподобная форма (31%). Уровень инвазии у данной группы: II‐38%, III‐33%, IV‐
27%.Метастатическая  стадия  установления  у  8%  больных.   Иммунный  статус  изучен  по  следующим  показателям:  уровень  
лейкоцитов, лимфоцитов, гемоглобина, эритроцитов,CD3+‐ клеток,CD4+‐ клеток, IgA, IgM, IgG, ИИР. Нуклеинат натрия назначали по 
схеме 0,5мг 3 раза в день 10 дней в течении 3 месяцев. 

 
Результаты исследования. Оценка иммунного статуса уже на диагностическом этапе  выявила  снижение абсолютных значений 

CD3+ клеток на 20% и CD4+‐ клеток на 22%,  а  также ИИР  менее 1. В гуморальном звене (IgA, IgM, IgG) достоверных изменений не 
обнаружено.  В  результате  анализа  иммунограмм  была  назначена  иммуннокоррегирующая  терапия  (нуклеинат  натрия). 
Назначение иммуннопрепарата способствовало коррекции иммунитета. В частности, через месяц после операции, предотвращено 
снижение уровня CD3+‐клеток, CD4+‐клеток у 78%. У 82%  больных констатировано улучшение показателей  общего анализа крови. 
Иммунокоррегирующее действие нуклеината натрия, изученное через год, показало восстановление параметров клеточного звена 
иммунитета до исходных цифр у 79% больных меланомой. Отмечена стабилизация всех параметров иммунитета. 

 
Выводы.   Наблюдающиеся  снижение  показателей  клеточного  звена  иммунитета  у  больных  меланомой  кожи  диктует 

необходимость корректирующего лечения, в частности применение нуклеината натрия замедляет снижение параметров. 
 
 
Ключевые слова 
онкология, иммунный статус, меланома кожи 
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Осина С.Н. 

Синдром диабетической стопы 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра общей хирургии 

 
Научный руководитель: к.м.н., ассистент Ефимов Е.В. 

 
 
Актуальность: В РФ к 2025 году количество больных СД вырастет с 2,59 млн до 4,51 млн человек.Синдром диабетической стопы 

поражает около 8‐10% больных сахарным диабетом,а 40‐50% из них могут быть отнесены в группы риска.До сих пор во всем мире 
оказание помощи больным с синдромом диабетической стопы далеко от совершенства. 

 Цель:улучшение  результатов  хирургического  лечения  больных  диабетической  стопой,  снижение   количества  высоких 
ампутаций конечностей.Показать,что СДС сегодня можно успешно лечить. 

Задачи: по материалам историй болезни выделить применяемое лечение СДС; проанализировать результаты лабораторных и 
инструментальных методов исследования у данной категории больных;сделать выводы. 

 
Материалы  и  методы:  Рассмотрены  42  истории  болезни  пациентов  с  диагнозом  СДС  на  базе  II  городской  клинической 

больницы имени В.И. Разумовского. 
Состав: Из них мужчин 20 (48%),а женщин 22 (52%).Min возраст – 26 лет, max – 84 лет,средний возраст которых составляет 60 

лет.У всех наблюдаемых был сахарный диабет II типа (95%).Часто встречающимися жалобами при поступлении являются:боли,отек 
стопы,синюшное окрашивание,повышение температуры тела,гиперемия,снижена чувствительность. 

Диагноз:  диабетическая стопа, сахарный диабет II типа(90%), при этом трофические язвы  составляют 16,2%, некроз пальцев и 
абсцессы по 2,9%, гангрена 26,5%, флегмоны 5,9%, инфицированные раны 2,9%, остеомиелит  2,9%, пандактилит 7,4% и панацирий 
1,5%. Наиболее часто встречающимися сопутствующими  заболеваниями у данной категории больных являются: ИБС, стенокардия, 
атеросклероз аорты, коронарных и мозговых сосудов, кардиосклероз, артериальная гипертония. 

При  обследовании:  Биохимические  исследования  показывают  следующую  картину,  что  у  больных  ДС  выявлены 
патологические состояния, такие как анемия 83,3%, гематокрит повыш 50%, тромбоцитоз 36%, тромбоцитопения 17%, лейкоцитоз 
71%,  СОЭ  повыш   69%,  глюкоза  повыш  67%,  креатинин  повыш  47%   и  пониж   27%,   протромбин  вр   68%,тромбин  вр   47%. 
Проведены были операции:экзартикуляция пораженных пальцев 41.3%,  ампутация нижней конечности на уровне в/трети бедра 
17,4%, некрэктомия 8,7%. И медикаментозное лечение составило 32,6%. 

 
Вывод:  Сахарный  диабет,  наряду  с  ишемической  болезнью  сердца  и  онкологическими  заболеваниями,  является  наиболее 

частой  причиной  инвалидности  и  смертности.  Нетравматические  ампутации  нижних  конечностей,  приводящие  к  стойкой 
инвалидности,  в  70%  случаев  приходятся  на  сахарный  диабет.  В  нашем  случае  СДС  встречается  у  лиц  пожилого  возраста,  но  и 
встречаются случаи у молодых. 

 
 
Ключевые слова 
диабетическая стопа 
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Научный руководитель: д.м.н., доцент Бондаревский И.Я. 
 
Резюме 
В эксперименте отработана методика пластического закрытия раневой поверхности печени при помощи бесшовного лазерного 

соединения её с ксеногенной брюшиной. Использовался диодный лазер «Sharplan 6020», длина волны 805 нм. Установлено, что 
экссудативные изменения после лазерного воздействия наблюдались в течение первых 3 суток после операции. К 14‐м суткам в 
зоне лазерного воздействия после резекции печени формируется негрубый соединительнотканный рубец. 

 Подвергнуты  анализу  результаты  35  резекций  печени  по  поводу  новообразований,  при  которых  диссекция  паренхимы 
выполнялась  аппаратно‐пластическим  способом,  а  раневая  поверхность  печени  герметизировалась  при  помощи  лазерной 
фиксации  ксенобрюшины.  Использование  этих  методик  привело  к  статистически  значимому  снижению  операционной 
кровопотери  по  сравнению  с  использованием  ультразвукового  деструктора‐аспиратора  и  комплекса  высокотехнологичных 
хирургических  инструментов.  В  послеоперационном  периоде  не  было  зафиксировано  случаев  желчетечения  и  гнойных 
осложнений. 

Ключевые слова: лазерная фиксация, ксеногенная брюшина 
 
 
Актуальность проблемы 
Особенности строения печени и особенности её ангиоархитектоники предъявляют особые требования как к методикам диссекции 

и коагуляции при хирургических вмешательствах, так и к пластическим материалам для герметизации паренхиматозной раны. 
Применение  водоструйного  или  ультразвукового  диссектора  позволяет  чётко  выделять  сосудисто‐секреторные  «ножки»  и 

является общепризнанным способом диссекции паренхимы [1, 2]. Однако, несмотря на то, что это сокращает интраоперационную 
кровопотерю  в  5  и  более  раз,  показатели  послеоперационных  билиарных  и  гнойных  осложнений  в  этих  случаях  не  имеют 
статистически значимых отличий от показателей при применении раздавливающих зажимов при резекции печени [3]. Плазменные 
потоки и аргонусиленная коагуляция аргументировано считаются лучшими гемостатическими методами. Но при этом, в работах [4] 
зафиксировано  значительное  количество  случаев  желчетечения,  формирования  желчных  свищей  и  околораневых  билом,  для 
ликвидации  которых  требовалась  повторная  операция.  Таким  образом,  несмотря  на  высокотехнологическое  обеспечение 
операций, количество послеоперационных осложнений продолжает оставаться на уровне 5‐16% [5, 6]. 

Цель: Уменьшить количество осложнений при операциях на печени за  счёт использования линейного сшивающего аппарата 
УО‐60, ксеноматериала и высокоинтенсивного лазерного излучения. 

Задачи: 
1. Для  профилактики  экссудативных  осложнений  и  надёжной  герметизации  раны  печени,  в  эксперименте  разработать  и 

внедрить в клиническую практику метод бесшовного лазерного соединения ксеногенной брюшины и раневой поверхности печени. 
2. Изучить  морфологические  особенности  бесшовного  лазерного  соединения  раневой  поверхности  печени  и  ксеногенной 

брюшины при помощи диодного лазера с длиной волны 805 нм. 
3.  Изучить  ближайшие  результаты  аппаратно‐пластических  резекций  печени  с  использованием  этого  метода  в  сравнении  с 

применением дигитоклазии, деструктора‐аспиратора или комплекса технологий. 
 
Материалы и методы 
Разработка  метода  проводилась  во  время  40  опытов  на  21  лабораторном  кролике.  Количество  и  объём  операций 

представлены в таблице 1. 
У всех лабораторных животных выполнялась обычная резекция скальпелем стандартного по величине и локализации участка 

доли печени. 
В  опытной  группе  пластика  раны  проводилась  при  помощи  разработанной  методики  бесшовного  лазерного  соединения 

ксенобрюшины  и  раневой  поверхности  печени.  Для  этого  на  диффузно  кровоточащую  паренхиматозную  рану  накладывалась 
пластина ксенобрюшины необходимой формы и размеров. Затем, излучением диодного лазера «Sharplan 6020» с длиной волны 
805 нм, на мощности 5 Вт, установленным перпендикулярно к ране печени, ксенобрюшина обрабатывалась последовательно до 
изменения цвета,  при  этом  констатировалась фиксация  пластины  к  поверхности  раны.  Во  время проведения  этой манипуляции 
происходит расплавление коллагеновых волокон ксенобрюшины и фиксация их к раневой поверхности, что обеспечивает гемостаз 
и герметизацию раны печени. 

 
 

Таблица 1. Содержание и объём выполненных экспериментальных операций 

Выполненные операции   

Резекция печени.  Лазерная фиксация ксенобрюшины. (опытная группа)  20 

Резекция печени.  Пластика ТахоКомбом. (контрольная группа № 1)  10 

Резекция печени.  Пластика Beriplast P.  (контрольная группа № 2)  10 

ВСЕГО  40 

  n – количество опытов. 
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В  контрольных  группах  для  закрытия  раневого  дефекта  применяли  аппликацию  раневого  покрытия  «ТахоКомб»  или  клея 
«Beriplast P». 

В  клинике  были  выполнены  резекции  печени  по  разработанной  методике  у  35  пациентов  с  доброкачественными  и 
злокачественными новообразованиями, составивших группу исследования. При аппаратно‐пластической резекции использовался 
сшивающий  аппарат  УО‐60.  При  сведении  бранш  аппарата  по  линии  резекции,  крупные  трубчатые  элементы  сводились  в  одну 
плоскость и прошивались  через пластину  ксенобрюшины механическим швом.  Раневая поверхность печени оставалась  укрытой 
свободным лоскутом той же пластины ксеногенного материала. Герметизация раневой поверхности достигалась путём бесшовного 
соединения  раневой  поверхности  и  ксенобрюшины  лазерным  лучом  (длина  волны  805  нм,  мощность  5  Вт),  до  фиксации  на 
раневой поверхности печени. 

Группа  сравнения  №  1  была  сформирована  ретроспективно  из  47  пациентов,  у  которых  резекции  печени  выполнялись  с 
использованием сквозных гемостатических швов и дигитоклазии. 

Группа сравнения № 2 была составлена ретроспективно из 20 пациентов, у которых для диссекции паренхимы использовался 
ультразвуковой деструктор‐аспиратор «CUSA System 200 Console». 

Группа  сравнения  №  3  была  составлена  ретроспективно  из  45  пациентов,  у  которых  при  резекции  печени  использовался 
комплекс  аппаратуры  (ультразвуковой  деструктор‐аспиратор  «CUSA  Exel  2000  Console»,  гармонический  скальпель, 
аргонплазменный коагулятор Erbe‐APC‐300, абсорбирующее раневое покрытие «ТахоКомб»). 

В  большинстве  случаев  мобилизация  удаляемой  доли  печени  при  операциях  в  группах  исследования  и  сравнения  была 
выполнена  передним  доступом,  с  чреспаренхиматозной  перевязкой  сосудистых  структур.  Границы  резекции  при  этом 
соответствовали  границам  долей  и  сегментов  по  классификации  [7].  Гемигепатэктомии  выполнялись  так  же  анатомическим 
способом, но задним доступом с превентивной перевязкой глиссоновой ножки в воротах печени. 

Статистически  значимых  различий  по  полу,  возрасту,  нозологии,  стадии  процесса  при  злокачественных  поражениях,  между 
группами  не  было.  Эффективность  резекции  печени  оценивалась  по  величине  интраоперационной  кровопотери  и  частоте 
послеоперационных осложнений. 

 
Результаты 
В  ходе  эксперимента  в  контрольных  группах  животных  практически  во  всех  опытах  была  необходимость  в  применении 

дополнительных способов гемостаза. Эффективное использование «ТахоКомба» и двухкомпонентного клея «Beriplast P» в наших 
опытах было возможно только при уже осуществлённом полноценном гемостазе раневой поверхности печени. 

На  сроках  1,  7  и  14  суток  от  операции  осуществлялось  микроскопическое  исследование  препаратов  печени  животных  всех 
групп. 

Процессы  альтерации  и  репарации  в  печеночной  паренхиме  у  животных  опытной  группы  имели  некоторые  отличия  от 
динамики заживления ран у кроликов обеих контрольных групп. 

В  первые  сутки  после  операции  у  животных  опытной  группы  к  резецированной  поверхности  печени  прилежал  пласт 
ксенобрюшины, представленный плотной волокнистой соединительной тканью без клеточных элементов, с компактно лежащими 
извитыми соединительнотканными волокнами. 

Ксеногенная  брюшина  была  фиксирована  к  резецированной  поверхности  гомогенными  белковыми  массами  ярко‐розового 
цвета и нитями фибрина, в петлях которого лежали скопления клеток белой крови. 

Микроскопически  резецированный  участок  печени  представлял  собой  полосчатой  формы  очаг  некроза,  на  поверхности 
которого  определялись  немногочисленные  наложения  полигональных  частиц  желтовато‐коричневого  окрашивания.  Самые 
поверхностные слои зоны резекции на глубину около 200‐300 мкм состояли из множества мелких пустот и полостей, образованных 
вытянутыми  дискомплексованными  клетками  печеночной  паренхимы.  Глубже  располагался  слой  оптически  уплотненной  ткани, 
интенсивно воспринимающей как ядерные, так и цитоплазматические красители. Сосуды здесь были заполнены рыхло лежащими 
четко контурируемыми эритроцитами и минимальным количеством равномерно распределенных клеток белой крови на их фоне. 
Отмечалось  изменение  формы  ядер  клеток  адвентиции  сосудов,  располагающихся  на  границе  с  глубжележащей  тканью.  Ядра 
адвентициальных  клеток  были  вытянуты  и  переориентированы  перпендикулярно  поверхности  органа.  Такая  морфологическая 
картина прослеживалась на глубину около 250‐300 мкм (считая от предыдущей зоны). 

В более глубоких слоях некротизированная ткань плохо воспринимала цитоплазматические и ядерные красители, гепатоциты 
полностью  утрачивали  ядра,  «тени  ядер»  удавалось  определить  лишь  в  стенках  сосудов  среднего  и  крупного  калибра,  либо  в 
стенках портальных трактов. Вся зона некроза имела четкие границы с неповрежденной паренхимой и была отграничена от нее 
умеренно выраженным перифокальным лейкоцитарным валом. 

У  животных  контрольной  группы  №1  на  резецированной  поверхности  определялся  материал  «ТахоКомб»,  имеющий 
регулярно‐упорядоченную  структуру  и  окрашивающийся  цитоплазматическими  красителями  в  розовый  цвет.  У  животных 
контрольной группы №2 клей «Beriplast P» представлял собой гомогенные бесструктурные массы светло‐голубого окрашивания. 

В зоне резекции паренхимы печени микроскопические изменения в обеих контрольных группах были однотипны. Очаг некроза 
после  резекции  не  имел  такого  четкого  отграничения  от  неповрежденной паренхимы печени,  как  у животных  опытной  группы. 
Гепатоциты  в  зоне  некроза  были  окрашены  в  бледно‐розовый  цвет  и  полностью  лишены  ядер.  В  перифокальной  зоне 
прослеживалось неравномерное кровенаполнение с отделением плазмы от форменных элементов и лейкостазами с явлениями 
лейкодиапедеза  за  пределы  сосудистых  стенок.  Нейтрофильные  лейкоциты  мигрировали  по  перикапиллярным  пространствам, 
формируя  довольно  широкий  перифокальный  лейкоцитарный  вал  с  тенденцией  к  распространению  лейкоцитов  по 
перикапиллярным и перипортальным пространствам вглубь печеночной паренхимы. 

   К  концу  7‐х  суток  после  операции  у  животных  опытной  группы  пласт  ксеногенной  брюшины  был  плотно  припаян  к 
резецированной  поверхности  печени  клеточно‐волокнистыми  тяжами,  состоящими из юных фибробластов  и  новообразованных 
коллагеновых волокон. 

Под пластом ксенобрюшины сохранялся очаг некроза паренхимы, причем морфологическая картина его как в поверхностных, 
так и в глубоких слоях была однотипной. Некротизированная ткань полностью утрачивала клеточные структуры, происходила так 
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же  частичная  утрата  волокнистых  структур  стромы  и  сосудов,  в  результате  чего  здесь  определялась  плотная  гомогенная  масса 
интенсивно‐розового цвета. В перифокальных областях сохранялась мелкоочаговая нейтрофильно‐лимфоцитарная инфильтрация, 
а  так  же  наблюдалась  пролиферация юных  фибробластов  в  виде  пластов  и  тяжей  клеток  с  новообразованием  соединительно‐
тканных волокон и сосудов. Часть новообразованных сосудов имела вид бесклеточных щелей и «сосудистых почек», другая часть 
была представлена полностью  сформированными  сосудами мелкого  калибра  с дифференцированными  стенками,  выстланными 
эндотелием, просветы этих сосудов были заполнены кровью. 

В контрольных группах №1 и №2 морфологические изменения через 7 суток были однотипными. 
Пластический  материал  был  плотно  фиксирован  к  раневой  поверхности  пучками  врастающих  фибробластов. 

Микроскопическая картина структуры самого материала не изменялась по отношению к предыдущему сроку исследования. Очаг 
некроза паренхимы печени почти полностью замещался незрелой грануляционной тканью, богатой клеточными элементами и с 
небольшим количеством новообразованных сосудов и соединительно‐тканных волокон. В клеточном составе преобладали юные 
фибробласты и макрофаги,  встречались очаги нейтрофильно‐лимфоцитарной инфильтрации. Новообразованные соединительно‐
тканные  волокна  не  имели  определенной  ориентации  в  пространстве,  были  тонкими  и  малоизвитыми.  Вновь  образованные 
сосуды в большинстве своем имели вид бесклеточных щелей и «сосудистых почек». 

Через  14  суток  у  животных  опытной  группы,  по  сравнению  с  предыдущим  сроком  исследования,  возрастало  количество 
клеточно‐волокнистых  сращений  ксеноматериала  с  резецированной  поверхностью  печени.  Коллагеновые  волокна  ксеногенной 
брюшины становились разрыхленными, фрагментированными. Между волокнами наблюдались очаговые скопления макрофагов, 
нагруженных золотисто‐коричневым пигментом. 

В зоне резекции сохранялся очаг некроза паренхимы, линейные размеры его существенно уменьшались по отношению к 7‐м 
суткам  наблюдения.  На  границе  с  неизмененной  тканью  определялся  узкий  вал  молодой  грануляционной  ткани,  богатой 
клеточными  элементами,  новообразованными  соединительно‐тканными  волокнами  и  полнокровными  сосудами.  В  клеточном 
составе  грануляционной  ткани  преобладали  молодые  формы  фибробластов  с  примесью  небольшого  количества  макрофагов  и 
клеток  лимфоидного  ряда.  Новообразованные  коллагеновые  волокна  обладали  выраженной  извитостью,  при  окраске 
пикрофуксином по методу Ван‐Гизон имели яркий оттенок и были сложены в компактные пучки, ориентированные параллельно 
резецированной  поверхности  органа.  Все  новообразованные  сосуды  имели  дифференцированные  стенки  и  эндотелиальную 
выстилку, просветы их были заполнены кровью. 

В  контрольной  группе  №1  очаг  некроза  в  зоне  резекции  почти  полностью  замещался  незрелой  грануляционной  тканью, 
богатой клеточными элементами. В клеточном составе преобладали юные фибробласты и макрофаги, определялись небольшие 
очаги  нейтрофильно‐лимфоцитарной  инфильтрации.  Новообразованные  соединительнотканные  волокна  становились  более 
извитыми,  компактно  расположенными  и  ориентированными  параллельно  резецированной  поверхности  печени. 
Новообразованные  сосуды  в  большинстве  своем  имели  дифференцированные  стенки,  эндотелиальную  выстилку  и  были 
заполнены кровью. Материал «ТахоКомба» становился разволокнённым, частично фрагментированным, с участками лимфоидной 
инфильтрации и был тесно связан с незрелой грануляционной тканью «частоколом» из юных фибробластов. 

В  контрольной  группе  №2  к  концу  14‐х  суток  после  операции  происходила  полная  резорбция  клея  «Beriplast  P». 
Морфологическая картина в зоне резекции печени качественно не отличалась от таковой у животных контрольной группы №1. 

Таким  образом,  было  установлено,  что  метод  лазерной  фиксации  ксенобрюшины  является  менее  травматичным,  а 
воспалительная реакция приводит к раннему формированию негрубого соединительнотканного рубца в зоне резекции печени. 

В клинике резекция печени в группах исследования и сравнения в основном выполнялась по поводу кавернозных гемангиом и 
метастазов  колоректального  рака.  Летальный  исход  зафиксирован  в  одном  случае  в  группе  сравнения №  3  вследствие  острой 
печёночной недостаточности после расширенной правосторонней гемигепатэктомии. 

Основной объём кровопотери во время операций, во всех группах зафиксирован во время мобилизации удаляемого фрагмента 
печени. 

На  основании  статистической  обработки  данных  следует,  что  наименьший  уровень  интраоперационной  кровопотери  был 
зафиксирован в группе исследования при любых объёмах резекции печени (таблица 2). 

Наибольшая кровопотеря определялась при использовании дигитоклазии  (р < 0,05). А среди пациентов, в  группах сравнения 
№2 и 3 отсутствуют статистически значимые отличия (р > 0,05) в объёме кровопотери. 

При этом в 2 случаях (4,2%) в группе сравнения № 1 и в 7 случаях (35%) в группе сравнения № 2, несмотря на использование 
деструктора‐аспиратора, возникали ситуации, при которых, после диссекции паренхимы оставались участки раневой поверхности с 
упорно  продолжающимся  паренхиматозным  кровотечением.  Гемостатические  препараты  местного  действия  в  этих  случаях  не 
использовались. Это обстоятельство не позволяло закончить операцию зашиванием брюшной стенки наглухо. И с гемостатической 
целью в брюшной полости оставлялся марлевый тампон на срок от 1 до 3 суток. 

В опытной группе и в группе сравнения № 3, случаев неостанавливаемого кровотечения зафиксировано не было. 
Желчные  свищи,  сформировавшиеся  в  послеоперационном  периоде,  зафиксированы  в  группе  сравнения №  1  в  7  случаях 

(14,9%), в группе сравнения № 3 в 5 случаях (11,1%). Длительность их существования составила от 3 до 18 месяцев. Во всех случаях 
для ликвидации этих свищей потребовалась повторная операция, дренирование холедоха. 

При  использовании  аппаратно‐пластической  резекции  с  лазерной  фиксацией  брюшины  и  деструктора‐аспиратора  при 
мобилизации печени,  желчных свищей зафиксировано не было. 

 
Таблица 2. Средний уровень интраоперационной кровопотери, мл 

   Лазерная фиксация ксено‐брюшины  Дигитоклазия  «CUSA System»  Комплекс 
технологий 

Гемигепатэктомия справа  1100,8 ± 43,6  1725,7 ± 76,42  1666,7 ± 44,22  1661,8 ± 32,8 
Гемигепатэктомия слева  566,7 ± 56,7  1256,8 ± 43,14  750 ± 43,37  833,3 ± 42,24 
Сегментарные резекции  264,3 ± 33,5  480,5 ± 12,31  360,4 ± 35,18  348,6 ± 22,71 
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Выводы 
1. В  результате  проведенного  исследования  был  экспериментально  разработан  и  внедрен  в  клинику  метод  бесшовного 

лазерного соединения ксенобрюшины и раневой поверхности печени. 
2. Раневой процесс в ткани печени после лазерного воздействия протекает с явным преобладанием пролиферативной фазы. 

Экссудативные изменения выражены умеренно и наблюдаются в течение первых 7 суток после операции. 
3. Использование аппаратно‐пластической резекции и лазерной фиксации ксенобрюшины приводит к статистически значимому 

снижению  общего  объёма  кровопотери  и  количества  билиарных  послеоперационных  осложнений,  по  сравнению  с 
использованием  высокотехнологичных  методов  диссекции  и  коагуляции  паренхимы  печени.  Это  свидетельствует  об 
эффективности метода и целесообразности его дальнейшего применения в клинике. 
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Юсупова И.А. 

Особенности клинической картины гигантских язв желудка и двенадцатиперстной кишки. 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
 

Научный руководитель: д.м.н., профессор Дубошина Т.Б. 
 
 
Несвоевременное, неадекватное лечение язвенной болезни желудка и 12 п.к., нарушение диеты, злоупотребление алкоголем 

часто приводят к развитию обширных деструктивных изменений в стенке желудка и 12 п.к. и образованию гигантских язв (Рысс С. 
М., 1975; Логинов А.  С., 1997; Mayer Ch., 1979). Они плохо поддаются медикаментозной  терапии,  осложняются кровотечениями 
(61,3%)  (Мартиросов Ю.  К.,  1998;  Simo  J.,  2000),  и  пенетрируют  в 81,5%  (Николаев  Н.  О.,  1989;  Yii М.  К.,  1996; Vitaux  J.,  1999)  в 
соседние органы. 

Цели работы: выявить особенности клинической картины гигантских язв желудка и 12 п.к. 
 
Материалы и методы. За период с 2008‐ 2011 гг. в ЭХО КБ им. С.Р.Миротворцева СГМУ на лечении по поводу язвенной болезни 

желудка  и  двенадцатиперстной  кишки  находилось  124  человека,  из  них  с  гигантскими  язвами  15  человек.  Всем  больным 
проводилось  обследование  с  помощью  клинических,  лабораторных,  рентгенологических,  эндоскопических,  морфологических 
методов исследования. 

 
Результаты.  Наиболее  часто  гигантские  язвы  локализовались  в  желудке:  у  80%  больных  (12  человек),  в  12  п.к.‐  у  20%(3 

человека). Преимущественно больные были пожилого и старческого возраста ‐ 60% пациентов (9 человек). Язвенного анамнеза не 
было у 53% пациентов (8 человек). Самым частым осложнением стало кровотечение‐ 60% больных (9 человек). При этом у 100 % 
больных  жалобы  были  типичные  для  осложнений  язвенной  болезни:  при  кровотечении  боль,  слабость,  рвота  свежей  и 
редуцированной кровью, дегтеобразный стул,  при перфорации  ‐ боль,  тошнота,  рвота желудочным содержимым,  при  стенозе – 
потеря веса,  тяжесть в эпигастрии, рвота съеденной накануне пищей. У 6 больных  (40%) при выполнении рентгенологического и 
эндоскопического  исследования  был  заподозрен  рак желудка,  который  не  подтвердился  при  гистологическом  исследовании.  В 
связи с развитием жизнеугрожающего состояния 60 % больных (9 человек) было прооперировано. Преимущественно выполнялась 
субтотальная резекция желудка с наложением анастомозов по Ру и по Бильрот I. Летальность при данной патологии составила 6% 
(1 человек). 

 
Выводы:  
1) Для гигантских язв желудка и 12 п.к. характерна типичная клиническая картина язвенной болезни. 
2) Гигантские  язвы  желудка  необходимо  дифференцировать  с  изъязвленной  формой  рака  желудка,  что  позволяет  лишь 

комплексное обследования с обязательной морфологической диагностикой. 
3) Из‐за  обширности  поражения  желудка  и  12  п.к.  при  гигантских  язвах  предпочтительнее  производить  субтотальную 

резекцию желудка. 
 
 
Ключевые слова 
язва желудка, двенадцатиперстная кишка 
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Нутриционная поддержка в хирургии вентральных грыж 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
 

Научный руководитель: к.м.н., асс. Майоров Р.В. 
             
 
Результат  хирургического  лечения  больных  с  вентральными  грыжами  больших  размеров  определяется  не  только  способом 

вентропластики, но и полноценным обследованием и эффективностью предоперационной подготовки. С целью предотвращения 
последствий повышения внутрибрюшного давления в раннем послеоперационном периоде больным с большими вентральными 
грыжами показано проведение комплексной предоперационной подготовки. 

Большое  значение  перед  операцией  имеет  подготовка ЖКТ,  т.к.  полное  его  очищение  способствует  увеличению  полезного 
объема брюшной полости, что облегчает манипуляции во время герниопластики с уменьшением опасности повреждения органов 
брюшной полости. Это способствует своевременному восстановлению перистальтики в послеоперационном периоде. 

С  целью  уменьшения  общего  объема  кишечника  необходимо  назначение  безбаластной  диеты,  а  также  очистительных  и 
сифонных  клизм  в  предоперационном  периоде.  Однако,  ограничение  питания  в  данном  случае  чревато  развитием  белково‐
энергетической  недостаточности  перед  предстоящим  оперативным  вмешательством  с  повышением  риска  послеоперационных 
осложнений и рецидива грыжи. 

В  целях  предоперационной  подготовки  ЖКТ,  а  также  предупреждения  недостаточности  питания  у  больных  с  большими 
вентральными грыжами мы применяем лечебное пероральное питание сбалансированными питательными смесями. Переход на 
частичное или полное пероральное питание осуществляем за 5‐6 дней до операции. Объем питания назначаем в зависимости от 
энергетических потребностей пациента, рассчитываемых по формуле Гарриса‐Бенидикта. 

Следует отметить, что применяемая предоперационная подготовка позволяет уменьшить общий объем кишечника на 30%, о 
чем косвенно свидетельствует уменьшение объема грыжевого выпячивания при невправимой грыже. В результате относительного 
увеличения  полезного  объема  брюшной  полости  значительно  уменьшается  внутрибрюшное  давление  и  натяжение  тканей  при 
герниопластике, что снижает риск послеоперационных сердечно‐легочных осложнений, а также рецидива грыжи. 

Ранее  начало  перорального  питания  в  послеоперационном  периоде  способствует  быстрому  восстановлению  моторно‐
эвакуаторной функции ЖКТ, а значит, является фактором профилактики послеоперационного пареза кишечника, что значительно 
разгружает  швы  апоневроза,  благоприятно  влияет  на  трофику  тканей  и  приводит  к  формированию  полноценного  рубца, 
предотвращая рецидив грыжи. 

 
 
Ключевые слова 
нутриционная поддержка, вентральные грыжи 
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Щербакова А.А. 

Сравнительная характеристика эффективности хирургического лечения больных с паховыми грыжами 
по методу Лихтенштейна и ТАРР: преимущества и недостатки методов 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
 

Научный руководитель: к.м.н., асс. Майоров Р.В. 
 
 
Одной  из  проблем  клинической  хирургии  является  оперативное  лечение  паховых  грыж  (ПГ)  ‐  8‐24%  от  всех  хирургических 

вмешательств.  Результаты  традиционных  видов  герниопластики  полностью  не  удовлетворяют  хирургов,  заставляя  искать  новые 
пути  решения  данной проблемы.  Частота  рецидивов  при  аутопластических  способах достигает 24%.  Достижением  современной 
герниологии явилось протезирование задней стенки пахового канала без натяжения тканей. При этом частота рецидивов 0,7‐1,8%. 
В последнее десятилетие распространенными становятся лапароскопические способы аллоплатики пахового канала. 

Цель исследования: Изучение преимуществ и недостатков ненатяжных способов герниопластики (способ Lichtenstein и TAPP ‐ 
трансабдоминальная преперитонеальная пластика) для выбора оптимального способа лечения ПГ. 

Нами  проведен  анализ  результатов  оперативного  лечения  134  пациентов  (91  оперированы  по  Lichtenstein,  43  пациентам 
выполнена  TAPP).  Изучены  технические  аспекты  и  результаты  операций  (структура  осложнений,  сроки  реабилитации, 
косметический эффект, эффективность хирургического вмешательства). 

Выводы: Лапароскопическая герниопластика в последнее время приобрела большую популярность. Она вместе с пластикой по 
Lichtenstein имеет значительные преимущества перед натяжными способами пластики. 

ТАРР  является  эффективным  и  надежным  способом  лечения  ПГ,  обеспечивает  визуализацию  анатомических  элементов, 
позволяет  выполнить  ревизию  органов  брюшной  полости  с  возможностью  выполнения  симультанных  операций,  провести 
своевременную диагностику и одномоментное лечение контрлатеральной ПГ,  имеет лучший косметический результат и низкую 
частоту раневых осложнений, приводит к быстрой реабилитации пациентов и скорейшему возвращению к трудовой деятельности. 

Необходимо  отметить,  что  лапароскопическая  герниопластика  по  сравнению  с  пластикой  по  Lichtenstein  является  более 
сложным  вмешательством,  требующим  хорошего  знания  эндоскопической  анатомии  паховой  области,  безупречных  навыков 
лапароскопической  хирургии.  Основным  недостатком  лапароскопической  герниопластики  является  необходимость  применения 
интубационного  наркоза,  что  требует  проведения  тщательного  дооперационного  обследования  пациентов  и  ограничивает 
применение данного способа у пациентов с высоким анестезиологическим риском. 

 
 
Ключевые слова 
паховые грыжи, Лихтенштейн, ТАРР 
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Жамкова М.Ю. 

Применение нуклеината натрия в комплексном лечении больных раком молочной железы IIIA стадии 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им.С.Р.Миротворцева 
 

Научный руководитель: д.м.н., профессор Конопацкова О.М. 
 

  
Рак молочной железы (РМЖ) ‐ наиболее распространенная патология у женщин ‐ 20‐25% всех злокачественных заболеваний в 

России.  При  раке  данной  локализации  необходимо  комплексное  лечение:  химио‐,  гормонотерапия,  иммунокоррегирующие 
препараты,  что  приводит  к  уменьшению  побочных  эффектов,  снижению  частоты  осложнений,  замедлению  прогрессирования 
заболевания и улучшает качество жизни больного. 

Цель  исследования:  оценка  результатов  лечения  больных  РМЖ  IIIA  стадии  с  добавлением  в  качестве  иммунокорректора 
нуклеината натрия (НН). 

 
Материалы  и  методы.  Обследовано  96  больных  РМЖ  IIIA  стадии.  Т3N1M0  у  55%,  T3N2M0  у  45%  больных.  Комплексное 

лечение включало полихимиотерапию (ПХТ) по схеме CMF и иммуномодуляцию НН. Исходные данные получали при первичном 
обследовании,  иммунологические  показатели  исследовали  через  7‐10  дней  после  окончания  каждого  курса  ПХТ  и  через  три 
месяца после завершения лечения. НН назначали по схеме: 0,5 мг 3 раза в день после еды на 1‐4 и 8‐11 дни проведения ПХТ. 

 
Результаты исследования.  У  больных,  получавших НН на фоне ПХТ  по  схеме CMF,  отмечается  восстановление  клеточного и 

гуморального  звеньев  иммунитета,  менее  выраженное  снижение  показателей  иммунитета,  чем  при  проведении ПХТ  без  НН.  С 
первого  курса ПХТ  по  схеме CMF  вызывает  негативные  изменения  уровней  IgG,  IgA,  в  группе  пациенток,  не  получавших НН,  их 
количество  снижалось  с  первого  курса  и  до  конца  исследования,  в  группе,  получавших  НН,  снижение  было  транзиторным  с 
восстановлением.  Гематологические  и  биохимические  показатели  при  обеих  схемах  ПХТ  свидетельствуют  о  положительном 
действии препарата. Применение НН уменьшает частоту и выраженность осложнений ПХТ: лейкопения 1 степени в группе без НН 
составила 29%, с НН ‐ 19%; лейкопения 2 степени, соответственно, 41% и 9%. Эметогенные осложнения 2 степени без НН‐37,3%, с 
применением  препарата‐19,7%.  Основная  масса  больных  (85,6%),  принимавших  НН,  чувствовала  себя  удовлетворительно  и 
продолжала активную жизнь – ECOG‐0‐1, в  группе не принимавших НН ECOG‐0‐1  (64%). В  группе принимавших НН ECOG‐2‐3 был 
менее выражен, чем в группе сравнения (14,4% и 36%). 

 
Выводы:  НН  является  хорошим  иммунокорректором  у  больных  местно‐распространенным  РМЖ,  получающих  ПХТ. 

Имуннокорригирующее  действие  НН  проявилось  в  замедлении  снижения  показателей  клеточного  и  гуморального  звеньев 
иммунитета;  способствовало  положительной динамике  клинико‐лабораторных показателей и  уменьшению частоты осложнений 
ПХТ. 

 
 
Ключевые слова 
нуклеинат натрия, рак молочной железы 
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Хилько А.А. 

Внутриартериальная химиоэмболизация нерезектабельных колоректальных метастазов печени 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии 

 
Научный руководитель: д.м.н., проф. Вертянкин С.В. 

 
 
Колоректальный  рак  (КР)  одна  из  наиболее  распространенных  форм  злокачественных  опухолей  человека.  От  20  до  50% 

больных КР обратившихся впервые имеют метастазы в печень. 
При неоперабельности метастазов в настоящее время актуальны методы регионарной химиотерапии. 
Чрескатетерная  масляная  химиоэмболизация  (МХЭ)  –  это  один  из  наиболее  часто  используемых  методов  регионарной 

химиотерапии метастатического рака печени. 
Цель  исследования:  Оценить  результаты  артериальной  химиоэмболизации  в  лечении  неоперабельных  больных  с 

колоректальными метастазами печени. Изучить осложнения МХЭ у больных с метастазами КР в печени. 
 
Материалы и методы:  В исследование включены 7  пациентов  с нерезектабельными колоректальными метастазами печени, 

находившихся на лечении в клинике факультетской хирургии и онкологии СГМУ,  которым производилась МХЭ в 2012  г. Возраст 
больных ‐ от 57 до 74 лет. 

У 7 больных в анамнезе были радикальные оперативные вмешательства от 1 до 24 месяцев до применения МХЭ, у одного в 
анамнезе 3 курса ПХТ. 

МХЭ проводилась с использованием доксорубицина на контрасте липиодол. 
Осуществлялось МХЭ артерий печени трансфеморальным способом по Сельдингеру.  
 
Результаты:  Всего  у 7  пациентов  с метастазами  КР  в  печени  произведено 7  эндоваскулярных  вмешательств.  В  пяти  случаях 

отмечено  депонирование  эмболизата  в  метастазах,  в  двух  случаях  депонирование  умеренное.  Осложнений  технического 
характера не было. Постэмболизационный синдром после МХЭ купировался у всех пациентов на фоне консервативной терапии в 
течение 2–7  сут.,  паренхиматозной желтухи не наблюдалось.  Больные отмечали  улучшение  самочувствия,  через два месяца  у 5 
(71,42 %) больных при повторном МРТ было обнаружено уменьшение метастатических очагов, что говорит о эффективности МХЭ. 

 
Выводы: 

1) Артериальная химиоэмболизация была эффективна у 71,42% больных с неоперабельными метастазами колоректального рака 
в печени. 

2) У  всех  больных  после  выполнения  артериальной  химиоэмболизации  отмечался  различной  степени  выраженности 
постэмболизационный синдром. 

3) Тяжелых осложнений, летальности, связанных с проведением масляной химиоэмболизации не было. 
4) Невысокая  частота  осложнений,  низкая  летальность  и  умеренная  токсичность  позволяет  рассматривать  чрескатетерную 

артериальную химиоэмболизацию как один из методов выбора лечения неоперабельного метастатического рака печени. 
 
 
Ключевые слова 
колоректальный рак, химиоэмболизация, метастазы  
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Балин П.А. 

Оценка концентрации уровня цитокинов в сыворотке крови у больных перстневидноклеточным раком 
желудка 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
 

Научный руководитель: д.м.н., проф. Барсуков В.Ю., д.м.н, проф Понукалина Е.В. 
 
 
В РФ рак желудка составляет 15% от общей заболеваемости онкологической патологией. Учитывая распространенность данной 

формы неоплазии и  частое её диагностирование лишь на  поздних  стадиях развития процесса,  безусловно актуальным является 
изучение проблем диагностики и дальнейшей коррекции метаболических расстройств при данном виде патологии. 

Целью настоящего исследования явилось установление закономерностей изменения уровня  цитокинов — интерлейкина‐6 (IL‐
6), интерлейкина‐2 (IL‐2) и  фактора некроза опухоли альфа (TNFa) у больных перстневидноклеточным раком желудка в динамике 
распространения неоплазии. 

 
Обследовано 30 пациентов с разными стадиями заболевания. В первую группу вошло 13 пациентов со II стадией заболевания 

(T2N0M0), во вторую группу ‐ 9 пациентов с III стадией (T3N0‐1M0), в третью группу ‐ 8 пациентов, находящихся на III‐IV стадиях (T3‐
4N1M1). В контрольную группу вошли 15 относительно здоровых доноров. 

Определение  содержания исследуемых цитокинов осуществлялось  с  помощью иммуноферментных  тест‐систем,  основанных 
на  «сэндвич»‐варианте  твердофазного  иммуноферментного  анализа  (Вектор‐Бест»),  на  иммуноферментном  анализаторе 
«СтатФакс». Статистическая обработка данных проводилась на ПК с помощью пакета программ Statistica 6. 

В  первой  группе  было  установлено  увеличение  уровня  IL‐2  и  IL‐6  по  сравнению  с  контрольной  группой  (p=0,00029; p=0,003 
соответственно).  Уровень  TNFa  оставался  в  пределах  контрольных  величин.  У  больных  второй  группы  концентрация  IL‐2  и  IL‐6 
оставалась  высокой  относительно  показателей  группы  контроля  (p<0,00001;  p=0,00028  соответственно),  сохраняясь  на  уровне 
значений  II  стадии  патологии  (p1>0,05).  Уровень  TNFa  уменьшился  относительно  показателей  контроля  и  II  стадии  патологии 
(p<0,05). У пациентов третьей группы обнаружено резкое увеличение уровня IL‐2 и IL‐6 по сравнению с контрольными данными и 
показателями  второй  и  третьей  групп  (p,p1,p2=0.0001  соответственно).  Концентрация  TNFa  снижалась  по  сравнению  с 
нормальными величинами, а так же данными первой и второй групп наблюдения (p,p1,p2<0,002 соответственно). 

Таким образом в динамике прогрессирования патологии у больных перстневидноклеточным раком желудка было выявлено 
изменение  содержания  в  сыворотке  крови  цитокинов  в  виде  прогрессирующего  увеличения  уровня  IL‐2  и  IL‐6  на  фоне 
выраженного  снижения  концентрации TNFa  по мере распространения  зоны неоплазии и  увеличения  степени метастазирования 
опухоли. 

 
 
Ключевые слова 
цитокины 
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Аллахяров Т.Ч. 

Анализ заболеваемости колоректальным раком в Саратовской области 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии 

 
Научный руководитель: д.м.н., профессор Вертянкин С.В. 

    
 
Колоректальный  рак  занимает  четвертое место  в мире  среди  всех  впервые  выявленных  злокачественных  новообразований, 

вслед  за  раком  молочной  железы,  простаты  и  легких,  составляя  в  среднем  около  12%,  причем  заболеваемость  резко 
увеличивается преимущественно  в  развитых  странах.  В  современной  онкологии  принято  обозначать  под  общим  термином 
«колоректальный рак (КРР)» злокачественные образования толстой кишки. 

Цель исследования – провести анализ динамики заболеваемости КРР в Саратовской области. 
Материалы  и  методы.  Для  проведения  анализа  заболеваемости  использованы  данные  областного  онкологического 

диспансера Саратовской области. 
 
Результаты исследования. Общая онкологическая заболеваемость в Саратовской области, за период с 2004 по 2011 гг. имеет 

тенденцию к росту,  составляя,  соответственно, 331,8 и 408,4 на 100  тыс.населения. Среди всех новообразований КРР занимает 5 
место. Наибольшие показатели КРР  отмечены в Духовницком, Балаковском и Петровском районах, а так же в г.Саратове. В 2011г. 
он  впервые  выявлен  у  452  больных  (в  2010г.‐  476  больных).  Чаще  болеют  мужчины,  показатель  заболеваемости  на  100 
тыс.населения  составил  20,0.  Среди  женщин  этот  показатель  ниже  ‐17,4.  Пик  заболеваемости  приходится  на  70‐74  года.  При 
профилактическом осмотре КРР был выявлен у 11,3%. В  I‐II стадии опухоль диагностирована у 74,3% больных, в  III стадии у 6,0% 
пациентов,  у  19%  человек  рак  диагностирован  в  IV  стадии  (данные  2011  года).  Как  известно,  одним  из  показателей  качества 
специализированной  помощи  онкологическим  больным  является  морфологическая  верификация  диагноза.  В  2011г. 
морфологически  КРР  был  верифицирован  у  87,4%  больных,  что  выше  показателей  предыдущего  года  на  3,3%.    Другим 
объективным  показателем  онкологической  службы  является  летальность  больных  в  течение  года  с  момента  установления 
диагноза. В 2011г. по Саратовской области она составила  25,8%, что ниже по сравнению со средними показателями РФ (28,6%) и 
ниже, по сравнению, с данными по области за 2010г. (29,1%). 

 
Выводы.  Таким  образом,  в  Саратовской  области  констатирована  тенденция  к  небольшому  снижению  числа  больных  КРР, 

кроме  того  возросла  на  4.3%  доля  больных,  выявленных   активно  при  проведении  профосмотра.  Положительным  моментом 
является и то, что показатель одногодичной летальности в 2011 году снизился с 27,7% до 25,1%. 

 
 
Ключевые слова 
колоректальный рак, заболеваемость 
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Юскеева В.С. 

Частота встречаемости поражения гепатобилиарной системы при мочекаменной болезни 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздравсоцразвития России, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии 

 
 
Цель  исследования:  установить   частоту  встречаемости  поражения  гепатобилиарной  системы  при  мочекаменной  болезни 

(МКБ). 
Материал и методы исследования: проведен анализ 250 историй болезни архива на базе Клинической больнице №3 имени 

С.Р. Миротворцева больных с МКБ. 
 
Анализ  данных  показал,  что  сочетание  желчекаменной  и  мочекаменной  болезни  встречается  у   57  человек   (22,8%);  у  193 

человек (77,2%) выявлена дискинезия желчевыводящих путей (в виде деформации желчного пузыря, перегибов, изгибов протоков, 
S‐образной  формы желчного  пузыря);   установлен  значительный  процент  14,8 %  больных  с  патологией  желудка  и  12‐перстной 
кишки (язвенная болезнь, гастриты, дуодениты). Обращает на себя внимание высокий процент среди лиц женского пола, старше 
40  лет  (50,1%),  причем  старше  60  лет   (44%).  Это  явилось  одной   из  причин  того,  что  у  больных  с  билиоуролитиазом  имелось 
большое  число  сопутствующих  заболеваний  сахарный  диабет,  артериальная  гипертензия,  ожирение  в  (30%,  70%,  55%  случаев 
соответственно),  которые значительно отягощали общее состояние больных. 

 При оценке   состояния печени у больных с МКБ выявлена  гипопротеинемия у 46%,   холестеринемия у 64%,  увеличение AST, 
ALT в 50% наблюдений, повышение щелочной фосфатазы у 10% , отмечена тенденция к снижению калия и натрия 17% и 20%. 

 
Выводы: 

1. Обнаруженная  статистическая  закономерность  патологии  гепатобилиарной  системы  и  МКБ  демонстрирует  тесную  связь 
почечно‐печёночных метаболических  процессов. 

2. При  обнаружении  патологии  желчевыводящих  путей,  следует  делать  УЗИ  почек  и  мочевыводящих  путей  для  выявления 
высокой вероятности нарушений минерального обмена. 
 
 
Ключевые слова 
мочекаменная болезнь 
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Tigdi L.A 

Intraoperative interventions using ultrasonography in determining surgical treatment in patients with 
pancreatic cancer 

Saratov State Medical University, Faculty of surgery and oncology n.a. S.R. Mirotvorsev 
 

Scientific supervisor: D.M. Professor Vertyankin. S.V. 
 
 
Topic:  The problem of diagnosing pancreatic  cancer  is widely discussed  in medical  literature worldwide. Modern  requirements  for 

diagnosing different diseases are based on  the principles of morphological  verification. Material  for  such  research  can be obtained by 
transabdominal ultrasonography (TAUS) guided biopsy and intraoperative ultrasonography (IOUS). 

Aim: To define the significance of TAUS and IOUS in assessing the resectability of pancreatic cancer. 
Tasks: Visualization of the tumor and  investigate the  involvement of blood vessels. Use of fine needle aspiration (FNA) biopsy either 

preoperatively or intraoperative. All patients underwent sonographically guided FNA biopsy for morphological verification. 
 
Materials and methods: In a group of 27 patients with pancreatic cancer 2 were diagnosed with neuroendocrine tumors, 23 patients 

with adenocarcinomas of the pancreatic head and 2 patients with adenocarcinomas of the body of the pancreas. Preoperatively all patients 
underwent TAUS guided FNA biopsy with  further cytological examination. We carried out  IOUS of  the pancreas, mesentery of  the small 
intestine, stomach, duodenum, spleen,the aortic region and liver and performed a FNA biopsy. 

 
Results: From  a  total  of  27  operations,  8 were  explorative  laparotomies  due  to  undiagnosed  peritoneal  dissemination  and  tumor 

encasement  of  blood  vessels.  Pancreatoduodenal  resection was  carried  out  in  17  patients.  Distal  pancreatectomy  in  2  patients  and 
biliodigestive anastomosis was created in 8 patients with findings of inoperable cancer. 

 
Conclusions: The method of TAUS doesn’t always determine the stages of disseminated cancer but allows preoperative morphological 

verification.  IOUS helps  in determining tumor borders,  level of encasement of the blood vessels, morphological verification of the tumor 
and the volume of surgical interventions. 

 
 
Key words 
TAUS, IOUS, morphological verification, FNA biopsy 
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Шерстобитова К.Ю. 

Сравнительная характеристика неинвазивных методов лечения базально‐клеточного рака кожи 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.В.И.Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии 

 
Научный руководитель: д.м.н., профессор Конопацкова О.М. 

 
 
Частота  базально‐клеточного  рака  кожи  (БКР)  составляет  75‐79%.  Методы  его  лечения  представлены  инвазивными  и 

неинвазивными: хирургическое иссечение, лучевая (ЛТ), фотодинамическая терапия (ФДТ) и другие. 
Цель исследования – сравнительный анализ результатов лечения больных БКР с использованием ФДТ и ЛТ. 
 
Материалы и методы. Наблюдалось 12  больных БКР в  возрасте от 55  до 82  лет,  получавших лечение в ООД № 1  с 2011  по 

2012 г.:  9  из  них  с  солитарными  очагами,  трое  –  с  множественными.  Опухоль  на  коже  существовала  от  года  до  11 лет,  чаще 
встречалась у женщин. Поверхностная форма роста диагностирована в 35% случаев,  нодулярная – в 45%, язвенная форма – в 20%. 
Преимущественная локализация –   кожа носа  (63%). Диагноз БКР верифицирован морфологически. Пациенты разделены на две 
группы. I группа (8 пациентов) получала сеансы ФДТ диодным лазером «Лахта‐Милон» (длина волны 662 нм, мощность излучения 
на  конце  световода  1,3 Вт).  Длительность  облучения  определяли  по  формуле:  Т=  Ws/Ps,  Ps–плотность  мощности  излучения 
(Вт/см2), Ws– заданная величина плотности энергии (340 Дж/см2). ФС «Радахлорин» вводился в/в капельно в течение 30 мин в дозе 
1,0–1,2 мг/кг за 3 часа до облучения. Во  II  группе  (4 пациента) применялась близкофокусная рентгенотерапия с нанесением за 3 
суток  до  начала  лечения  на  поверхность  опухоли  в  качестве  радиосенсибилизатора  салфеток  «Колетекс»  с   содержанием  5‐
фторурацила   3 мг/см2.  Размеры  салфеток  превышали  клинически  определяемые  границы  опухоли  на  1,5‐2 см.  Облучение  
проводили   на  рентгенотерапевтической  установке  в  режиме  динамического  фракционирования  дозы  при  снятой  салфетке: 
первые 3 дня – фракциями по 5 Гр, далее проводились 17 фракций по 3 Гр 5 раз в неделю до суммарной очаговой дозы 66 Гр. 

 
Результаты исследования. Эффективность терапии оценивалась по завершении сеанса облучения, через 24 часа, на 2, 4 сутки, 

спустя  1  и  6 месяцев.  В  процессе  лечения  в  I  группе  отмечен  незначительный  отёк  и  гиперемия  окружающих  тканей,  которые 
проходили не позднее 3 суток после ФДТ. На месте очага формировалась геморрагическая корка, самостоятельно отторгавшаяся 
через 12‐45 дней. В течение года наблюдения у всех пациентов рецидивов не констатировано. У 50 % больных II группы отмечали 
лучевой дерматит. Полное заживление наблюдалось, в среднем, через 30 дней. В течение года у 1 больного выявлен рецидив. 

 
Выводы.  ФДТ  является  методом,  позволяющим,  при  минимуме  осложнений,  достичь  хороших  результатов.  Его  можно 

применять повторно без риска развития системных и местных осложнений. 
 
 
Ключевые слова 
базально‐клеточный рак кожи, фотодинамическая терапия 
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Кашликов И.В., Амиров Э.В. 

Современные аспекты хирургического лечения заболеваний щитовидной железы в клинике 
факультетской хирургии и онкологии 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии им. С.Р. Миротворцева 
      
 
Ключевые слова: хирургия щитовидная железа узловой зоб 
 
 
Были  изучены  результаты  хирургического  лечения  заболеваний  щитовидной  железы  в  клинике  факультетской  хирургии  и 

онкологии Саратовского Государственного Медицинского Университета за 5 лет (с 2007 по 2011 гг). Были определены количество и 
объём оперативных вмешательств по поводу различных нозологий, соотношение последних среди оперированных больных.  

Целью  исследования  явилась  сравнительная  характеристика  вышеизложенных  критериев  по  годам.  Данная  методика 
сравнения,  на  наш  взгляд,  может  помочь  определить  тенденции  развития  хирургии  щитовидной  железы  в  нашей  клинике,  а 
возможно и в городе, поскольку именно на базе больницы выполняется наибольшее количество операций на щитовидной железе. 

 
Результаты работы приведены в таблицах 1‐3. 
 
 
Таблица 1. Количество оперативных вмешательств за год 

Год   2007  2008  2009  2010  2011 

Количество  366  387  351  385  430 

 
 
Таблица 2. Распределение больных по нозологиям 

Доля больных (%) Нозологическая форма 
2007  2008  2009  2010  2011 

Коллоидный зоб  48,9  55,7  53,0  50,7  53,5 

Аденомы  6,1  4,5  4,7  4,8  3,5 

Аутоиммунный тиреоидит  7,7  9,6  8,8  10,1  11,9 

Токсический зоб  14,6  13,9  18,5  20,8  19,2 

Рак щитовидной железы        22,7  16,3  15,0  13,6  11,9 

ВСЕГО  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0 

 
 
Таблица 3. Распределение больных по выполненным операциям 

Доля больных (%) Объём операции 
2007  2008  2009  2010  2011 

Резекция доли  6,8  4,2  2,6  3,4  5,1 

Гемитиреоидэктомия  35,0  34,5  29,3  27,3  28,9 

Субтотальная резекция  48,4  47,3  48,7  51,2  39,6 

Тиреоидэктомия  9,8  14,0  19,4  18,1  26,4 

ВСЕГО  100,0  100,0  100,0  100,0  100,0 

 
 
Мы также постарались определить, что явилось показанием к операции у каждого больного. При этом условно все показания 

были разделены на прямые (рак щитовидной железы, фолликулярные опухоли, токсический зоб, компрессионный синдром) [1] и 
косвенные (диаметр узла 4 см и более, загрудинный зоб). Результаты представлены в таблице 4. 

 
 
Таблица 4. Количество операций, выполненных по показаниям 

Доля больных (%) Характеристика показаний к операции 
2007  2008  2009  2010  2011 

Прямые  43,4  35,5  36,4  40,3  35,1 

Косвенные  19,0  23,4  25,8  22,1  20,8 

ВСЕГО  62,4  58,9  62,2  62,4  55,9 

 
 
Таким образом, у ряда больных ретроспективно мы не смогли выявить обоснованных показаний к операции. Следует отметить, 

что их число увеличилось со 136 человек (2007 г.) до 163 (2011 г.). 



Бюллетень медицинских Интернет‐конференций (ISSN 2224‐6150) 
2013. Том 3. № 3 

 

[ 

© Бюллетень медицинских Интернет‐конференций, 2013  www.medconfer.com
 

809

Полученные результаты позволили нам сделать следующие выводы: 
• Количество оперативных вмешательств на щитовидной железе за последние годы увеличилось. 
• Частота рака щитовидной железы среди оперированных больных за последние пять лет достоверно снизилась. 
• Количество выполненных тиреоидэктомий растет из года в год — за пять лет отмечено увеличение их числа в 2,7 раза. 
• Доля операций,  выполненных по прямым показаниям  (рак щитовидной железы, фолликулярные опухоли,  токсический  зоб, 
компрессионный  синдром),  имеет  тенденцию  к  снижению.  Данный  факт  может  говорить  о  недостаточном  качестве 
предоперационного  обследования  или  необоснованном  расширении  показаний  к  оперативному  лечению  заболеваний 
щитовидной железы.  

 
Литература 
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Гаврилова К. П., Федоров В.Э. 

Анализ причин послеоперационных осложнений в экстренной хирургической практике 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России, кафедра факультетской хирургии и онкологии 

 
 
 Ургентная  патология  занимает  обширное  место  среди  общей  патологии  в  хирургии.  Несмотря  на  активное  внедрение  в 

практику  новых  средств  и  методов  (антибактериальные  препараты,  видеолапароскопия,  дренирование  и  т.  д.),  проблема 
послеоперационных осложнений остается открытой, и процент осложнений не уменьшается. 

Цель  исследования:  снижение  числа  послеоперационных  осложнений  в  экстренном  хирургическом  отделении  (ЭХО)  среди 
хирургических больных. 

        
Материалы и методы: произведена ретроспективная оценка лечения 42 пациентов, которые находились в ЭХО МУЗ 2 ГКБ им. 

В. И. Разумовского. Полученные данные  сгруппированы по возрасту, диагнозу, осложнениям, проведенным операциям. 
Результаты свидетельствуют о том, что наиболее часто хирургические заболевания встречаются в возрастных группах от 40 до 

60 лет (40,4%) и от 60 до 80 лет (33,3%). 
Наиболее  частые  заболевания  в  данных  группах  –  желчнокаменная  болезнь  (25%)  и  злокачественные  новообразования 

различных локализаций (25%). 
Преобладающее  оперативное  лечение  среди  обследуемой  группы  –  холецистэктомия  (15,9%),  остальные  оперативные 

вмешательства представлены небольшими группами (от 1,4% ‐ до 7,2%). 
Основной  причиной  осложнений  явилось  позднее  обращение  (44,6%),  стертость  клинической  картины  (14,2%)  и  прочие 

факторы (26,7%). 
Среди  осложнений  основного  диагноза  большая  группа  представлена  гнойными  осложнениями  (22,4%)  и  кровотечениями 

(14,2%). Без осложнений – 3,4%. 
На основании полученных данных можно сделать выводы, что риск послеоперационных осложнений возрастает более чем на 

50% с увеличением возраста пациентов. 
Так же риск послеоперационных осложнений возрастает и на фоне тяжелых сопутствующих заболеваний, которые отягощают 

состояние больных и меняют клиническую картину. 
В  связи  с  этим  хирургическая  тактика  должна  выбираться  в  зависимости  от  тяжести  состояния  пациентов  и  обязательно 

включать в себя активную предоперационную подготовку различной длительности. 
 
 
Ключевые слова 
послеоперационные осложнения, возраст, сопутствующая патология 
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Возможности компьютерной томографии в диагностике опухолей опорно‐двигатеьного аппарата 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 

 
 
Цель  данного исследования  заключалась в оценке возможностей и  эффективности компьютерной  томографии при опухолях 

опорно‐двигательного аппарата. 
Материал и методы. В течение 2012 года было обследовано 23 пациента с первичными костными опухолями трубчатых костей 

(у  всех  проводилась  морфологическая  верификация).  Из  них  остеосаркомы  у  8  пациентов,  хондросаркомы  в  12  случаях  и 
гигантоклеточная опухоль в 3. Возраст пациентов соответствовал периоду 18‐40 лет.  Всем пациентам было выполнено стандартное 
рентгенологическое исследование, которое было дополнено компьютерной томографией. 

 
Результаты исследования. Типичная рентгенологическая картина большинства злокачественных опухолей костей представлена 

одиночными  или  множественными  очагами  литической,  склеротической  или  смешанной  деструкции  с  нечеткими  контурами, 
разрушением кортикального слоя и выходом процесса в мягкие ткани, образованием периостального козырька и формированием 
различной периостальной реакции: спикуловидной, линейной однослойной, «луковичной». 

Таким  образом,  преимущества  рентгенографии  заключаются  в  доступности,  относительной  технической  простоте,  хорошей 
визуализации костной ткани, детально изученной рентгеносемиотике опухолевого процесса. 

Однако  общеизвестна  и  недостаточная  чувствительность  метода  в  обнаружении  небольших  деструктивных  очагов.  Также  в 
силу  физических  ограничений метода  затруднена  точная  оценка  взаимоотношений  опухоли  с  окружающими мягкими  тканями, 
особенно сосудисто‐нервными стволами,  а  также определение степени инфильтрации костного мозга,  что делает необходимым 
применение дополнительных лучевых методов исследования, таких как компьютерная томография. 

Преимущество КТ состоит в более точном отражении состояния костных структур, уточнения наличия внекостного мягкотканого 
компонента,  его  структуру,  отношение  с  окружающими  мягкими  тканями.  КТ‐исследование  с  внутривенным  болюсным 
контрастным усиление позволяет выявить оттеснение, сдавление или инвазию магистральных сосудов опухолью. Кроме того, КТ‐
ангиография базируется на изучении морфологических и функциональных особенностей кровотока в очаге поражения. Доказана 
прямая  связь  между  количеством  сосудов  в  опухоли  и  степенью  дифференцировки  ее  клеток.  Так,  гиперваскуляризированные 
саркомы имеют более агрессивное течение и худший прогноз. 

 
Таким  образом,  полученные  нами  данные  подтвердили  целесообразность  использования  КТ  при  диагностике  опухолей 

опорно‐двигательного аппарата. Использование современных методов лучевых методов диагностики позволяет охарактеризовать 
весь спектр возможных изменений, затрагивающих как повреждения костных структур,  так и различные изменения прилежащих 
тканей и кровеносной системы. 

 
 
Ключевые слова 
опухоли опорно‐двигательного аппарата 
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Хирургическая анатомия щитовидных артерий 
ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, кафедра оперативной хирургии с топографической анатомией 

 
 
Резюме 
В данной статье освещены результаты морфологического исследования особенностей кровоснабжения щитовидной железы. 

Вполне очевидно, что описание вариантной анатомии щитовидных артерий станет базисом для совершенствования оперативных 
подходов  в  эндокринной  хирургии.  Поставленные  задачи  достигались  применением  разработанной  методики  изготовления 
анатомических коррозионных препаратов полых и трубчатых структур (патент на изобретение № 2395126 RU). Способ основан на 
применении в качестве наполнителя силиконовых масс немецкой фирмы "Kim Tec". 

Ключевые слова: щитовидные артерии, коррозионные препараты 
 
Введение 
В  настоящее  время  ведущими  методиками  лечения  заболеваний  щитовидной  железы  (ЩЖ)  являются  хирургические 

вмешательства.  Инвазивный  подход  требует  от  хирурга  знаний  топографической  анатомии  шеи.  Тиреоидэктомия  сопряжена  с 
такими  грозными  и  достаточно  часто  встречающимися  осложнениями,  как  повреждение  возвратного  гортанного  нерва, 
щитовидных артерий (ЩА). Изученные данные по вариантной анатомии ЩА не достаточны для практических целей в эндокринной 
хирургии. 

Чаще  всего  используются  следующие  методики  исследования  кровоснабжения:  классическое  топографо‐анатомическое 
препарирования  в морфологии,  рентгенологическое  исследование –  в  хирургии.  Однако  эти  способы  не  позволяют  достоверно 
изучить  топографию  артериальных  стволов  ни  в  теории,  ни  в  практике,  что  исключается  возможность  совершенствования 
оперативных подходов. 

Цель:  Изучить  артериальную  систему  щитовидной  железы,  используя  собственную  методику  изготовления  анатомических 
коррозионных препаратов полых и трубчатых структур. 

 
Материал и методы 
Визуализация  артерий  щитовидной  железы  достигалась  инъекционной  методикой  наполнения  сосудов  силиконовым 

герметиком немецкой фирмы «Kim Tec» – «Silicon acetat 101e» (патент на изобретение № 2395126 RU). 
Исследование  артериального  русла  щитовидной  железы  выполнено  на  211  коррозионных  препаратах,  изготовленных  по 

авторской методике (патент на изобретение № 2404581 RU). 
На нефиксированном трупном материале осуществлялся доступ к органам шеи с помощью трех линейных разрезов (по «типу 

книжки»). 
Для  комплексного  исследования  сосудистого  русла  ВЩА  и  НЩА  сначала  производилось  канюлирование  правых 

(плечеголовного  ствола  с  отходящими  от  него  правой  общей  сонной  и  подключичной  артериями)  и  левых  (общей  сонной  и 
подключичной  артерий)  магистральных  сосудов.  Затем  осуществляли  наполнение  сосудистого  русла  предложенным 
наполнителем,  с  последующим  лигированием  основных  сосудов  выше  и  ниже  места  отхождения  ВЩА  и  НЩА  (подключичных 
артерий дистальнее отхождения щитошейного ствола, внутренних сонных артерий над местом бифуркации общей сонной артерии, 
наружных сонных артерий выше отхождения ВЩА). После перевязки магистральных артерий снова производилось полное, нетугое 
наполнение  оставшегося  сосудистого  русла  силиконовым  наполнителем.  Через  3‐4  часа  (необходимые  для  затвердевания 
герметика) выполнялось послойное препарирование и извлечение органокомплекса, включавшего в себя подподъязычную группу 
мышц, гортань, шейный отдел трахеи и пищевода, ЩЖ с прилегающими сосудисто‐нервными образованиями. А спустя 10‐12 часов 
органокомплекс  подвергали  химической  агрессии  в  течение  2‐3  дней.  Под  действием  концентрированной  кислоты  происходит 
полный  гидролиз  биологических  тканей  препарата,  а  вещество  герметика  практически  не  испытывает  кислотной  агрессии. 
Гидролизованные ткани отмывали струей теплой воды под небольшим давлением. 

 
Результаты 
В  ходе  поиска  «оптимального»  наполнителя  для  изготовления  анатомических  коррозионных  препаратов  была  предложена 

классификация наливочных масс: 
• Холодные  массы:  5‐6%  целлоидиновые  массы,  «Севанит»  (тонкодисперсная  эмульсия  каучука),  клеи,  отвердевающие 

пластмассы («Акрил», «Протакрил‐М»), производные силикона («Silicon acetat 101e»); 
• Горячие  массы:  смолы,  воск,  мастичный  лак,  вещества  на  основе  менделеевской  смеси,  легкоплавкие  металлы  (сплав 

Вуда, сплав Россе). 
На  кафедре  факультетской  хирургии  (заведующий  –  профессор  Е.Ф.  Чередников),  в  2007  году  успешно  апробировали 

«Протакрил‐М»  (отвердевающие  пластмассы)  при  изготовлении  артериального  русла  пищеводно‐желудочного  перехода.  По 
нашему мнению, использование данного наполнителя технически затруднительно, поскольку вещество двухкомпонентное, быстро 
затвердевает, требует добавления красителя. Этих недостатков лишены производные силикона. 

В ходе изучения технической характеристики и практического применения силиконового герметика «Silicon acetat 101e», были 
определены его преимущества по сравнению с аналогами: 

• мелкодисперсность – при тугом нагнетании вещество проникает в сосуды небольшого калибра – 2‐3 мм; 
• однокомпонентность – использование силиконовой массы не требует добавления катализаторов; 
• полихромность  –  герметик  выпускается  с  разными  цветами,  поэтому  не  требуется  дополнительного  окрашивания 

полученных препаратов; 
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• износостойкость – наливочная масса практически не вступает в реакцию с кислотами и щелочами, тем самым получаемые 
слепки практичны и долговечны; 

• удлиненное время затвердевания – в наших целях эта особенность является скорее положительной чертой,  так как для 
прохождения силиконовой массы в сосуды малого калибра требуется определенное время. 

Применение  оригинальной  методики  позволило  детально  описать  топографию  артерий  щитовидной  железы.  ВЩА  в  189 
наблюдениях (90%) отходила от переднемедиальной поверхности наружной сонной артерии и лишь в 21 случае (10%) – от общей 
сонной артерии в месте ее бифуркации. Отходя от наружной сонной артерии, ВЩА образует дугу, выпуклую кверху и кнаружи, а 
далее следует по направлению к верхнему полюсу боковых долей ЩЖ. 

Количество выявленных ветвей ВЩА как у мужчин,  так и у женщин варьировалось от 2 до 5. В 57,5%  всех наблюдений ВЩА 
делилась  на  3  ветви,  идущие  к  верхнему  полюсу  боковой  доли  ЩЖ  (передняя  и  задняя  ветви)  и  гортани  (верхняя  гортанная 
артерия). Передняя ветвь ВЩА крупнее задней, идет вниз по передней поверхности боковой доли железы к перешейку, у верхнего 
края анастомозирует с одноименной артерией противоположной стороны  (поперечный анастомоз).  Задняя же ветвь ВЩА более 
тонкая, спускается по задней поверхности боковой доли железы и анастомозирует с НЩА, образуя продольный анастомоз. 

В 11,0% наблюдений ВЩА делилась на 2 ветви, в 6,3% наблюдений − на 4 ветви. Отмечены также крайние варианты, когда ВЩА 
вступала в ткань железы одним стволом (19,0%) или делилась на 5 ветвей (5,4%). 

В  свою  очередь  НЩА  чаще  всего  (87,6%)  отходит  от  щитошейного  ствола  (ветвь  подключичной  артерии).  Так,  в  начальном 
отделе  артерия  поднимается  по  передней  лестничной  мышце,  затем  образует  дугу,  выпуклую  кверху  (на  уровне  VI  шейного 
позвонка  или  первых  двух‐трех  хрящей  трахеи).  Далее  артерия  идет  вниз  и  медиально,  пересекает  симпатический  ствол  и 
подходит  к  задней  поверхности  боковой  доли  ЩЖ.  Затем  артерия  делится  на  различное  количество  ветвей,  которые 
непосредственно вступают уже в ткань ЩЖ. 

При  перевязке  НЩА,  выполняемой  во  время  радикальных  операций  на  ЩЖ,  возможно  повреждение  или  захват  в  зажим 
нижнего гортанного нерва, что приводит к параличу мышц гортани и нарушению фонации. 

При оперативных вмешательствах на ЩЖ и трахее необходимо учитывать наличие непостоянного источника кровоснабжении 
ЩЖ − низшую  (непарную) ЩА,  которая встретилась в 19,9%  наших наблюдений. Данная артерия участвовала в кровоснабжении 
перешейка и медиальных отделов боковых долей ЩЖ. Имея сравнительно небольшой диаметр (2‐3 мм), но отходя от дуги аорты, 
непарная ЩА может  стать  опасным  источником  кровотечения  при  ее  интраоперционном  повреждении  в  ходе  выделения ЩЖ. 
Следует  также  отметить,  что  данная  артерия  в  100%  наблюдений  проходила  по  срединной  линии,  что  увеличивает  риск  ее 
повреждения при выполнении трахеостомии. 

 
Обсуждение 
• Предложена классификация наполнителей для изготовления анатомических коррозионных препаратов. 
• Предлагаемая  методика  изготовления  анатомических  коррозионных  препаратов  не  требует  больших  затрат,  и  при  ее 

использовании не нарушается истинная топография кровеносных сосудов. 
• Анатомия артерий щитовидной железы крайне вариабельна, что необходимо учитывать в практических целях. 

 
Заключение 
В ходе научно‐исследовательской деятельности разработана методика изготовления анатомических коррозионных препаратов 

(патент  на  изобретение  №  2395126  RU),  позволяющая  детально  изучить  топографию  кровеносных  сосудов.  Данная  методика 
успешно применялась при изучении вариантной анатомии щитовидных артерий. Результаты исследования, освещенные в работе, 
позволят более основательно подойти к планированию и проведению оперативных вмешательств на шее. 
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